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APRESENTACAO

Em geral, a cada mudanca de gestdo alternam-se os quadros de dirigentes da saude
nos estados e municipios e novos atores entram em cena para gerir o estimulante traba-
lho de construcio do Sistema Unico de Satide — SUS.

Para muitos essa é uma nova missdo profissional, porém para outros representa a con-
tinuidade de um trabalho desempenhado ao longo de muitos anos no cumprimento de
uma agenda com um grande acumulo de conquistas e de desafios superados.

Acima de tudo, porém, ¢ importante que os novos gestores enfrentem esse desafio de
construcdo do SUS de forma solidaria e cooperativa, valorizando tanto o conhecimento
acumulado em cada Secretaria pelas equipes de profissionais que dao continuidade as
acoes e aos servicos, independentemente das mudancas que normalmente ocorrem nes-
sas ocasides, como as parcerias possiveis com os gestores municipais de saude.

Além dessa unido de diversos atores necessarios a implementacdo do SUS, é indis-
pensavel examinar e conhecer o aparato juridico-institucional que tem sido criado desde
a Assembleia Nacional Constituinte até os dias de hoje para a conducdo da sua gestdo.
Tendo em vista que esse Sistema tem um processo muito dindmico de construgao, manter
atualizadas as informacdes sobre os seus atos normativos é uma tarefa ardua.

A presente publicacdo retine a legislacdo considerada fundamental para a criacao
e implementacdo do SUS com uma sintese da histdria do sistema de saude brasileiro,
a partir do inicio do século XX, enfatizando a criacdo e a implantacdo do SUS, bem
como a conjuntura em que foram editadas as principais leis e atos normativos. Estdo
inseridos, ainda, na integra, os textos de 29 atos normativos publicados desde o ano
de 1953 até 2010.

Que este livro seja muito util a todos.
Boa leitura.

Beatriz Dobashi Presidente do CONASS

Legislacao Estruturante do SUS
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INTRODUCAO

O Conselho Nacional de Secretarios da Saiide — CONASS tem procurado a renovacao e o
fortalecimento do seu papel politico a partir da construcdo de consensos entre os secretarios.

A fluente interlocucdo com os demais atores do Sistema Unico de Saide — SUS tem ge-
rado uma grande necessidade de comunicacdo entre os pares e entre estes e a sociedade.

Em 2003, em parceria com o Ministério da Saude, o CONASS lancou o Programa de
Informacdo e Apoio Técnico as Equipes Gestoras Estaduais do SUS — Progestores, para
apoiar e aprimorar a gestdo estadual, por meio de publicacOes estratégicas e gerenciais,
assessoria direta as Secretarias ou por programas de capacitacdo técnica.

Para subsidiar e recepcionar os gestores entre o periodo de 2007-2010, o CONASS
lancou a Colecéo Para Entender a Gestdo do SUS, composta por 12 livros que detalham a
complexidade do sistema de saude brasileiro. Esse material tem sido utilizado ndo apenas
pelos gestores e suas equipes técnicas, como pelos pesquisadores e estudiosos do SUS.

A implantacdo do Pacto pela Saude, aprovado em 2006, tem demandado vdarias mu-
dancas na operacionalizacdo do SUS, principalmente no processo de gestdo, com a edi-
cao de novas normas para contemplar toda a complexidade do Pacto ou as mudancas
nas normas ja existentes. Dessa forma, este livro estd se propondo a atualizar todas as
mudancas ocorridas na legislacdo estruturante do SUS, desde 2006 até julho de 2010.

Com a intencao de contextualizar a edicdo dessas normas, sio mencionados, na primeira
parte deste livro, de forma resumida, alguns fatos importantes na histéria mais recente da
saude publica brasileira. Outras informacoes mais detalhadas sobre fatos histéricos podem
ser obtidas no Livro 1 — “Sistema Unico de Satde”, desta coleciio, que menciona os antece-
dentes desde a época da Col6nia e do Império até os momentos atuais do SUS.

1.Breve historia da criacdo do SUS

1.1 - ANTECEDENTES

Para o entendimento dos condicionantes e determinantes do modelo de organizacao
do sistema de saude brasileiro vigente, é relevante destacar alguns aspectos de sua evo-
lucdo histérica.

O periodo anterior a 1930 caracterizou—se pela predominancia do modelo liberal pri-

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



vado tradicional — assisténcia médica individual oferecida pelas Santas Casas e institui-
coes de caridade a quem nao podia pagar ou por médicos tipicamente liberais, mediante
remuneracdo direta.

Em 1923 a Lei El6i Chaves regulamentou a criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pen-
sdo (CAP) — um modelo restrito ao ambito de grandes empresas e que possuiam adminis-
tracdo prépria para seus fundos. Outros trabalhadores se organizaram em associacoes de
auxilio mutuo para atender doencas, invalidez no trabalho e morte.

Nos anos 1930 surgiu a Previdéncia Social, atuando por meio dos Institutos de Apo-
sentadoria e Pensao (IAPs) das diversas categorias profissionais, como, por exemplo: Ins-
tituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industridrios (Iapi), Instituto de Aposentadoria e
Pensodes dos Empregados em Transportes e Cargas (Iapetec) e Instituto de Aposentadoria
e Pensoes dos Comerciarios (IAPC).

Em 1953, foi criado, pelo presidente da Republica, Carlos Luz, o Ministério da Satde,
desmembrando—o do Ministério da Educacao — Lei n. 1.920, de 25 de julho, tendo como
seu primeiro-ministro Antonio Balbino de Carvalho Filho (texto na integra n. 1).

A partir do final dos anos 1950, inicia—se no Brasil um novo processo de transforma-
coes caracterizado por um movimento de “modernizacao” do setor de saude. Esse movi-
mento insere-se no processo de modernizacao de toda a sociedade brasileira, que pode
ser entendido como aprofundamento do desenvolvimento capitalista, tendo como objeti-
vo fundamental a plena realizacdo da logica de eficiéncia da produgéo de bens e servicos.

Em 1967, a unificacdo dos IAPs no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) cria
um mercado para as acoes que serdo produzidas pelas empresas vendedoras de servicos
médicos e fortalece o movimento de privatizagao do setor.

Nos anos 1970, consolida—se a posicdo hegemonica da Previdéncia Social. A acele-
racdo do crescimento da atencdo médica da Previdéncia e o esvaziamento da “saude
publica” levam ao esgotamento do modelo e a busca de alternativas racionalizadoras
de extensdo de cobertura a um custo suportavel pelo sistema, aparecendo, entdo, varias
experiéncias, principalmente em dreas que interessavam menos a iniciativa privada.

Surgiram os primeiros projetos—piloto de medicina comunitdria, realizados por insti-
tuicOes académicas e Secretarias de Saude, e as primeiras experiéncias de municipaliza-
¢do da saude.

Nesses espacos de construcdo da medicina comunitaria, foi gestado e difundido o mo-
vimento sanitdrio. Esse movimento, coordenado por grupos de intelectuais localizados
em espacos académicos e institucionais, articulados com partidos politicos de esquerda,
constituiu-se na base politico-ideolégica da reforma sanitaria brasileira.

Legislacao Estruturante do SUS
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Em 1972, sdo iniciados, na satide de Montes Claros, regido Norte do estado de Minas
Gerais, estudos e um projeto experimental com objetivo de encontrar modelos de exten-
sdo de cobertura, acompanhado pelos Ministérios da Sauide e da Previdéncia Social. Em
1974, grandes reformas administrativas na administracdo publica federal marcaram a
criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

Em 1975, foi promulgada a Lei n. 6.229, que dispde sobre a organizacdo do Sistema
Nacional de Saide (SNS), em uma tentativa de institucionalizacdo e racionalizac¢do do
modelo vigente, sem, entretanto, enfrentar as contradicdes fundamentais do sistema.

Em 1975, foi criado o Programa de Interiorizacdo das Acoes de Saude e Saneamento
(Piass), que foi implementado a partir de 1977, abrangendo a regido Nordeste do pais. A
concepcdo do Piass implicou a necessidade de integracéo sistémica de quatro Ministérios
(Satide, Previdéncia, Interior e Planejamento) e de varias institui¢des prestadoras de ser-
vicos. J4 emergiam criticas ao sistema de saude e sinalizava—se a crise do financiamento
com o fim do “milagre econémico” brasileiro.

Em 1977, foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas),
vinculando-se a ele o Inamps. As mudancas politicas e econOmicas que ocorreram nos
anos 1970 e 1980 do século XX determinaram o esgotamento desse modelo sanitdrio.

Essas crises e o processo de redemocratizacido do pais determinaram novos rumos nas
politicas publicas e fizeram surgir, na arena sanitaria, sujeitos sociais que propugnavam
um modelo alternativo de atencdo a saude.

Em setembro de 1978 foi realizada a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Prima-
rios de Satde, em Alma-Ata (Cazaquistdo, antiga Unido das Republicas Socialistas Sovi-
éticas — URSS) e que, “expressando a necessidade de acdo urgente de todos os governos,
de todos os que trabalham nos campos da satde, do desenvolvimento e da comunidade
mundial para promover a saide de todos os povos do mundo”, formulou a Declaracao de
Alma-Ata (representante do governo brasileiro: ministro da Saude, Almeida Machado.
Texto na integra n. 2).

Em 1979, o Piass expandiu-se para todo o territorio nacional, adaptando-se o modelo
do Nordeste as peculiaridades de cada regido do pais. O Piass talvez tenha sido a primei-
ra grande experiéncia brasileira de extensdo de cobertura, a baixo custo e com integracdo
interinstitucional.

Em 1980 foi criado o Prevsatde, que incorpora o ideario do Piass como componente
rural e avanga, principalmente, no tocante a uma nova politica de financiamento. Repre-
senta ainda um reconhecimento oficial da necessidade de reformulacao de prioridades e
alteracdo de uma politica de saide que mantém em funcionamento um sistema cadtico,
elitista e corruptor.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Os secretdrios estaduais de satide criaram, em fevereiro de 1982, o Conselho Nacional
de Secretarios de Satde (CONASS), tendo como seu primeiro presidente o secretario de
Saude de Sao Paulo, Adib Jatene.

No fim de 1982, elegeram-se, em pleitos diretos, varios governadores de oposicao ao
regime militar e, com eles, passaram a ocupar espacos politicos e técnicos importantes
nas Secretarias Estaduais de Saude, participantes do movimento sanitdrio.

Ainda em 1982, o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no Ambito da Previ-
déncia Social retoma as ideias de eficiéncia gerencial, ja consolidadas, restabelecendo-se
estratégias ainda mais interessantes a iniciativa privada.

A crise aguda da Previdéncia Social fez surgir, em 1983, no plano politico—institucio-
nal, o Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdencidria (Conasp), que teve
nas Acoes Integradas de Saude (AIS) um de seus pilares.

As Acoes Integradas de Satude foram implantadas em 1983 como um programa de
atencdo médica para areas urbanas, em uma cogestdo entre o Inamps e as Secretarias
Estaduais de Saude. Entretanto, superando as caracteristicas que poderiam torna-las
mais um programa especial, converte—se em uma estratégia de reorganizacado do sistema
de saude.

Em 1983, foram eleitos varios prefeitos que deram alento ao movimento de municipa-
lizacdo da saude e aos encontros nacionais de secretarios Municipais de Satde.

Em marco de 1986, ocorreu o evento politico-sanitdrio mais importante da segunda
metade do século, a VIII Conferéncia Nacional de Saude. Essa Conferéncia foi convocada
pelo ministro Carlos Sant’ana, promovida sob a gestdo do ministro Roberto Santos, e nela
foram lancadas as bases doutrinarias de um novo sistema publico de saude, e tinha como
temas oficiais: 1) Saude como Dever do Estado e Direito do Cidadao; 2) Reformulacdo
do Sistema Nacional de Saude; e 3) Financiamento Setorial (presidente José Sarney,
1985-1990).

Essa Conferéncia teve desdobramentos imediatos em um conjunto de trabalhos técni-
cos desenvolvidos pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria que serviriam de base a
elaboracdo da Secdo da Satde da Constituicao Federal de 1988.

Em 1987, com a assisténcia médica ainda no Inamps, foi implantado, no Executivo
Federal, um arranjo institucional denominado de Sistema Unificado e Descentralizado de
Satde (Suds), que tentou incorporar, em seu desenho, alguns dos elementos centrais da
proposta da reforma sanitaria: a universalizagdo, a descentralizacdo pela via da estadua-
lizagdo e a democratizacdo das instancias gestoras. O Suds foi, portanto, contemporaneo
da Constituinte.

Legislacao Estruturante do SUS
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Em 1988, foi criado o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide (Cona-
sems) — uma entidade que teve expressiva participacdo e igual importancia do CONASS
e do Ministério da Saude na criacdo e na consolidacdo do SUS (presidente José Sarney,
1979-1985, e ministro Borges da Silveira).

1.2 — A CRIAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O processo constituinte conformou-se em um espaco democratico de negociacdo
constante, desenvolvido ao longo das suas diversas etapas, em que um nucleo de con-
gressistas progressistas desempenhou papel relevante, apoiado por intelectuais do movi-
mento da reforma sanitdria.

O texto final negociado incorporou as grandes demandas do movimento sanitario:
» A saude entendida amplamente como resultado de politicas econ6micas e sociais.
» A saude como direito de todos e dever do Estado.

» A relevancia publica das acdes e servicos de saude; e a criacdo de um sistema unico
de satide, organizado pelos principios da descentralizacao, do atendimento integral
e da participagdo da comunidade.

Criou-se, assim, na Constituicdo Federal promulgada em 5 de outubro de 1988 — Ti-
tulo VIII, da Ordem Social; Capitulo II, da Seguridade Social; Sec¢éo II, da Saude, artigos
196 a 200, o Sistema Unico de Satide (SUS).

O capitulo da Seguridade Social da Constituicdo Federal foi alterado pela Emenda
Constitucional n. 29, de 13 de setembro de 2000, que assegura recursos minimos para o
financiamento das agoes e servicos puiblicos de saude (texto n. 3, do capitulo da Seguri-
dade Social, com as alteracoes, na integra).

O ambiente constitucional era de forte rejeicdo a centralizacdo imposta, autoritaria-
mente, pelo regime militar. Por isso, associou—se descentralizacdo com democratizacdo e
ampliaram-se os direitos sociais da cidadania, integrando, sob o conceito de seguridade
social, a protecdo de direitos individuais (previdéncia) a protecdo de direitos coletivos
(saude e assisténcia social).

A descentralizacdo se fez por meio da descentralizacdo de competéncias e receitas
tributdrias para estados e municipios. Na saude, houve clara op¢do preferencial pela
municipalizagao.

Entre as muitas licdes aprendidas nesse movimento de reforma sanitdria, uma merece
ser destacada: a mudanca foi alcancada por um longo e duro movimento de politizacdo
da saide que articulou movimentos sociais, profissionais de satide, partidos politicos,
universidades, instituicoes de saude e politicos, especialmente parlamentares.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Como decorréncia da Constituicdo Federal, elaborou-se no periodo de 1989-1990
a Lei n. 8.080, de setembro de 1990 — a chamada Lei Organica da Saude, que dispoe
sobre as condicOes para a promocdo, protecao e recuperacdo da satude, as Constituicoes
Estaduais e as Leis Organicas Municipais. A Lei 8.080 foi alterada pelas seguintes Leis:
9.836, de 23/09/99; 10.424, de 15/04/02; e 11.108, de 07/04/05 (texto n. 4 com as
alteracOes, na integra).

Os vetos presidenciais colocados em uma lei acordada no Congresso Nacional atingi-
ram pontos fundamentais, como a instituicdo dos Conselhos e das Conferéncias de Saude.

Entretanto, uma intensa reacdo da sociedade civil organizada levou a Lei 8.142, de
dezembro de 1990, que, no seu artigo 1°, regula a participacdo da comunidade no SUS,
instituindo os Conselhos de Satude e as Conferéncias de Saude (texto na integra n. 5).

No seu Pardgrafo 3°, a lei define a participacdo do CONASS e do Conasems no Conse-
lho Nacional de Satuide. Nos artigos 2° a 4°, dispde sobre as transferéncias intergoverna-
mentais de recursos financeiros.

A Secao de Saude da Constituicdo Federal e as Leis n. 8.080 e n. 8.142, de 1990, cons-
tituem respectivamente as bases juridicas, constitucional e infraconstitucionais do SUS.

A instituicdo do SUS produziu resultados imediatos. O mais importante foi a ruptura
da separacao que havia no sistema publico de saude brasileiro entre os incluidos e os ndo
incluidos economicamente.

Para os incluidos, havia a saude previdencidria a que tinham direitos os portadores da
carteirinha do Inamps; para os nao incluidos, restavam a atenc¢do ambulatorial provida
por unidades de medicina simplificada e a atengdo hospitalar prestada por entidades
filantrépicas aos indigentes.

Em agosto de 1992, foi realizada a IX Conferéncia Nacional de Saude, convocada pelo
ministro Adib Jatene, que reforcava a municipalizacdo, com o tema “Saude: a Municipa-
lizacdo é o Caminho”.

2. Principais leis e atos normativos que estruturaram o SUS

O SUS vem sendo implantado como um processo social em permanente construcao.

Para efeito de melhor entendimento das funcdes do SUS e de detalhes nas alteracoes
evolutivas de sua construgao, ¢ importante enfatizar os conceitos de gestao e de geréncia
atualmente adotados na drea da saude:

» Geréncia — administracdo de uma unidade (simples ou complexa) ou de um 6rgao
de satide que se caracterizam como prestadores de servico. Exemplos: ambulatdrio,
hospital, hemocentro, centro de referéncia, instituto, fundacéo; e
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» Gestdo — a atividade e a responsabilidade de comandar um sistema de saide (mu-
nicipal, estadual ou nacional), exercendo para isso funcoes tais como as de coorde-
nacdo, articulacao, negociacao, planejamento, programacao, financiamento, regu-
lacdo, acompanhamento, controle, avaliacio e auditoria.

2.1 - AS NORMAS OPERACIONAIS BASICAS DA ERA INAMPS

A partir das definicOes estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988 e das Leis n.
8.080/1990 e n. 8.142,/1990, o processo de implantaciio do Sistema Unico de Satde foi
efetivamente iniciado.

Esse processo foi orientado, inicialmente, pelas Normas Operacionais Basicas (NOB)
do SUS, instituidas por meio de portarias, inicialmente do Inamps e depois do Ministério
da Saude.

O Inamps foi transferido para o Ministério da Satide a partir do Decreto n. 99.060, de
7 de marco de 1990, mas continuou por trés anos com sua estrutura sobreposta a Secre-
taria de Assisténcia a Saude do MS (texto na integra n. 6).

Essas Normas definiram competéncias de cada esfera de governo na implantacao do
SUS e as condi¢des necessarias para que estados e municipios pudessem assumir as novas
atribui¢des: as condi¢des de gestdo. Definiam também critérios para repasses de recursos
do Fundo Nacional de Satide aos Fundos Estaduais e Municipais de Saude.

A primeira Norma Operacional Bésica, NOB/1991, foi editada pela Presidéncia do
Inamps (Resolucédo n. 258, de 7 de janeiro de 1991) e reeditada com alteracdes pela Re-
solucdo n. 273, de 17 de janeiro de 1991 (texto na integra n. 7).

Foi escrita segundo a cultura prevalecente naquela instituico de assisténcia médica e,
portanto, tinha forte conotacdo centralista. Suas principais caracteristicas:

» Equipara prestadores publicos e privados. Trata, portanto, as Secretarias estaduais

e municipais apenas como prestadoras.

» O Inamps continua como o Unico gestor, de fato.

» Nos estados, a func¢éo de gestdo ainda é muito incipiente: continuam essencialmen-
te como prestadores.

» Inicio da municipalizacdo com as transferéncias de Unidades Bdsicas Estaduais e até
mesmo federais para a geréncia dos municipios, somando-se aquelas ja existentes,
sem, entretanto, constituirem-se em redes.

» Os municipios mantém-se como gerentes de unidades e, portanto, como prestadores.

» Estados e municipios, como gerentes de servigos, aliam—se aos demais prestadores
privados para negociarem com o Inamps (Unico gestor) questOes de interesse co-
mum, como valores de tabelas.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



» Para operacionalizar o repasse fundo a fundo, cria a Unidade de Cobertura Am-
bulatorial (UCA), valor unitario, que, multiplicado pela populacéo, definia o teto
financeiro anual a ser transferido.

Seguiu-se a NOB de 1992, ainda editada pelo Inamps, por meio da Portaria da Secre-
taria Nacional de Assisténcia a Saude/MS, n. 234, de 7 de fevereiro de 1992, como re-
sultado de consenso entre o MS, CONASS e Conasems. Seus objetivos foram normatizar
a assisténcia a satide no SUS; estimular a implantacdo, o desenvolvimento e o funciona-
mento do sistema; e dar forma concreta e fornecer instrumentos operacionais a efetiva-
cdo dos preceitos constitucionais da saide (texto na integra n. 8).

Instituiu o Indice de Valorizacdo de Qualidade (IVQ), a ser concedido e repassado aos
hospitais que integravam a rede SUS, e o Fator de Estimulo a Gestdo Estadual (Fege), que
se destinava a definir e reajustar os valores repassados mensalmente aos estados habilita-
dos ao repasse de recursos de forma regular e automatica, com a finalidade de reposicdo
e modernizacao tecnoldgica dos equipamentos da rede publica estadual e municipal.
Criou o Prosaude, programa que tinha por objetivo a reorganizacdo dos servicos de saude
com a participacdo das trés esferas de governo.

Manteve o Inamps como o 6rgao responsavel pelo repasse dos recursos financeiros
aos estados e municipios, dando continuidade as linhas gerais definidas na NOB-1991.

2.2 A EXTINGAO DO INAMPS

O SUS pos fim, em pouco tempo, a essa figura iniqua dos indigentes sanitdrios, pro-
movendo a integracao do Inamps ao sistema publico tnico de satide com a Lei n. 8.689,
de 27 de julho de 1993, que dispde sobre a extincdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (Inamps) (texto na integra n. 9).

Dessa forma, o SUS rompeu com a trajetéria de formacao do Estado brasileiro assenta-
da na centralizacdo e com uma concepcao de cidadania que vinculava os direitos sociais
a insercao no mercado de trabalho, a cidadania regulada.

Com a extincdo do Inamps, o Ministério da Saude torna—se a unica autoridade sani-
taria no nivel federal, as SES no dmbito estadual e as SMS no dmbito municipal, alcan-
cando-se assim a direcdo tnica em cada esfera de governo, propugnada na Constituicao
de 1988.

2.3 — A NORMA OPERACIONAL BASICA DE 1993

A NOB de 1993 foi editada por meio da Portaria GM/MS n. 545, de 20 de maio de 1993.
A primeira exclusivamente do Ministério da Saude formalizou os principios aprovados na IX
Conferéncia Nacional de Saude, institucionalizou as Comissoes Intergestores Tripartite e Bi-
partite, criando, dessa forma, um sistema decisorio compartilhado pelas diferentes instancias
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federativas, além de impulsionar a municipalizacdo (texto na integra n. 10).
Outras caracteristicas:

» Desencadeia processo de municipalizacdo da gestao com habilitacdo dos municipios
nas condicdes de gestdo criadas (incipiente, parcial e semiplena).

» Cria a transferéncia regular e automatica fundo a fundo do teto global da assistén-
cia para municipios em gestdo semiplena.

» Habilita municipios como gestores, criando a terceira instdncia do SUS.

» Apresenta fragil definicdo do papel dos estados, que, entretanto, também passam a
assumir seu papel de gestor do sistema estadual de saude.

Como principais resultados, observaram—se:
» Avancos na municipalizacdo da gestdo, com o éxito da gestdo semiplena.

» Superposicdo de responsabilidades, com falta de visibilidade sobre qual era a auto-
ridade responsavel por determinada acao.

2.4 — O REPASSE FUNDO A FUNDO

Um dos mais importantes instrumentos de gestdo do SUS — o que regulamenta o
repasse automatico fundo a fundo — e o que o distingue dos demais sistemas publicos
(educacdo, seguranca etc.) é o Decreto n. 1.232, de 30 de agosto de 1994: dispde sobre
as condic¢oes e a forma de repasse regular e automatico de recursos do Fundo Nacional de
Saude para os fundos estaduais, municipais e do Distrito Federal e da outras providéncias
(texto na integra n. 11).

Sem esse instrumento de repasse automatico fundo a fundo, seria impossivel a imple-
mentacdo do SUS com uma parceria entre gestores iguais das trés esferas de governo,
somente com 0s mecanismos conveniais entdo disponiveis.

Depois das leis que o criaram, esse decreto foi 0 ato normativo mais importante para a
operacionalizacio do SUS. Esse modelo de transferéncia intergovernamental de recursos
financeiros confere a agilidade necessaria ao sistema e caracteriza—se por uma solucdo
peculiar do setor de satde.

2.5 - O SISTEMA NACIONAL DE AUDITORIA

No seu Artigo 6°, a Lei n. 8.689, de 27 de julho de 1993, cria o Sistema Nacional de
Auditoria do SUS, para exercer a avaliacdo técnico—cientifica, contabil, financeira e pa-
trimonial do SUS, de forma descentralizada e por meio dos seus componentes estaduais,
municipais e federal.

O Decreto n. 1.651, de 28 de setembro de 1995, regulamenta o Sistema Nacional de
Auditoria no ambito do SUS (texto na integra n. 12).
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2.6 — ANORMA OPERACIONAL BASICA DE 1996

A Portaria GM/MS n. 2.203, de 5 de novembro de 2006, cria a Norma Operacional
Basica do SUS — NOB-SUS/96 — um dos principais instrumentos estruturantes do SUS,
que consolidou a politica de municipalizacdo, estabelecendo o pleno exercicio do poder
municipal na fun¢édo de gestor da saide. Essa norma operacional instituiu a gestdo plena
do sistema municipal e a gestdo plena da atencdo bdsica e redefiniu as responsabilidades
da Unido e dos estados (texto na integra n. 13).

Principais caracteristicas da NOB-1996:

» Definir as responsabilidades, prerrogativas e requisitos das condicdes de gestao.

» Caracterizar a responsabilidade sanitdria de cada gestor, explicitando um novo
pacto federativo para a saude.

» Estabelecer vinculo entre o cidadéo e o SUS, conferindo visibilidade quanto a auto-
ridade responsavel pela sua sauide: o gestor municipal (diretamente ou garantindo
a referéncia).

» Aumentar a participacdo percentual da transferéncia regular e automatica (fundo
a fundo) dos recursos federais a estados e municipios. Incluir nessa modalidade os
seguintes mecanismos: Piso da Atencdo Bdsica, Fracdo Assistencial Especializada
(FAE), Incentivo ao Programa Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Co-
munitdrios de Satide (Pacs), Indice de Valorizacdo de Resultados (IVR), Piso Bdsico
de Vigilancia Sanitaria (PBVS) e o Indice de Valorizacio do Impacto em Vigilanica
Sanitaria (Ivisa).

» Fortalecer a gestdo do SUS, compartilhada entre os governos municipais, estaduais
e federal, por meio das Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite, como espacos
permanentes de negociacdo e pactuacdo entre gestores.

» Reorganizar o modelo assistencial, descentralizando aos municipios a responsabili-
dade pela gestdo e execucao direta da atencéo bdsica de satde.

» Regulamentar as relacOes entre os sistemas municipais e destes com as instancias
estadual e federal, destacando:

> Os prestadores podem ser estatais ou privados (contratados e conveniados).
> J& o gestor do sistema municipal é sempre estatal: a SMS.
> Cada prestador deve estar subordinado a um dnico gestor.

> A referéncia de paciente a um servico de satide em outro municipio ocorre exclu-
sivamente por meio da relacio gestor—gestor.
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> As relacOes entre municipios (como na referéncia, definida na programacéo) sao
mediadas pelo Estado, que, como gestor, coordena o sistema estadual de saude.

> As relacOes entre estados sdo mediadas pelo Ministério da Satide, que coordena o
Sistema Nacional de Saude.

> Os féruns de articulagdo, negociacao e pactuagao entre gestores sao as Comissoes
Intergestores Bipartite e Tripartite (CIB e CIT).

> Os poderes publicos estadual e federal sdo sempre corresponsaveis com o munici-
pal na respectiva competéncia e o substituem na sua auséncia.

> Os niveis estaduais e federal devem exercer o papel redistributivo, garantindo a
equidade (com discriminacdo positiva).

> O principal instrumento formalizador das relacdes é a Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI).

> Fortalecer a funcdo gestora das Secretarias Estaduais, com (re)definicdo de res-
ponsabilidades para a coordenac¢do do SUS em ambito estadual.

> Redefinir as funcoes do Ministério da Satde, como gestor nacional do SUS, com
maior integracdo entre seus érgaos e instituicdes e descentralizacio de responsabi-
lidades.

> Incorporar as acoes de vigilancia sanitdria.

> Incorporar as acoes de epidemiologia e controle de doencas, coordenadas pela
Fundacdo Nacional de Saude.

> Promover a reorganizacdo do modelo de atencdo, adotando—-se como estratégia
principal a ampliacdo de cobertura do PSF e do Pacs, e criacdo de um incentivo fi-
nanceiro de acordo com a populagao efetivamente coberta.

> Aprimorar o planejamento e definir a elaboracdo da PPI.

> Aprimorar a organizacao e a operacao dos sistemas de controle, avaliacdo e audi-
toria, integrando as acdes dos municipios com as dos estados e MS.

A NOB SUS 01/96 foi alterada durante sua vigéncia por algumas portarias, sendo
que a Portaria/GM 1.882, de 18.12.97, inseriu mudancas importantes naquela norma no
momento de sua implantacdo, alterando o conceito do Piso Assistencial Basico, do Piso
Basico de Vigilancia Sanitaria e do incentivo aos Programas de Satide da Familia e Agen-
tes Comunitarios de Saude. Os outros atos que a alteraram foram: Portaria/GM 1.399, de
15.12.99; Portaria/GM 1.172, de 15.06.04; as Noas 2001 e 2002.
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2.7 EMENDA CONSTITUCIONAL N. 29, DE 2000

A Emenda Constitucional n. 29, de 13 de setembro de 2000, altera os artigos 34, 35,
156, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao ato das disposicoes cons-
titucionais transitdrias, para assegurar os recursos minimos para o financiamento das
acoes e servicos publicos de satde (texto na integra n. 14).

Apesar de enormes resisténcias, fundadas no raciocinio de poderosas correntes econo-
micas contrdrias a vinculacdo de recursos orcamentdrios, a Emenda Constitucional n. 29
foi aprovada em 2000. Sua regulamentacao ainda nao foi votada no Congresso Nacional,
apesar de todos os esforcos ja despendidos neste sentido. Tal regulamentacao serd fun-
damental para orientar os respectivos Tribunais de Contas no processo de fiscalizacao do
seu cumprimento.

A falta de regulamentacdo ndo deixou de produzir efeitos no financiamento do SUS.
A determinacdo constitucional, mesmo nao regulada infraconstitucionalmente, constitui
um marco que permite a luta politica entre os setores que decidem os orcamentos e 0s
diferentes atores sociais que lutam por mais recursos na saude.

A ndo-regulamentacdo da EC n. 29, juntamente com a Desvincula¢do das Receitas da
Unido (DRU), tém sido mecanismos utilizados para limitar os recursos publicos na satde.
A falta de uma definicdo precisa sobre o que sdo agoes e servigos de satide tem levado a
introducédo nos orcamentos publicos de uma série de agdes e servicos que sdo questiona-
veis. O resultado sdo menos recursos para o financiamento do SUS.

Desse modo, a luta politica por mais recursos publicos para a saude deve centrar-se,
no curto prazo, na regulamentacao, pelo Congresso Nacional, da EC-29.

Os projetos que atualmente tramitam no Congresso Nacional, visando a regulamenta-
cao da EC n. 29, estabelecem as regras para a participacdo minima anual das trés esferas
de governo no financiamento do SUS e definem o que sdo e o que ndo podem ser consi-
derados como acoes e servigos puiblicos de satde.

O Projeto de Lei Complementar n. 1/2003, de autoria do deputado Roberto Gouveia
(PT/SP), aprovado na Camara dos Deputados em 2007, encontra—se atualmente no Se-
nado Federal (Projeto de Lei Complementar n. 89, de 2007, da Camara) para tramitagao
conjunta com o Projeto de Lei Complementar do Senado (PLS) n. 156/20.074, de autoria
do senador Marconi Perillo (PSDB-GO). Por esse projeto a Unido passaria a destinar anu-
almente, em acdes e servicos publicos de satide, o montante equivalente ao empenhado
no exercicio financeiro anterior, acrescido de no minimo o percentual correspondente a
variacdo nominal do PIB, adicionado, nos exercicios de 2008 a 2011, de percentuais da
receita da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacao Financeira (CPMF). Os percen-
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tuais da receita da CPMF adicionados, de forma nao cumulativa e ndo incorporavel ao
valor minimo do exercicio seguinte, seriam: 2008 — 10,178%; 2009 — 11,619%; 2010 —
12,707%; e 2011 — 17,372%. Registre—se que a ndo—aprovacdo da continuidade da CPMF
em 2008 fez com que essa receita ndo fizesse mais parte da previsdo orcamentaria do
Governo Federal.

O Projeto de Lei Complementar do Senado n. 121/2007, de autoria do senador Tido
Viana (PT-AC), foi aprovado por unanimidade no Senado Federal, definindo que o mon-
tante minimo a ser aplicado pela Unido, anualmente, em acles e servicos publicos de
satde serd, no minimo, 10% de sua receita corrente bruta, excluidas as restituicdes tribu-
tarias, sendo que essa alocacdo seria progressiva: 8,5%, em 2008; 9,0%, em 2009; 9,5%,
em 2010; e 10%, a partir de 2011.

Esse projeto, ao ser enviado a Camara dos Deputados, foi objeto de um substitutivo,
recebendo nova denominacéo e nimero — Projeto de Lei Complementar — PLP 306/2008,
faltando, até a conclusao deste livro, a apreciacdo pelo Plendrio da Camara de um desta-
que para votagdo em separado para que o mesmo retorne ao Senado Federal.

Se aprovado o PLP n. 306/2008, a Unido aplicard anualmente em saide, no minimo, o
montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, apurado
nos termos da Lei Complementar, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente
a variacao nominal do Produto Interno Bruto (PIB), ocorrida no ano anterior ao da Lei
Orcamentdria Anual, e do montante total correspondente ao produto da arrecadagédo
da Contribuicdo Social para a Saude (CSS), criada por esse PL, calculada sobre a movi-
mentac¢ado ou transmissdo de valores e de créditos e direitos de natureza financeira, com
aliquota de um décimo por cento, ndo aplicado a DRU.

2.8 AS NORMAS OPERACIONAIS DA ASSISTENCIA A SAUDE (NOAS) DE 2001 E DE 2002

A Portaria GM/MS n. 95, de 26 de janeiro de 2001, cria a Norma Operacional da As-
sisténcia a Saude — Noas—2001, que instituiu os Planos Diretores de Regionalizacao e de
Investimentos e introduziu a ideia de redes de assisténcia (texto na integra n. 15).

A Noas-2001, por meio de seus Anexos I, I, III, IV e IV, “amplia as responsabilidades
dos municipios na Atencao Bdsica; define o processo de regionalizacdo na assisténcia;

cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de
Saude e precede os critérios de habilitacdo de estados e municipios”.

Ja a Norma Operacional da Assisténcia a Satde 01/2002 (Noas/02), instituida pela
Portaria GM/MS n. 373, de 27 de fevereiro de 2002, foi o resultado dos encaminhamen-
tos estabelecidos na reunido da CIT de 22 de novembro de 2001.

Nessa data, foi firmado um acordo entre o CONASS e o Conasems contemplando propos-
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tas relativas ao comando tinico sobre os prestadores de servicos de média e alta complexidade
e o fortalecimento da gestdo dos estados sobre as referéncias intermunicipais, notadamente
no que diz respeito a explicitacdo e a mecanismos de acompanhamento dos recursos federais
referentes ao atendimento da populacio referenciada (texto na integra n. 16).

O objetivo da Noas—2002 era promover maior equidade na alocacdo de recursos e no
acesso da populacdo as agoes de satide em todos os niveis de atencdo, por meio de trés
grupos de estratégias articuladas:

I - regionalizacdo e organizacdo da assisténcia;
IT — fortalecimento da capacidade de gestdao do SUS;
III — revisdo de critérios de habilitacdo de municipios e estados.

Com a publicacdo dessa Norma, a descentralizacdo passa a ser associada a regionali-
zacdo da assisténcia, que requer a articulacdo dos gestores municipais para a negociacdo
e a pactuagao de referéncias intermunicipais, sob coordenacéo e regulagéo estadual, por
meio da programacdo pactuada e integrada. Além disso, faz—se necessario o fortaleci-
mento da capacidade gestora do estado e dos municipios para exercerem as funcoes de
regulacdo, controle e avaliacdo do sistema, em uma nova perspectiva.

Alguns pontos de destaque da Noas-2002 sdo:

I — o processo de elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagcdo — PDR e da Progra-
macao Pactuada e Integrada — PPI, coordenados pelo gestor estadual, com a participacao
dos municipios;

Il - a ampliacao da atencdo basica por meio do aumento do componente de financia-
mento federal calculado em uma base per capita com a ampliacdo do Piso de Atencdo
Bdsica e a criacdo do PAB-A;

III - a qualificacdo das regides/microrregides;

IV — a politica para a alta complexidade.

Essa norma define, ainda, a organizagdo do controle, regulacéo e avaliagao para dis-
ponibilizar alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadao em tempo
oportuno; otimizar a utilizacdo de recursos assistenciais disponiveis; subsidiar a PPI e
subsidiar o controle e a avaliacdo.

A Noas—2002 foi alterada pelas Portarias GM/MS 1.734, de 19.08.04; 384, de 04.04.03;
385, de 04.04.03; 321, de 08.02.03; e pelas Portarias/GM 399, de 22.02.06; e 699, de
30.03.06, que tratam do Pacto pela Saude.

3. 0 Pacto pela Saude

No inicio do ano de 2006 foi aprovado o Pacto pela Saude — Consolidacdo do SUS,
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Portaria GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006, um movimento de mudanca que nao
¢ uma norma operacional, mas um acordo interfederativo articulado em trés dimensdes:
o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo (texto n. 17 com as
alteracOes incluidas pela Portaria GM/MS n. 204, de 29/01/07, na integra).

As trés esferas de gestdo do SUS representadas pelo Ministério da Satide, CONASS e Co-
nasems, pactuaram responsabilidades no campo da gestdo e da atencao a saude, a partir de
uma unidade de principios que, guardando coeréncia com a diversidade operativa, respeita
as diferencas locorregionais, agrega os pactos anteriormente existentes, reforca a organiza-
cao das regides sanitdrias instituindo mecanismos de cogestdo e planejamento regional, for-
talece os espacos e mecanismos de controle social, qualifica o acesso da populagéo a atengao
integral a satide, redefine os instrumentos de regulacdo, programagao e avaliaco, valoriza a
macrofuncdo de cooperacdo técnica entre os gestores e propde um financiamento tripartite
que estimula critérios de equidade nas transferéncias fundo a fundo.

A implantacao do Pacto pela Satde, nos seus trés componentes — Pacto pela Vida, Pac-
to em Defesa do SUS e Pacto de Gestao — tem possibilitado a efetivacdo de acordos entre
as trés esferas de gestdo para a reforma de aspectos institucionais vigentes e promovido
inovacdes nos processos e instrumentos de gestdo, e estd redefinindo responsabilidades
coletivas por resultados sanitarios em funcao das necessidades de satide da populacao e
da busca da equidade social.

Assim, o SUS que foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 teve origens em mo-
vimentos politicos e sanitdrios surgidos na década de 1970 e vem se recriando, perma-
nentemente, por meio de reformas incrementais, acordadas pelos trés entes federativos,
representados pelo Ministério da Satde, pelo CONASS e pelo Conasems. E uma politica
publica jovem, mas com capacidade de renovar—se continuamente.

Na perspectiva de superar os diversos desafios do sistema de satde no Brasil, os ges-
tores do SUS assumiram o compromisso publico da construcdo do Pacto pela Satde, que
serd anualmente revisado, com base nos principios constitucionais do SUS, énfase nas
necessidades de saude da populacao brasileira e que implicard o exercicio simultdneo de
definicdo de prioridades articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao.

3.1 O PACTO EM DEFESA DO SUS

A reafirmacao desses principios do SUS devera ser feita de acordo com um movimento
de repolitizacdo da saude.

Acbes em defesa do SUS exigem um amplo movimento de mobilizacdo social que ar-
ticule, de forma permanente e organizada, os diferentes setores da sociedade brasileira
comprometidos com o sistema publico de saude.
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Para tanto, as trés esferas de gestdo, Unido, estados e municipios, devem desenvolver
acgoes junto a opinido publica em um verdadeiro Pacto em Defesa do SUS.

O Pacto em Defesa do SUS envolve agdes concretas e articuladas pelas trés instancias
federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de Estado mais do que politica
de governos; e de defender, vigorosamente, os principios basilares dessa politica ptblica,
inscritos na Constituicdo Federal.

A concretizacdo desse Pacto deveria passar por um movimento de repolitizacdo da
satde, com uma clara estratégia de mobilizacdo social envolvendo o conjunto da socie-
dade brasileira, extrapolando os limites do setor e vinculada ao processo de instituicdo
da satide como direito de cidadania, tendo o financiamento ptblico da saide como um
dos pontos centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS e seus objetivos sdo os seguintes:

1. Implementar um projeto permanente de mobilizacdo social com a finalidade de:

» Mostrar a saiude como direito de cidadania e o SUS como sistema ptblico universal
garantidor desses direitos.

» Alcancar, no curto prazo, a regulamentacdo da Emenda Constitucional n. 29, pelo
Congresso Nacional.

» Garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orcamentdrios e financeiros
para a satde.

» Aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas de ges-
tdo, explicitando o compromisso de cada uma delas.

2. Elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usudrios do SUS.

3.2 O PACTO PELA VIDA

O Pacto pela Vida é uma mudanca radical na forma de pactuacdo do SUS vigente
até agora. A instituicdo do Pacto pela Vida representa duas mudancas fundamentais na
reforma incremental do SUS. De um lado, substitui pactos fortuitos por acordos anuais
obrigatorios. De outro, muda o foco, de mudancas orientadas a processos operacionais
para mudancas voltadas para resultados sanitdrios.

Desse modo, esse Pacto refor¢a no SUS o movimento da gestdo publica por resulta-
dos. O Pacto pela Vida deve ser permanente. Significa uma agao prioritdria no campo da
satide que devera ser executada com foco em resultados e deve contar com a inequivoca
explicitacdo, por parte da Unido, estados e municipios, dos compromissos orcamentarios
e financeiros necessarios para o alcance de suas metas.
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Em 2006, foram definidas seis prioridades para o desenvolvimento de ac¢des pelos
gestores, considerando o seu impacto sobre a situacao de satide da populagdo brasileira.
Essas prioridades foram utilizadas também para o monitoramento do Pacto pela Satde:
Satide do Idoso; Controle de Cancer de Colo de Utero e de Mama; Reducao da Mortalida-
de Infantil e Materna; Fortalecimento da Capacidade de Respostas as Doengas Emergen-
tes e Endemias, com Enfase na Dengue, Hanseniase, Tuberculose, Maldria e Influenza;
Promocao da Saude e Fortalecimento da Atencdo Primaéria.

Em 2008 foram acrescentadas cinco prioridades as seis ja definidas em 2006, totali-
zando 11 prioridades para o periodo 2008 e 2009:

I — atencdo a saude do idoso;
II — controle do cincer de colo de titero e de mama;
III - reducdo da mortalidade infantil e materna;

IV - fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite e Aids;

V — promocao da satde;

VI — fortalecimento da atengéo basica;

VII - saude do trabalhador;

VIII — satde mental;

IX - fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de saude as pessoas com
deficiéncia;

X — atencdo integral as pessoas em situagdo ou risco de violéncia; e

XI - satde do homem.

Para o periodo 2010-2011 foram pactuadas as mesmas 11 prioridades detalhadas em
indicadores e metas que serao utilizadas também para o monitoramento do Pacto pela
Saude neste periodo.

3.3 O PACTO DE GESTAO

O Pacto de Gestdo criou um ambiente propicio ao desenvolvimento de um federalismo
mais cooperativo no SUS, ao estabelecer as responsabilidades claras de cada ente fede-
rado de forma a diminuir as competéncias concorrentes visando ao fortalecimento da
gestdo compartilhada e solidaria do SUS.

Esse Pacto propde a promocao de um choque de descentraliza¢do, acompanhado da
desburocratizacdo dos processos normativos, estruturacdo das regides sanitarias e forta-
lecimento das Comissdes Intergestores Bipartite.
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Foram estabelecidas diretrizes para a gestao do sistema nos aspectos da Descentraliza-
cdo; Regionalizacdo; Financiamento; Planejamento; Programacdo Pactuada e Integrada
— PPI; Regulacao; Participacdo Social e Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude, de-
finindo de forma inequivoca um novo pacto federativo sanitdrio estruturado sob o mote
da unidade doutrindria e da diversidade operacional, buscando na pactuacao, a ser esta-
belecida em cada Comissdo Intergestores Bipartite, as melhores solucoes para questoes
como o acesso, a regulacdo e a gestdo dos servicos de satde.

Os gestores que estdo aderindo ao Pacto tém assumido o compromisso de: priorizar
a organizacdo das regides sanitarias, instituindo mecanismos de cogestao e planejamen-
to regional; construir redes de atencdo a saude; fortalecer os espacos e mecanismos de
controle social; qualificar o acesso da populacdo a atencéo integral a satide; redefinir os
instrumentos de regulacdo, programacdo e avaliacido e valorizar a cooperacdo técnica
entre os gestores.

3.4 PRINCIPAIS PORTARIAS QUE REGULAMENTAM O PACTO PELA SAUDE

Apés a publicagdo da Portaria GM/MS n. 399/2006, que aprova o Pacto pela Satde,
foram editadas outras Portarias, a maioria delas pactuada na CIT, que tém viabilizado
a implantac¢do do referido Pacto e permitido o seu acompanhamento e monitoramento.

A seguir as principais Portarias que foram publicadas até julho de 2010:

a) Portaria GM/MS n. 699, de 30 de marco de 2006, que regulamenta as diretrizes
operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestdo e seus desdobramentos para o processo
de gestdo do SUS, bem como a transicdo e os monitoramentos dos Pactos, unificando
os processos de pactuacdo de indicadores (texto n. 18 com as alteracdes incluidas pelas
Portarias/GM 91, de 10.01.07; 372, de 16.02.07; e 2.690, de 19.10.07).

b) Portaria/GM/MS n. 1.097, de 22 de maio de 2006, que define o processo de ela-
boracdo da Programacédo Pactuada e Integrada da Assisténcia (texto na integra n. 19).

c¢) Portaria GM/MS n. 3.085, de 1° de dezembro de 2006, que regulamenta o Sistema
de Planejamento do SUS (texto na integra n. 20).

d) Portaria GM/MS n. 3.332, de 28 de dezembro de 2006, que aprova orientagdes gerais
relativas aos instrumentos do Sistema de Planejamento do SUS (texto na integra n. 21).

e) Portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007 (publicada no dia 31 de janeiro),
que regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acgoes e
os servicos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitora-
mento e controle (texto na integra n. 22, com as alteracoes das Portarias GM/MS 3.237,
de 24.12.07; 837, de 23/04/09; 2.981, de 26/11/09; e 3.252, de 22/12/09).

f) Portaria GM/MS n. 1.559, de 1° de agosto de 2008, que institui a Politica Nacional
de Regulacdo do SUS (texto na integra n. 23).
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g) Portaria GM/MS n. 3.176, de 24 de dezembro de 2008, que aprova orientacoes
acerca da elaboracdo da aplicacdo e do fluxo do Relatério Anual de Gestdo (texto na
integra n. 24).

h) Portaria GM/MS n. 837, de 23 de abril de 2009, que altera a Portaria n. GM/ MS
n. 204, de 29 de janeiro de 2007, para inserir o Bloco de Investimentos na Rede de Ser-
vicos de Satde na composicdo dos blocos de financiamento relativos a transferéncia de
recursos federais para as agoes e os servigos de saide no ambito do SUS (texto na integra
n. 25).

i) Portaria GM/MS n. 2.046, de 3 de setembro de 2009, que regulamenta o Termo de
Ajuste Sanitario — TAS (texto na integra n. 26).

j) Portaria GM/MS n. 2.751, de 11 de novembro de 2009, dispde sobre a integracdo
dos prazos e processos de formulacdo dos instrumentos do sistema de planejamento do
SUS e do Pacto pela Satde (texto na integra n. 27).

k) Portaria GM/MS n. 3.252, de 22 de dezembro de 2009, que aprova as diretrizes
para execucdo e financiamento das agdes de vigilancia em saude pela Unido, estados,
Distrito Federal e municipios (texto na integra n. 28).

) Portaria GM/MS n. 161, de 21 de janeiro de 2010, que estabelece o Protocolo de
Cooperacao entre Entes Publicos — PCEP (texto na integra n. 29).
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TEXTO LEI'N. 1.920,
DE 25 DE JULHO DE 1953

Cria o Ministério da satide e da outras providéncias

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que 0 CONGRESSO NACIONAL decreta e
eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1 ° E criado o Ministério da Satide, ao qual ficarfio afetos os problemas atinentes a
satde humana.

Paragrafo tnico. Fard parte do Ministério acima um Departamento de Administracao,
com DivisOes de Pessoal, Material, Obras e Orcamento.

Art. 2° O Ministério da Educacao e Saude passa a denominar—se “Ministério da Educacédo
e Cultura”.

Paragrafo tnico. (VETADO).

Art. 3° Ao Ministério da Sadde sdo transferidos todos os atuais érgaos e servicos do antigo
Ministério da Educacao e Satde, atinentes a satude e a crianca, e desmembrados os que
exercam atividade em comum.

Paragrafo unico. Passardo, igualmente, para os quadros do novo Ministério todos os
cargos, funcoes e seus ocupantes de servicos que hajam sido transferidos, bem como
parte do funcionalismo do Departamento de Administragcdo do antigo Ministério da Edu-
cacdo e Saude, que se tornar excedente, em decorréncia da criacdo do novo Ministério.

Art. 4° Da quantia a que se refere a alinea a, do art. 2° do Decreto n° 9.486, de 18 de julho
de 1946, um térco sera destinado ao Ministério da Saude.

Art. 5° Sdo transferidos para o novo Ministério da Satide os saldos de dotacoes orcamen-
tarias, destinados as reparti¢cdes incorporadas ao referido Ministério, inclusive as parcelas
de dotacoes orcamentdrias globais, cabendo ao Poder Executivo tomar as medidas admi-
nistrativas convenientes.

Pardgrafo unico. Sao, também, transferidas as parcelas das dotagdes constantes da
Verba 3 do Orcamento do Ministério da Educac¢éo e Saide, bem como a terceira parte da
dotagdo constante do or¢camento da Despesa para o ano de 1953 — na verba 4 — Obras e
Equipamentos — Consignacdo VI Dotag¢oes diversas — Subconsignacao II — Estudos e Pro-
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jetos — 04 Divisao de Obras — a) Ajustes com profissionais estranhos a Divisdo de Obras,
para a elaboracdo de projetos e levantamentos topograficos.

Art. 6° Os créditos orcamentarios e adicionais destinados ao Ministério da Satide poderédo
ser depositados no Banco do Brasil a disposicao do referido Ministério, de acérdo com o
critério que for estabelecido anualmente pelo Ministro de Estado.

Pardgrafo tinico. A comprovacao do emprégo déstes créditos sera feita, parceladamen-
te, perante o Tribunal de Contas, 60 dias apos o término de cada trimestre, na forma da
legislacdo em vigor, ouvido previamente o Departamento de Administracao.

Art. 7° Os auxilios e subvencdes consignados no orcamento do Ministério da Educacao
e Saude, que se destinarem a atividades relacionadas com o Ministério da Saude, sdo
igualmente, transferidos nos térmos do artigo 6° desta Lei.

Art. 8° Sdo criados os seguintes cargos, que serdo providos em comissdo ou em funcoes
gratificadas:

1 — de Ministério de Estado;

1 — de Diretor do Departamento de Administracdo — DA;
1 — Diretor da Divisdo do Pessoal — D.P;

1 — Diretor da Divisdo do Orcamento — D.O.;

1 — Diretor da Divisdo de Material — D.M.;

1 — Diretor da Divisdo de Obras — D.Ob.

Funcdes Gratificadas:

5 — de Secretario;

1 — Auxiliar de Gabinete;

1 — Chefe S.A.;
1 — Chefe S.C.;
1 — Chefe S.E;

1 — Chefe S.E.E;
1 — Chefe SA;

1 — Chefe S.R.E;
2 — Chefes D.0.

Art. 9° Para a execucdo da presente Lei, o Ministro da Sauide apresentard ao Presidente
da Republica, dentro em 60 dias, o regulamento a ser expedido, regendo—se proviséria-
mente, o Ministério da Saude, pela do Ministério da Educacédo e Saude, na parte que lhe
for aplicavel.
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Art. 10 E aberto ao Ministério da Sadde o crédito especial (Servicos e Encargos), de
Cr$1.500.000,00 (um milhdo e quinhentos mil cruzeiros), para ocorrer as despesas com
a execucao da presente Lei.

Art. 11 Esta Lei entrard em vigor na data da sua publicacdo, revogadas as disposicdes em
contrario.

Rio de Janeiro, 25 de julho de 1953; 132° da Independéncia e 65° da Reptblica.

Getulio Vargas
Antonio Balbino
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TEXTO  DECLARACAO DE ALMA ATA — CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE

ALMA-ATA, URSS, 6-12 DE SETEMBRO DE 1978

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Satde, reunida em Alma—
Ata aos doze dias do més de setembro de mil novecentos e setenta e oito, expressando a
necessidade de acdo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos cam-
pos da saude e do desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a saide de
todos os povos do mundo, formulou a seguinte declaracgéo:

I - A Conferéncia enfatiza que a satide — estado de completo bem- estar fisico, men-
tal e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade — é um direito
humano fundamental, e que a consecugdo do mais alto nivel possivel de saide é a mais
importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores
sociais e economicos, além do setor saude.

I - A chocante desigualdade existente no estado de satide dos povos, particularmen-
te entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim como dentro dos paises, é
politica, social e economicamente inaceitavel e constitui, por isso, objeto da preocupacdo
comum de todos os paises.

III - O desenvolvimento econdmico e social baseado numa ordem econdmica inter-
nacional é de importancia fundamental para a mais plena realizacdo da meta de Satude
para Todos no Ano 2000 e para a reducdo da lacuna existente entre o estado de satude
dos paises em desenvolvimento e o dos desenvolvidos. A promocao e a protecdo da saude
dos povos sdo essenciais para o continuo desenvolvimento economico e social e contribui
para a melhor qualidade de vida e para a paz mundial.

IV — E direito e dever dos povos participar individual e coletivamente no planejamen-
to e na execucdo de seus cuidados de saude.

V — Os governos tém pela satde de seus povos uma responsabilidade que sé pode ser
realizada mediante adequadas medidas sanitdrias e sociais. Uma das principais metas
sociais dos governos, das organizacdes internacionais e de toda a comunidade mundial
na proxima década deve ser a de que todos os povos do mundo, até o ano 2000, atinjam
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um nivel de saide que Thes permita levar uma vida social e economicamente produtiva.

Os cuidados primdrios de satide constituem a chave para que essa meta seja atingida,
como parte do desenvolvimento, no espirito da justica social.

VI — Os cuidados primdrios de satide sdo cuidados essenciais de saude baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente acei-
taveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante
sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a funcéo central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade. Re-
presentam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com
o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de satide sédo levados o mais proxi-
mamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um continuado processo de assisténcia a saude.

VII — Os cuidados primarios de saude:

1 — Refletem, e a partir delas evoluem, as condi¢des econémicas e as caracteristicas
socioculturais e politicas do pais e de suas comunidades, e se baseiam na aplicacdo dos
resultados relevantes da pesquisa social, biomédica e de servicos de satde e da experién-
cia em saude publica.

2 — Tém em vista os principais problemas de satide da comunidade, proporcionando
servicos de protecdo, cura e reabilitacido, conforme as necessidades.

3 — Incluem pelo menos: educagéo, no tocante a problemas prevalecentes de saude e
aos métodos para sua prevencao e controle, promocao da distribuicdo de alimentos e da
nutricao apropriada, previsdo adequada de dgua de boa qualidade e saneamento bdasico,
cuidados de satide materno—infantil, inclusive planejamento familiar, imunizacdo contra
as principais doencas infecciosas, prevencdo e controle de doencas localmente endémi-
cas, tratamento apropriado de doencas e lesdes comuns e fornecimento de medicamen-
tos essenciais.

4 — Envolvem, além do setor satide, todos os setores e aspectos correlatos do desen-
volvimento nacional e comunitdrio, mormente a agricultura, a pecudria, a producéo de
alimentos, a industria, a educacdo, a habitacdo, as obras publicas, as comunicacoes e
outros setores.

5 — Requerem e promovem a maxima autoconfianca e participacdo comunitaria e
individual no planejamento, organizacdo, operacio e controle dos cuidados primarios
de saude, fazendo o mais pleno uso possivel de recursos disponiveis, locais, nacionais e
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outros, e para esse fim desenvolvem, através da educacdo apropriada, a capacidade de
participacdo das comunidades.

6 — Devem ser apoiados por sistemas de referéncia integrados, funcionais e mutua-
mente amparados, levando a progressiva melhoria dos cuidados gerais de satde para
todos e dando prioridade aos que tém mais necessidade.

7 — Baseiam-se, nos niveis locais e de encaminhamento, nos que trabalham no campo
da saude, inclusive médicos, enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios,
conforme seja aplicavel, assim como em praticantes tradicionais, conforme seja necessa-
rio, convenientemente treinados para trabalhar, social e tecnicamente, ao lado da equipe
de saude e responder as necessidades expressas de saide da comunidade.

VIII — Todos os governos devem formular politicas, estratégias e planos nacionais de
acdo para lancar/sustentar os cuidados primdrios de saiude em coordenagdo com outros
setores. Para esse fim, serd necessario agir com vontade politica, mobilizar os recursos do
pais e utilizar racionalmente os recursos externos disponiveis.

IX — Todos os paises devem cooperar num espirito de comunidade e servico, para as-
segurar os cuidados primdrios de saude a todos os povos, uma vez que a consecucao da
saude do povo de qualquer pais interessa e beneficia diretamente todos os outros paises.
Nesse contexto, o relatério conjunto da OMS/UNICEF sobre cuidados primérios de saude
constitui sélida base para o aprimoramento adicional e a operacdo dos cuidados prima-
rios de saude em todo o mundo.

X — Poder—se-4 atingir nivel aceitavel de satde para todos os povos do mundo até o
ano 2000 mediante o melhor e mais completo uso dos recursos mundiais, dos quais uma
parte consideravel é atualmente gasta em armamento e conflitos militares.

Uma politica legitima de independéncia, paz, distensdo e desarmamento pode e deve
liberar recursos adicionais, que podem ser destinados a fins pacificos e, em particular,
a aceleracdo do desenvolvimento social e econdémico, do qual os cuidados primérios de
satide, como parte essencial, devem receber sua parcela apropriada.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Saude concita a acdo in-
ternacional e nacional urgente e eficaz, para que os cuidados primdrios de satide sejam
desenvolvidos e aplicados em todo o mundo e, particularmente, nos paises em desenvol-
vimento, num espirito de cooperagdo técnica e em consonancia com a nova ordem eco-
nomica internacional. Exorta os governos, a OMS e o UNICEE assim como outras organi-
zacOes internacionais, entidades multilaterais e bilaterais, organizacoes governamentais,
agéncias financeiras, todos os que trabalham no campo da saude e toda a comunidade
mundial a apoiar um compromisso nacional e internacional para com os cuidados pri-
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marios de saude e a canalizar maior volume de apoio técnico e financeiro para esse fim,
particularmente nos paises em desenvolvimento. A Conferéncia concita todos a colaborar
para que os cuidados primarios de satde sejam introduzidos, desenvolvidos e mantidos,
de acordo com a letra e espirito desta Declaracao.
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TEXTO CONSTITUICAO
FEDERAL DE 1988

TiTULO VIII

Da Ordem Social
CAPITULO II

DA SEGURIDADE SOCIAL
Secdo Il

DA SAUDE

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas so-
ciais e economicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao aces-
so universal e igualitdrio as acOes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacao.

Art. 197. Sdo de relevancia publica as acdes e servigos de satde, cabendo ao Poder Publi-
co dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, devendo
sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado.

Art. 198. As agdes e servicos publicos de satide integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretri-
zes: (EC 29/2000 e 51/2006)

I — descentralizacdo, com direcdo tinica em cada esfera de governo;

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

III — participacdo da comunidade.

§ 1°. O sistema unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos

do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Mu-
nicipios, além de outras fontes.

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em
acgoes e servicos publicos de sauide recursos minimos derivados da aplicacdo de percen-
tuais calculados sobre:
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I - no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar prevista no § 3°;

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

III - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagdo dos im-
postos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso
I, alinea b e § 3°.

§ 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera:

I — os percentuais de que trata o § 2°;

IT - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos
Municipios, objetivando a progressiva reducao das disparidades regionais;

III - as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com satde nas esfe-
ras federal, estadual, distrital e municipal;

IV — as normas de célculo do montante a ser aplicado pela Uniao.

§ 4° Os gestores locais do sistema tnico de saude poderdo admitir agentes comunita-
rios de saude e agentes de combate as endemias por meio de processo seletivo publico,
de acordo com a natureza e complexidade de suas atribuicoes e requisitos especificos
para sua atuacao.

§ 5° Lei federal dispora sobre o regime juridico e a regulamentacéo das atividades de
agente comunitdrio de saide e agente de combate as endemias.

§ 6° Além das hipdteses previstas no § 1° do art. 41 e no § 4° do art. 169 da Consti-
tuicdo Federal, o servidor que exerca fun¢des equivalentes as de agente comunitario de
satde ou de agente de combate as endemias podera perder o cargo em caso de descum-
primento dos requisitos especificos, fixados em lei, para o seu exercicio.

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

§ 1° — As instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema
Unico de satde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito ptblico ou convé-
nio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

§ 2° — E vedada a destinaciio de recursos ptiblicos para auxilios ou subvencées as ins-
tituicoes privadas com fins lucrativos.

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

§ 4° — A lei dispord sobre as condicdes e os requisitos que facilitem a remocgéo de 6r-
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gdos, tecidos e substancias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem
como a coleta, processamento e transfusdo de sangue e seus derivados, sendo vedado
todo tipo de comercializacao.

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

I — controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
satde e participar da producdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos, he-
moderivados e outros insumos;

IT — executar as a¢oes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as de saude
do trabalhador;

III - ordenar a formacao de recursos humanos na drea de saude;

IV — participar da formulacdo da politica e da execucdo das acbes de saneamento
basico;

V — incrementar em sua drea de atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricio-
nal, bem como bebidas e d4guas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizagdo da producdo, transporte, guarda e utilizagéo
de substancias e produtos psicoativos, téxicos e radioativos;

VIII - colaborar na prote¢do do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.
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TEXTO LEI 8.080
4 DE 19 DE SETEMBRO DE 1990’

Dispoe sobre as condicdes para a promocio, protecdo e recuperacio da saude, a or-
ganizacdo 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:

DISPOSIQAO PRELIMINAR
Art. 1° Esta lei regula, em todo o territorio nacional, as acOes e servicos de saude, execu-

tados isolada ou conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por pessoas natu-
rais ou juridicas de direito Publico ou privado.

TiTULO |

DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 2° A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicOes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a satide consiste na formulagéo e execucdo de poli-
ticas econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos
e no estabelecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e igualitdrio as agcoes
€ A0S Servigos para a sua promocao, protecao e recuperacao.

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

Art. 3° A satide tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimen-
tacdo, a moradia, o saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educa-
¢do, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos essenciais; os niveis de saude da
populacdo expressam a organizacao social e econémica do Pais.

Paragrafo tinico. Dizem respeito também a saude as acOes que, por forca do disposto
no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢cdes de bem—
estar fisico, mental e social.

1 —Com as alteracdes adotadas pelas Leis 9.836 de 23/09/99; 10.424 de 15/04/02 e 11.108 de 07/04/05.
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TiTULO Il

DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 4° O conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por 6rgéos e instituicoes publi-
cas federais, estaduais e municipais, da Administragao direta e indireta e das fundacoes
mantidas pelo Poder Ptiblico, constitui o Sistema Unico de Satide (SUS).

§ 1° Estao incluidas no disposto neste artigo as institui¢oes publicas federais, estadu-
ais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e produc¢édo de insumos, medicamen-
tos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para saude.

§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Satide (SUS), em ca-
rater complementar.

CAPITULO |

Dos Objetivos e Atribuicdes

Art. 5° S3o objetivos do Sistema Unico de Satde SUS:
I — aidentificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

IT — a formulacdo de politica de saude destinada a promover, nos campos econémico
e social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei;

III — a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢cdes de promocao, protecdo e recu-
peracdo da satde, com a realizacdo integrada das acOes assistenciais e das atividades
preventivas.

Art. 6° Estao incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS):
I - a execucdo de acoes:
a) de vigilancia sanitaria;
b) de vigilancia epidemioldgica;
¢) de saude do trabalhador; e
d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;
IT - a participacdo na formulagio da politica e na execugdo de agoes de saneamento basico;
III - a ordenacdo da formacdo de recursos humanos na drea de saude;
IV — a vigilancia nutricional e a orientacdo alimentar;
V — a colaboracdo na protecao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

VI - a formulacdo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos e ou-
tros insumos de interesse para a satide e a participacao na sua producao;
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VII - o controle e a fiscalizacdo de servicos, produtos e substancias de interesse para
a saude;

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

IX — a participagdo no controle e na fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e
utilizacao de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

X - o incremento, em sua drea de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e tecnolo-
gico;

XI - aformulacdo e execucao da politica de sangue e seus derivados.

§ 1° Entende-se por vigilancia sanitdria um conjunto de a¢des capaz de eliminar, di-
minuir ou prevenir riscos a satide e de intervir nos problemas sanitdrios decorrentes do
meio ambiente, da producéo e circulacdo de bens e da prestagédo de servicos de interesse
da saude, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a
satide, compreendidas todas as etapas e processos, da produc¢do ao consumo; e

IT - o controle da prestacao de servicos que se relacionam direta ou indiretamente
com a saude.

§ 2° Entende-se por vigilancia epidemioldgica um conjunto de acdes que proporcio-
nam o conhecimento, a deteccdo ou prevencao de qualquer mudanca nos fatores deter-
minantes e condicionantes de satde individual ou coletiva, com a finalidade de recomen-
dar e adotar as medidas de prevencao e controle das doencas ou agravos.

§ 3° Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de ativida-
des que se destina, através das acoes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitdria,
a promocao e protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacao e
reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das
condicdes de trabalho, abrangendo:

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

Il — participaciio, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Satide (SUS), em
estudos, pesquisas, avaliacdo e controle dos riscos e agravos potenciais a saude existentes
no processo de trabalho;

I — participaciio, no 4mbito de competéncia do Sistema Unico de Satide (SUS), da
normatizacao, fiscalizacdo e controle das condicdes de producdo, extracdo, armazena-
mento, transporte, distribuicdo e manuseio de substancias, de produtos, de maquinas e
de equipamentos que apresentam riscos a saude do trabalhador;
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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 fiscalizacbes, avaliacbes ambientais e exames de saude, de admissao,
periddicos e de demissdo, respeitados os preceitos da ética profissional,;

VI — participacdo na normatizacao, fiscalizacdo e controle dos servicos de satde do
trabalhador nas instituicdes e empresas publicas e privadas;

VII - revisdo periddica da listagem oficial de doengas originadas no processo de traba-
lho, tendo na sua elaboracgéo a colaboracao das entidades sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 6rgao competente a
interdicdo de maquina, de setor de servico ou de todo ambiente de trabalho, quando
houver exposicdo a risco iminente para a vida ou satude dos trabalhadores.

CAPITULO Il

Dos Principios e Diretrizes

Art. 7° As acdes e servicos publicos de saude e os servicos privados contratados ou con-
veniados que integram o Sistema Unico de Satide (SUS), sdo desenvolvidos de acordo
com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos
seguintes principios:

I — universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia;

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

III — preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

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

V — direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua satde;

VI - divulgacdo de informacdes quanto ao potencial dos servicos de saude e a sua
utilizacdo pelo usudrio;

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

VIII — participacdo da comunidade;

IX — descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo tnica em cada esfera de
governo:
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a) énfase na descentralizacdo dos servicos para os municipios;

b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das acdes de satide, meio ambiente e saneamento
basico;

XI - conjugacao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da Uniéo,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia
a saude da populacao;

XII - capacidade de resolucdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

XIIT — organizac¢do dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos.

CAPITULO 11l

Da Organizacao, da Direcdo e da Gestdao

Art. 8° As acdes e servicos de satide, executados pelo Sistema Unico de Satide (SUS), seja
diretamente ou mediante participacdo complementar da iniciativa privada, serdo orga-
nizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.
Art. 9° A direcdo do Sistema Unico de Satde (SUS) é tinica, de acordo com o inciso I do
art. 198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguin-
tes 0rgaos:

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

I — no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude
ou 6rgdo equivalente; e

III — no &mbito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgdo equivalente.
Art. 10. Os municipios poderdo constituir consdrcios para desenvolver em conjunto as
acgoes e os servicos de sauide que lhes correspondam.

§ 1° Aplica—se aos consoércios administrativos intermunicipais o principio da direcdo
Unica, e os respectivos atos constitutivos disporao sobre sua observancia.

§ 2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Satide (SUS), podera organizar-se em
distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a co-
bertura total das a¢des de satde.

Art. 11. (Vetado).

Art. 12. Serao criadas comissoes intersetoriais de &mbito nacional, subordinadas ao Con-
selho Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios e drgdos competentes e por enti-
dades representativas da sociedade civil.
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Pardgrafo unico. As comissoes intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas e
programas de interesse para a saude, 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,
abrangerd, em especial, as seguintes atividades:

I — alimentac¢do e nutricdo;

II — saneamento e meio ambiente;

III — vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;
IV — recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - saude do trabalhador.

Art. 14. Deverdo ser criadas Comissdoes Permanentes de integracdo entre os servigos de
satde e as instituicoes de ensino profissional e superior.

Pardgrafo tinico. Cada uma dessas comissoes terd por finalidade propor prioridades,
métodos e estratégias para a formacao e educagdo continuada dos recursos humanos do
Sistema Unico de Satide (SUS), na esfera correspondente, assim como em relacdo a pes-
quisa e a cooperacao técnica entre essas instituicoes.

CAPITULO IV
Da Competéncia e das Atribuicdes
Secdo |
Das Atribuicdes Comuns
Art. 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu ambito

administrativo, as seguintes atribuicoes:

I — definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizacao das
acoes e servicos de saude;

IT — administracdo dos recursos orcamentarios e financeiros destinados, em cada ano,
a saude;

III - acompanhamento, avaliacdo e divulgacdo do nivel de satide da populacao e das
condicOes ambientais;

IV — organizacdo e coordenacao do sistema de informacdo de saude;

V — elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade e para-
metros de custos que caracterizam a assisténcia a saude;
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VI — elaboracédo de normas técnicas e estabelecimento de padroes de qualidade para
promocao da saude do trabalhador;

VII - participacdo de formulagédo da politica e da execugdo das acoes de saneamento
basico e colaboracdo na protecdo e recupera¢do do meio ambiente;

VIII - elaboracao e atualizacdo periddica do plano de saude;

IX — participacdo na formulagéo e na execuc¢do da politica de formacao e desenvolvi-
mento de recursos humanos para a saude;

X — elaboracao da proposta or¢camentaria do Sistema Unico de Satide (SUS), de con-
formidade com o plano de saude;

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

XII - realizacdo de operacOes externas de natureza financeira de interesse da saude,
autorizadas pelo Senado Federal,;

XIII — para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitdrias, decorren-
tes de situacoes de perigo iminente, de calamidade ptblica ou de irrup¢do 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 in-
denizacao;

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

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

XVI — elaborar normas técnico—cientificas de promocao, protecao e recuperacao da saude;

XVII — promover articulacdo com os 6rgaos de fiscalizacdo do exercicio profissional
e outras entidades representativas da sociedade civil para a definicdo e controle dos pa-
droes éticos para pesquisa, acoes e servicos de satde;

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

XIX - realizar pesquisas e estudos na area de satide;

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 atendi-
mento emergencial.

Secado Il

Da Competéncia
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Art. 16. A direciio nacional do Sistema Unico da Satide (SUS) compete:
I - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentac¢do e nutricao;
IT — participar na formulacdo e na implementacao das politicas:
a) de controle das agressdes ao meio ambiente;
b) e saneamento basico; e
c¢) relativas as condicOes e aos ambientes de trabalho;
IIT — definir e coordenar os sistemas:
a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;
b) de rede de laboratérios de sauide publica;
c¢) de vigilancia epidemioldgica; e
d) vigilancia sanitdria;
IV — participar da definicdo 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 padrdes para o controle das condi-
coes e dos ambientes de trabalho e coordenar a politica de saide do trabalhador;

VI — coordenar e participar na execuc¢do das acoes de vigilancia epidemioldgica;

VII — estabelecer normas e executar a vigilancia sanitdria de portos, aeroportos e fron-
teiras, podendo a execucdo ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Munici-
pios;

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

IX — promover articulacdo com os 6rgaos educacionais e de fiscalizacdo do exercicio
profissional, bem como com entidades representativas de formacao de recursos humanos
na area de saude;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execucao da politica nacional e
producdo de insumos e equipamentos para a satide, em articulacdo com os demais 6rgaos
governamentais;

XI - identificar os servicos estaduais e municipais de referéncia nacional para o esta-
belecimento de padrdes técnicos de assisténcia a satde;

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

XIII — prestar cooperacdo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos
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Municipios para o aperfeicoamento da sua atuacao institucional;

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

XV — promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e para os Municipios,
dos servicos e acoes de saude, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;

XVI — normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Compo-
nentes e Derivados;

XVII — acompanhar, controlar e avaliar as acoes e os servicos de satude, respeitadas as
competéncias estaduais e municipais;

XVIII — elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no &mbito do SUS, em coopera-
¢do técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

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

Pardgrafo tinico. A Unido poderd executar acoes de vigilancia epidemiolégica e sanita-
ria em circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a saude, que
possam escapar do controle da direcio estadual do Sistema Unico de Satide (SUS) ou que
representem risco de disseminacao nacional.

Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS) compete:
I - promover a descentralizacdo para os Municipios dos servicos e das acoes de saude;

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

III — prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente
acgoes e servicos de saude;

IV — coordenar e, em cardter complementar, executar acoes e Servigos:
a) de vigilancia epidemioldgica;

b) de vigilancia sanitdria;

¢) de alimentacdo e nutricdo; e

d) de saude do trabalhador;

V — participar, junto com os érgaos afins, do controle dos agravos do meio ambiente
que tenham repercussdo na saiude humana;

VI — participar da formulacgéo da politica e da execucéo de acoes de saneamento bdsico;

VII — participar das acoes de controle e avaliacdo das condicdes e dos ambientes de
trabalho;
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VIII - em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de
insumos e equipamentos para a saude;

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

X — coordenar a rede estadual de laboratdrios de satde publica e hemocentros, e gerir
as unidades que permanecam em sua organizacdo administrativa;

XI — estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacdo das
acoes e servicos de saude;

XII - formular normas e estabelecer padroes, em carater suplementar, de procedimen-
tos de controle de qualidade para produtos e substancias de consumo humano;

XIII — colaborar com a Unido na execucao 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.

Art. 18. A direciio municipal do Sistema de Satide (SUS) compete:

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

IT — participar do planejamento, programacdo e organizacao da rede regionalizada e
hierarquizada do Sistema Unico de Satide (SUS), em articulaciio com sua direcio esta-
dual;

III — participar da execucdo, controle e avaliacdo das ac¢des referentes as condicoes e
aos ambientes de trabalho;

IV — executar servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) vigilancia sanitaria;

c¢) de alimentacdo e nutricao;

d) de saneamento bdsico; e

e) de saude do trabalhador;

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

VI — colaborar na fiscalizacdo das agressdes ao meio ambiente que tenham repercus-

sdo sobre a saude humana e atuar, junto aos 6rgdos municipais, estaduais e federais
competentes, para controld-las;

VII — formar consércios administrativos intermunicipais;
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VIII — gerir laboratdrios ptblicos de saide e hemocentros;

IX — colaborar com a Unido e os Estados na execucdo da vigilancia sanitdria 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 saide, bem como controlar e avaliar sua
execucao;

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos privados de satide;

XII - normatizar complementarmente as acoes e servicos publicos de satde no seu
ambito de atuacao.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuicdes reservadas aos Estados e aos Muni-
cipios.

CAPITULO V

Do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena

Art. 19-A. As agdes e servicos de satde voltados para o atendimento das populacoes
indigenas, em todo o territério nacional, coletiva ou individualmente, obedecerdo ao
disposto nesta Lei.

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atencfio 4 Satide Indigena, componente do Sis-
tema Unico de Sadde — SUS, criado e definido por esta Lei, e pela Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, com o qual funcionard em perfeita integracao.

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

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

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituicOes governamentais e ndo governamen-
tais poderdo atuar complementarmente no custeio e execucao das acoes.

Art. 19-F Dever—se—a obrigatoriamente levar em consideracdo a realidade local e as es-
pecificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser adotado para a atengao a
satde indigena, que se deve pautar por uma abordagem diferenciada e global, contem-
plando os aspectos de assisténcia a saude, saneamento basico, nutricdo, habitacdo, meio
ambiente, demarcacdo de terras, educacgéo sanitdria e integracdo institucional.

Art. 19-G. O Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena devera ser, como o SUS, descentra-
lizado, hierarquizado e regionalizado.

§ 1° O Subsistema de que trata o caput deste artigo tera como base os Distritos Sani-
tarios Especiais Indigenas.
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§ 2° O SUS servird de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencdo a Saude In-
digena, devendo, para isso, ocorrer adaptacdes na estrutura e organizacao do SUS nas
regioes onde residem as populacoes indigenas, para propiciar essa integracéo e o atendi-
mento necessario em todos os niveis, sem discriminacdes.

§ 3° As populacoes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ambito local,
regional e de centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo
a atencdo primadria, secunddria e tercidria a sadde.

Art. 19-H. As populacoes indigenas terdo direito a participar dos organismos colegiados
de formulacdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas de sadde, tais como o Con-

selho Nacional de Satude e os Conselhos Estaduais e Municipais de Satide, quando for o
caso.

CAPITULO VI

DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNA(;AO DOMICILIAR
Art. 19-1. S0 estabelecidos, no 4mbito do Sistema Unico de Satde, o atendimento domi-
ciliar e a internacdo domiciliar.

§ 1° Na modalidade de assisténcia de atendimento e internagdo domiciliares incluem-
se, principalmente, os procedimentos médicos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psico-
16gicos e de assisténcia social, entre outros necessarios ao cuidado integral dos pacientes
em seu domicilio.

§ 2° O atendimento e a internacdo domiciliares serdo realizados por equipes multi-
disciplinares que atuardo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e reabilitadora.

§ 3° O atendimento e a interna¢do domiciliares sé poderdo ser realizados por indica-
cdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua familia.

CAPIiTULO VII

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

Art. 19-J. Os servicos de satide do Sistema Unico de Satde — SUS, da rede prépria ou
conveniada, ficam obrigados a permitir a presenca, junto a parturiente, de 1 (um) acom-
panhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pés—parto imediato.

§ 1° O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado pela parturiente.

§ 2° As acoOes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de que trata este
artigo constarao do regulamento da lei, a ser elaborado pelo érgdo competente do Poder
Executivo.

Art. 19-L. (Vetado)
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TiTULO I
DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
CAPITULO |

Do Funcionamento

Art. 20. Os servicos privados de assisténcia a saude caracterizam-se pela atuacdo, por
iniciativa prépria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas juridicas
de direito privado na promocdo, protecdo e recuperacao da satide.

Art. 21. A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

Art. 22. Na prestacdo de servicos privados de assisténcia a satide, serdo observados os
principios éticos e as normas expedidas pelo 6rgio de direciio do Sistema Unico de Satde
(SUS) quanto as condig¢des para seu funcionamento.

Art. 23. E vedada a participaciio direta ou indireta de empresas ou de capitais estran-
geiros na assisténcia a saude, salvo através de doacOes de organismos internacionais
vinculados a Organizacdo das Nacoes Unidas, de entidades de cooperacdo técnica e de
financiamento e empréstimos.

§ 1° Em qualquer caso é obrigatéria a autorizacdo do 6rgdo de direcdo nacional do
Sistema Unico de Satide (SUS), submetendo-se a seu controle as atividades que forem
desenvolvidas e os instrumentos que forem firmados.

§ 2° Excetuam-se do disposto neste artigo os servicos de saude mantidos, em finalida-
de lucrativa, por empresas, para atendimento de seus empregados e dependentes, sem
qualquer 6nus para a seguridade social.

CAPITULO II

Da Participacdo Complementar

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial & populacdo de uma determinada 4rea, o Sistema Unico de Satide (SUS) po-
dera recorrer aos servicos 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 ptblico.
Art. 25. Na hipétese do artigo anterior, as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos
terdo preferéncia para participar do Sistema Unico de Satide (SUS).

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneracgao de servicos e os parametros de cober-
tura assistencial serdo estabelecidos pela direciio nacional do Sistema Unico de Satde
(SUS), aprovados no Conselho Nacional de Saude.
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§ 1° Na fixacéo dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remune-
racio aludida neste artigo, a direcio nacional do Sistema Unico de Satide (SUS) devera
fundamentar seu ato em demonstrativo econdmico—financeiro que garanta a efetiva qua-
lidade de execugao dos servigcos contratados.

§ 2° Os servicos contratados submeter—se—ao as normas técnicas e administrativas e
aos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), mantido o equilibrio econd-
mico e financeiro do contrato.

8 3° (Vetado).

§ 4° Aos proprietdrios, administradores e dirigentes de entidades ou servicos contrata-
dos é vedado exercer cargo de chefia ou funcio de confianca no Sistema Unico de Satde
(SUS).

TiTULO IV

DOS RECURSOS HUMANOS

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

I - organizacdo de um sistema de formacdo de recursos humanos em todos os niveis
de ensino, inclusive de pés—graduacao, além da elaboracdo de programas de permanente
aperfeicoamento de pessoal;

II - (Vetado)
III - (Vetado)
IV — valorizacio da dedicacfio exclusiva aos servicos do Sistema Unico de Satide (SUS).

Pardgrafo tinico. Os servicos publicos que integram o Sistema Unico de Sadde (SUS)
constituem campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, ela-
boradas conjuntamente com o sistema educacional.

Art. 28. Os cargos e funcoes de chefia, direcdo e assessoramento, no &mbito do Sistema
Unico de Satde (SUS), s6 poderio ser exercidas em regime de tempo integral.

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

§ 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).
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Art. 30. As especializacOes na forma de treinamento em servico sob supervisdo serdo
regulamentadas por Comissdo Nacional, instituida de acordo com o art. 12 desta Lei,
garantida a participacao das entidades profissionais correspondentes.

TiTULO V
DO FINANCIAMENTO
CAPITULO |

Dos Recursos

Art. 31. O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Satide (SUS) de
acordo com a receita estimada, os recursos necessdrios a realizacdo de suas finalidades,
previstos em proposta elaborada pela sua dire¢do nacional, com a participagdo dos Or-
gdos da Previdéncia Social e da Assisténcia Social, tendo em vista as metas e prioridades
estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentdrias.

Art. 32. Sao considerados de outras fontes os recursos provenientes de:
I - (Vetado)
IT — Servicos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a saude;
III - ajuda, contribuicdes, doacdes e donativos;
IV — alienacoOes patrimoniais e rendimentos de capital;

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

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

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

§ 2° As receitas geradas no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) serfo 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 Siste-
ma Unico de Sadde (SUS), serdo financiadas por recursos tarifarios especificos e outros
da Unido, Estados, Distrito Federal, Municipios e, em particular, do Sistema Financeiro
da Habitacdo (SFH).

8§ 4° (Vetado).

§ 5° As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnoldgico em saude
serdo co—financiadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), pelas universidades e pelo
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orcamento fiscal, além de recursos de instituicoes de fomento e financiamento ou de
origem externa e receita propria das instituicoes executoras.

§ 6° (Vetado).

CAPITULO II

Da Gestdo Financeira

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Sadde (SUS) serdo depositados em
conta especial, em cada esfera de sua atuacao, e movimentados sob fiscalizacao dos res-
pectivos Conselhos de Saude.

§ 1° Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Or¢camento da Seguri-
dade Social, de outros Or¢amentos da Unido, além de outras fontes, serdo administrados
pelo Ministério da Saude, através do Fundo Nacional de Satde.

§ 2° (Vetado).

§ 3° (Vetado).

§ 4° O Ministério da Satide acompanhard, através de seu sistema de auditoria, a con-
formidade a programacdo aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a Estados e

Municipios. Constatada a malversacao, desvio ou nao aplicacdo dos recursos, cabera ao
Ministério da Saude aplicar as medidas previstas em lei.

Art. 34. As autoridades responsaveis pela distribuicdo da receita efetivamente arrecadada
transferirdo automaticamente ao Fundo Nacional de Saude (FNS), observado o critério
do paragrafo tinico deste artigo, os recursos financeiros correspondentes as dotagdes con-
signadas no Orcamento da Seguridade Social, a projetos e atividades a serem executados
no Ambito do Sistema Unico de Satide (SUS).

Pardgrafo tinico. Na distribuicdo dos recursos financeiros da Seguridade Social sera
observada a mesma proporcdo da despesa prevista de cada drea, no Orcamento da Se-
guridade Social.

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

I - perfil demografico da regiao;

IT — perfil epidemiolégico da populacdo a ser coberta;

III - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na drea;
IV — desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V — niveis de participacao do setor satide nos or¢amentos estaduais e municipais;
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VI — previsdo do plano qiiuinqiiuenal de investimentos da rede;
VII - ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras esferas de governo.

§ 1° Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera distribuida segundo
o quociente de sua divisdo pelo niumero de habitantes, independentemente de qualquer
procedimento prévio.

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

§ 3° (Vetado).

§ 4° (Vetado).

§ 5° (Vetado).

§ 6° O disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuacao dos érgaos de controle

interno e externo e nem a aplicacdo de penalidades previstas em lei, em caso de irregu-
laridades verificadas na gestdo dos recursos transferidos.

CAPITULO III

Do Planejamento e do Orcamento

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

§ 1° Os planos de saude serdo a base das atividades e programacoes de cada nivel de
direcdo do Sistema Unico de Satide (SUS), e seu financiamento sera previsto na respec-
tiva proposta orcamentaria.

§ 2° E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de acdes ndo previstas
nos planos de saude, exceto em situacdes 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 satide, em funcdo das caracteristicas epidemiolégicas e da or-
ganizacao dos servigos em cada jurisdicdo administrativa.

Art. 38. Nao serd permitida a destinacdo de subvencgoes e auxilios a instituicdes prestado-
ras de servicos de sauide com finalidade lucrativa.

DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 39. (Vetado).
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8 1° (Vetado).
§ 2° (Vetado).
8§ 3° (Vetado).
8§ 4° (Vetado).
§ 5° A cessdo de uso dos imdveis de propriedade do Inamps para érgaos integrantes

do Sistema Unico de Sadde (SUS) serd feita de modo a preserva-los como patrimonio da
Seguridade Social.

§ 6° Os imoveis de que trata o paragrafo anterior serdo inventariados com todos os
seus acessdrios, equipamentos e outros

§ 7° (Vetado).

§ 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, serd assegurado as Secre-
tarias Estaduais e Municipais de Satide ou 6rgaos congéneres, como suporte ao processo
de gestdo, de forma a permitir a gerencia informatizada das contas e a disseminacao de
estatisticas sanitarias e epidemiolégicas médico-hospitalares.

Art. 40. (Vetado)

Art. 41. As acdes desenvolvidas pela Fundacdo das Pioneiras Sociais e pelo Instituto
Nacional do Céncer, supervisionadas pela direcio nacional do Sistema Unico de Satide
(SUS), permanecerdo como referencial de prestacdo de servicos, formacdo de recursos
humanos e para transferéncia de tecnologia.
Art. 42. (Vetado).
Art. 43. A gratuidade das acdes e servicos de satde fica preservada nos servicos ptiblicos
contratados, ressalvando—se as clausulas dos contratos ou convénios estabelecidos com
as entidades privadas.
Art. 44. (Vetado).
Art. 45. Os servicos de saude dos hospitais universitdrios e de ensino integram-se ao Sis-
tema Unico de Satde (SUS), mediante convénio, preservada a sua autonomia adminis-
trativa, em relacdo ao patrimonio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa
e extensdo nos limites conferidos pelas instituicoes a que estejam vinculados.

§ 1° Os servicos de satide de sistemas estaduais e municipais de previdéncia social de-
verdo integrar—se a direcdio correspondente do Sistema Unico de Satde (SUS), conforme
seu ambito de atuacdo, bem como quaisquer outros drgaos e servicos de saude.

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

Art. 46. o Sistema Unico de Satide (SUS), estabelecerd mecanismos de incentivos a parti-
cipacdo do setor privado no investimento em ciéncia e tecnologia e estimulara a transfe-
réncia de tecnologia das universidades e institutos de pesquisa aos servicos de satide nos
Estados, Distrito Federal e Municipios, e as empresas nacionais.

Art. 47. O Ministério da Satude, em articulacdo com os niveis estaduais e municipais do
Sistema Unico de Sadde (SUS), organizara, no prazo de dois anos, um sistema nacional
de informacoes em saude, integrado em todo o territério nacional, abrangendo questoes
epidemioldgicas e de prestacdo de servicos.

Art. 48. (Vetado).

Art. 49. (Vetado).

Art. 50. Os convénios entre a Unido, os Estados e os Municipios, celebrados para implan-
tacdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude, ficardo rescindidos a propor-
cdo que seu objeto for sendo absorvido pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 51. (Vetado).

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

Art. 53. (Vetado).

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

Art. 55. Sdo revogadas a Lei n°. 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n°. 6.229, de 17
de julho de 1975, e demais disposicOes em contrdrio.

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

Fernando Collor
Alceni Guerra
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TEXTO LEl 8.142
5 DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990

Dispoe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea da
satide 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 Satide (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das funcdes do Poder Legis-
lativo, com as seguintes instancias colegiadas:

I — a Conferéncia de Saude; e
II - o Conselho de Saude.

§ 1° A Conferéncia de Satide reunir-se-a a cada quatro anos com a representacio dos
varios segmentos sociais, para avaliar a situacao de satide e propor as diretrizes para a
formulacdo da politica de saide nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Exe-
cutivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em cardter permanente e deliberativo, érgio colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de sau-
de e usudrios, atua na formulacao de estratégias e no controle da execucao da politica
de satide na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros,
cujas decisbdes serao homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada
esfera do governo.

8 3° O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Saide (Conasems) terdo representacdo no Conselho Nacional
de Saude.

§ 4° A representacdo dos usudrios nos Conselhos de Saude e Conferéncias serd parita-
ria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos.

§ 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Satide terdo sua organizacdo e normas de
funcionamento definidas em regimento proprio, aprovadas pelo respectivo conselho.
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Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serdo alocados como:

I - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saude, seus érgdos e entidades,
da administracao direta e indireta;

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

III — investimentos previstos no Plano Qiiingiienal do Ministério da Satde;

IV — cobertura das acoes e servicos de saude a serem implementados pelos Munici-

pios, Estados e Distrito Federal.

Pardgrafo tinico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-ao a in-
vestimentos na rede de servigos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as
demais ac¢oes de satde.

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

§ 1° Enquanto ndo 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 § 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.

§ 3° Os Municipios poderao estabelecer consércio para execucao de acdes e servicos
de saude, remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no inciso IV do art. 2°
desta lei.

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios, os Esta-
dos e o Distrito Federal deverado contar com:

I - Fundo de Saude;

IT — Conselho de Saude, com composicao paritaria de acordo com o Decreto n° 99.438,
de 7 de agosto de 1990;

III - plano de saude;

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

V — contrapartida de recursos para a saude no respectivo or¢camento;

VI — Comissao de elabora¢do do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS), previsto
o prazo de dois anos para sua implantacao.
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Pardgrafo tinico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Dis-
trito Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicara em que os recursos con-
cernentes sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Unido.

Art. 5° E o Ministério da Satide, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado a
estabelecer condicOes para aplicagdo desta lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicagao.
Art. 7° Revogam-se as disposi¢des em contrario.
Brasilia, 28 de dezembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.

Fernando Collor
Alceni Guerra

Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990
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TEXTO DECRETO 99.060
DE 7 DE MARCO DE 1990

Vincula o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS ao
Ministério da Saude, e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso das atribuicdes que lhe conferem os incisos
IT e VI do art. 84 da Constituicéo, e tendo em vista o disposto nos arts. 4°, § 1°, e 154 do
Decreto-Lei n° 200, de 25 de fevereiro de 1967,

DECRETA:

Art. 1° O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS, autar-
quia criada pelo art. 3° da Lei n° 6.439, de 1° de setembro de 1977, passa a vincular-se
ao Ministério da Saude.

Art. 2° Os Ministros de Estado da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, adotario
as providéncias necessarias a efetivacdo do disposto no artigo anterior, especialmente no
que concerne a gestdo financeira, orcamentdria e patrimonial.

Art. 3° Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacao.
Brasilia, 07 de marco de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.

José Sarney

Seigo Tsuzuki
Jader Fontenelle Barbalho
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TEXTO NOB 91 — RESOLUCAO Ne. 258,
7 DE 07 DE JANEIRO DE 1991

Norma Operacional Basica de 1991

O PRESIDENTE DO INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVI-
DENCIA SOCIAL, no uso das atribuicdes que lhe sio regimentalmente conferidas e

1. CONSIDERANDO que o Texto constitucional, titulo VIII, da Ordem Social, Secao II,
da satde, que define as diretrizes do Sistema Unico de Saide — SUS), e as disposicoes da
Lei 8.080, de 19 de setembro de1990:

2. CONSIDERANDO que o Sistema Unico de Saude sera financiado, nos termos do Art.

195 da constituico Federal, com recursos do orcamento da seguridade Social, da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Munictpios, além de outras fontes;

3. CONSIDERANDO a necessidade de assegurar o acesso universal, igualitario e pro-
gressivo da populacdo as agdes de saude, através da adogdo de uma nova politica de
financiamento do Sistema Unico de Satde;

4. CONSIDERANDO a baixa cobertura assistencial da populagdo, com segmentos po-
pulacionais excluidos do atendimento, especialmente os mais pobres e nas regides mais
carentes, com sobre-oferta de servicos em alguns lugares e auséncia em outros;

5. CONSIDERANDO a necessidade de redistribuicdo das responsabilidades quanto as
acgoes e servicos de satide entre os varios niveis de governo, com um refor¢o do poder
municipal, resolve:

Aprovar a Norma operacional Basica/SUS n°® 01/91, constante do Anexo 1 da presente
Resolucio, que trata da nova politica de financiamento do Sistema Unico de Satide — SUS
para 1991.

RICARDO AKEL
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ANEXO

INTRODUCAO

A presente Norma Operacional Bdsica tem por objetivo fornecer instrucoes aos respon-
saveis pela implantacio a operacionalizacfio do Sistema Unico de Satide — SUS, elabora-
da de conformidade com as Leis n°® 8.074/90 e 8.080/90.

Sao estabelecidas nesta Norma tanto os aspectos de natureza operacional como tam-
bém aqueles intrinsecamente necessdrios ao gerenciamento dos servicos e a¢5es de sau-
de estabelecidos pela constituicdo de 1988, nos trés niveis de governo, como —também
do controle, acompanhamento e fiscalizacao da aplicacdo dos recursos.

Pretende-se que através do conhecimento e dominio total das instrucoes aqui conti-
das e da subsequente familiarizacdo com o sistema de financiamento implantado possa
ser adotada a politica proposta, baseada na concessdo de um crédito de confianga aos Es-
tados e Municipios, sem prejuizo do acompanhamento a ser exercido pelos mecanismos
de controle e avaliacdo que estdo sendo desenvolvidos.

Visando a adoc¢d@o da nova politica de financiamento do SUS, o orcamento do INAMPS,
definido para o exercicio de 1991, serd dividido em 5 itens:

a) financiamento da atividade ambulatorial proporcional a populacao;

b) recursos transferidos na forma de AIHs a cada unidade executora proporcional a
populacao;

c) custeio da maquina administrativa do INAMPS/MS;

d) custeio de Programas Especiais em saude.

e) investimentos (despesas de capital) , alocados no Plano Quinquenal de Saude MS/
INAMPS, em lei orcamentaria de iniciativa do Poder Executivo aprovados pelo Congresso
Nacional, e em carater excepcional a critério do Ministro —de Estado da Satide. E impor-
tante para o éxito do programa o pressuposto da contrapartida dos Estados e Municipios

de valores estabelecidos nos seus orcamentos, em conformidade com os Planos Estaduais
e Municipais aprovados pelos respectivos Conselhos e referendados pelo Poder Executivo.

PARTE | - FINANCIAMENTO DA ATIVIDADE AMBULATORIAL:

1.1 - PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS

1.1.1 — Ressalvados os casos de manifesta impraticabilidade ou inconveniéncia e des-
de que observadas as disposicoes contidas no Art. 17 da Lei 8.074, de 31/07/90, serd
utilizado o instrumento convenial como forma de transferdncia de recursos do INANPS
para os Estados, Distrito Federal e Municipios.
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1.1.2 — O Convénio firmado com os Estados, Distrito Federal e Municipios estabelece-
rd em suas clausulas as politicas e diretrizes do SUS relativas a programacao, execucao,
acompanhamento e controle das acoes de saude, aprovadas no Plano Nacional de Satde
e fundamentada na Lei.8.080/90.

1.1.3 - Enquanto néo for regulamentada a aplicagdo dos critérios previstos no Art. 35
da Lei 8.080/90, o montante a ser transferido a Estados, Distrito Federal e Municipios
sera definido no Convénio, de acordo com:

a) o critério populacional com base nos dados estatisticos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, — IBGE;

b) empenho global (valor semestral e/ou anual)

c¢) indice de reajuste com base na Unidade de Cobertura Ambulatorial — UCA.

1.1.4 — As acdes e servicos publicos de satde, a nivel ambulatorial, os servicos pri-
vados contratados ou conveniados que integram o Sistema Onico de Satde serdo pagos
através de sistema de cobertura ambulatorial.

1.1.5 - Fica instituida a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) , destinada a rea-
justar os valores a serem repassados aos Estados, Distrito Federal e Municipios.

1.1.5.1 — A Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) serd fixada através de Resolu-
¢do do Presidente do INAMPS/MS, considerando a classificacdo dos Estados dentro dos
seguintes critérios: populacdo, capacidade instalada, qualidade e desempenho técnico da
rede de servicos de satide do Estado e considerados os casos atipicos.

1.1.5.2 — o valor nominal da UCA, a partir de abril de 1991, serd atualizado de acordo
com a politica de diretrizes orcamentdrias e financeiras do INANPS.

1.1.6 — O INAMPS transferira até o ultimo dia util de cada més, diretamente aos Es-
tados, Distrito Federal e Municipios, os recursos previstos no orcamento anual, em duo-
décimos mensais, deduzida a Guia de Autorizacdo do Pagamento — GAP/PRESTADOR,
como estabelecido em clausula convenial.

1.1.7 - O atual sistema de GAP/PRESTADOR, serd implementado a partir de fevereiro
de 1991, através do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), com o
pagamento centralizado no INAMPS/DG.

1.1.8 — O Sistema de Cobertura Ambulatorial sera executado em 04 (quatro) etapas:

1° — cobertura Ambulatorial em janeiro/91 e criacao dos Fundos Estaduais e Munici-
pais de Saude;

2° — estabelecimento de requisitos basicos para transferéncias de recursos diretamente
aos. Municipios;
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3° —articulagdo entre Municipios através da constituicdo de Consdércios com o objetivo
de desenvolver em conjunto as acoes e os servicos de saude que lhes correspondam;

4° — pagamento dos prestadores, diretamente pelo INAMPS/DG, através de sistema
proéprio de informatizacdo SIA-SUS, a.partir de fevereiro de 1991.

1.1.8.1- PRIMEIRA ETAPA:
1.1.8.1.1- Funcionamento da cobertura ambulatorial

a) a cobertura ambulatorial anual serd obtida através da multiplicagdo do valor da
UCA pela populacgéo de cada unidade da federacdo;

b) o produto dessa operacao sera dividido em duodécimos.

¢) o valor mensal a ser transferido até o ultimo dia util de cada més a Estados e Dis-
trito Federal e Municipios, sera obtido:

» do duodécimo subtrai-se a CAP/Prestador do Estado;

» deste resultado 10% serdo transferidos as Secretarias Estaduais de Satide; o saldo
resultante sera dividido novamente pela populacao de cada unidade da Federacdo;
» 0 quociente encontrado, corresponde a uma varidvel que, multiplicada pela popu-
lacdo de cada municipio da unidade federativa, representa o repasse a ser efetuado
as Secretarias Municipais de Satde.
d) para os Municipios que ndo atenderem aos critérios estabelecidos na Lei 8.080/90
e normas complementares do INAMPS/MS; o valor que lhe destinado, sera repassado a
Secretaria Estadual de Saude.
e) na existéncia de saldos derivados das situacbes supraixiencionadas, os mesmos
serdo alocados as respectivas Secretarias de Estado de Saude.
1.1.8.1.2 — Os Estados e MuniciPios deverdo constituir o seu Fundo de Saude, no pra-
zo de 120 (cento e vinte) dias contados da publicacdo desta Resolucédo, em conformidade
com a legislacdo vigente, a fim de assegurar o aporte de recursos ao setor satide, bem
como a sua administracao.
1.1.8.1.3- Caso no tenha sido constituido o Fundo Estadual e/ou— Municipal de Sat-
de, os recursos serdo repassados diretamente a conta especial da Secretaria de Estado da
Saude no Banco do Brasil S.A.
1.1.8.2. — SEGUNDA ETAPA

1.1.8.2.1 — Sao requisitos basicos para as transferéncias automaticas e diretas de re-
cursos de custeio do SUS para os Municipios:

a) criacao de Conselhos Municipais de Saude, compostos por representantes do
governo municipal, prestadores de servico, profissionais de saude e usudrios, com com-
posicdo paritdria;
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b) criacdo de Fundo Municipal de Saude;

c¢) apresentacdo do Plano Municipal de Satde aprovado pelos respectivos ~ Con-
selhos e referendado pela autoridade do Poder Executivo;

d) Programacdo e Orcamentacdo da Saude (PROS)

e) apresentacao de Relatdrio de Gestdo Local (de desempenho assistencial, gerencial
e financeiro)

f) contrapartida de recursos para a saude de no minimo 10% do seu orcamento; e

g) constituicdo de Comissdao de Elaboracdo do Plano de Carreiras, Cargos e Salarios
(PCCS) , com o prazo de 02 (dois) anos para a sua implantacao.

1.1.8.2.2 — Os Municipios que nao preencherem os requisito! explicitados no item
anterior terdo os recursos a ele destinados, repassados as Secretarias Estaduais de Saude
correspondentes, que adotardo critérios préprios de distribuicdo dos recursos.

1.1.8.2.3 — Nesta hipétese, as Secretarias Estaduais de Saude serdo responsabilizadas
transitoriamente pela cobertura ambulatorial correspondente, assim como pela
cooperacdo técnica com os Municipios respectivos, com vistas ao pronto cumprimento
dos requisitos.

1.1.8.3 - TERCEIRA ETAPA

1.1.8.3.1 — Em conformidade com o Art. 18, inciso VII, da Lei 8.080, de 19/09/90, os
Municipios poderao formar consorcios administrativos intermunicipais, visando a articu-
lacdo e integracdo da assisténcia a sadde.

1.1.8.3.2 — O Municipio—polo do Consdrcio deve contar com uma rede assistencial
adequada e com a complexidade necessdria ao atendimento da populacdo convergente,
de forma a oferecer resolutividade das acdes de atendimento ambulatorial e hospitalar
em sua area de abrangéncia.

1.1.8.3.3 — o rateio dos custos consistird no pagamento pelo Municipio de menor nivel
de complexidade para aquele que oferecer atendimento de maior complexibilidade.

1.1.8.3.4 — A retencdo e o posterior repasse diretode recursos ao Municipio-
polo, caberd ao INANPS desde que seja estabelecido no instrumento de acordo.

1.1.8.3.5- os Municipios que se articularem mediante consércio deverdo cumprir os
requisitos basicos explicitados no subitem 1.1.8.2.1 desta norma.

1.1.8.4 — QUARTA ETAPA
1.1.8.4.1 - o atual sistema de pagamento aos prestadores de servicos (entidades fi-
lantrépicas, hospitais universitarios, entidades contratadas e conveniadas e outros) , sera

modificado a partir de fevereiro de 1991 com a implementacdo do Sistema de Informa-
¢oes Ambulatoriais (SIA - SUS) sendo este centralizado no INAMPS/DG.
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1.1.8.4.2 - O INFUIPS repassara aos Estados. Distrito Federal, e/ou Municipios os re-
cursos correspondentes, de acordo com os Planos de Saude, concretizando, desta forma,
o programa de d~scentralizacdo previsto no Texto Constitucional e na Lei 8.080/90,
visando a municipalizagéo.

1.1.8.4.3 — Os Estados, Distrito Federal e Municipios administrardo os recursos desti-
nados a saude, cabendo-lhes a responsabilidade na promocéo das a¢des de saude direta-
mente voltadas aos seus cidadaos.

PARTE Il - INSTRUMENTOS DE ACOMPANHAMENTO, CONTROLE E AVALIACAO DA EXECUCAO

2.1 - DOS CONSELHOS DE SAUDE

2.1.1 — Os Conselhos de Saude, em cardter permanente e deliberativo, com represen-
tacdo paritdria e compostos por representantes dos governos, prestadores de servicos,
profissionais de saude (50%) e usudrios (50%) atuardo na formulagao de estratégias e
no controle da execucao da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos
aspectos economicos e financeiros.

2.1.2 — Cabera aos Conselhos de Satide a aprovacdo dos Planos de Saide em cada es-
fera de sua atuacdo, bem como a fiscalizagdo da movimenta¢do dos recursos repassados
as Secretarias Estaduais..—e Municipais e/ou Fundos de Saude.

2. 2 - DOS FUNDOS DE SAUDE

2.2.1 - Os Fundos de Saude de natureza contdbil e financeira e vinculados aos objeti-
vos do Sistema Unico de Satide, devem ser previamente autorizados pelo- legislativo e a
APLICAGCAO de suas receitas farse—4 através de dotaciio consignada na Lei de orcamento
ou em crédito adicional.

2.2.2 — Os Fundos de Saude serdo geridos pelo 6rgédo de saude da esfera correspon-
dente e fiscalizados pelo Conselho de Satide respectivo.

2.2.3 — Os Planos de Aplicacdao dos Fundos Especiais, demonstrando a origem e apli-
cacdo dos recursos, acompanhardo a lei orcamentdria, conforme dispde o inciso 1, do
Paragrafo 2Q do Art. 2Q da Lei 4.320, de 11 de marco de 1964.

2.2.4 — Na forma do art. 73 do Decreto 93.872, de 23/12/86 é vedado levar a crédito
de qualquer fundo, recursos or¢camentarios que nao lhe forem especificamente destina-
dos em orcamento ou em crédito adicional.

2.2.5 — A aplicagdo dos recursos destinados aos Fundos de Saude deve constar de
programacao e especificado em orcamento proprio, aprovado antes do inicio do exercicio
financeird a que se referir.

2.2.6 — E vedada a utilizacao dos recursos em despesas que néo se identifiquem dire-
tamente com a realizacdo do objetivo do Convénio ou servicos determinados.
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2.2.7 — Se a Lei que o instituiu ndo dispuser em contrario, a execugao or¢camentaria dos
Fundos de Satide aplicam-se aos mesmos normas gerais de execucdo or¢camentaria da Unido.

2.2.8 — Extinguir-se—4, por forca da Lei, o Fundo de Satde inativo por mais de 02
(dois) exercicios financeiros.

2.2.9 — Os recursos financeiros destinados aos Fundos de Saude serdo depositados
e mantidos em conta especial, no Banco do Brasil S.A, segundo cronograma aprovado,
destinados a atender aos saques previstos em programacao especifica.

2.2.10 - O saldo financeiro do exercicio, apurado em balanco, podera ser utilizado em
exercicio subsequente, se incorporado ao orcamento do Fundo.

2.2.11 - A Lei que instituir o Fundo determinard normas peculiares de controle, pres-
tacdo e tomada de contas, de acordo com as normas baixadas pela Administraciao Fede-
ral, sem elidir a competéncia do Tribunal de Contas da Unido ou Orgéo equivalente.

2.2.12 - As prestacoes de contas relativas aos Fundos de Saude integrardo a prestacdo
de contas da respectiva entidade ou unidade gestora (Secretarias Estaduais e/ou Munici-
pais) , em demonstrativo distinto e periodicidade convencionada.

2.3 - DOS CONSORCIOS ADMINISTRATIVOS INTERMUNICIPAIS

2.3.1 — Os Consércios Administrativos serdo acordos firmados, na forma do subitem
1.1.8.3.1, entre entidades da mesma espécie, para realizacdo de objetivos de interesse
comum dos participes.

2.3.2 — Aplicam-se aos consorcios Administrativos todos os principios e preceitos re-
gedores dos convénios.

2.3.3 — Os Consércios dependem de autorizacdo legislativa para serem validamente
celebrados e serdo dirigidos por um profissional da drea de satide, por um Prefeito ou
por qualquer membro da populacédo indicado pelos representantes junto ao consércio, de
cada municipio.

2.3.4 — Compord, ainda, os consorcios, um Conselho Fiscal e uma Diretoria Adminis-
trativa.

2.4 — DOS RELATORIOS DE GESTAO

2.4.1 — O Relatério de Gestdo, requisito bdsico para a transferéncia automdtica de
recursos aos Municipios devera abordar, dentre outros, os seguintes aspectos!

2.4.1.1 - finalidades essenciais (caracterizar a entidade e mencionar, sucintamente,
suas atribui¢Oes regimentais ou estatutarios)

2.4.1.2 — plano de trabalho elaborado (descrever,de forma resumida, os programas
ou projetos de trabalho, destacando as metas ou objetivos previstos)
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2.4.1.3 - plano de trabalho executado (mencionar as atividades desenvolvidas no
exercicio, destacando as extra—programadas e as ndo executadas, em relacdo ao plano de
trabalho elaborado, com as justificativas pertinentes), e

2.4.1.4 - resultados alcancados (evidenciar as metas ou objetivos atingidos, relati-
vamente a cada programa ou projeto, a programagao e execucdo orcamentdria desses
programas ou projetos, acompanhados de demonstracoes financeiras, sem prejuizo de
fiscalizacdo indispensavel sobre a execucdo local)

2.5 - DA PROGRAMACAO E ORCAMENTAGAO DA SAUDE — PROS

2.5.1 — A PROS dos Estados, Distrito Federal e Municipios deve compatibilizar as ne-
cessidades da politica de satide com a disponibilidade de recursos, buscando melhoria da
eficiéncia e dos procedimentos a serem seguidos para concretizacao das a¢des de satde
em beneficio dos usuérios.

2.5.2 — A PROS constituird a base das atividades e acoes de cada nivel de direcido do
SUS, devendo demonstrar as diretrizes, objetivos e metas a serem atingidos. o diagnos-
tico das necessidades da populacdo, bem como as estratégias que levem a obtencdo dos
objetivos propostos.

2.5.3 — Para a consecucdo dos objetivos propostos, serd de grande importancia a parti-
cipacdo ativa no processo de planejamento de todos quantos executam as acoes de saude,
bem como dos que as recebam.

2.5.4 - As diretrizes a serem observadas na elaboracdo da PROS serdo as estabelecidas
pelo Conselho Nacional de Satde, em funcdo das caracteristicas epidemioldgicas e da
organizacao dos servicos em cada jurisdicdo administrativa.

2.6 — DOS PLANOS DE APLICACAO

2.6.1 — Os Planos de Aplicacao dos Fundos de Satide deverdo obrigatoriamente acom-
panhar .a Lei do Orcamento, como se depreende do Art. 29, pardgrafo 29 da Lei 4.320,
de 17/03/64 e compreenderao:

2.6.1.1 — A descricdo do que se pretende reafizar e dos objetivos a alcancar;

2.6.1.2 — a demonstracao da origem e a aplicacdo dos recursos.

2.6.2 — Os saldos resultantes das aplicacdes financeiras dos recursos destinados aos
Fundos de Saude serdo reinvestidos nas suas atividades, devendo ser objeto de Plano de
Aplicacdo Adicional.

2.6.3 — Salvo determinacdo em contrario da lei que o instituiu, o saldo positivo (finan-
ceiro) do fundo especial apurado em balango sera transferido para o exercicio seguinte,
a crédito do mesmo fundo e mediante reprogramacao no Plano de Aplicagcdo Anual.
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2.7 - DA PRESTAGAO DE CONTAS DOS FUNDOS DE SAUDE

2.7.1 — As prestacdes de contas relativas aos Fundos de Saude, integrardo a prestacdo
de contas correspondente aos recursos gerais da respectiva entidade ou unidade gestora,
em demonstrativo distinto e serd constituido dos seguintes elementos bdsicos:

2.7.1.1 —relagdo dos agentes responsaveis, indicando nome, cargo ou funcao, nimero
do CPF e periodo de gestdao compreendendo:

» dirigente maximo;

» membros do 6rgéo colegiado responsavel por atos e gestdo definidos em Lei;
» substitutos dos responsaveis no exercicio.

2.7.1.2 — cépia do ato que fixou a gestdo ou execucao do Fundo;

2.7.1.3 —relatério de gestao, na forma do subitem 2.4.1;

2.7.1.4 — cépia das alteracoes das normas que regulam a gestdo do fundo, ocorridas
no exercicio, se for o caso;

2.7.1.5 — demonstrativo dos créditos autorizados e/ou da despesa autorizada;
2.7.1.6 — demonstrativo da despesa empenhada/liquidada;

2.7.1.7 — balancete financeiro;

2.7.1.8 — demonstracdo das variacOes patrimoniais; e

2.7.1.9 — parecer dos 6rgdos internos se houver, que devam dar seu pronunciamento
sobre as contas.

2.7.2 — As prestacoes de contas dos Fundos de Satde serdo apresentadas semestral-
mente ao drgdo de Auditoria Regional das Coordenadorias de Cooperacdo Técnica e
Controle do INAMPS, que as examinard e sobre elas emitird parecer, de acordo com as
instrucOes vigentes sobre a matéria.

PARTE Ill - DO CONTROLE E ACOMPANHAMENTO

3.1 — A avaliacgéo técnica e financeira do SUS em todo o Territério Nacional sera efe-
tuada e coordenada pelo Ministério da Saude e INAMPS, em cooperacdo técnica com 0s
Estados, Distrito Federal e Municipios.

3.2 — O Ministério da Saude acompanhard, através de seu sistema de auditoria, a
conformidade a programacao aprovada da aplicacao dos recursos repassados a Estados,
Distrito Federal e Municipios, cabendo-lhe aplicar as medidas previstas em lei quando
constatadas a malversacdo, desvio ou emprego inadequado dos recursos.

3.3 — O controle e fiscalizacdo da execu¢do orcamentdria e financeira compreendera
a verificacao:

3.3.1- da legalidade dos atos de que resultem a realizacdo da despesa:
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3.3.2 — da responsabilidade de todos quanto, de qualquer modo efetuem despesas,
administrem ou guardem bens e valores publicos;

3.3.3 — do cumprimento do programa de trabalho expresso em termos monetarios e
em termos de prestacao de servicos.

3.4 — Cabera ao INAMPS, 6rgao repassador dos recursos e responsavel por imposicdo
legal, perante o Tribunal de Contas da Unido, pelo cumprimento, dos programas finan-
ceiros, exercer o controle e fiscalizacdo da execugdo orcamentdria e financeira, na forma
do subitem anterior e em conformidade com os procedimentos em vigor.

3.5 — A Diretoria de Administracdo e Financas do INAMPS criard Relatérios Geren-
ciais informatizados de acompanhamento e controle, que permitam a identificacdo dos
fatores especificos do novo sistema de financiamento do SUS, com vistas ao suprimento
de informacgdes ao Ministério da Saude, Conselhos e Fundos de Satide e demais érgaos
envolvidos no programa.

3.6 — Este sistema visard a articulacdo e interligacdo do INAMPS com os érgaos corre-
latos do SUS, objetivando uniformizar os procedimentos adotados.

PARTE IV - DISPOSICOES GERAIS

4.1 — Até que se edite normas especificas sobre o Sistema Unico de Satde — SUS, da-
das as caracteristicas proprias de que se reveste o programa, deverdo ser observadas as
disposicoes legais aplicaveis aos Convdnios, Acordos e Ajustes.

4.2 Até que o Conselho Nacional de Satde aprove as normas de aplicacao dos crité-
rios de alocacdo de recursos referidos no Art. 35 da Lei Federal 8.080, de 19/09/90, sera
utilizado exclusivamente o critério populacional.

4.3 — Os recursos financeiros do sistema Unico de Saide — SUS destinados aos Esta-
dos, Distrito Federal e Municipios serdo depositados em conta especial no Banco do Brasil
S.A e movimentados sob fiscalizacdo dos respectivos Conselhos de Satde.

4.4 — E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de acdes nao previs-
tas nos Planos de Saude, exceto em situacoes emergenciais ou de calamidades publica
~ea drea de saude.

4.5 — As transferéncias de recursts para investimentos (despesas de capital) serdo alo-
cadas observados os seguintes aspectos:

4.5.1 — desde que previstas no Plano Quinquenal de Metas do MS;

4.5.2— se previstas em lei orcamentdria, de iniciativa do Poder Executivo e aprovados
pelo Congresso Nacional,;

4.5.3 — em cardter excepcional a critério do Ministro de Estado da Saude;
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4.5.4 — e formalizadas mediante celebracdo de Convénio e/ou Termo Aditivo ao Con-
vénio SUS, observada a Lei Orcamentdria e a politica de diretrizes orcamentdrias e finan-
ceiras do INAMPS/MS.

4.6 — Cabe aos Conselhos de Saude a aprovacdo dos Planos de Saude, em suas dreas
de abrangéncia, bem como atuar na formulacdo de estratéqia no controle da execucao
da politica de saude, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros e na fiscalizacdo
da movimentacdo dos recursos repassados as Secretarias Estaduais e Municipais e/ou
Fundos de Saude.

4.7 — Os orcamentos préprios dos Fundos de Saude deverdo ser aprovados antes do
inicio do exercicio financeiro a que se referir.

4.8 — Os Governos Estaduais e Municipais, deverdo alocar um minimo de 10% (dez
por cento) do seu orcamento em 1991, na drea de satde.

4.9 — Aplicam-se aos consorcios os principios e preceitos regedores dos Convénios até
que seja publicada legislacdo especifica sobre a matéria, distinguindo—se os Consdrcios
dos Convénios porque este é celebrado entre pessoas juridicas de espécies diferentes e
aquele s6 o é entre entidades da mesma espécie.

4.10 - O atual Sistema de GAP/Prestador serd implementado a partir de fevereiro de
1991, através do Sistema de Informacdes Ambulatorais (SIA-SUS) , com o pagamento
centralizado no INAMPS/DG.

4.11- O quantitativo de Autorizacdo de Internagdo Hospitalar-AIH, a cada unidade
executora, serd proporcional a populagdo, obedecidas as normas especificas ja expedidas
sobre a matéria cabendo as Secretarias Estaduais de Saude a distribuicdo entre Munici-
pios e Prestadores.

4.12- As AIH’s, com valores de tabela especificas, serdo creditadas diretamente aos
hospitais das redes proprias, estaduais e Municipais, em conta corrente especial no Banco
do Brasil S.A.

4.13- o INAMPS/MS criard uma reserva de AIH’s a ser definida em normas comple-
mentares, a fim de compensar os centros de maior complexidade.

4.14- Fica assim assegurado o acesso a servicos de satide a centros especializados e de
alta complexidade que serdo remunerados complementarmente através de uma Camara
de Compensacao de AIH’s.

4.15- O INAMPS/MS, a partir de julho de 1991, apds acordo com as Secretarias Esta-
duais de Satde, estabelecera um percentual sobre o faturamento das unidades préprias
do Estado e/ou cedidas, a titulo de ressarcimento, tendo em vista a cessio de servidores
efetivos do seu Quadro sem 6nus para os Estados.

4.16- O Diretor de Administracdo e Financas do INAMPS poderd elaborar Rotinas
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Técnicas e Orientacdes de Servicos sobre o disposto nesta Norma.

5 — Esta Norma Operacional Bésica podera ser aditada mediante a publicacdo de Nor-
mas Operacionais Complementares que se destinardo a definir procedimentos padroni-
zados relativos a questdes especificas (Programacao e Or¢camentacdo da Satde, Plano de
Aplicacgdo e Prestacdo de Contas)
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TEXTO PORTARIA N. 234,
DE 07 DE FEVEREIRO DE 1992

Norma Operacional Basica — NOB/1992

O Secretario Nacional de Assisténcia a Satide e Presidente do Instituto Nacional de As-
sisténcia Médica da Previdéncia Social-INAMPS (respondendo), no uso das atribui¢des
que lhe sdo regimentalmente conferidas e,

CONSIDERANDO a necessidade de continuar avancando no processo de construcdo e
maturacdo do SUS;

CONSIDERANDO a necessidade de normalizar a organizacdo e operacionalizacdo da
assisténcia a satde no SUS para 1992, a fim de evitar a descontinuidade de ac¢des e ser-
vicos prestados a populacao;

CONSIDERANDO o consenso obtido entre a Secretaria Nacional de Assisténcia a Sau-
de/MS, o CONASS, o CONASEMS e o INAMPS no que diz respeito aos termos desta
norma; e

CONSIDERANDO o consenso entre 0 CONASS e 0.CONASEMS sobre a oportunidade
da publicacao desta norma, resolve:

— Editar a Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Satide para 1992 (NOB —
SUS/92), conforme texto constante no Anexo I da presente Portaria.

RICARDO AKEL

Portaria n. 234, de 07 de fevereiro de 1992
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ANEXO

NORMA OPERACIONAL BASICA - SUS/1992

INTRODUCAO

A presente Norma Operacional Bésica da Assisténcia 4 Satde do Sistema Unico de
Saude para 1992 (NOB - SUS/92), da Secretaria Nacional de Assisténcia a Satde, tem
como objetivos normalizar a assisténcia a saude no SUS; estimular a implantacdo, o
desenvolvimento e o funcionamento do sistema; e dar forma concreta e instrumentos
operacionais a efetivacdo dos preceitos constitucionais da saide. Satide, entendida como
direito de todo cidadao e dever do Estado, a ser garantido pelo acesso gratuito, universal
e equanime a um conjunto de acgdes e servicos de saide organizados e distribuidos de
forma regionalizada e articulados de forma hierarquizada, constituindo um sistema tini-
co, com gestor Unico em cada esfera de governo, de execu¢do municipalista em termos
operacionais e gerenciais, com obrigatéria participacdo da sociedade organizada no seu
planejamento, execucdo, controle e avaliacao.

Além do texto constitucional, sdo fundamentos da NOB — SUS/92, as leis que regula-
mentam o SUS: a Lei 8.080, de 19/09/90 e a Lei 8.142 de 28/12/90.

A Lei 8.080/90 é.a lei organica da saude. Entre outros aspectos relevantes, ela define
as responsabilidades de cada esfera de governo (federal, estadual e municipal); tanto as
comuns (planejamento, financiamento e controle), como as especificas de cada um. Traz,
de forma muito clara, como incumbéncia priméaria do municipio, a execucao das agoes e
a gestao dos servicos de saude. Atribui aos estados, neste particular, apenas o que o nivel
municipal for incapaz de assumir; e ao Ministério da Satide apenas o que estiver acima
donivel estadual de competéncia. Ela define o repasse de recursos federais aos munici-
pios e estados de forma regular, mediante critérios demograficos, epidemioldgicos, de
capacidade instalada e do desempenho, histérico pregresso.

A Lei. 8.142/90 aborda, dentre outras, as questdes das Conferéncias de Satde, e defi-
ne os pré-requesitos para que Municipios e Estados possam receber os repasses da Unido
de forma regular e automatica, quais sejam:

a) Conselho de Saude (participacdo da sociedade na administracdo do SUS)
b) Fundo de Saude (identidade e gestdo especifica dos recursos para satide)
¢) Plano de Saude (atuagdo planejada para produzir transformacao)

d) Relatorio de Gestdo (sistema de controle e avaliacao)

e) Comissdo de PCCS para profissionais de saude (politica de recursos humanos).
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(Dispensavel, no caso da existéncia efetiva de Plano de Carreira, Cargos e Salarios ja
estabelecido).

f) Aplicacdo de recursos orcamentdrios proprios em saude (co—participacdo responsa-
vel no financiamento do SUS) As Leis 8.080,/90 e 8.142/90, além do texto constitucional
sobre a saude, sdo leituras obrigatdrias a todos quanto atuam nessa drea e, em especial,
aqueles que ocupam cargos/funcdes ou tém responsabilidade na administracdo do SUS.

Ha que ser compreendido que o SUS ndo é sucessor do SUDS ou do INAMPS, nem, é
um novo roétulo para um produto velho. Ele é um sistema inteiramente novo e diferente
de tudo que se dispos até hoje no Brasil. Ele ndo é um programa que foi lancado tal dia,
nem uma edificacdo que serd inaugurada em tal data.

A construcdo do SUS € um processo continuado, que demanda vdrios movimentos com-
plexos aos quais os diferentes Estados e Municipios dao respostas diferentes. Por isso mesmo,
o SUS encontra—se em diferentes estdgios de implanta¢do nas diversas regides do pais.

Dentre os varios movimentos destacam-se:

» universalizacdo do acesso as agoOes e servicos de saude, gratuitos e de qualidade,
para todos os cidadaos;

» construcao dos quesitos da lei 8.142/90 por todos os estados, municipios e Distrito
Federal;

» descentralizacao, de fato, da execucdo das agdes e da gestdo dos servicos para os
municipios;
» unificacdo, de fato, do comando em cada esfera de governo;

» aperfeicoamento do financiamento; pelas trés esferas de governo, das formas e cri-
térios de repasses financeiros;

» reorganizacdo da rede de servicos com estruturacdo de distritos sanitdrios;
» assimilacdo e descongestionamento das demandas;

» substituicao da “gestdo da demanda” pela “gestao planejada para produzir transfor-
macao dos indicadores de vida, saide e doenca”
» alargamento da visdo sanitdria, transcendendo a “simples” questdo da assisténcia
médica; e
» conscientizacdo da sociedade sobre o que é o SUS e como participar dele.
Nestas circunstancias, os Municipios, os Estados e os proprios orgaos do Ministério da
Satde estdo em estagios diferentes de transformacéo e construcao do SUS. Isto explica,

em boa parte, o embaralhamento e superposicdo de papéis das trés esferas gestoras do
Sistema e eventuais friccdes entre elas. Sdo fenOmenos naturais que devem ser adminis-
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trados também em co-gestao. Pode—se dizer que o sucesso do Sistema dependera forte-
mente da capacidade das trés esferas pactuarem a co-gestdo do SUS através do didlogo
permanente, dos encontros freqiientes entre o MS, CONASS e CONASEMS, da coopera-
cdo técnica e da participacdo da comunidade.

Assim, a NOB - SUS/92 nao pretende esgotar os temas que trata, nem ser a palavra
definitiva sobre eles, nem ainda ter a durabilidade de uma lei, mesmo porque vérios as-
pectos do SUS somente poderao ser definidos, e obrigatoriamente aperfeicoados, duran-
te o processo de sua construcdo. Mas, explicitando procedimentos (como a metodologia
de financiamento federal ou o processo de municipalizacdo) e clarificando papéis (p.ex.
quem faz o qué em termos de planejamento, auditoria, controle e avaliacdo), a NOB —
SUS/92 busca nao s6 definir uma base concreta de operacdo do SUS para 1992, mas
também constituir novo referencial para o permanente desenvolvimento do Sistema nos
préoximos anos.

1 -0 PLANEJAMENTO

O planejamento, que deve ser desenvolvido através de uma metodologia participativa,
¢ a projecdo das acdes a serem executadas e a racionalizacao dos procedimentos técnico—
administrativos, necessarios a execucdo dessas acoes.

O planejamento é um processo permanente e dindmico devendo contemplar também
situacOes emergenciais equacionadas em curto prazo.

O planejamento € de competéncia das trés esferas de Governo e constitui a base para
a execucao, o acompanhamento, a avaliacdo, o controle e a geréncia do sistema de sat-
de, e pressupOe o conhecimento da realidade existente e dos instrumentos disponiveis e
necessarios para se atingir as metas propostas.

Assim, o planejamento, além de ascendente, deve ser uma tarefa dos municipios, es-
tados e Unido.

O conceito abrangente de saide definido na Constituicdo deverd nortear a mudan-
¢a progressiva dos servicos, passando de um modelo assistencial centrado na doenca e
baseado no atendimento a quem procura, para um modelo de atencdo integral a saude,
onde haja a incorporacdo progressiva de acoes de promocado e protecdo da saude e de
prevencao da doenca, ao lado daquelas de recuperacao.

No campo da promocao, sdo prioritdrias as a¢oes de educa¢do em saude para a popu-
lacdo. Essas acoes visam a reducao dos fatores de risco individual que constituem ameaca
a saude das pessoas. E através dessas acoes que se oferecem a populacdo instrumentos de
auto—cuidados que vao desde a orientagcdo quanto a nutri¢do, a adocao de estilos de vida
saudaveis, aconselhamentos especificos como o de cunho genético e sexual, educacao
para o transito e outros.
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No campo da protecdo sdo exemplos de acles: vacinagdes, saneamento basico, vigi-
lancia epidemioldgica e sanitdria, exames médicos e odontolégicos periddicos e acoes de
saude ambiental.

Através da vigilancia epidemioldgica, sdo obtidas as informacdes para conhecer e
acompanhar, a todo o momento, o estado de satide da populacao, permitindo desencade-
ar, oportunamente, as medidas dirigidas a prevencéo e ao controle das doencas e agravos
a saude. A vigilancia sanitdria busca garantir a qualidade de produtos de consumo, do
meio ambiente e do local de trabalho, mediante a identificacdo, o controle ou a elimina-
cao de fatores de risco a satde neles eventualmente presentes.

As acgdes de recuperacdo da saude a serem planejadas e desenvolvidas devem estar ba-
seadas nos problemas de saude de cada populacéo e os servicos médicos, ambulatoriais
e hospitalares existentes, os quais devem estar estruturados para atender nao apenas a
demanda da doenca, mas também para oferecer cobertura, aos problemas de saude da
populacéo.

O desenvolvimento das acoes de saude sejam elas de promocgdo, protecdo, recupera-
cdo ou reabilitacdo, devem fazer parte do planejamento integrado das a¢des de saude,
pois somente através da integralidade das a¢des havera a melhoria da qualidade da as-
sisténcia. Uma das conseqiiéncias do planejamento sera proporcionar o aclaramento das
responsabilidades das trés esferas de governo, da definicdo da prestacdo e gestdo dos
servicos e do aporte dos recursos financeiros. Dessa forma, o processo de planejamen-
to—orcamentacdo deve ser indivisivel. Assim, a Programacéo e Orcamentacdo em Saude
— PROS, € essencial enquanto parte integrante e detalhamento dos planos de saude.

O primeiro passo no processo de planejamento ¢ a analise da realidade através do
levantamento dos problemas de satide, suas causas e pontos criticos e os recursos dispo-
niveis: “do que e como as pessoas estao adoecendo ou morrendo?”, “o que deve ser feito
para melhorar os indicadores de vida/morte, saide/doenca?” A seguir sdo definidos os
objetivos e metas a serem alcancadas e as atividades a serem desenvolvidas (é importan-
te identificar, nessa fase, os possiveis entraves politicos, técnicos, administrativos e finan-
ceiros para a consecucdo de cada atividade e do plano de acdo como um todo). Passa-se
entdo a definicdo dos recursos necessdrios e das fontes de financiamento para cada atividade
e ao estabelecimento de um cronograma de execucao.

E importante também estabelecimento e implantacéio de um sistema de acompanhamen-
to, avaliacdo e controle do plano de ac¢ao, fundamentado num sistema de informacoes.

2. O FINANCIAMENTO DO SUS — ASSISTENCIA A SAUDE

A linha assistencial do SUS envolve o conjunto de acdes de protecdo, promogao, recu-
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peracdo e reabilitacdo d4 saude, centradas no individuo. O financiamento de tais a¢des
¢ competéncia das trés esferas de governo (Unido, estados e municipios). Os recursos
financeiros federais do SUS, que deverdo somar—se aos recursos estaduais e municipais,
estdo classificados como: custeio das acdes e servicos ambulatoriais, hospitalares e com-
plementares e recursos para investimento na rede em obras, e equipamentos. Neste ul-
timo caso, através do Pré6-Satude com base em planos tripartites de aplicacdo para os
estados e municipios e de forma regular e automatica para os Estados.

A partir do corrente exercicio, tais recursos estardo alocados no Fundo Nacional de
Saude, permanecendo o INAMPS, ainda, mas tdo somente, neste ano de 1992, atuando
como via de repasse aos Estados, Distrito Federal e Municipios.

2.1. FINANCIAMENTO DAS ATIVIDADES HOSPITALARES

2.1.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de internacao hospitalar pelos
servicos publicos de saude e peles servigos privados, contratados ou conveniados, que in-
tegram o Sistema Unico de Satide serdo pagas através do Sistema de Informacées Hospi-
talares/SIH — SUS e seu formulario préprio AIH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar).

2.1.2. O quantitativo de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar — AIH, serd proporcio-
nal a populacdo, cabendo as Secretarias de Saude e os Conselhos de Satide o planejamen-
to é distribuicdo entre os prestadores, observando os seguintes aspectos:

» para o Municipio que atenda aos critérios estabelecidos para as transferéncias regu-
lares e automaticas de recursos de custeio do SUS, conforme a Lei 8.142/90, sera
destacado, mensalmente, um nimero de AIH equivalente a um duodécimo de 8%
de sua populacao e, obrigatoriamente, repassado a respectiva Secretaria Municipal
de Saude. Os Conselhos Municipais de Sauide aprovarao os critérios de distribuicao
dos quantitativos de AIH entre os prestadores publicos, universitdrios, filantrépicos
e privados, assegurada a prioridade nesta ordem;

» o restante (equivalente a 1/12 de 2% da populag¢éo) serd mantido sob gestao da Se-
cretaria Estadual de Saude, em fundo de compensacdo de demanda hierarquizada;

» estes percentuais podem ser modificados no Estado que estabelecer programa pro-
prio de distribuicdo de AIH, sendo obrigatéria sua aprovagao pela entidade repre-
sentativa das Secretarias Municipais de Saude e pelo Conselho Estadual de Saude,
sob coordenacdo da Secretaria Estadual de Satde;

» portanto, as AIH estaduais ou sob gestdo da SES, poderao ser distribuidas entre a
Secretaria Estadual e as Secretarias Municipais de Satude, de duas maneiras pelo
planejamento integrado, Estado e municipio, consolidado no Plano Estadual de
Saude e aprovado pelo COSEMS e Conselho Estadual de Satde; ou de forma mate-
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matica, distribuindo diretamente aos municipios gestores 80% do seu quociente po-
pulacional e repassando o restante a Secretaria Estadual. A distribuicdo planejada
tem precedéncia sobre o critério matematico. De todo o modo, quem deve distribuir
as AIH entre os hospitais dos municipios gestor é o Secretario Municipal de Satde,
cabendo ao gestor estadual distribuir as AIH estaduais e municipais dos municipios
nao gestores.

» 0s municipios poderdo pleitear AIH adicionais do fundo de compensacdo da Secre-
taria Estadual por sua atuacdo como referéncia estadual e aos municipios vizinhos,
através de consércios formais ou informais, quando referéncia microrregional;

» a distribuicdo das AIH entre os prestadores ptblicos, universitdrios, filantrépicos e
privados serd feita pelos Secretdrios de Saude respeitando o plano de satde apro-
vado pelo respectivo Conselho, bem como os dispositivos legais do SUS, sempre
priorizando o setor publico.

2.1.3. E competéncia das Secretarias Municipais de Satide a celebracéio de contratos
com hospitais que participardo do sistema de forma complementar, bem como sua exclu-
sd0, a ndo ser nos casos em que o estabelecimento se caracterize como sendo de referén-
cia. estadual, regional ou nacional.

2.1.4. No caso dos municipios “municipalizados” é competéncia das Secretarias Mu-
nicipais de Satde, em interacdo com seus Conselhos, a distribuicdo dos quantitativos de
AIH entre os diversos prestadores, sempre priorizando o setor publico.

2.1.5. 0 Indice de Valorizacdo de Qualidade — IVQ, correspondente a um acréscimo de
20% sobre o total devido ao hospital a titulo de Servicos Hospitalares, serd concedido e
repassado aos hospitais que integram a rede do SUS (publicos e privados contratados ou
conveniados), desde que atendam os critérios estabelecidos em instrumento especifico.

2.1.6. O atendimento a tais critérios serd definido através da auto—avaliacdo da unida-
de hospitalar em formulario préprio, ratificada pelo gestor local do SUS.

2.1.7. Para os hospitais universitdrios e de ensino, o IVQ incidird sobre os Servicos
Hospitalares, da mesma forma que nos demais hospitais. Tanto o IVQ quanto o FIDEPS
incidirdo, apenas sobre o total faturado originalmente, ou seja, ndo havera sobreposigéao
de indices.

2.1.8. As atividades ambulatoriais realizadas no ambito dos hospitais, serdo financia-
das segundo as normas relativas as atividades ambulatoriais (item 2.2).

2.2. FINANCIAMENTO DAS ATIVIDADES AMBULATORIAIS

2.2.1 E competéncia das Secretarias Municipais de Satide a celebracio dos contratos
de servicos ambulatoriais que participardo do SUS, de forma complementar, dentro de
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um teto estabelecido em planejamento integrado com a Secretaria Estadual de Saude.

2.2.2. As acoes e servicos de saude, publicos e privados, contratados ou conveniados,
realizados ao nivel ambulatorial, que integram o Sistema Unico de Saude, serdo pagos
através de um sistema de financiamento ambulatorial.

2.2.3. A Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) destinada a definir os valores a
serem repassados aos Estados, Distrito Federal e Municipios é fixada através de Resolu-
cao da Secretaria Nacional de Assisténcia a Satide/MS, considerando a classificagdo dos
Estados dentro dos seguintes critérios populacdo, capacidade instalada, complexidade
da rede, desempenho financeiro em 1991 e desempenho da auditoria estadual do ano
anterior.

2.2.4. O valor nominal da UCA serd atualizado de acordo com a politica de diretrizes
orcamentdrias e financeiras do Fundo Nacional de Saude.

2.2.5. Sempre que os valores da tabela de procedimentos ambulatoriais forem altera-
dos, o valor nominal da UCA sofrerd alteracdo dentro do necessario para suprir a dife-
renca constatada.

2.2.6. Os Recursos para Cobertura Ambulatorial — RCA destinados anualmente aos
Estados e Distrito Federal a titulo de cobertura ambulatorial, sdo obtidos através da mul-
tiplicacdo do valor da UCA pela populacdo de cada Unidade da Federacao.

2.2.7. O planejamento fisico e orcamentdrio das atividades ambulatoriais devera ser
produto do trabalho conjunto dos Municipios e Estado, sob coordenacdo da Secretaria
Estadual de Saude, aprovado pelos Conselhos Municipais de Satude e referendado pelo
Conselho Estadual de Saude. As prioridades, quotas, referéncias e contra referéncias de-
vem ser definidas com base na epidemiologia, caracteristicas demograficas e capacidade
instalada.

2.2.8. O valor mensal a ser transferido até o ultimo dia de cada més aos Estados, Dis-
trito Federal e Municipios, sera obtido da seguinte forma:

» o valor anual calculado sera dividido em duodécimos, se constituindo no RCA/meés;

» do duodécimo subtrai-se o pagamento dos servicos ambulatoriais executados pe-
los prestadores publicos e contratados em cardter complementar conforme plano
regional,

» deste resultado, dito residuo, 30% serdo transferidos as Secretarias Estaduais de
Saude, para utilizacdo exclusiva em custeio das atividades de assisténcia a satde;

» 0s 70% restantes serdo divididos novamente pela populacdo de cada Unidade da
Federacao;
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» 0 quociente encontrado corresponde a uma variavel que, multiplicada pela popula-
¢do de cada municipio da Unidade Federativa, representa o repasse a ser efetuado
as Secretarias Municipais de Saude, para utilizacdo exclusiva em custeio das ativi-
dades de assisténcia a saude.

2.2.9. Os municipios que ndo atenderem aos critérios estabelecidos para repasses re-
gulares e automdticos conforme a Lei 8.142/90, terdo os residuos do RCA que lhes seriam
destinados repassados as correspondentes Secretarias Estaduais de Satude que, através de
critérios aprovados pelos respectivos Conselhos e constantes do Plano Estadual de Saude
obrigatoriamente, os redistribuirdo as Secretarias Municipais, para utilizacdo exclusiva
em custeio das atividades de assisténcia a sadde.

2.2.10. Os estados que nao tiverem cumprido o disposto no art. 4° da lei 8.142/90
deverao repassar os residuos do RCA aos municipios por critério populacional.

2.2.11. Até o 20° dia apds o recebimento do residuo do RCA os Estados deverdo en-
caminhar & DAF/INAMPS relatério dos valores repassados a cada municipio referentes a
esse residuo. O ndo encaminhamento na data prevista, implica em nao envio dos residu-
os do RCA subseqiientes.

2.2.12. O atual sistema de Guia de Autorizacdo de Pagamento — GAP/PRESTADOR
sera substituido pelo Sistema de Informacoes Ambulatoriais do SUS (SIA — SUS).

2.3. ESTIMULO A MUNICIPALIZAGAO DO SUS E AS AGOES DE SAUDE COLETIVA

2.3.1. O Fator de Estimulo a Municipalizacdo — FEM, se caracteriza como repasse de
recursos de custeio aos municipios efetivamente “municipalizados” dentro do SUS. Sao
considerados “municipalizados” os municipios que atendem aos requisitos estabelecidos
na Lei n°® 8.142/90, para o repasse regular e automatico dos recursos financeiros federais
do SUS.

2.3.2. O montante a ser transferido aos municipios, “municipalizados” a titulo de esti-
mulo a municipalizacdo do SUS, sera calculado da seguinte forma:

» calcula—se o valor correspondente a 5% da UCA do Estado;
» este valor é multiplicado pelo nimero de habitantes do municipio “municipalizado”;
» o produto dessa operacao serd dividido por doze;

» o valor mensal a ser transferido ao municipio “municipalizado”, corresponde ao
duodécimo encontrado.

2.3.3. O repasse efetuado a titulo de Fator de Estimulo a Municipalizacdo nédo serd
debitado do valor estabelecido para cobertura ambulatorial, quer do municipio quer do
Estado, e independe da existéncia de residuo.
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2.4. INVESTIMENTOS NA REDE
A - Fator de Estimulo a Gestdo Estadual

2.4.1. Os recursos de capital para aquisicdo ou recuperacdo de equipamentos para
unidades assistenciais, ja existentes, serdo transferidos ao Distrito Federal e estados que
tenham cumprido o disposto no art. 4° da Lei 8.142/90.

2.4.2. O Fator de Estimulo a Gestéo Estadual — FEGE se destina a definir e reajustar os
valores a serem repassados mensalmente, de forma regular e automatica aos estados ha-
bilitados, para reposicdo e modernizacao tecnolégica dos equipamentos da rede publica
estadual e municipal.

2.4.2.1. A documentagdo comprobatdria deverd ser encaminhada pela Secretaria Estadual
de Saude a Presidéncia do INAMPS, que deliberara sobre sua adequacéo e regularidade.

2.4.2.2. A habilitacdo ao repasse dos recursos correspondentes ao FEGE sera reconhe-
cida mediante comunicado formal e exclusivo para esse fim.

2.4.2.3. Os projetos de leis de criacdo do Fundo Estadual de Saude e Conselho Estadu-
al de Saude, em tramitacgdo, e a conta especial, serdo considerados para efeito de repasse
de recursos do FEGE as Unidades Federadas.

2.4.3. Os valores da FEGE para os diferentes Estados e Distrito Federal correspondem

a um percentual, que varia de 1% a 5%, do valor mensal calculado para cobertura das ati-

vidades ambulatoriais, de maneira inversamente proporcional aos valores definidos para

os grupamentos de Estados no sistema de cobertura supra—citado, da seguinte maneira:

» Grupo de Unidades Federadas de valor de UCA mais elevado, inclusive Sdo Paulo:
FEGE = 1% do valor mensal estimado para cobertura ambulatorial;

» Grupo de Unidades Federadas de valor de UCA intermedidrio: FEGE = 3%;
» Grupo de estados de menor valor de UCA: FEGE = 5%.

2.4.4. Os Estados e Distrito Federal deverdo administrar os recursos provenientes do
FEGE através de estabelecimento de prioridades de investimentos necessarios, contem-
plando projetos ja previstos no consolidado dos Planos Municipais de Saude aprovado
pelos Conselhos Estaduais de Saude.

B - Pro-Saude

2.4.5. O Pré6-Saude se caracteriza como um programa, que tem como principal objeti-
vo a reorganizacao dos servicos de saude com a participacdo das trés esferas de governo:
Federal, Estadual e Municipal.

2.4.6. Os municipios a serem incluidos no programa, serdo selecionados par um dos
seguintes critérios:
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» se caracterizarem como pélo de referéncia macrorregional;
» populacdo igual ou superior a 200.000 habitantes;
» serem capitais das Unidades da Federacao.

2.4.7. Os projetos deverao ser elaborados segundo roteiro padrdo contemplando as
seguintes areas:

a) Desenvolvimento Gerencial (Modelo Assistencial)
b) Recursos Humanos (Desenvolvimento de RH)

¢) Recursos Fisicos (reformas e/ou construcdo de unidades e aquisicdo e/ou recupe-
rardo de equipamentos)

2.4.8. O gerenciamento do projeto em todas as suas etapas — planejamento, orcamen-
tacdo, execucao e avaliacdo — serd exercido por uma comissdo formada por representan-
tes das trés instancias de governo: federal, estadual e municipal.

2.4.9. Os repasses de recursos financeiros serdo feitos, observadas as disposicoes le-
gais aplicaveis aos Convénios, Acordos e Ajustes.

C - Outros investimentos

2.4.10. As transferéncias de outros recursos para investimentos, que nao os de repasse
automadtico e regular e Pr6—Saude, poderao ser pleiteadas ao MS, justificadas em func¢éo
dos Planos de Saude e observados os seguintes aspectos:

a) previstos no Plano Qiiingiienal de Saude do MS;

b) previstos nos planos Municipais e/ou Estaduais de Saude, aprovados pelo respec-
tivo Conselho;

c) previstos em lei orcamentdria, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo
Congresso Nacional;

d) em carater de absoluta excepcionalidade.
3. OS SISTEMAS DE INFORMAQAO

Sao basicamente dois os sistemas de informacao da linha assistencial do SUS, implan-
tados e utilizados pelo nivel federal: o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS —
SIA/SUS e o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS.

Esses sistemas se constituem em grandes bancos de dados com informacoes relativas
aos atendimentos ambulatoriais e hospitalares, disponiveis a todas as Secretarias Munici-
pais e Estaduais de Satide bem como a outras instituicdes que atuam na drea. Tais dados
podem e devem ser utilizados em todos os niveis para o planejamento, o controle e a
avaliacdo de acOes e servicos de saude.
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O SIA - SUS dever4 estar totalmente implementado em todas as Unidades da Federa-
cdo até marco de 1992. E recomendével que o processamento seja feito no préprio Estado
pela respectiva empresa estadual de processamento de dados ou pela propria Secretaria
Estadual de Satde, se capacitadas a fazé-lo.

Os estados que nao dispuserem de nenhuma destas duas alternativas, poderao servir—
se de empresas estaduais de processamento de dados de estados vizinhos.

O SIH - SUS continuaréa a ser processado de maneira centralizada pelo nivel federal,
com a diretriz, em 1992, de capacitacdo das empresas estaduais com vistas e que estas
assumam tal processamento e partir de 1993.

A operacionalizacao descentralizada dos dois sistemas possibilitard, aos estados e mu-
nicipios, acesso mais rapido dos dados, bem como processamentos especificiais adequa-
dos aos diferentes usos.

A partir do més de julho, serd obrigatdria a apresentacdo das AIH em disquete.

A existéncia e obrigatoriedade de utilizacdo destes dois sistemas ndo impedem que
outros, complementares, sejam desenvolvidos pelos estados e/ou municipios de acordo
com suas necessidades, podendo mesmo ser citados como muito desejdveis, os de marca-
cdo de consultas, centrais de leitos e cadastro de estabelecimentos de saude, Aos munici-
pios sera assegurado o direito de manter em seu servigo os registros geradores de dados
e disponiveis, a nivel local, para os procedimentos de auditoria, avaliacdo e controle dos
demais niveis. O modo de colher os dados ou registra—los é de exclusiva competéncia
municipal, desde que asseguradas as informacoes indispensaveis ao nivel nacional e/ou
estadual e as formas e meios por eles estabelecidas, bem como possibilidade de se resga-
tar a informacdo primeira, geradora do atendimento.

4. 0 CONTROLE E A AVALIACAO

Controle e Avaliacdo sdo atividades de responsabilidade primdria dos municipios; si-
multaneamente dos Estados e também do Ministério da Satde.

O controle dos municipios deve ser permanente e direto sobre todos os servicos assis-
tenciais, ambulatoriais e hospitalares, voltado a qualidade do atendimento aos usudrios;
a quantidade dos servicos concernentes aos planos de saude e a capacidade instalada; a
conformidade das contas médicas com os servicos efetivamente produzidos; a resolubili-
dade dos atendimentos; a gratuidade aos usudrios.

A avaliacdo dos municipios deve analisar se os servicos produzidos foram eficientes,
eficazes e efetivos; se atingiram as metas programadas e, acima de tudo, se produziram
os resultados desejados. A avaliacdo é, portanto, essencial pré—quesito ao planejamento
de periodo subseqiiente.
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O controle e a avaliacdo desenvolvidos pelos estados serdo permanentes porém nao
obrigatoriamente continuos em todas as unidades e servicos assistenciais. Terdo além do
carater de Controlar de forma periddica os servicos, a funcao de “controlar o controle
municipal”.

A avaliacdo realizada pelos estados tem o mesmo sentido da avaliacdo municipal, po-
rém com abrangéncia estadual.

O controle e a avaliacido exercidos pelo nivel federal tém por objetivo principal a
adocao de medidas corretivas para o aperfeicoamento do Sistema, assumindo assim um
carater pedagogico e de cooperacao técnica. Tais acoes se desenvolverdo de maneira es-
sencialmente analitica através de demonstrativos e relatérios de acompanhamento dos
servigos produzidos (SIA — SUS e SIH — SUS), ficando as a¢des operacionais, desenvol-
vidas através da verificacdo “in loco” nas unidades, restritas aos casos de desvio nos in-
dicadores, de dentincia ou, preventivamente, por amostragem. Nestas circunstancias, as
visitas de inspecdo deverao ser feitas em parceria com as Secretarias Estaduais de Saude.

Finalmente, sdo objetos de andlise do controle e da avaliacdo nas trés esferas de go-
verno, ndo apenas a qualidade, producao e o custo dos servigos prestados, ambulatoriais
e hospitalares, como também a conformidade das acdes desenvolvidas com os Planos de
Saude, os convénios de investimento e o desempenho dos 6rgdos e sistemas loco-regio-
nais. Cabe a cada gestor, no seu nivel de atuacao, a definicdo das normas operacionais de
funcionamento de seus respectivos Sistemas de Controle e Avaliacao.

5. A AUDITORIA

A Auditoria compete controlar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos orcamentarios e
financeiros, bem como acompanhar a execucdo dos programas de trabalho visando ao
exame da regularidade, eficiéncia, eficicia e economicidade da gestdo administrativa.

A avaliacéo técnica e financeira do SUS, em todo territério nacional, serd efetuada e coor-
denada pelo MS e INAMPS em conjunto com os estados, Distrito Federal e municipios.

O Ministério da Saide acompanhard através de seu sistema de auditoria, a conformi-
dade a programacao aprovada da aplicacido dos recursos repassados a estados, Distrito
Federal e municipios, cabendo-lhe aplicar as medidas previstas constatados a malversa-
cdo, desvio ou emprego inadequado dos recursos.

O controle e fiscalizagcdo da execucdo orcamentdria, financeira e patrimonial compre-
enderdo os seguintes aspectos:

» da legalidade dos atos de que resulte a realizacido da despesa;

» da responsabilidade de todos quantos, de qualquer modo efetue despesa, adminis-
trem ou guardem bens e valores publicos;
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do cumprimento do programa de trabalho expresso em termos monetarios e em
termos de prestardo de servicos;

exame das Prestacdes de Contas dos agentes responsaveis, tendo por base os regis-
tros contabeis e financeiros compatibilizado com o plano de trabalho evidenciadas
em parecer de auditoria a ser emitido apds verificacdo “in loco” com o propésito de
comprovar a legalidade, legitimidade e economicidade na aplicacdo dos recursos
publicos;

orientacao normativa, coordenacdo, acompanhamento e avaliacdo das atividades
das auditorias regionais;

Caberd ao INAMPS, érgao repassador dos recursos e responsavel por imposicéo legal,
perante o TCU, pelo cumprimento dos programas financeiros, exercer o controle e fisca-

lizacdo da execucdo orcamentdria e financeira:

90

»

examinar e avaliar a aplicacdo e as transferéncias dos recursos orcamentarios e fi-
nanceiros das unidades conveniadas;

coordenar inspe¢des nos 6rgados gestores de recursos provenientes de convénios,
acordos ou ajustes quanto a execuc¢do orcamentdrio — financeira das transferéncias
de recursos efetuadas pelo INAMPS;

solicitar a instauragdo de Tomada de Contas Especial quando a prestacao de contas
ndo for aprovada, e exaurida todas as providéncias cabiveis;

estabelecer prazo maximo para que o responsavel faca a apresentacdo da Prestacdo
de Contas ou recolhimento dos recursos recebidos com os acréscimos legais devi-
dos, segundo indice oficial contado a partir da data do recebimento até a data do
recolhimento, quando esta nao for apresentada dentro do prazo normal; e

instaurar Tomada de Contas Especial da Entidade inadimplente quando for esgo-
tado o prazo maximo estabelecido na apresentacdo da Prestacdo de Contas, bem
como da Ordem de Recebimento néo liquidada.

E importante salientar que cabe ao Estado fiscalizar e controlar a execucdo or¢amen-
taria e financeira no que diz respeito a seus recursos e receitas proprios.

6 — 0 PROCESSO DE MUNICIPALIZACAO PARA REPASSE DE RECURSOS

Caracterizacdo

A municipalizacdo na satde ndo deve ser entendida apenas pelo cumprimento aos
critérios, estabelecidos na Lei 8.142/90, para repasse, de forma regular e automatica,
dos recursos financeiros federais para cobertura de agdes e servicos de saude a serem

implementados pelos municipios. Ela deve ser entendida principalmente pela nova res-
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ponsabilidade do municipio de administrar as acoes e servicos de satide em sua area de
abrangéncia, planejando, decidindo e gerindo os recursos humanos, materiais e financei-
ros. E o estabelecimento do comando tinico do SUS na esfera municipal.

Na medida em que o municipio define suas préprias necessidades na area da satde,
bem como os meios para satisfazé-las, os recursos disponiveis sdo maximizados possi-
bilitando o alcance da eficiéncia e eficacia do setor. Uma outra grande vantagem que se
pode apontar € a de que ao aproximar os agentes decisorios e executores dos usudrios, o
sistema facilitard a participagdo mais efetiva da comunidade na defini¢do e no controle
das acoes de saude.

Nesta norma, entretanto, serdo regulamentados apenas os aspectos relativos aos cri-
térios para repasse dos recursos referentes a Lei 8.142/90 e ao fluxo da documentagao
necessaria a afericdo do seu cumprimento.

Requisitos Basicos

Para receberem os recursos, de forma regular e automatica, para a cobertura das acoes
e servicos de saude, conforme estabelecido na Lei 8.142/90, os municipios deverdo con-
tar com:

» FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - de natureza contdbil e financeira, que deve ser
previamente autorizado pelo poder legislativo, gerido pela Secretaria Municipal de
Saude ou érgao equivalente e fiscalizado pelo Conselho Municipal de Satide. Caso
o Projeto—de-Lei para sua criacdo esteja comprovadamente em tramitagao, a conta
especial sera considerada para fins do repasse, em cardter provisorio.

» CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE - deve ter carater deliberativo com composicio
paritaria de representantes do governo, prestadores de servico e profissionais de
satde (50%) e usudrios (50%). Cabe aos Conselhos a aprovacao dos Planos Munici-
pais de Saude, bem como atuar na formacao de estratégias de controle da execucao
da politica de saude.

» PLANO MUNICIPAL DE SAUDE - aprovado pelo Conselho Municipal de Satide e
homologado pelo prefeito, sera a base das atividades e programacao da Secretaria
Municipal de Satide e seu financiamento sera previsto na proposta or¢amentaria da
Secretaria. “E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de aces néo
previstas nos Planos de Saude, exceto em situag¢des emergenciais ou de calamidade
publica, na area de satde. “(Lei 8.080/90, artigo 30, paragrafo segundo).

» RELATORIOS DE GESTAO - deverdo permitir o acompanhamento pelo Ministério
da Satde, através de seu sistema de auditoria, do executado em relacdo a progra-
macao aprovada da aplicacdo dos recursos repassados ao Municipio. Esse relatdrio
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deve abordar, no minimo, as finalidades essenciais da Secretaria; o Plano de Traba-
lho elaborado com metas e objetivos previstos: o plano de trabalho executado, em
relacdo ao elaborado (atividades programadas e ndo programadas, com as justifica-
tivas pertinentes); e os resultados alcancados, evidenciando as metas ou objetivos
realizados e a programacao e execucdo orcamentaria e demonstracdo financeira.

» CONTRAPARTIDA DE RECURSOS PARA A SAUDE NO RESPECTIVO ORCAMENTO
— deve ser comprovada pela publicacdo no Didrio Oficial do Municipio, da destina-
cdo global orcamentdria. E recomendavel que se observe a evolucio dos recursos
destinados a satide no orcamento do Municipio, e que se estabeleca uma meta a ser
alcancada de, aproximadamente, 10% do orcamento.

» COMISSAO DE ELABORAGAO DO PLANO DE CARREIRA, CARGOS E SALARIOS —
PCCS, previsto o prazo de dois anos para sua implantacao.

Cabe ao Estado controlar a manutencdo do cumprimento de tais quesitos, podendo
até, em casos extremos, solicitar a rescisdo do Convénio de Municipalizacao.

Os projetos de lei de criacao do Fundo Municipal de Satide e Conselho Municipal de
Satde, em tramitacdo, e a conta especial, serdo considerados para efeito de repasse dos
recursos financeiros federais, de forma regular e automadtica, aos municipios.

Fluxo de Documentacdo

6.1. A documentagdo comprobatoéria do cumprimento dos requisitos estabelecidos de-
vera ser encaminhada pelos governos municipais as respectivas Secretarias Estaduais de
Satde, a fim de habilitd-los ao repasse regular e automdtico dos recursos financeiros
federais do SUS.

6.2. Cada Secretaria Estadual de Saude deliberara sobre a adequacéo e regularidade
da documentacao apresentada;

6.3. A habilitacdo ao repasse dos recursos (subitem 6.7) serd reconhecida mediante
comunicado formal e exclusivo para esse fim, encaminhado pelo Secretario Estadual de
Saude ao municipio requerente.

6.4. Se o comunicado previsto ndo ocorrer np prezo de 30 (trinta) dias, contados a
partir da entrega da documentacao completa a Secretaria Estadual de Saude, o Munici-
pio encaminhard cépia do processo ao Coordenador de Cooperacdo Técnica e Controle
do INAMPS, no Estado, que deliberara a respeito.

6.5. As Secretarias Estaduais de Satide encaminhardo os processos dos municipios
habilitados ao repasse regular e automatico, dos recursos financeiros federais do SUS a
Coordenadoria de Cooperacao Técnica e Controle do INAMPS no Estado, que providen-
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ciard a elabora¢do do Convénio conforme Minuta Padréo, e apds as assinaturas dos Ges-
tores Estaduais e Municipais, enviard o convénio com Ficha Resumo e Ficha de Cadastro
Financeiro ao Gabinete do Presidente do INAMPS.

6.6. No INAMPS, ap6s assinatura do Presidente e do Ministro da Satide serdo provi-
denciados sua publicacdo e envio de cépia a CCTC e ao Interessado, bem como o empe-
nho e os repasses financeiros.

7 - PRODUTIVIDADE E QUALIDADE

Na drea da saude, uma politica de qualidade e produtividade é fundamental, objeti-
vando, em ultima instancia, assegurar, a cada usuario do SUS, um conjunto de servicos
integrais de saude capaz de produzir o melhor resultado com o minimo de recursos dis-
poniveis, atendendo ainda suas expectativas de satisfacao.

Visando, num primeiro momento, incentivar a produtividade, a partir de janeiro de
1991, a modelo. De financiamento dos servicos hospitalares publicos foi profundamente
alterado, com a substituicdo da antiga modalidade de “orcamentacdo por verba” pela
adocdo das AIH (Autorizagdo de Internacdo Hospitalar) de tal forma que, a unidade rece-
be, mensalmente, um valor equivalente a quantidade e complexidade dos procedimentos
por ela realizados.

Nesta mesma linha, cabe agora aos gestores estaduais e municipais o desenvolvimento
e universalizacdo de mecanismos que possibilitem o pagamento de incentivos pessoais a
produtividade, dedicacdo e deslocamento, o que ja vem sendo praticado com sucesso por
diversas Secretarias Estaduais e Municipais.

Em relacdo a qualidade, serd implementado no SUS o Sistema de Avaliacdo de Quali-
dade em Satde — SAQS, que tem como compromisso fundamental o incremento da qua-
lidade do atendimento e da satisfacdo do usuéario. As maiores responsabilidades deverao
ser assumidas pelos gestores municipais ou, na sua impossibilidade, pelos estaduais.

Como principios operacionais gerais e estratégicos deste Sistema, podemos citar:

a) SIMPLICIDADE: Néo devem ser criados novos entraves burocrdticos para os gesto-
res e prestadores — os instrumentos de avaliacdo devem ser adequados a capacidade de
resposta e ao nivel técnico dos recursos humanos disponiveis no sistema, sem perder de
vista, entretanto, um compromisso de melhoria de qualidade de tais recursos.

b) RECONHECIMENTO DA HETEROGENEIDADE: Deverao ser consideradas as dife-
rencas de realidade (social, institucional e sanitdria, por exemplo) buscando flexibilidade
de critérios, sem abrir mao das defini¢des essenciais do Sistema como um todo, tais como
acessibilidade, integralidade e participacao.
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¢) DINAMICA: A avaliaciio da qualidade deve ser compreendida como um processo
em evolucdo permanente; no qual ndo sé os componentes culturais devem ser encarados
na sua mutabilidade e contradi¢des, como também os padrdes e indicadores tracados
preliminarmente devem ser continuamente avaliados.

d) GRADUALIDADE: O sistema devera evitar certas distor¢des inerentes aos processos
gerados de forma centralizada, tais como ritualismo, intempestividade, burocratizacao,
imposicdo de normas, etc.

Como medidas iniciadoras do processo de avaliacdo de qualidade no d&mbito dos ges-
tores e prestadores de servicos do SUS, podem ser citadas:

I — implantacdo do IVQ — Indice de Valorizacio de Qualidade, no valor de 20% de
acréscimo sobre o faturamento da unidade sob a rubrica de Servicos Hospitalares para
todos os hospitais publicos ou privados, integrantes da rede do SUS, desde que preen-
cham os requisitos definidos pela SNAS/INAMPS, em comum acordo com as entidades
representativas dos outros gestores do SUS (CONASS E CONASEMS);

IT - elaboracdo de um documento bdsico sobre “Direitos dos Usudrios do Sistema Uni-
co de Saude”, que além de servir como instrumento de informacéo a comunidade, funda-
mente a implantacdo de um subsistema de avaliagdo de satisfacdo de usuario; e

III - incentivo para organizacdo de “ComissOes Internas de Avaliacdo e Controle de
Qualidade” a nivel dos prestadores publicos e privados.

Acima de tudo, o Sistema de Avaliacdo de Qualidade em Saude deverd ter um carater
pedagdgico para todos os envolvidos, dentro do qual o incremento a qualidade deve ser
mais do que incentivado provocado, e cuja avalia¢do constituird uma responsabilidade
conjunta dos gestores, prestadores e usudrios.

8 - DISPOSICOES GERAIS

8.1. O estabelecimento de politicas e normas especificas relacionadas as érteses e pro-
teses ambulatoriais, medicamentos especiais, tratamentos fora de domicilio e campanhas
de vacinacdo, bem como seu financiamento, deve ser resultado de um planejamento in-
tegrado, Estado e municipios e consolidado no Plano Estadual de Saude.

8.2. O Tratamento Fora de Domicilio — TFD, quando realizado dentro da mesma Uni-
dade da Federacdo em que se situa o municipio de residéncia do paciente, tera as despe-
sas, ndo previstas no pagamento da AIH, financiadas pelo municipio de residéncia, caso
o tratamento se realize em outra Unidade da Federacao, tais despesas correrdo por conta
da Unidade Federada de origem. O montante de recursos a ser repassado pelo nivel fede-
ral, nos casos que comprovadamente tiverem que ser realizados fora do pais, obedecera
a valores pré—estabelecidos.
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8.3. Até que sejam editadas normas especificas sobre o Sistema Unico de Saide — SUS
e na auséncia de outros instrumentos juridicos que regulamentem os repasses de recur-
sos financeiros, deverdo ser observadas as disposi¢des legais aplicaveis aos Convénios,
Acordos e Ajustes.

8.4. Ressalvados os casos de manifesta impraticabilidade ou inconveniéncia e desde
que observadas as disposi¢des no Art. 17 da Lei 8.074, de 31/07/90, sera utilizado o
instrumento convenial como forma de transferéncia de recursos do INAMPS para os Es-
tados, Distrito Federal e Municipios.

8.5 E vedada a utilizacdo dos recursos em despesas que nao se identifiquem direta-
mente com a realizacdo do objetivo do Convénio ou servicos determinados.

8.6. Os recursos decorrentes de servicos prestados pelas unidades assistenciais se ca-
racterizam como receita propria.

8.7. Enquanto ndo for regulamentada a aplicacdo dos critérios previstos no Art. 35 da
Lei 8.080/90, o montante a ser transferido a Estados, Distrito Federal e Municipios sera
definido no Convénio, de acordo com:

a) o critério populacional com base nos dados estatisticos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE;

b) empenho global (valor semestral e/ou anual).

8.8. E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de acoes nio previstas nos
Planos de Saude, exceto em situacOes emergenciais ou calamidade ptblica, na drea de satde.

8.9. Os casos omissos, recursos e outras pendéncias, deverdo ser levados ao Conselho
de Satde da instancia imediatamente superior que sobre eles deliberara, ouvido o gestor
do SUS desta instancia.

8.10. A partir de 1993 os recursos financeiros, destinados a assisténcia a saude, serdo
repassados de forma globalizada aos Fundos Estaduais de Saude, devendo ser adminis-
trados pelas Secretarias Estaduais de Saude e seus respectivos Conselhos, sem prejuizo
das informacgdes que deverao continuar a fluir para o nivel federal, possibilitando o pla-
nejamento, o controle e a avaliacdo no que lhe compete. A implementacao do planeja-
mento ascendente e a Programacio e Orcamentacdo em Saude — PROS, em cumprimento
as Leis n°® 8080/90 e 8142/90, substituirdo, assim, a atual sistematica dos repasses fede-
rais segmentados por atividades.
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TEXTO | E| 8.689
9 DE 27 DE JULHO DE 1993

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

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

Art. 1° Fica extinto, por forca do disposto no art. 198 da Constituicao Federal e nas Leis
n°s 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142, de 28 de dezembro de 1990, o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), autarquia federal criada
pela Lei n°. 6.439, de 1° de setembro de 1977, vinculada ao Ministério da Satde.

Pardgrafo unico. As fungdes, competéncias, atividades e atribui¢des do Inamps serdo
absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal gestoras do Sistema Unico de
Saude, de acordo com as respectivas competéncias, critérios e demais disposicoes das
Leis n°s 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

Art. 2° Os bens imoveis e o acervo fisico, documental e material integrantes do patrimo-
nio do Inamps serdo inventariados e: (Vide Lei 8.993 de 1995)

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

IT - doados ou cedidos a municipios, estados e Distrito Federal, quando se tratar de
hospitais e postos de assisténcia a satide e, na conveniéncia de ambas as partes, cedidos,
quando se tratar de iméveis de uso administrativo, os quais permanecerdao como patri-
monio do INSS, sendo obrigatdria a publicacdo do ato correspondente que especifique o
destinatdrio e o uso do bem.

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

§ 2° O inventario de que trata o caput sera concluido no prazo de 180 (cento e oitenta)
dias a contar da publicacao desta lei e divulgado pelo Didrio Oficial da Unido.
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Art. 3° Fica o Poder Executivo autorizado a transferir as dotagdes orcamentdrias do
Inamps para o Fundo Nacional de Saude, observados os mesmos subprojetos, subativida-
des e grupos de despesas previstos na Lei n° 8.652, de 29 de abril de 1993.

§ 1° A execucdo orcamentdria do INAMPS, relativa a programacdo constante da Lei
n° 8.652, de 29 de abril de 1993, fica, a partir da data de sua exting¢do, sob a responsa-
bilidade da Junta Deliberativa do Fundo Nacional de Saude. (Incluido pela Lei n° 8.896,
de 1994)

§ 2° Fica a Junta Deliberativa do Fundo Nacional de Satude autorizada, na forma da
lei, a realizar todos os atos inerentes a gestdo orcamentaria e financeira das a¢des previs-
tas para o INAMPS na Lei Orcamentdria vigente. (Incluido pela Lei n° 8.896, de 1994)

§ 3° Os eventuais créditos adicionais relativos a programacdo do INAMPS serdo con-
cretizados com base na classificagdo institucional da Lei n°® 8.652, de 1993. (Incluido pela
Lei n° 8.896, de 1994)

§ 4° Os créditos suplementares, que forem autorizados nos termos do paragrafo ante-
rior, observardo os mesmos subprojetos, subatividades e grupos de despesas previstas na
Lei n° 8.652, de 1993. (Incluido pela Lei n°. 8.896, de 1994)

§ 5° O Fundo Nacional de Satuide respondera pelas obrigagdes financeiras do INAMPS.
(Incluido pela Lei n°® 8.896, de 1994)

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

§ 1° Com a transferéncia de servicos e a doacdo ou a cessdo de bens patrimoniais
do Inamps, a Unido, por intermédio do Ministério da Satide, repassard, regularmente,
ao Fundo de Saudde do estado, do Distrito Federal ou do municipio, responsaveis pela
execucdo dos servicos, os recursos financeiros que a esfera federal vem aplicando na sua
manutenc¢ao e funcionamento.

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

§ 3° Nao se inclui, no montante dos recursos de custeio dos servicos transferidos, a
parcela referente ao pagamento de servidores federais afastados para a direcdo munici-
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pal ou estadual do Sistema Unico de Saude, cuja remuneracdo continuard a correr por
conta da Unido.

§ 4° Serd publicada trimestralmente no Didrio Oficial da Unido a relacdo dos recursos
repassados pelo Ministério da Satide a rede assistencial do Sistema Unico de Satide, com
a discriminacdo dos estados, Distrito Federal e municipios beneficiados.

Art. 5° Os servidores do Inamps, ocupantes de cargos efetivos, passam a integrar o Qua-
dro de Pessoal Permanente do Ministério da Saude, respeitados os seus direitos, deveres
e vantagens, sendo-lhes garantido o direito de opg¢éo por redistribui¢cdo para o Ministério
da Previdéncia Social ou outro 6rgao ou entidade federal, observado o interesse geral da
Administracio Publica e o especifico do Sistema Unico de Satde.

§1° Fica mantida a contribuicdo prevista no inciso II do art. 69 da Lei n°® 3.807, de 26
de agosto de 1960, com a redacao dada pela Lei n° 5.890, de 8 de junho de 1973, e no
art. 22 da Lei n°® 6.439, de 1° de setembro de 1977, para a Assisténcia Patronal, transfor-
mada na Fundagao de Seguridade Social (Geap), até que seja regulamentada a assistén-
cia a saude do servidor prevista no art. 184 da Lei n°® 8.112, de 11 de dezembro de 1990.

8§ 2° (Vetado).
§ 3° Os servidores a que se refere o caput deste artigo poderdo ser cedidos aos esta-

dos, Distrito Federal e municipios, na forma prevista no art. 20 da Lei n°® 8.270, de 17 de
dezembro de 1991.

§ 4° Aos servidores do Inamps que, na data da publicacdo desta lei, estejam em exer-
cicio nos hospitais universitarios das universidades federais, no Instituto Nacional de Se-
guridade Social (INSS) e em outros 6rgaos e entidades da Administragdo Publica Federal,
serd assegurado o direito de op¢do no prazo de cento e oitenta dias, para integrarem o
quadro de pessoal dos referidos 6rgéos e entidades, sem prejuizo dos direitos e vantagens
a que fazem jus, de acordo com a legislacdo pertinente.

§ 5° Serdo computados para fins do art. 2° da Lei n°. 6.732, de 4 de dezembro de
1979, e do art. 193 da Lei n°. 8.112, de 12 de dezembro de 1990, os periodos de funcdo
gratificada ou cargo em comissao exercidos por servidores do Ministério da Saide ou de
entidades vinculadas, nos 6rgéos e entidades do Sistema Unico de Sadde nos estados, no
Distrito Federal e nos municipios.

Art. 6° Fica instituido no dmbito do Ministério da Satide o Sistema Nacional de Auditoria
de que tratam o inciso XIX do art. 16 e o § 4° do art. 33 da Lei n° 8.080, de 19 de setem-
bro de 1990.

§ 1° Ao Sistema Nacional de Auditoria compete a avaliagdo técnico—cientifica, con-
tabil, financeira e patrimonial do Sistema Unico de Satide, que sera realizada de forma
descentralizada.
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§2° A descentraliza¢do do Sistema Nacional de Auditoria far—se—4 através dos 6rgéos
estaduais e municipais e de representacdo do Ministério da Satide em cada Estado da
Federacdo e no Distrito Federal.

§3° Os atuais cargos e funcoes referentes as acoes de auditoria ficam mantidos e serdo
absorvidos pelo Sistema Nacional de Auditoria, por ocasido da reestruturacdo do Minis-
tério da Saude, de que trata o art. 13.

84° O Departamento de Controle, Avaliacao e Auditoria serd o 6rgéo central do Siste-
ma Nacional de Auditoria.

Art. 7° As pessoas fisicas ou juridicas que se encontram inadimplentes em relacdo a pres-
tacdo de contas ao Inamps, ou sujeitas aos procedimentos de fiscalizacdo previstos na Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, continuam obrigadas pelo compromisso assumido
até a declaracdo de extin¢ao da obrigacdo, mantidos os prazos legais de prescricdo.

Art. 8° Os créditos do Inamps junto aos agentes ou entidades integrantes do Sistema
Unico de Satide, bem como aqueles decorrentes de transacdes financeiras ou comerciais,
jé apurados na data de publicacdo desta lei ou decorrentes da disposicao contida no pa-
ragrafo anterior, serdo creditados a favor do Fundo Nacional de Satde e informados ao
Tribunal de Contas da Unido, mediante relatérios mensais.

Art. 9° A Consultoria Juridica e a Secretaria de Controle Interno do Ministério da Saude
adotardo medidas para que, no prazo de cento e oitenta dias, contados da publicagdo
desta lei, sejam concluidos todos os processos referentes a sindicdncias, inquéritos admi-
nistrativos, tomadas de contas especiais ou auditorias, que estejam em tramitagdo, com
ampla divulgacdo de seus resultados.

Pardgrafo tinico. As conclusdes das auditorias realizadas desde 1° de janeiro de 1989
serdo encaminhadas ao Conselho Nacional de Saude e ao Ministério Publico Federal.

Art. 10. Os dados contidos nos sistemas de informagdo do Datasus e Dataprey, de interes-
se do Inamps, permanecerao disponiveis e acessiveis a qualquer interessado.

Art. 11. A Unido sucedera o Inamps nos seus direitos e obriga¢des, nos termos desta lei.

Art. 12. O gestor do Sistema Unico de Satide em cada esfera de governo apresentara, tri-
mestralmente, ao conselho de satide correspondente e em audiéncia publica nas cadmaras
de vereadores e nas assembléias legislativas respectivas, para analise e ampla divulgacao,
relatdrio detalhado contendo, dentre outros, dados sobre o montante e a fonte de recur-
sos aplicados, as auditorias concluidas ou iniciadas no periodo, bem como sobre a oferta
e producao de servigos na rede assistencial propria, contratada ou conveniada.

Art. 13. O Poder Executivo, no prazo maximo de noventa dias, procederd a reestruturacao
global do Ministério da Satde e de seus 6rgdos e entidades, com vistas a adequacao de
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suas atividades ao disposto na Constituicdo Federal e nas Leis n°s 8.080, de 19 de setem-
bro de 1990, e 8.142, de 28 de dezembro de 1990, encaminhando ao Congresso Nacional
projeto de lei correspondente a eventuais mudancas na sua estrutura basica e propostas
de extin¢do ou criacao de érgaos e entidades.

Pardgrafo dnico. A reestruturacdo a que se refere este artigo contemplard a estrutura-
¢do do Sistema Nacional de Auditoria, ora instituido, assim como suas correspondentes
projecoes nas Unidades da Federacdo, que funcionara nos termos do inciso XIX do art. 16
e do § 4° do art. 33 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e do inciso IV do art. 4°
da Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

Art. 14. Apds a extingdo do Inamps, a Unido, através do Orcamento da Seguridade Social,
obriga—se a garantir ao Sistema Unico de Satide, permanentemente e sem prejuizo da
participacdo dos recursos do Orcamento Fiscal, o aporte anual de recursos financeiros
equivalentes, no minimo, a média dos gastos da autarquia nos tltimos cinco exercicios
fiscais.

Art. 15. O Ministro de Estado da Satde expedird todos os atos necessdrios a manutencdo
da continuidade dos servigos assistenciais de que trata esta lei.

Art. 16. No desempenho de suas atribui¢des institucionais, o Conselho Nacional de Satde
acompanhard a execucdo do disposto nesta lei e opinara sobre a reestruturacao prevista
no art. 13.

Art. 17. As despesas decorrentes da execucdo desta lei correrdo por conta da dotacao
orcamentdria global do Ministério da Satde.

Art. 18. Esta lei entra em vigor na data de sua publicacao.
Art. 19. Revogam-se as disposi¢Oes em contrario.
Brasilia, 27 de julho de 1993; 172° da Independéncia e 105° da Republica.

ITAMAR FRANCO
Jamil Haddad
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TEXTO PORTARIA N. 545,
1 O DE 20 DE MAIO DE 1993

Norma Operacional Basica — NOB/SUS 01/1993

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, usando das atribuicées que lhe confere o arti-
go 87, inciso II, da Constituicdo , tendo em vista o disposto no seu artigo 198, inciso II,
combinado com os preceitos da Lei Organica da Saude (Leis n° 8.080/90 e 8.142/90), e

considerando os elementos de natureza politica e administrativa constantes do docu-
mento “Descentralizacdo das Ac¢des e Servicos de Saude: a Ousadia de Cumprir e Fazer
Cumprir a Lei”, aprovado pelo Conselho Nacional de Saude em 15 de abril do presente
ano;

considerando que a construciio do Sistema Unico de Satide — SUS é um processo de
responsabilidade do Poder Publico, orienta—se pelas diretrizes da descentralizacdo poli-
tico-administrativa dos servicos e acoes de satude e deve estar submetido ao controle da
sociedade;

considerando ainda que a efetiva implementagdo do SUS vem assumindo dimensoes
complexas, cujo adequado equacionamento e dominio exige o estabelecimento de pres-
supostos essenciais na conducdo do processo, defini¢do clara de responsabilidade das trés
esferas de governo e fixacdo de procedimentos e normas operacionais, resolve:

Art. 1° — Aprovar a Norma Operacional Bdsica — SUS 01/93, constante no anexo Unico
desta portaria, que regulamenta o processo de descentralizacdo da gestao dos servigos e
acdes no ambito do Sistema Unico de Satide e estabelece os mecanismos de financiamen-
to das acgoes de satide, em particular da assisténcia hospitalar e ambulatorial e diretrizes
para os investimentos no setor.

Art. 2° — Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, ficando revogadas as
disposicdes em contrario.

JAMIL HADDAD
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ANEXO

1. INTRODUCAO

Esta Norma Operacional Bdsica, do Ministério da Satde, tem como objetivo discipli-
nar o processo de descentralizacdo da gestao das agoes e servicos de saude na perspectiva
de construcio do Sistema Unico de Satide.

Fundamenta-se, para tanto, no texto constitucional, nas leis que regulamentam o SUS
—a Lei 8.080 de 19/09/93 e a Lei 8.142 de 28/12/90 — e no documento Descentraliza-
¢do das Acoes e Servicos de Saude: A Ousadia de Cumprir a Lei, aprovado pelo Conselho
Nacional de Satude, em 15 de abril de 1993.

A construcao do SUS é um processo, no qual a diretriz de descentralizacdo das agoes
e servigcos vem assumindo dimensdes bastante complexas. Por esta razdo, tem como fun-
damentos os seguintes pressupostos:

a) a descentralizacdo deve ser entendida como um processo que implica redistribui-
¢do de poder; redefinicdo de papéis e estabelecimento de novas relacdes entre as trés
esferas de governo; reorganizacgdo institucional; reformulacdo de praticas; e controle
social;

b) a descentralizagédo envolve dimensdes politicas, sociais e culturais e sua efetivacao
pressupoe didlogo, negociacdo e pactuacao entre os atores que vem vao constituir a base
de legitimacdo das decisoes;

¢) o estabelecimento desta nova prdtica requer a existéncia e funcionamento regular
dos Conselhos de Saude, paritdrios e deliberativos, como mecanismo privilegiado de par-
ticipacdo e controle social;

d) a responsabilidade pelo financiamento das acoes de satide tem que ser compar-
tilhada pelas trés esferas de governo, assegurando, regularmente, o aporte de recursos
fiscais aos Fundos de Saude;

e) atransformacdo do sistema de satide ndo comporta rupturas bruscas que desorga-
nizem as praticas atuais antes que se instaurem novas impondo, por isso, um periodo de
transicdo no qual medidas de carater inovador devem ser instituidas em todos os estados
e municipios em intensidade compativel com sua prépria vontade e capacidade de absor-
¢ao de responsabilidades gerenciais e politicas, de modo a evitar solucédo de continuidade
na atencdo a saude da populacdo;

f) o objetivo mais importante que se pretende alcancar com a descentralizacdo do
SUS é a completa reformulacdo do modelo assistencial hoje dominante, centrado na
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assisténcia médico-hospitalar individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de
qualidade, deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral universalizada e
equanime, regionalizada e hierarquizada, e para a pratica da responsabilidade sanitdria
em cada esfera de governo, em todos os pontos do sistema;

g) a regionalizacdo deve ser entendida como uma articulacdo e mobilizacdo munici-
pal que leve em consideracdo caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil epide-
mioldgico, oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos
municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relacdo de carater cooperativo.

Considerando que os municipios, os estados e os préprios 6rgaos do Ministério da
Saude encontram-se em estagios diferentes em relacdo a descentralizacdo do sistema,
esta norma define procedimentos e instrumentos operacionais que visam ampliar e apri-
morar sua condi¢des de gestdo, com o sentido de efetivar o comando tnico do SUS nas
trés esferas de governo.

Tais procedimentos e instrumentos configuram a convivéncia simultanea de situacoes
diferenciadas de gestdo do SUS nos estados e municipios, dentro de uma nova sistemati-
ca de relacionamento entre as trés esferas de governo, descritas e disciplinadas nos itens
desta norma e outros instrumentos complementares que se fizerem necessarios.

2. DO GERENCIAMENTO DO PROCESSO DE DESCENTRALIZAGCAO

O gerenciamento do processo de descentralizacdo no SUS , atendendo aos pressupostos
apresentados, tem como eixo a pratica do planejamento integrado em cada esfera de governo
e como foros de negociacéo e deliberacdo as Comissoes Intergestores e os Conselhos de Sau-
de respectivamente. estruturando funcionalmente a articulacdo descrita a seguir.

2.1. No ambito nacional:

2.1.1. Comissao Intergestores Tripartite — integra paritariamente por representantes
do Ministério da Saude e dos drgaos de representacido do conjunto dos Secretdrios Esta-
duais de Satide/CONASS e do conjunto dos Secretdrios Municipais de Satide/CONASE-
MS, tem por finalidade assistir o Ministério da Saude na elaboracdo de propostas para a
implantacdo e operacionalizacdo do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e fiscali-
zador do Conselho Nacional de Saude.

2.1.2. Conselho Nacional de Satide — constituido em conformidade com o Decreto n°
99.438, de 07/08/90, atua como 6rgdo deliberativo na formulacdo de estratégias e no
controle da execucdo da Politica Nacional de Saude.

2.2. No ambito estadual:

2.2.1. Comissao Intergestores Bipartite — integrada paritariamente por dirigentes da
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Secretaria Estadual de Saude e do érgao de representacdo dos Secretarios Municipais
de Satde do estado, deverd ser criada e formalizada através de portaria do Secretdrio
Estadual de Satde, sendo a insténcia privilegiada de negociacdo e decisdo quanto aos
aspectos operacionais do SUS.

2.2.1.1. O Secretéario de Satide do municipio da capital serd considerado membro nato
desta Comisséao.

2.2.1.2. Cada estado contard com uma Comissao Bipartite, cujas definicbes e propos-
tas deverao ser referendadas ou aprovadas pelo respectivo Conselho Estadual, submeten-
do-se ao seu poder deliberativo e fiscalizador.

2.2.2. Conselho Estadual de Saude - instancia permanente e deliberativa, atua na
formulacdo de estratégias e no controle da execucao da Politica Estadual de Saude, com
composicdo e atribui¢cdes previstas em lei estadual, observado o disposto na Lei 8.142,
de 1990.

2.3. No ambito municipal:

2.3.1. Conselho Municipal de Satde - instancia permanente e deliberativa, atua na
formulacao de estratégias e no controle da execucdo da Politica Municipal de Satde, com
composicdo e atribuicdes previstas em lei municipal, observado o disposto na Lei 8.142,
de 1990.

2.4. Fluxo decisério

Além do papel de cada um destes foros em seu ambito proprio, a dindmica do geren-
ciamento do processo de descentralizacao requer uma articulacio entre eles como segue.

2.4.1. Todos os aspectos operacionais do processo de descentralizacdo no ambito es-
tadual serdo objeto de regulamentacdo pela Comissao Bipartite. Na ocorréncia de uma
divergéncia ndo superada neste foro, a questdo devera ser levada a deliberagdo do Con-
selho Estadual de Saude. Na inexisténcia deste, o problema serda submetido a Comissao
Tripartite. Caso alguma das partes considere—se lesada pela decisdo, quer da Comissao
Tripartite, quer do Conselho Estadual de Satde, a questdo podera ser levada ao Conselho
Nacional de Saude para sua resolucao.

2.5. O Conselho Nacional de Satide podera ser tomado como instancia de recurso em
qualquer tempo, ficando a seu critério consultar ou delegar a Comissao Tripartite a reso-
lucdo do problema.

2.6. Os acordos firmados pela Comissdo Bipartite e aprovados pelo Conselho Estadual
de Saude prevalecerdo sobre as disposi¢cdes desta norma, desde que nao contrariem os
dispositivos legais e considerem as diretrizes contidas no documento Descentralizacao
das Acdes e Servicos de Saude: A Ousadia de Cumprir e Fazer a Lei.
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3. DO FINANCIAMENTO COM RECURSOS ARRECADADOS PELA UNIAO

3.1. O financiamento das atividades ambulatoriais dar—se-a de seguinte forma:

3.1.1. As acdes e servicos ambulatoriais, ptblicos e privados, que integram o Sistema
Unico de Saudde serdio custeados através do sistema de financiamento ambulatorial, tendo
como instrumento operacional o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais — SIA/SUS e o
formulario préprio para Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de alto custo—APA,
a ser definido em Ordem de Servico especifica e sua emissdo autorizada exclusivamente
por médico (ndo credenciado pelo sistema e sem vinculo com prestador conveniado ou
contratado) encarregado pelo gestor para este fim.

3.1.2. A Unidade de Cobertura Ambulatorial-UCA, destinada a definir os valores a
serem repassados aos estados, Distrito Federal e municipios, € fixada através de resolu-
cdo da Secretaria de Assisténcia a Saude/MS, considerando a classificacdo dos estados,
com base nas caracteristicas da populacdo, capacidade instalada, complexidade da rede,
desempenho financeiro e desempenho da auditoria estadual do ano anterior, ouvida a
Comissao Tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de Saude.

3.1.2.1. O valor nominal da UCA seré atualizado de acordo com a politica de diretrizes
orcamentdrias e financeiras do Fundo Nacional de Saude, como estabelecido pelo Decre-
to n°® 806, de 24/04/93.

3.1.2.2. Sempre que os valores da tabela de procedimentos ambulatoriais forem al-
terados, o valor nominal da UCA sofrerd alteracdo dentro do necessdrio para suprir a
diferenca constatada.

3.1.3. Os Recursos para Cobertura Ambulatorial-RCA, destinados anualmente aos es-
tados e ao Distrito Federal a titulo de cobertura ambulatorial, serdo obtidos através da
multiplicacdo do valor da UCA pela populagdo de cada Unidade da Federacéo.

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

3.1.4. O Fator de Apoio ao Estado-FAE caracteriza—se como repasse de recursos de
custeio aos estados enquadrados nas condi¢des de gestdo parcial e semiplena, para uti-
lizacdo nas atividades de tratamento fora de domicilio, aquisicio de medicamentos es-
peciais e provisdo e proteses ambulatoriais, em programacdo aprovada pela Comissdo
Bipartite.

3.1.4.1. O FAE ser4 calculado da seguinte forma:
» calcula—se o valor correspondente a 5% da UCA do estado;

» este valor é multiplicado pelo n° de habitantes do estado;
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» o valor mensal a ser transferido corresponde a um duodécimo do montante encontrado.

3.1.5. A base de cdlculo para o estabelecimento de teto financeiro mensal para os mu-
nicipios sera a média de seu gasto historico (janeiro a dezembro de 1992) , corrigido pela
sua capacidade potencial de producdo (equipamento x recursos humanos), popula¢do
adscrita e complexidade de rede. Os municipios que dispuserem de rede ambulatorial,
mas sem registro anterior de producao, serdo avaliados segundo a sua capacidade po-
tencial de produgdo, populacdo adscrita e complexidade da rede para definicdo dos seus
tetos.

3.1.5.1. Tal ajuste implica em redistribuicdo do volume de recursos ja previsto no cal-
culo do RCA, nao correspondendo, portanto, a um acréscimo no quantitativo financeiro
devido ao estado.

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

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

3.1.7. Os Conselhos de Satuide aprovarao os critérios de programacdo dos quantitativos
dos servicos, por ordem de prioridade entre prestadores publicos, filantrépicos e priva-
dos, assegurado o acesso ao universo de prestadores existentes, atendidos os requisitos
de qualidade e respeitadas as necessidades de cobertura identificadas no Plano de Saude.

3.1.8. A programacdo fisica e orcamentdria das atividades ambulatoriais devera ser
produto do trabalho conjunto dos municipios e do estado na Comissdo Bipartite Inter-
gestores, sob coordenacdo da Secretaria Estadual de Satude, aprovado pelos Conselhos
Municipais de Satde e referendado pelo Conselho Estadual de Saude. As prioridades,
quotas, referéncia e contra-referéncia devem ser definidas com base em dados epide-
mioldgicos, caracteristicas demograficas e capacidade instalada, configurando uma rede
regionalizada de hierarquizada de servigos.

3.2. O Fator de Apoio ao Municipio—FAM caracteriza—se como repasse de recursos de
custeio aos municipios enquadrados nas condi¢des de gestao incipiente, parcial e semi-
plena.

3.2.1. O valor do FAM sera obtido da seguinte forma:
» calcula—se o valor correspondente a 5% da UCA do estado;
» este valor é multiplicado pelo n° de habitantes do municipio;

» 0 valor mensal a ser transferido correspondente a um duodécimo do montante en-
contrado.
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3.3 O financiamento das atividades hospitalares dar-se-a da seguinte forma:

3.3.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de internacdo hospitalar pelos
servicos puiblicos e privados que integram o Sistema Unico de Satide serdio custeadas
através do sistema de financiamento hospitalar, tendo como instrumento operacional o
Sistema de Informacdes Hospitalares/SIH-SUS e seu formuldrio préprio, a Autorizacao
de Internacdo Hospitalar (AIH).

3.3.2. O teto quantitativo de AIH serd proporcional a populacdo, cabendo as Secreta-
rias de Saude e aos Conselhos de Saude o planejamento e a distribuicdo para os diferen-
tes prestadores, segundo as necessidades da populacdo, observando:

3.3.2.1. Para os municipios, o teto quantitativo mensal serd equivalente a um duodé-
cimo de 8% de sua populacdo, enquanto para os estados serd de um duodécimo de 2%
da populacdo, acrescido dos quantitativos devidos aos seus municipios que ndo estiverem
inclusos nas condicdes de gestdo incipiente, parcial ou semiplena.

3.3.2.2. Tais percentuais poderdo ser modificados por proposicdo da Comissdo Bipartite,
aprovada no Conselho Estadual de Saude, observado o limite de 10% que cabe ao estado.

3.3.2.3. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para estados sera
calculado através da multiplicacdo do quantitativo de AIH pelo valor médio histérico da
AIH no estado (janeiro a dezembro de 1992), corrigido na mesma proporcao que a tabela
béasica de remuneracao de procedimentos hospitalares.

3.3.2.4. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para municipios serd
calculado através da multiplicacdo do quantitativo de AIH pelo valor médio histérico da
AIH o municipio (janeiro a dezembro de 1992), corrigido na mesma propor¢ao que a
tabela basica de remuneracdo de procedimentos hospitalares.

3.3.3. Os Conselhos de Saude aprovarao os critérios de programacao dos quantitativos
de AIH, por ordem de prioridade entre prestadores publicos, filantrépicos e privados,
assegurado o acesso ao universo de prestadores existentes, atendidos os requisitos de
qualidade e respeitadas as necessidades de cobertura identificadas no Plano de Satde.

3.3.4. A Comissao Bipartite, em cada estado, definird os quantitativos de AIH e o fun-
cionamento de uma Camara de Compensacdo que viabilize a necessdria circulacdo de
AIH entre os municipios, mantida sob gestdo da Secretaria Estadual de Satde

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

3.4. Os recursos de investimento terdo sua aplicacdo prevista no Plano Nacional de
Prioridades de Investimento, apds a avaliacdo, negociacdo e compatibilizacao de Planos
Municipais e Estaduais, aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude.
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3.4.1. Os estados enquadrados nas condi¢cdes de gestdo parcial e semiplena receberdo
prioritariamente em relacdo aos demais os recursos de investimento a serem por eles
gerenciados em consonancia com a politica nacional de investimento em satide e obede-
cendo ao plano estadual de prioridades em investimento.

3.5. O financiamento de ag¢des de vigilancia em satde e outras acoes serd definido no
prazo de 90 dias, através de normas complementares.

4. DAS CONDICOES DE GESTAO

O processo de descentralizacdo, objeto desta norma, dar-se-4 através de diferentes
sistematicas de relacionamento entre a esfera federal e as outras duas esferas politico—
administrativas, propiciando a convivéncia de situacdes diferenciadas no que se refere as
condi¢Oes da gestdo do SUS nos estados e municipios.

4.1. Sistemadticas de relacionamento para municipios
4.1.1. Condicoes de gestdo incipiente

a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Municipal de Satide assume ime-
diata ou progressivamente, de acordo com suas condicOes técnico—operacionais, em
cronograma negociado com as Comissdes Bipartite em cada estado, a responsabilidade
sobre a contratacao e autorizacdo do cadastramento de prestadores; programa e auto-
riza a utilizacdo dos quantitativos de AIH e dos procedimentos ambulatoriais a serem
prestados por unidade; controla e avalia os servicos ambulatoriais e hospitalares publicos
e privados com ou sem fins lucrativos; demonstra disposi¢do e condicdo de assumir o
gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio; incorpora
a rede de servicos de agoes basicas de satde, nutricdo, educacdo, vigilancia epidemiol6-
gica e sanitdria; desenvolve acoes de vigilancia de ambiente e processos de trabalho e de
assisténcia e reabilitacdo do acidentado do trabalho e do portador de doenca ocasionada
pelo trabalho.

b) requisitos — para o cadastramento e permanéncia nesta situa¢do sao indispensaveis
os itens b1, b2 e b3 e no que for pertinente as responsabilidades e prerrogativas por ele
assumidas, o municipio deve:

b1) manifestar a Comissao Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades ca-
racterizadas nesta condicdo;

b2) dispor de Conselho Municipal de Satide em funcionamento, comprovado semes-
tralmente pela apresentacdo de atas das reunides;

b3) dispor de Fundo Municipal de Satide ou Conta Especial, comprovada semestral-
mente por extratos bancdrios;
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b4) encaminhar a Comissao Bipartite a proposta de incorporacao das unidades ambu-
latoriais publicas estaduais ou federais ainda ndo cedidas ao municipio, para assumir o
gerenciamento;

b5) dispor de médico responsdvel pela emissdo das autorizacdes de internacoes hos-
pitalares, que ndo seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com prestador con-
veniado ou contratado.

b6) dispor de condicOes técnicas e materiais para programar, acompanhar e controlar
a prestacdo de servicos;

b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencéo e atualizacio
dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doencas de notificacdo compulsoria,
registro de estabelecimentos e produtos de interesse para a saude, bem como de outros
que venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

c) operacionalizacdo:

cl) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospi-
tal-FCH, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambu-
latorial — FCA, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c3) a programacao de cotas de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar—AIH sera feita
pela Secretaria Municipal de Saude, a aprovada pelo Conselho Municipal de Satde;

c4) a emissdo da AIH serd autorizada exclusivamente por médico encarregado para
este fim pelo gestor municipal, respeitadas as restri¢des do item 4.1.1.b6;

c5) em relacdo aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programacéo Fisico Orcamen-
taria—FPO serd preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude e
a totalizacdo de montante orcado por unidade, aprovados pelo Conselho Municipal de
Saude;

c6) as unidades ambulatoriais encaminharao, mensalmente, as Secretarias Municipais
de Saude o Boletim de Producdo Ambulatorial-BPA. O BPA e o Boletim de Diferenca de
Pagamento-BDP serdo assinados pelo gestor municipal que, com este ato, estard respon-
dendo pela veracidade dos dados nele contidos;

c7) os hospitais deverao apresentar, mensalmente, as AIH utilizadas a Secretaria Mu-
nicipal de Sauide que se encarregard de verificai-las e encaminhd-las ao Ministério da
Satde para pagamento, com uma copia a Secretaria Estadual de Satde.

4.1.2. Condicao de gestdo parcial

a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Municipal de Saude assume a res-
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ponsabilidade sobre a autorizacdo do cadastramento de prestadores; assume a prorro-
gacdo e autoriza a utilizacdo dos quantitativos da AIH e procedimentos ambulatoriais
a serem prestados por unidade; controla e avalia os servigos ambulatoriais e hospitala-
res publicos e privados; assume o gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas
existentes no municipio; incorpora a rede de servicos acoes basicas de saude, nutricdo,
educacdo, de vigilancia epidemioldgica e sanitaria; assume a formulacdo, execucéo e
controle das acoes de vigilancia de ambiente e processos de trabalho e de assisténcia e re-
abilitacao do acidentado do trabalho e do portador de doenca ocasionada pelo trabalho;
recebe mensalmente recursos financeiros correspondentes a diferenca entre o teto finan-
ceiro estabelecido e o pagamento efetuado diretamente pela esfera federal as unidades
hospitalares e ambulatoriais ptiblicas e privadas existentes no municipio.

b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situacdo o municipio deve:

b1) manifestar a Comissao Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades ca-
racterizadas neta condicdo;

b2) encaminhar a Comissao Bipartite a proposta de incorporacdo das unidades ambu-
latoriais publicas estaduais ou federais ainda ndo concedidas ao municipio;

b3) dispor de Conselho Municipal de Satiide em funcionamento, comprovado semes-
tralmente pela apresentacdo de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Municipal de Saide em funcionamento, comprovado semestral-
mente por extratos bancdrios;

b5) dispor de condicOes técnicas e materiais para prorrogar, acompanhar e controlar
a prestagdo e Servicos;

b6) dispor de médico responsavel pela emissao das autorizacdes de internacoes hos-
pitalares, que ndo seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com prestador con-
veniado ou contratado;

b7) apresentar anualmente a Comissdo Bipartite o Plano Municipal de Saude atuali-
zado;

b8) apresentar anualmente a Comissdo Bipartite Relatério de Gestdo atualizado;

b9) comprovar anualmente a Comissao Bipartite a contrapartida de recursos préprios
do Tesouro Municipal para a satde;

b10) apresentar a Comissao Bipartite comprovante da existéncia de comissdo de ela-
boragédo do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS) da saude para o municipio, ou o
plano ja elaborado;

b11) manter registro e a remessa mensal de dados para manutencdo e atualizacdo
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dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doencas de notificacdo compulsoria,
registro de estabelecimentos e produtos de interesse para a saude, bem como de outros
que venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

c) operacionalizacdo:
cl) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospi-
tal-FCH, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambu-
latorial-FCA, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c3) a programacao da cota de Autorizacao de Internacdo Hospitalar—AIH sera feita
pela Secretaria Municipal de Saude e aprovada pelo Conselho Municipal de Satide;

c4) a emissdo da AIH serd autorizada exclusivamente por médico encarregado para
este fim pelo gestor municipal, respeitadas as restricoes do item 4.1.2.b6;

c5) em relacdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programacéo Fisico Orcamen-
taria—FPO serd preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude e a
totalizacdo do montante orcado por unidade, ai incluidas as federais ou estaduais rema-
nescente, aprovada pelo Conselho Municipal de Satde;

c6) as unidades ambulatoriais privadas ou publicas, incluindo as unidades federais
ou estaduais remanescente em seu territorio, apresentardo mensalmente a Secretaria
Municipal de Saude o Boletim de Producdo Ambulatorial-BPA. O BPA e o Boletim de
Diferenca de Pagamento-BDP serdo assinados pelo gestor municipal que, com este ato,
estard respondendo pela veracidade dos dados nele contidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AIH utilizadas a Secretaria Mu-
nicipal de Saude, que se encarregara de verifica-las e encaminhéd-las ao Ministério da
Saude para pagamento, com copia a Secretaria Estadual de Saude;

c8) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatoriais e hospitalar, bem
como a respectiva prestacdo de contas, serdo feitos conforme legislacdo vigente.

4.1.3. Condicao de gestdo semiplena

a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Municipal de Sadde assume a
completa responsabilidade sobre a gestdo da prestacdo de servicos: planejamento, ca-
dastramento, contratacdo, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospi-
talares, publicos e privados; assume o gerenciamento de toda a rede publica existente
no municipio, exceto unidades hospitalares de referéncia sob gestao estadual; assume a
execucao e controle das acOes basicas de satide, nutricao e educacao, de vigilancia epide-
mioldgica, de vigilancia sanitaria e de satide do trabalhador no seu territério, conforme
definido na Comissdo Bipartite; recebe mensalmente o total dos recursos financeiros para
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custeio correspondente aos tetos ambulatoriais e hospitalar estabelecidos.
b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situa¢do o municipio deve:

b1) manifestar a Comissao Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades ca-
racterizadas nesta condicdo;

b2) dispor de condicOes técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Municipal de Satide em funcionamento, comprovado semes-
tralmente pela apresentacdo de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Municipal de Saide em funcionamento, comprovado semestral-
mente por extratos bancdrios;

b5) apresentar anualmente a Comissao Bipartite o Plano Municipal de Saude atuali-
zado;

b6) apresentar anualmente a Comissao Bipartite Relatério de Gestao atualizado;

b7) comprovar anualmente a Comissao Bipartite a contrapartida de recursos préprios
do Tesouro Municipal para a saude;

b8) apresentar a Comissdo Bipartite comprovante da existéncia da comissdo de ela-
boracdo do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS) da saide para o municipio, ou
o plano ja elaborado;

b9) apresentar a Comissdo Bipartite Termo de Compromisso, aprovado pelo Conselho
Municipal de Saude, que contemple as metas que o gestor se propOe a cumprir no peri-
odo de um ano, submetendo a Comissdo Bipartite os indicadores de resultados com que
se compromete a ser avaliado. O descumprimento por dois anos sucessivos, atestado pela
Comissao Bipartite, determina a perda da condicao;

b10) os processos de habilitagdo de municipios a condi¢do semiplena, aprovados pela
Comissao Bipartite, serdo apreciados pela Comissao Tripartite, a qual cabera a selecdo
final, respeitadas as restricoes financeiras;

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencao e atualizacdo
dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doencas de notificacdo compulsoria,
producdo e morbidade hospitalar, producdo ambulatorial, registro de estabelecimentos
e produtos de interesse para a saude, bem como de outros que venham a ser definidos
pelas esferas federal e estadual.

b12) manter permanentemente o Sistema de Informacoes Ambulatoriais — SIA/SUS e
o Sistema de Informacoes Hospitalares—SIH/SUS;

c) operacionalizacao:

cl) nesta condicao, os instrumentos relativos a todos os procedimentos operacionais,
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incluindo o processamento de dados pertinente, serdo definidos e executados pelos muni-
cipios, observada a necessidade de manutencdo dos bancos de dados estaduais e federais.

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar, bem
como a respectiva prestacdo de contas, serdo feitos conforme legislacdo em vigor.

4.1.4. Os municipios que, por avaliacio de Comissdo Bipartite, ndo tenham condicoes
técnicas e materiais para enquadramento em nenhuma das condicoes descritas serdo alvo
de um programa de capacitacdo sob responsabilidade do estado, para que possam assumir
gradativamente as responsabilidades e prerrogativas que caracterizam a condicao de gestao
incipiente, até que venham a cumprir os requisitos para sua inclusao nesta sistematica.

4.1.5. Estas condi¢bes aplicam-se tdo somente a municipios, o que nao impede a
formacao de consorcios ou modalidades afins que visem a ampliacdo de possibilidades
politicas, técnicas e materiais do sistema de satdde.

4.2. Sistemadticas de relacionamento para os estados
4.2.1. Condicao de gestdo parcial

a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Estadual de Satde assume a res-
ponsabilidade pela programacéo integral com seus municipios, abrangendo manutencao
de servicos e investimentos, além da gestdo dos recursos de investimento préprios e
os transferidos pela esfera federal; respeitadas as responsabilidades e prerrogativas dos
municipios inclusos nas condicdes de gestdo incipiente, parcial e semiplena, a Secretaria
Estadual de Saude assume cadastramento, programacao, distribuicdo de cotas ambulato-
riais e hospitalares, controle e avaliacao da rede de servicos publicos e privados; coordena
a rede de referéncia estadual e gere os sistemas de alta complexidade; formula e coorde-
na as politicas relativas ao tratamento fora de domicilio, 6rteses e préteses ambulatoriais
e medicamentos especiais; coordena, no seu dmbito, as acdes de vigilancia epidemiol6-
gica, os hemocentros e a rede de laboratérios de saude publica; assume a formulagéo,
execucdo e controle das acoes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e de
assisténcia e reabilitacdo dos acidentados do trabalho e do portador de doenca ocasiona-
da pelo trabalho; recebe mensalmente recursos financeiros correspondentes a diferenca
entre o teto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado correspondente ao conjunto
das unidades hospitalares e ambulatoriais proprias, contratadas suplementarmente pelo
estado e aquelas dos municipios que ndo estiverem enquadrados nas condi¢oes de gestdo
incipiente, parcial e semiplena.

b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situacdo o estado deve:

b1) manifestar a Comissdo Tripartite o interesse em assumir as responsabilidades ca-
racterizadas nesta condicdo;
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b2) dispor de condicOes técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Estadual de Satide em funcionamento, comprovado semestral-
mente pela apresentacdo de atas das reunioes;

b4) dispor de Fundo Estadual de Satide em funcionamento, comprovado semestral-
mente por extratos bancarios;

b5) dispor de Comissao Bipartite em atividade, comprovada semestralmente por apre-
sentacdo de atas de reunides;

b6) apresentar anualmente a Comissao Tripartite o Plano Estadual de Saude atuali-
zado;

b7) apresentar anualmente a Comissdo Tripartite Relatdrio de Gestdo atualizado;

b8) comprovar anualmente a Comissdo Tripartite a contrapartida de recursos préprios
do Tesouro Estadual para a saude;

b9) apresentar a Comissdo Tripartite comprovante de existéncia de comissdo de elabo-
racdo do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS) da saude para o estado, ou o plano
ja elaborado;

b10) apresentar anualmente a Comissao Tripartite a Programacao Integrada, aprova-
da pele érgdo colegiado de gestores municipais e pelo Conselho Estadual de Satde.

b11) manter permanentemente o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais — SIA/SUS;

b12) manter o registro e a remessa mensal de dados para a manutencao e atualizagdo
dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doencas de notificacio compulsodria,
producdo ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos de interesse para a sau-
de, bem como de outros que venham a ser definidos pela esfera federal.

¢) operacionalizacdo — respeitados os procedimentos operacionais atribuidos aos mu-
nicipios inclusos nas condi¢des de gestao incipiente, parcial e semiplena:

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospital
— FCH assinada pelo gestor estadual do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambu-
latorial — FCA, assinada pelo gestor estadual;

c3) a distribuicdo da cota de Autorizacao de Internacdo Hospitalar-AIH, definida na
programacao integrada sera feita pela Secretaria Estadual de Satde;

c4) a emissdo de AIH serd autorizada exclusivamente por médico nao credenciado
pelo sistema e sem vinculo com prestador conveniado ou contratado, encarregado pelo
gestor estadual para este fim;

¢5) em relacdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programacéo Fisico Orcamen-
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tario-FPO serd preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude, na
forma prevista na programacao integrada;

c6) o Boletim de Producdo Ambulatorial-BPA e o Boletim de Diferenca de Pagamen-
to—BDP serao assinados pelo gestor estadual que, com este ato, estard respondendo pela
veracidade dos dados nele contidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AIH utilizadas a Secretaria Es-
tadual de Saude, que se encarregara de verifica-las e encaminha-las ao Ministério da
Satde para pagamento;

c8) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar, bem
como a respectiva prestacdo de contas, serdo feitos conforme legislacdo vigente.

4.2.2. Condicao de gestdo semiplena

a) responsabilidades e prerrogativas — Respeitadas as responsabilidade e prerrogativas
dos Municipios inclusos nas condic¢oes de gestao incipiente, parcial e semiplena, a Secre-
taria Municipal de Saude assume a responsabilidade sobre a autorizacdo do cadastra-
mento de prestadores; assume a programacao e autoriza a utilizacdo dos quantitativos de
AIH e procedimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade; controla e avalia os
servicos ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; assume o gerenciamento das
unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio; incorpora a rede de servigos
acoes basicas de saude, nutricao e educacdo, de vigilancia epidemioldgica, de vigilancia
sanitaria; assume a formulacdo, execucéo e controle das a¢des de vigilancia de ambientes
e processos de trabalho e de assisténcia e reabilitacdo do acidentado do trabalho e do
portador de doenga ocasionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos financeiros
correspondentes a diferenca entre o teto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado
diretamente pela esfera federal as unidades hospitalares e ambulatoriais publicas e pri-
vadas existentes no municipio.

b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situacdo o municipio deve:

b1) manifestar a Comissdo Tripartite o interesse em assumir as responsabilidades ca-
racterizadas neta condicdo;

b2) dispor de condicOes técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Estadual de Satide em funcionamento, comprovado semestral-
mente pelo apresentacdo de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Estadual de Satide em funcionamento, comprovado semestral-
mente por extratos bancarios;

b5) dispor de Comissao Bipartite em atividade, comprovada semestralmente por apre-
sentacdo de atas das reunioes;
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b6) apresentar anualmente a Comissao Tripartite o Plano Estadual de Saude atualizado;
b7) apresentar anualmente a Comissao Tripartite Relatdrio de Gestdo atualizado;

b8) comprovar anualmente a Comissao Tripartite a contrapartida de recursos préprios
do Tesouro Estadual para a saude;

b9) apresentar a Comissao Tripartite o Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS) da
satide para o estado, ou o plano ja elaborado;

b10) apresentar anualmente a comissdo Tripartite a Programacao Integrada, aprova-
da pelo 6rgao colegiado de gestores municipais e pelo Conselho Estadual de Saude;

b11) apresentar a Comissao Tripartite Termo de Compromisso, aprovado pelo Conse-
lho Estadual de Satde, que contemple as metas que o gestor se propde a cumprir no pe-
riodo de um ano, submetendo a mesma os indicadores de resultados com que se compro-
mete a ser avaliado. Dois descumprimentos sucessivos determinam a perda da condicéo;

b12) manter permanentemente o Sistema de Informacoes Ambulatoriais — SIA/SUS e
o Sistema de InformacGes Hospitalares — SIH/SUS;

b13) manter registro e a remessa mensal de dados para manutencédo e atualizacdo
dos bancos de dados de mortalidade, doengas de notificacdo compulséria, produgéo e
morbidade hospitalar, producdo ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos
de interesse para a saude, bem como de outros que venham a ser definidos pelas esferas
federal e estadual.

c) operacionalizacdo:
cl) respeitado os procedimentos operacionais atribuidos aos municipios inclusos nas
condicOes de gestdo incipiente, parcial e semiplena, nesta condi¢do, os instrumentos re-

lativos a todos os procedimentos operacionais serdo definidos pelos estados, observando
a necessidade de manutencdo dos bancos federais.

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar, bem
como a respectiva prestacdo de contas, serdo feitos conforme legislacdo vigente.

4.2.3. Os estados que, por avaliacdo da Comissdao Tripartite, ndo tenham possibili-
dades técnicas e materiais para o enquadramento em nenhuma das condicdes descritas
permanecerao na condi¢do de gestao incipiente, como segue:

a) responsabilidades e prerrogativas — respeitadas as responsabilidades e prerroga-
tivas dos municipios inclusos nas condicdes de gestdo incipiente, parcial e semiplena, a
Secretaria Estadual de Saude assume a responsabilidade sobre a autorizacdo do cadas-
tramento de prestadores; programa e autoriza a utilizacdo dos quantitativos de AIH e dos
procedimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade; controla e avalia os servi-
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cos ambulatoriais e hospitalares publicos e privados com ou sem fins lucrativos; coordena
e executa acgoes de vigilancia epidemioldgica e sanitdria; desenvolve acoes de vigilancia
de ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e reabilitacdo do acidentado do
trabalho e do portador de doenca ocasionada pelo trabalho.

b) obrigacoes:

b1) dispor de Conselho de Saude em funcionamento;
b2) dispor de Fundo Estadual de Saude;

b3) dispor de Comissdo Bipartite em atividade;

b4) dispor de condicdes técnicas e materiais para programar, acompanhar e controlar
a prestacdo de servicos;

b5) dispor de médico responsavel pela emissdo das autorizacdes de internacoes hos-
pitalares, que ndo seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com prestador con-
veniado ou contratado.

b6) manter o Sistema de Informacoes Ambulatoriais — SIA/SUS e o Sistema de Infor-
macoes Hospitalares—SIH/SUS;

b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutengao e atualizacdo
dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doencas de notificacdo compulsoria,
producao ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos de interesse para a sau-
de, bem como de outros que venham a ser definidos pela esfera federal.

c) operacionalizacdo — respeitados os procedimentos operacionais atribuidos aos mu-
nicipios inclusos nas condi¢des de gestao incipiente, parcial e semiplena:

cl) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospi-
tal-FCH, assinada pelo gestor estadual do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hos-
pital — FCH, assinada pelo gestor estadual do SUS;

c3) a distribuicdo de cotas de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar—AIH, negociada
na Comissao Bipartite, sera feita pela Secretaria Estadual de Satuide e aprovada pelo Con-
selho Estadual de Saude;

c4) a emissdo de AIH serd autorizada exclusivamente por médico encarregado pelo
gestor estadual, respeitadas as restricoes do item 4.3.3. b4;

c5) em relagéo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programacao Fisico Orcamenta-
rio—-FPO sera preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude, e a to-
talizacdo do montante orcado por municipio aprovada pelo Conselho Estadual de Satude;

c6) o Boletim de Producdo Ambulatorial-BPA e o Boletim de Diferenca de Pagamento—
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BDP serdo assinados pelo gestor estadual do SUS que, com este ato, estara respondendo
pela veracidade dos dados nele contidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar as AIH utilizadas a Secretaria Estadual de Saude,
que se encarregara de verifici-las e encaminhd-las ao Ministério da Saude para paga-
mento.

5. DISPOSICOES FINAIS

5.1. Até que sejam editados novos instrumentos juridicos que regulamentem as trans-
feréncias de recursos financeiros, materiais e humanos no Sistema Unico de Saude, de-
verdo ser observadas as disposicOes legais aplicdveis aos Convénios, Acordos e Ajustes.

5.1.1. Os bens mdveis e imdveis bem como os recursos humanos serao transferidos da
esfera federal aos estados e municipios, mediante termos de cessao especificos.

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

5.3. No prazo de 60 dias, a partir de publicacdo desta norma, o Ministério da Saude
revera os termos de cessdo de bens e de pessoal ora em vigor, bem como o convénio que
lhes da suporte, alterando-os no que for pertinente segundo o disposto nesta norma.

5.4. Até que seja elaborado o Plano Nacional de Prioridades em Investimento, com
base nos Planos Estaduais e Municipais, os recursos de investimento do Ministério da
Saude e de suas entidades vinculadas serdo liberados mediante a apresentacdo de pare-
cer dos respectivos Conselhos de Saude.

5.5. Os recursos provenientes de servicos prestados pelas unidades assistenciais deve-
rdo ser identificados nos Fundos de Saude Estaduais e Municipais como receita operacio-
nal proveniente da esfera federal, e utilizados na execucdo de acdes de satide previstas
nos respectivos Planos de Saude.

5.6. Até que sejam definidos critérios e mecanismos de correcdo da série histdrica pela
Comissao Tripartite, o teto financeiro ambulatorial mensal para os municipios sera fixado
com base na média de seu gasto historico (janeiro a dezembro de 1992).

5.7. A Guia de Autorizacdo de Pagamento—-GAP ndo sera aceita para pagamento de ser-
vicos ambulatoriais, apds a expiracdo do prazo dos convénios celebrados entre INAMPS e
estados para implantacdo do Sistema de Informacées Ambulatoriais — SIA/SUS.

5.8.0 teto financeiro hospitalar para municipios e estados s6 sera estabelecido de
imediato para os inclusos nas condicdes de gestdo parcial e semiplena.
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5.8.1. Para os demais municipios, a série histérica, corresponde ao gasto realizado
entre a data de publicacdo desta norma e o dia 31 de dezembro de 1993, serd utilizada
para a fixacao de tetos.

5.9. Com a publicacdo desta norma, deixam de existir o Fator de Estimulo a Munici-
palizacdo — FEM e o fator de Estimulo a Gestdo Estadual-FEGE previstos na Portaria n°
234/92 (NOB-SUS/1992).

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

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

5.12. A partir da data de sua constituicdo, a Comissdo Bipartite terd o prazo de 30 dias
para submeter ao Conselho Estadual de Saude a proposta de critérios que orientardo o
processo de descentralizacdo no estado.

5.13. A Comissao Bipartite terd o prazo de 30 dias, a partir da data de entrega da so-
licitacdo de enquadramento em qualquer das condi¢des de gestdo pelo municipio, para
andlise, manifestacdo e encaminhamento ao Ministério da Saude.

5.14. No caso do estado que, permanecendo na condicdo de gestdo incipiente, ndo
cumpra as obrigacdes previstas, no prazo de 60 dias a partir da data de publicacdo desta
norma, a Comissao Tripartite encaminhard comunicado para manifestacao do Conselho
Nacional de Saude.

5.15. Os municipios que cumpriram o estabelecido na Portaria n°. 234/92 (NOB/
SUS/1992), os “municipalizados”, serdo automaticamente incluidos na condicao de ges-
tdo parcial, desde que manifestem seu interesse por escrito ao Ministério da Satde. No
prazo de 120 dias, a partir da data de publicacdo desta norma, o municipio comprovara
a Comissao Bipartite o cumprimento de todos os requisitos pertinentes. A ndo compro-
vacdo implica em perda tempordria da condicdo, cabendo a Comissao Bipartite reavaliar
0 caso.

5.16. Os casos omissos deverao ser dirimidos nas Comissoes Bipartite, no Conselho Es-
tadual de Satide ou na Comissao Tripartite, conforme fluxo estabelecido nas Disposi¢des
Preliminares desta norma.
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TEXTO DECRETO N&. 1.232,
1 1 DE 30 DE AGOSTO DE 1994.

Dispoe sobre as condicdes e a forma de repasse regular e automatico de recursos do
Fundo Nacional de Satde para os fundos de saude estaduais, municipais e do Distrito
Federal, e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribuiciio que lhe confere o art. 84, inciso
IV, da Constituicao, e tendo em vista o disposto na Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, e na Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

DECRETA:

Art. 1° Os recursos do Orcamento da Seguridade Social alocados ao Fundo Nacional
de Satde e destinados a cobertura dos servicos e acoes de satide a serem implementa-
dos pelos Estados, Distrito Federal e Municipios serdo a estes transferidos, obedecida a
programacao financeira do Tesouro Nacional, independentemente de convénio ou ins-
trumento congénere e segundo critérios, valores e parametros de cobertura assistencial,
de acordo com a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e exigéncias contidas neste
Decreto.

§ 1° Enquanto nédo forem estabelecidas, com base nas caracteristicas epidemioldgicas
e de organizacdo dos servigos assistenciais previstas no art. 35 da Lei n° 8.080, de 1990,
as diretrizes a serem observadas na elaboragdo dos planos de saude, a distribuicao dos
recursos serd feita exclusivamente segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de
habitantes, segundo estimativas populacionais fornecidas pelo IBGE, obedecidas as exi-
géncias deste decreto.

§ 2° Fica estabelecido o prazo de 180 dias, a partir da data de publicacdo deste Decre-
to, para que o Ministério da Saude defina as caracteristicas epidemiolégicas e de organi-
zacao dos servigos assistenciais referidas no paragrafo anterior.

Art. 2° A transferéncia de que trata o art. 1° fica condicionada a existéncia de fundo de
satude e a apresentacdo de plano de saude, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude,
do qual conste a contrapartida de recursos no Orcamento do Estado, do Distrito Federal
ou do Municipio.

§ 1° Os planos municipais de satide serdo consolidados na esfera regional e estadual
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e a transferéncia de recursos pelo Fundo Nacional de Satide dos Municipios fica condi-
cionada a indicacdo, pelas Comissdes Bipartites da relacdo de Municipios que, além de
cumprirem as exigéncias legais, participam dos projetos de regionalizacdo e hierarquiza-
cdo aprovados naquelas comissdes, assim como a compatibilizacdo das necessidades da
politica de saude com a disponibilidade de recursos.

§ 2° O plano de saude discriminard o percentual destinado pelo Estado e pelo Muni-
cipio, nos respectivos orcamentos, para financiamento de suas atividades e programas.

§ 3° O Ministério da Saude definira os critérios e as condicoes minimas exigidas para
aprovacdo dos planos de saude do municipio.

Art. 3° Os recursos transferidos pelo Fundo Nacional de Saude serdo movimentados, em
cada esfera de governo, sob a fiscalizacao do respectivo Conselho de Satde, sem prejuizo
da fiscalizacao exercida pelos érgaos do sistema de Controle Interno do Poder Executivo
e do Tribunal de Contas da Unido.

Art. 4° E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de a¢des ndo previstas
nos planos de saude, exceto em situacoes emergenciais ou de calamidade publica, na
area da saude.

Art. 5° O Ministério da Saude, por intermédio dos 6rgaos do Sistema Nacional de Audi-
toria e com base nos relatérios de gestao encaminhados pelos Estados, Distritos Federal
e Municipios, acompanhara a conformidade da aplicacdo dos recursos transferidos a pro-
gramacao dos servicos e acoes constantes dos planos de saude.

Art. 6° A descentralizacdo dos servicos de saide para os Municipios e a regionalizacdo da
rede de servicos assistenciais serdo promovidas e concretizadas com a cooperacao técnica
da Unido, tendo em vista o direito de acesso da populagdo aos servicos de saude, a inte-
gralidade da assisténcia e a igualdade do atendimento.

Art. 7° A cooperacdo técnica da Unido com os Estados, o Distrito Federal e os Municipios,
previstas no art. 16, inciso XIII, da Lei Organica da Saude, e no art. 30, inciso VII, da
Constituicio Federal, sera exercida com base na funcdo coordenadora da dire¢édo nacio-
nal do Sistema Unico de Satide, tendo em vista a realizacio das metas do Sistema e a
reducdo das desigualdades sociais e regionais.

Art. 8° A Unido, por intermédio da direcdo nacional do SUS, incentivara os Estados, o
Distrito Federal e os Municipios a adotarem politica de recursos humanos caracterizada
pelos elementos essenciais de motivacao do pessoal da area da saude, de sua valorizacao
profissional e de remuneracdo adequada.

Art. 9° A Unido, por intermédio da direcdo nacional do SUS, sem prejuizo da atuagdo do
Sistema de Controle Interno do Poder Executivo Federal, exercera o controle finalistico
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global do Sistema Unico de Saudde, utilizando-se, nesse sentido, dos instrumentos de co-
ordenacdo de atividades e de avaliacio de resultados, em ambito nacional, previstos na
Lei Orgéanica da Saude e explicitados neste Decreto.

Art. 10. O atendimento de qualquer natureza na 4rea do Sistema Unico de Satide, quando
prestado a paciente que seja beneficidrio de plano de satide, devera ser ressarcido pela
entidade mantenedora do respectivo plano.

Art. 11. O Ministério da Saude, por intermédio de seus 6rgaos competentes, adotara as
medidas administrativas destinadas a operacionalizacdo do disposto neste Decreto.

Art. 12. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacdo.
Brasilia, 30 de agosto de 1994; 173° da Independéncia e 106° da Republica.

ITAMAR FRANCO
Henrique Santillo
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TEXTO DECRETO N¢ 1.651,
1 2 DE 28 DE SETEMBRO DE 1995.

Regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no 4mbito do Sistema Unico de Satide.

O Presidente da Republica, no uso da atribuicdo que lhe confere o art. 84, inciso IV,
da Constituicdo. com fundamento nos artigos 15, inciso I, 16, inciso XIX e 33, § 4°, da
Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e no artigo 6° da Lei n°. 8.689, de 27 de julho
de 1993,

DECRETA

Art. 1° O Sistema Nacional de Auditoria — SNA, previsto no art. 16, inciso XIX da Lei
n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e no art. 6° da Lei n° 8.689, de 27 de julho de
1993, ¢ organizado na forma deste Decreto, junto a direciio do Sistema Unico de Satde
— SUS em todos os niveis de governo, sem prejuizo da fiscalizacio exercida pelos 6rgaos
de controle interno e externo.

Art. 2° O SNA exercerd sobre as agoes e servicos desenvolvidos no dmbito do SUS as ati-
vidades de:

I - controle da execucdo, para verificar a sua conformidade com os padrdes estabele-
cidos ou detectar situacdes que exijam maior aprofundamento;

IT — avaliacao da estrutura, dos processos aplicados e dos resultados alcancados, para
aferir sua adequagdo aos critérios e parametros exigidos de eficiéncia, eficacia e efetivi-
dade;

III — auditoria da regularidade dos procedimentos praticados por pessoas naturais e
juridicas, mediante exame analitico e pericial.

Pardgrafo tinico Sem embargo das medidas corretivas, as conclusdes obtidas com o
exercicio das atividades definidas neste artigo serao consideradas na formulacdo do pla-
nejamento e na execucao das acgoes e servicos de saude.

Art. 3° Para o cumprimento do disposto no artigo anterior, o SNA nos seus diferentes ni-
veis de competéncia, procedera:

I — a analise:

a) do contexto normativo referente ao SUS;
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b) de planos de satide, de programacdes e de relatérios de gestéo;

¢) dos sistemas de controle, avaliacdo e auditoria;

d) de sistemas de informacao ambulatorial e hospitalar;

e) de indicadores de morbi-mortalidade;

f) de instrumentos e critérios de acreditacdo, credenciamento e cadastramento de
Servigos;

g) da conformidade dos procedimentos dos cadastros e das centrais de internacéo;

h) do desempenho da rede de servicos de saude;

i) idos mecanismos de hierarquizacao, referéncia e contra-referéncia da rede de ser-
vicos de saude;

j) dos servicos de saude prestados, inclusive por instituicdes privadas, conveniadas
ou contratadas;

k) de prontudrios de atendimento individual e demais instrumentos produzidos pelos
sistemas de informac¢des ambulatoriais e hospitalares;

IT - a verificacdo:
a) de autorizagdes de internacoes e de atendimentos ambulatoriais,
b) de tetos financeiros e de procedimentos de alto custo;

III - ao encaminhamento de relatérios especificos aos 6rgdos de controle interno e
externo, em caso de irregularidade sujeita a sua apreciacdo, ao Ministério Publico, se ve-
rificada a pratica de crime, e o chefe do érgdo em que tiver ocorrido infracdo disciplinar,
praticada por servidor publico, que afete as agdes e servicos de saude.

Art. 4° O SNA compreende os érgaos que forem instituidos em cada nivel de governo, sob
a supervisdo da respectiva direcao do SUS.

§ 1° 0 Departamento de Controle, Avaliacdo e Auditoria — DCAA, criado pelo § 4° do
art. 6° da Lei n 8.689, de 1993, é o 6rgdo de atuacdo do SNA, no plano federal.

§ 2° Designada pelo Ministro de Estado da Saude, para funcionar junto ao DCAA,
integra, ainda, o SNA uma Comissdo Corregedora Tripartite, representativa do Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Satide, do Conselho Nacional de Secretarios Muni-
cipais de Satde e da direcao nacional do SUS, que indicardo, cada qual, trés membros
para compd-la.

§ 3° A estrutura e o funcionamento do SNA, no plano federal, sdo indicativos da orga-
nizacdo a ser observada por Estados, Distrito Federal e Municipios para a consecucao dos
mesmos objetivos no &mbito de suas respectivas atuacoes.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Art. 5° Observadas a Constituicdo Federal, as Constituicdes dos Estados—-Membros e as
Leis Organicas do Distrito Federal e dos Municipios, compete ao SNA verificar, por inter-
médio dos 6rgdos que o integram:

I - no plano federal

a) a aplicacao dos recursos transferidos aos Estados e Municipios mediante anélise
dos relatdrios de gestdo de que tratam o art. 4°, inciso IV, da Lei n° 8.142, de 28 de de-
zembro de 1990, e o art. 5° do Decreto n° 1.232, de 30 de agosto de 1994;

b) as acoes e servicos de saude de abrangéncia nacional em conformidade com a po-
litica nacional de satde;

c) os servicos de saude sob sua gestao;
d) os sistemas estaduais de saude;

e) as agoes, métodos e instrumentos implementados pelo 6rgao estadual de controle,
avaliacdo e auditoria;

II - no plano estadual

a) a aplicacdo dos recursos estaduais repassados aos Municipios. de conformidade
com a legislacao especifica de cada unidade federada;

b) as agbes e servicos previstos no plano estadual de satude;

c) os servicos de satide sob sua gestdo, sejam publicos ou privados, contratados ou
conveniados;

d) os sistemas municipais de satide e os consdrcios intermunicipais de saude;

e) as acoOes, métodos e instrumentos implementados pelos drgaos municipais de con-
trole, avaliacdo e auditoria;

III - no plano municipal:
a) as acgoes e servicos estabelecidos no plano municipal de saude;

b) os servicos de saude sob sua gestdo, sejam publicos ou privados, contratados e
conveniados;

c) as acoOes e servicos desenvolvidos por consoércio intermunicipal ao qual esteja o
Municipio associado.

§ 1° A Comissdo Corregedora Tripartite cabera:
I — velar pelo funcionamento harmonico e ordenado do SNA;

IT — identificar distor¢cdes no SNA e propor a direcdo correspondente do SUS a sua
correcao;

III — resolver os impasses surgidos no ambito do SNA;
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IV — requerer dos érgaos competentes providéncias para a apuragdo de dentincias de
irregularidades, que julgue procedentes;

V — aprovar a realizacdo de atividades de controle, avaliacdo e auditoria pelo nivel
federal ou estadual do SNA, conforme o caso, em Estados ou Municipios, quando o érgao
a cargo do qual estiverem afetas mostrar—se omisso ou sem condi¢des de executd-las.

§ 2° OS membros do Conselho Nacional de Saude poderdo ter acesso aos trabalhos
desenvolvidos pela Comissao Corregedora Tripartite, sem participacdo de carater delibe-
rativo.

Art. 6° A comprovacao da aplicacdo de recursos transferidos aos Estados e aos Municipios
far-se-a:

I — para o Ministério da Saude, mediante:

a) prestacdo de contas e relatério de gestao, se vinculados a convénio, acordo, ajuste
ou outro instrumento congénere, celebrados para a execucdo de programas e projetos
especificos;

b) relatdrio de gestdo, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude, se repassados di-
retamente do Fundo Nacional de Satde para os fundos estaduais e municipais de saude;

IT — para o Tribunal de Contas. a que estiver jurisdicionado o érgao executor, no caso
da alinea b do inciso anterior, ou se destinados a pagamento contra a apresentacio de
fatura pela execucdo, em unidades préprias ou em instituicdes privadas, de agoes e servi-
cos de saude remunerados de acordo com os valores de procedimentos fixados em tabela
aprovada pela respectiva direcao do SUS, de acordo com as normas estabelecidas.

§ 1° O relatdrio de gestao de que trata a alinea b do inciso I deste artigo sera também
encaminhado pelos Municipios ao respectivo Estado.

§ 2 — O relatdrio de gestdo do Ministério da Satide serd submetido ao Conselho Nacio-
nal de Saude, acompanhado dos relatérios previstos na alinea b do inciso I deste artigo.

§ 3 — O relatdrio de gestdo compde—se dos seguintes elementos:

I — programacéo e execucao fisica e financeira do orcamento, de projetos, de planos e
de atividades;

IT — comprovacao dos resultados alcangados quanto a execuc¢do do plano de satde de
que trata o inciso III do art. 4° da Lei n° 8.142 de 1990;

III — demonstracao do quantitativo de recursos financeiros préprios aplicados no setor
saude, bem como das transferéncias recebidas de outras instancias do SUS;

IV — documentos adicionais avaliados nos 6rgaos colegiados de deliberacdo prépria
do SUS.
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Art. 7° os 6rgdos do SNA exercerdo atividades de controle, avaliacdo e auditoria nas en-
tidades privadas, com ou sem fins lucrativos, com as quais a respectiva direcao do SUS
tiver celebrado contrato ou convénio para realizacao de servicos de assisténcia a satude.

Art. 8° E vedado aos dirigentes e servidores dos 6rgdos que compdem o SNA e aos mem-
bros das ComissOes Corregedoras serem proprietarios, dirigente, acionista ou socio quo-
tista de entidades que prestem servicos de satide no &mbito do SUS.

Art. 9° A direcdo do SUS em cada nivel de governo apresentara trimestralmente ao Con-
selho de Satde correspondente e em audiéncia publica, nas Camaras de Vereadores e nas
Assembléias Legislativas respectivas, para andlise e ampla divulgacdo, relatério detalha-
do contendo, dentre outros, dados sobre o montante e a fonte de recursos aplicados, as
auditorias concluidas ou iniciadas no periodo, bem como sobre a oferta e producdo de
servicos na rede assistencial prdpria, contratada ou conveniada.

Art. 10 Em caso de qualquer irregularidade, assegurado o direito de defesa, o érgao
competente do SNA encaminhard, segundo a forma de transferéncia do recurso prevista
no art. 6°, relatério ao respectivo Conselho de Satde e ao DCAA, sem prejuizo de outras
providéncias previstas nas normas do Estado ou Municipio.

Art. 11 Os érgaos do SUS e as entidades privadas, que dele participarem de forma com-
plementar, ficam obrigados a prestar, quando exigida, ao pessoal em exercicio no SNA e
a Comissao Corregedora, toda informacdo necessdria ao desempenho das atividades de
controle, avaliacdo e auditoria, facilitando-lhes o acesso a documentos, pessoas e insta-
lacoes.

Art. 12 Os Conselhos de Satide, por maioria de seus membros, poderdo, motivadamente,
recomendar, a discricdo dos orgaos integrantes do SNA e da Comissdo Corregedora Tri-
partite, a realizacdo de auditorias e avaliaces especiais.

Art. 13 O DCAA integrard a Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.

Art. 14 Fica o Ministro de Estado da Satde autorizado a expedir normas complementares
a este Decreto.

Art. 15 Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacao.
Art. 16 Revoga—se o decreto n°® 1.105 de 06 de abril de 1994
Brasilia, 28 de setembro de 1995; 174° da Independéncia e 107° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Adib Jatene
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TEXTO PORTARIA N. 2.203,
1 3 DE 03 DE NOVEMBRO DE 1996

Norma Operacional Basica do SUS — NOB SUS 01/96

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicdes, e considerando que esta
expirado o prazo para apresentacdo de contribuicdes ao aperfeicoamento da Norma Ope-
racional Basica — NOB 1/96 do Sistema Unico de Satide (SUS), o qual foi definido pela
Portaria n°® 1.742, de 30 de agosto de 1996, e prorrogado por recomendacao da Plendria
da 102 Conferéncia Nacional de Satde, resolve:

Art. 1° Aprovar, nos termos do texto anexo a esta Portaria, a NOB 1/96, a qual redefine o
modelo de gestio do Sistema Unico de Satide, constituindo, por conseguinte, instrumen-
to imprescindivel a viabilizacdo da atencdo integral a saude da populacdo e ao disciplina-
mento das relacdes entre as trés esferas de gestdo do Sistema.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

ADIB D. JATENE
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ANEXO

1. INTRODUCAO

Os ideais histdricos de civilidade, no ambito da satide, consolidados na Constituicdo
de 1988, concretizam-se, na vivéncia cotidiana do povo brasileiro, por intermédio de
um crescente entendimento e incorporac¢ao de seus principios ideoldgicos e doutrinéarios,
como, também, pelo exercicio de seus principios organizacionais.

Esses ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito a saide, o que signi-
fica que cada um e todos os brasileiros devem construir e usufruir de politicas publicas
— econOmicas e sociais — que reduzam riscos e agravos a saude. Esse direito significa,
igualmente, o acesso universal (para todos) e equanime (com justa igualdade) a servicos
e acoes de promocdo, protecdo e recuperacao da saude (atendimento integral).

A partir da nova Constituicdo da Republica, vdrias iniciativas institucionais, legais e
comunitarias foram criando as condi¢oes de viabilizacdo plena do direito a satde. Des-
tacam-se, neste sentido, no ambito juridico institucional, as chamadas Leis Organicas da
Saude (N°. 8.080/90 e 8.142/90), o Decreto N°.99.438/90 e as Normas Operacionais
Basicas (NOB), editadas em 1991 e 1993.

Com a Lei N° 8.080/90, fica regulamentado o Sistema Unico de Satide — SUS, esta-
belecido pela Constituicdo Federal de 1988, que agrega todos os servicos estatais — das
esferas federal, estadual e municipal — e os servicos privados (desde que contratados ou
conveniados) e que é responsabilizado, ainda que sem exclusividade, pela concretizacdo
dos principios constitucionais.

As Normas Operacionais Basicas, por sua vez, a partir da avaliacdo do estdgio de im-
plantacdo e desempenho do SUS, se voltam, mais direta e imediatamente, para a defini-
cdo de estratégias e movimentos tdticos, que orientam a operacionalidade deste Sistema.

2. FINALIDADE

A presente Norma Operacional Bésica tem por finalidade primordial promover e con-
solidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da
funcdo de gestor da atencao a saude dos seus municipes (Artigo 30, incisos V e VII, e
Artigo 32, Paragrafo 1°, da Constituicdo Federal), com a conseqiiente redefinicio das res-
ponsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Unido, avan¢cando na consolidacdo
dos principios do SUS.

Esse exercicio, viabilizado com a imprescindivel cooperacédo técnica e financeira dos
poderes publicos estadual e federal, compreende, portanto, ndo sé a responsabilidade
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por algum tipo de prestacdo de servicos de satde (Artigo 30, inciso VII), como, da mesma
forma, a responsabilidade pela gestdo de um sistema que atenda, com integralidade, a
demanda das pessoas pela assisténcia a saude e as exigéncias sanitarias ambientais (Ar-
tigo 30, inciso V).

Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder publico municipal. Assim, esse
poder se responsabiliza como também pode ser responsabilizado, ainda que ndo isolada-
mente. Os poderes publicos estadual e federal sdo sempre co-responsdveis, na respectiva
competéncia ou na auséncia da fungdo municipal (inciso II do Artigo 23, da Constituicdo
Federal). Essa responsabilidade, no entanto, ndo exclui o papel da familia, da comunidade e
dos proprios individuos, na promocao, protecado e recuperacao da satde.

Isso implica aperfeicoar a gestao dos servicos de satide no pais e a propria organiza-
¢do do Sistema, visto que o municipio passa a ser, de fato, o responsdvel imediato pelo
atendimento das necessidades e demandas de saude do seu povo e das exigéncias de
intervencgoes saneadoras em seu territorio.

Ao tempo em que aperfeicoa a gestdo do SUS, esta NOB aponta para uma reordenagao
do modelo de atencdo a satide, na medida em que redefine:

a) os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante a direcdo Unica;

b) os instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o papel exclu-
sivo de prestadores de servigcos e assumam seus respectivos papéis de gestores do SUS;

¢) os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e continuamente
a remuneracao por producao de servicos e ampliando as transferéncias de carater global,
fundo a fundo, com base em programacoes ascendentes, pactuadas e integradas;

d) a préatica do acompanhamento, controle e avaliacdo no SUS, superando os meca-
nismos tradicionais, centrados no faturamento de servigos produzidos, e valorizando os
resultados advindos de programacgdes com critérios epidemiolégicos e desempenho com
qualidade;

e) os vinculos dos servicos com os seus usuarios, privilegiando os nucleos familiares e
comunitarios, criando, assim, condicGes para uma efetiva participacao e controle social.

3. CAMPOS DA ATENCAO A SAUDE

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

f) o da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as pessoas, individual ou cole-
tivamente, e que é prestada no ambito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros
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espacos, especialmente no domiciliar;

g) o das intervencOes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo as relagdes
e as condicOes sanitdrias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de vetores e
hospedeiros e a operacdo de sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de
interesses, as normalizacoes, as fiscalizacoes e outros); e

h) o das politicas externas ao setor saude, que interferem nos determinantes sociais
do processo saude-doenca das coletividades, de que sdo partes importantes questdes
relativas as politicas macroeconémicas, ao emprego, a habitacdo, a educagéo, ao lazer e
a disponibilidade e qualidade dos alimentos.

Convém ressaltar que as acOes de politica setorial em satide, bem como as adminis-
trativas — planejamento, comando e controle — sdo inerentes e integrantes do contexto
daquelas envolvidas na assisténcia e nas intervencoes ambientais. A¢cdes de comunicacao
e de educacdo também compdem, obrigatdria e permanentemente, a atencao a satde.

Nos trés campos referidos, enquadra—-se, entdo, todo o espectro de acdes compre-
endidas nos chamados niveis de atencdo a saude, representados pela promocao, pela
protecdo e pela recuperacao, nos quais deve ser sempre priorizado o carater preventivo.

E importante assinalar que existem, da mesma forma, conjuntos de acdes que confi-
guram campos classicos de atividades na area da saude publica, constituidos por uma
agregacao simultanea de acOes préprias do campo da assisténcia e de algumas proprias
do campo das intervencdes ambientais, de que sdo partes importantes as atividades de
vigilancia epidemioldgica e de vigilancia sanitdria.

4. SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL

A totalidade das acoes e de servicos de atencdo a satde, no &mbito do SUS, deve ser
desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, organizados em rede regionalizada
e hierarquizada, e disciplinados segundo subsistemas, um para cada municipio — o SUS-
Municipal - voltado ao atendimento integral de sua prépria populacio e inserido de
forma indissociavel no SUS, em suas abrangéncias estadual e nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Municipal, ndo precisam
ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem precisam ter sede no territério
do municipio. Suas ag¢des, desenvolvidas pelas unidades estatais (proprias, estaduais ou
federais) ou privadas (contratadas ou conveniadas, com prioridade para as entidades
filantropicas), tém que estar organizadas e coordenadas, de modo que o gestor munici-
pal possa garantir a populagédo o acesso aos servicos e a disponibilidade das a¢des e dos
meios para o atendimento integral.

Isso significa dizer que, independentemente da geréncia dos estabelecimentos pres-
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tadores de servicos ser estatal ou privada, a gestdo de todo o sistema municipal é, ne-
cessariamente, da competéncia do poder ptblico e exclusiva desta esfera de governo,
respeitadas as atribuicoes do respectivo Conselho e de outras diferentes instancias de
poder. Assim, nesta NOB geréncia é conceituada como sendo a administracdo de uma
unidade ou 6rgao de satide (ambulatério, hospital, instituto, fundagao etc.), que se ca-
racteriza como prestador de servicos ao Sistema. Por sua vez, gestdo é a atividade e a
responsabilidade de dirigir um sistema de saide (municipal, estadual ou nacional), me-
diante o exercicio de fun¢des de coordenacdo, articulacdo, negociacdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria. Sdo, portanto, gestores do SUS os
Secretdrios Municipais e Estaduais de Saude e o Ministro da Satide, que representam,
respectivamente, 0s governos municipais, estaduais e federal.

A criacdo e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma grande res-
ponsabilizacdo dos municipios, no que se refere a satide de todos os residentes em seu
territério. No entanto, possibilitam, também, um elevado risco de atomizacdo desor-
denada dessas partes do SUS, permitindo que um sistema municipal se desenvolva em
detrimento de outro, ameacando, até mesmo, a unicidade do SUS. Ha que se integrar,
harmonizar e modernizar, com eqiiidade, os sistemas municipais.

A realidade objetiva do poder publico, nos municipios brasileiros, € muito diferencia-
da, caracterizando diferentes modelos de organizacéo, de diversificacdo de atividades, de
disponibilidade de recursos e de capacitacao gerencial, o que, necessariamente, configu-
ra modelos distintos de gestao.

O cardter diferenciado do modelo de gestdo é transitério, vez que todo e qualquer
municipio pode ter uma gestao plenamente desenvolvida, levando em conta que o poder
constituido, neste nivel, tem uma capacidade de gestdo intrinsecamente igual e os seus
segmentos populacionais dispdem dos mesmos direitos.

A operacionalizacdo das condicOes de gestdo, propostas por esta NOB, considera e
valoriza os varios estdgios ja alcancados pelos estados e pelos municipios, na construcdo
de uma gestdo plena.

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

O poder publico estadual tem, entdo, como uma de suas responsabilidades nucleares,
mediar a relacdo entre os sistemas municipais; o federal de mediar entre os sistemas
estaduais. Entretanto, quando ou enquanto um municipio ndo assumir a gestdo do sis-
tema municipal, é o Estado que responde, provisoriamente, pela gestdo de um conjunto
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de servicos capaz de dar atencdo integral aquela populagdo que necessita de um sistema
que lhe é préprio.

As instancias basicas para a viabilizacdo desses propdsitos integradores e harmoniza-
dores sao os féruns de negociacgao, integrados pelos gestores municipal, estadual e fede-
ral — a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) — e pelos gestores estadual e municipal — a
Comissao Intergestores Bipartite (CIB). Por meio dessas instancias e dos Conselhos de
Saude, sdo viabilizados os principios de unicidade e de eqiiidade.

Nas CIB e CIT sdo apreciadas as composi¢des dos sistemas municipais de saude, bem
assim pactuadas as programacoes entre gestores e integradas entre as esferas de gover-
no. Da mesma forma, sdo pactuados os tetos financeiros possiveis — dentro das disponibi-
lidades orcamentérias conjunturais — oriundos dos recursos das trés esferas de governo,
capazes de viabilizar a atencdo as necessidades assistenciais e as exigéncias ambientais.
O pacto e a integragdo das programacdes constituem, fundamentalmente, a conseqiién-
cia pratica da relacdo entre os gestores do SUS.

A composicdo dos sistemas municipais e a ratificacdo dessas programacodes, nos Con-
selhos de Saude respectivos, permitem a construcdo de redes regionais que, certamen-
te, ampliam o acesso, com qualidade e menor custo. Essa dindmica contribui para que
seja evitado um processo acumulativo injusto, por parte de alguns municipios (quer por
maior disponibilidade tecnolégica, quer por mais recursos financeiros ou de informacgéao),
com a conseqiiente espoliacdo crescente de outros.

As tarefas de harmonizagdo, de integracdo e de modernizacdo dos sistemas munici-
pais, realizadas com a devida eqiiidade (admitido o principio da discriminacdo positiva,
no sentido da busca da justica, quando do exercicio do papel redistributivo), competem,
portanto, por especial, ao poder publico estadual. Ao federal, incumbe promové-las en-
tre as Unidades da Federacgao.

O desempenho de todos esses papéis é condicdo para a consolidacdo da dire¢do tnica
do SUS, em cada esfera de governo, para a efetivacdo e a permanente revisdo do processo
de descentralizacao e para a organizacdo de redes regionais de servicos hierarquizados.

5. RELACOES ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS

Os sistemas municipais de satide apresentam niveis diferentes de complexidade, sen-
do comum estabelecimentos ou érgdos de saude de um municipio atenderem usudrios
encaminhados por outro. Em vista disso, quando o servico requerido para o atendimento
da populacdo estiver localizado em outro municipio, as negocia¢des para tanto devem ser
efetivadas exclusivamente entre os gestores municipais.

Essa relacdo, mediada pelo estado, tem como instrumento de garantia a programacao

Portaria n°2.203, de 03 de novembro d 1996

133



134

pactuada e integrada na CIB regional ou estadual e submetida ao Conselho de Satde cor-
respondente. A discussdo de eventuais impasses, relativos a sua operacionalizacao, deve
ser realizada também no dmbito dessa Comissao, cabendo, ao gestor estadual, a decisdo
sobre problemas surgidos na execucdo das politicas aprovadas. No caso de recurso, este
deve ser apresentado ao Conselho Estadual de Saude (CES).

Outro aspecto importante a ser ressaltado é que a geréncia (comando) dos estabele-
cimentos ou érgaos de saude de um municipio é da pessoa juridica que opera o servico,
sejam estes estatais (federal, estadual ou municipal) ou privados. Assim, a relacdo desse
gerente deve ocorrer somente com o gestor do municipio onde o seu estabelecimento
estd sediado, seja para atender a populacgdo local, seja para atender a referenciada de
outros municipios.

O gestor do sistema municipal é responsavel pelo controle, pela avaliacdo e pela audi-
toria dos prestadores de servicos de satide (estatais ou privados) situados em seu munici-
pio. No entanto, quando um gestor municipal julgar necessario uma avaliacdo especifica
ou auditagem de uma entidade que lhe presta servicos, localizada em outro municipio,
recorre ao gestor estadual.

Em funcao dessas peculiaridades, o pagamento final a um estabelecimento pela pres-
tacdo de servicos requeridos na localidade ou encaminhados de outro municipio é sem-
pre feito pelo poder publico do municipio sede do estabelecimento.

Os recursos destinados ao pagamento das diversas agcoes de atenc¢do a saude prestadas
entre municipios sdo alocados, previamente, pelo gestor que demanda esses servicos, ao
municipio sede do prestador. Este municipio incorpora os recursos ao seu teto financeiro.
A orcamentacdo € feita com base na programacdo pactuada e integrada entre gestores,
que, conforme ja referido, é mediada pelo estado e aprovada na CIB regional e estadual
e no respectivo Conselho de Saude.

Quando um municipio, que demanda servicos a outro, ampliar a sua propria capaci-
dade resolutiva, pode requerer, ao gestor estadual, que a parte de recursos alocados no
municipio vizinho seja realocada para o seu municipio.

Esses mecanismos conferem um cardter dindmico e permanente ao processo de ne-
gociacdo da programacao integrada, em particular quanto a referéncia intermunicipal.

6. PAPEL DO GESTOR ESTADUAL

Sao identificados quatro papéis basicos para o estado, os quais ndo sdo, necessariamente,
exclusivos e seqiienciais. A explicitacdo a seguir apresentada tem por finalidade permitir o
entendimento da funcdo estratégica perseguida para a gestdo neste nivel de Governo.

O primeiro desses papéis é exercer a gestdo do SUS, no ambito estadual.
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O segundo papel é promover as condicOes e incentivar o poder municipal para que
assuma a gestao da atencao a saude de seus municipes, sempre na perspectiva da atencdo
integral.

O terceiro € assumir, em carater transitorio (o que nao significa carater complementar
ou concorrente), a gestdo da atencdo a saude daquelas populagdes pertencentes a muni-
cipios que ainda nado tomaram para si esta responsabilidade.

As necessidades reais nao atendidas sdo sempre a forca motriz para exercer esse pa-
pel, no entanto, é necessario um esforco do gestor estadual para superar tendéncias his-
téricas de complementar a responsabilidade do municipio ou concorrer com esta fungéo,
0 que exige o pleno exercicio do segundo papel.

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel do estado € ser o pro-
motor da harmonizacao, da integracdo e da modernizacdo dos sistemas municipais, com-
pondo, assim, o SUS-Estadual.

O exercicio desse papel pelo gestor requer a configuracao de sistemas de apoio logis-
tico e de atuacdo estratégica que envolvem responsabilidades nas trés esferas de governo
e sdo sumariamente caracterizados como de:

a) informacao informatizada;

b) financiamento;

¢) programacao, acompanhamento, controle e avaliacao;

d) apropriacdo de custos e avaliacdo econémica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriacdo de ciéncia e tecnologias; e
g) comunicacao social e educacao em saude.

O desenvolvimento desses sistemas, no ambito estadual, depende do pleno funciona-
mento do CES e da CIB, nos quais se viabilizam a negociacdo e o pacto com os diversos
atores envolvidos. Depende, igualmente, da ratificacdo das programacoes e decisOes re-
lativas aos tépicos a seguir especificados:

a) plano estadual de satde, contendo as estratégias, as prioridades e as respectivas
metas de acOes e servicos resultantes, sobretudo, da integracdo das programacoes dos
sistemas municipais;

b) estruturacgdo e operacionalizacdo do componente estadual do Sistema Nacional de
Auditoria;

¢) estruturacdo e operacionalizacdo dos sistemas de processamento de dados, de in-
formacao epidemioldgica, de producao de servicos e de insumos criticos;
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d) estruturacdo e operacionalizacdo dos sistemas de vigilancia epidemioldgica, de
vigilancia sanitaria e de vigildncia alimentar e nutricional;

e) estruturacdo e operacionalizacdo dos sistemas de recursos humanos e de ciéncia e
tecnologia;

f) elaboracdo do componente estadual de programacodes de abrangéncia nacional,
relativas a agravos que constituam riscos de disseminac¢do para além do seu limite terri-
torial;

g) elaboracdo do componente estadual da rede de laboratdrios de satde publica;

h) estruturacao e operacionalizacdo do componente estadual de assisténcia farma-
céutica;

i) responsabilidade estadual no tocante a prestacao de servicos ambulatoriais e hospi-

talares de alto custo, ao tratamento fora do domicilio e a disponibilidade de medicamen-
tos e insumos especiais, sem prejuizo das competéncias dos sistemas municipais;

j) definicdo e operacado das politicas de sangue e hemoderivados; e

k) manutencdo de quadros técnicos permanentes e compativeis com o exercicio do
papel de gestor estadual;

[) implementacdo de mecanismos visando a integracdo das politicas e das acdes de
relevancia para a saude da populacdo, de que sdo exemplos aquelas relativas a sanea-
mento, recursos hidricos, habitacdo e meio ambiente.

7. PAPEL DO GESTOR FEDERAL

No que respeita ao gestor federal, sdo identificados quatro papéis basicos, quais sejam:
a) exercer a gestao do SUS, no ambito nacional,

b) promover as condicOes e incentivar o gestor estadual com vistas ao desenvolvimen-
to dos sistemas municipais, de modo a conformar o SUS-Estadual,

c) fomentar a harmonizacao, a integracdo e a modernizacdo dos sistemas estaduais
compondo, assim, o SUS-Nacional; e

d) exercer as funcdes de normalizacdo e de coordenacdo no que se refere a gestao
nacional do SUS.

Da mesma forma que no ambito estadual, o exercicio dos papéis do gestor federal requer
a configuracdo de sistemas de apoio logistico e de atuacdo estratégica, que consolidam os
sistemas estaduais e propiciam, ao SUS, maior eficiéncia com qualidade, quais sejam:

a) informacao informatizada;

b) financiamento;
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¢) programacdo, acompanhamento, controle e avaliacdo;

d) apropriacdo de custos e avaliacdo econdmica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriacdo de ciéncia e tecnologias; e

g) comunicacao social e educacao em saude.

O desenvolvimento desses sistemas depende, igualmente, da viabilizacdo de negociagoes

com os diversos atores envolvidos e da ratificagdo das programacoes e decisdes, o que ocorre
mediante o pleno funcionamento do Conselho Nacional de Satide (CNS) e da CIT.

Depende, além disso, do redimensionamento da direcdo nacional do Sistema, tanto
em termos da estrutura, quanto de agilidade e de integracdo, como no que se refere as
estratégias, aos mecanismos e aos instrumentos de articulacdo com os demais niveis de
gestao, destacando-se:

a) a elaboracdo do Plano Nacional de Saude, contendo as estratégias, as prioridades
nacionais e as metas da programacao integrada nacional, resultante, sobretudo, das pro-
gramacOes estaduais e dos demais 6rgdos governamentais, que atuam na prestagdo de
servicos, no setor saude;

b) a viabilizacdo de processo permanente de articulacdo das politicas externas ao
setor, em especial com os érgados que detém, no seu conjunto de atribui¢des, a respon-
sabilidade por ac¢oes atinentes aos determinantes sociais do processo saude—-doenca das
coletividades;

¢) o aperfeicoamento das normas consubstanciadas em diferentes instrumentos le-
gais, que regulamentam, atualmente, as transferéncias automadticas de recursos financei-
ros, bem como as modalidades de prestacdo de contas;

d) a definicdo e a explicitacdo dos fluxos financeiros préprios do SUS, frente aos 6r-
gaos governamentais de controle interno e externo e aos Conselhos de Satide, com énfase
na diferenciacéo entre as transferéncias automaticas a estados e municipios com fungéo
gestora;

e) a criacdo e a consolidacdo de critérios e mecanismos de alocacdo de recursos fede-
rais e estaduais para investimento, fundados em prioridades definidas pelas programa-
cOes e pelas estratégias das politicas de reorientacdo do Sistema;

f) a transformagdo nos mecanismos de financiamento federal das acoes, com o res-
pectivo desenvolvimento de novas formas de informatizacdo, compativeis a natureza
dos grupos de acoes, especialmente as bdsicas, de servicos complementares e de proce-
dimentos de alta e média complexidade, estimulando o uso dos mesmos pelos gestores
estaduais e municipais;
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g) o desenvolvimento de sistematicas de transferéncia de recursos vinculada ao for-
necimento regular, oportuno e suficiente de informacdes especificas, e que agreguem o
conjunto de agdes e servicos de atenc¢do a saude, relativo a grupos prioritdrios de eventos
vitais ou nosoldgicos;

h) a adocdo, como referéncia minima, das tabelas nacionais de valores do SUS, bem
assim a flexibilizacdo do seu uso diferenciado pelos gestores estaduais e municipais,
segundo prioridades locais e ou regionais;

i) o incentivo aos gestores estadual e municipal ao pleno exercicio das funcoes de
controle, avaliacdo e auditoria, mediante o desenvolvimento e a implementac¢do de ins-
trumentos operacionais, para o uso das esferas gestoras e para a construcdo efetiva do
Sistema Nacional de Auditoria;

j) o desenvolvimento de atividades de educagédo e de comunicacao social;

k) o incremento da capacidade reguladora da direcdo nacional do SUS, em relacao
aos sistemas complementares de prestacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares de
alto custo, de tratamento fora do domicilio, bem assim de disponibilidade de medica-
mentos e insumos especiais;

[) areorientacdo e a implementacao dos sistemas de vigilancia epidemioldgica, de vi-
gilancia sanitdria, de vigilancia alimentar e nutricional, bem como o redimensionamento
das atividades relativas a satide do trabalhador e as de execucao da vigilancia sanitdria
de portos, aeroportos e fronteiras;

m) areorientacdo e a implementacao dos diversos sistemas de informagdes epidemio-
l6gicas, bem assim de producao de servigos e de insumos criticos;

n) a reorientacdo e a implementacdo do sistema de redes de laboratorios de referén-
cia para o controle da qualidade, para a vigilancia sanitdria e para a vigilancia epidemio-
16gica;

0) areorientacdo e a implementacao da politica nacional de assisténcia farmacéutica;

p) o apoio e a cooperacdo a estados e municipios para a implementacao de acoes vol-
tadas ao controle de agravos, que constituam risco de disseminacao nacional,

@) a promocao da atencao a saude das populacoes indigenas, realizando, para tanto,
as articulacOes necessarias, intra e intersetorial;

r) a elaboracdo de programacdo nacional, pactuada com os estados, relativa a exe-
cucao de acoes especificas voltadas ao controle de vetores responsaveis pela transmissao
de doencas, que constituem risco de disseminacdo regional ou nacional, e que exijam a
eventual intervencao do poder federal,;
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s) aidentificacao dos servicos estaduais e municipais de referéncia nacional, com vis-
tas ao estabelecimento dos padrdes técnicos da assisténcia a satde;

t) aestimulacdo, a inducéo e a coordenacdo do desenvolvimento cientifico e tecnolo-
gico no campo da saude, mediante interlocugéo critica das inovagdes cientificas e tecno-
l6gicas, por meio da articulagéo intra e intersetorial;

u) a participacdo na formulacdo da politica e na execuc¢do das acOes de saneamento
basico.

8. DIRECAO E ARTICULACAO

A direcdo do Sistema Unico de Satide (SUS), em cada esfera de governo, € composta
pelo érgao setorial do poder executivo e pelo respectivo Conselho de Saide, nos termos
das Leis N° 8.080/90 e N°© 8.142/1990.

O processo de articulacao entre os gestores, nos diferentes niveis do Sistema, ocorre,
preferencialmente, em dois colegiados de negociacdo: a Comissao Intergestores Triparti-
te (CIT) e a Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

A CIT é composta, paritariamente, por representacao do Ministério da Satide (MS), do
Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

A CIB, composta igualmente de forma paritaria, € integrada por representacdo da
Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais
de Saude (COSEMS) ou 6rgao equivalente. Um dos representantes dos municipios € o
Secretdrio de Satude da Capital. A Bipartite pode operar com subcomissdes regionais.

As conclusbes das negociagdes pactuadas na CIT e na CIB sdo formalizadas em ato
préprio do gestor respectivo. Aquelas referentes a matérias de competéncia dos Conse-
lhos de Satde, definidas por forca da Lei Organica, desta NOB ou de resolucdo especi-
fica dos respectivos Conselhos sdo submetidas previamente a estes para aprovacio. As
demais resolucdes devem ser encaminhadas, no prazo maximo de 15 dias decorridos de
sua publicacdo, para conhecimento, avaliacdo e eventual recurso da parte que se julgar
prejudicada, inclusive no que se refere a habilitacdo dos estados e municipios as condi-
coes de gestdo desta Norma.

9. BASES PARA UM NOVO MODELO DE ATENCAO A SAUDE

A composicdo harmonica, integrada e modernizada do SUS visa, fundamentalmente,
atingir a dois propdsitos essenciais a concretizacdo dos ideais constitucionais e, portanto,
do direito a saude, que sao:

a) a consolidacdo de vinculos entre diferentes segmentos sociais e o SUS; e
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b) a criacdo de condi¢des elementares e fundamentais para a eficiéncia e a eficacia
gerenciais, com qualidade.

O primeiro propdsito é possivel porque, com a nova formulacdo dos sistemas mu-
nicipais, tanto os segmentos sociais, minimamente agregados entre si com sentimento
comunitdrio — os municipes —, quanto a instancia de poder politico-administrativo, histo-
ricamente reconhecida e legitimada — o poder municipal — apropriam-se de um conjunto
de servicos bem definido, capaz de desenvolver uma programacao de atividades publi-
camente pactuada. Com isso, fica bem caracterizado o gestor responsavel; as atividades
sdo gerenciadas por pessoas perfeitamente identificaveis; e os resultados mais facilmente
usufruidos pela populacao.

O conjunto desses elementos propicia uma nova condicao de participacdo com vin-
culo, mais criativa e realizadora para as pessoas, e que acontece nao-somente nas ins-
tancias colegiadas formais — conferéncias e conselhos — mas em outros espacos constitui-
dos por atividades sistematicas e permanentes, inclusive dentro dos préprios servicos de
atendimento.

Cada sistema municipal deve materializar, de forma efetiva, a vinculacdo aqui ex-
plicitada. Um dos meios, certamente, é a instituicdo do cartdo SUS-MUNICIPAL, com
numeracao nacional, de modo a identificar o cidadao com o seu sistema e agrega—lo ao
sistema nacional. Essa numeracédo possibilita uma melhor referéncia intermunicipal e
garante o atendimento de urgéncia por qualquer servico de saude, estatal ou privado, em
todo o Pais. A regulamentacdo desse mecanismo de vinculacdo sera objeto de discussao
e aprovacao pelas instancias colegiadas competentes, com conseqiiente formalizagao por
ato do MS.

O segundo propdsito é factivel, na medida em que estdo perfeitamente identificados
os elementos criticos essenciais a uma gestao eficiente e a uma producao eficaz, a saber:

a) a clientela que, direta e imediatamente, usufrui dos servicos;
b) o conjunto organizado dos estabelecimentos produtores desses servigos; e
¢) a programacao pactuada, com a correspondente orcamentacao participativa.

Os elementos, acima apresentados, contribuem para um gerenciamento que conduz a
obtencao de resultados efetivos, a despeito da indisponibilidade de estimulos de um mer-
cado consumidor espontaneo. Conta, no entanto, com estimulos agregados, decorrentes
de um processo de gerenciamento participativo e, sobretudo, da concreta possibilidade
de comparacao com realidades muito préoximas, representadas pelos resultados obtidos
nos sistemas vizinhos.

A ameaca da ocorréncia de gastos exagerados, em decorréncia de um processo de in-
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corporacdo tecnoldgica acritico e desregulado, é um risco que pode ser minimizado pela
radicalizacdo na reorganizacdo do SUS: um Sistema regido pelo interesse publico e bali-
zado, por um lado, pela exigéncia da universalizacdo e integralidade com eqiiidade e, por
outro, pela prépria limitacdo de recursos, que deve ser programaticamente respeitada.

Esses dois balizamentos sdo objeto da programacao elaborada no &mbito municipal, e
sujeita a ratificacdo que, negociada e pactuada nas instancias estadual e federal, adquire
a devida racionalidade na alocacdo de recursos em face as necessidades.

Assim, tendo como referéncia os propdsitos anteriormente explicitados, a presente
Norma Operacional Bésica constitui um importante mecanismo indutor da conformacéo
de um novo modelo de atenc¢éo a saude, na medida em que disciplina o processo de or-
ganizacao da gestao desta atencdo, com énfase na consolidacdo da direcdo tinica em cada
esfera de governo e na construcdo da rede regionalizada e hierarquizada de servicos.

Essencialmente, o novo modelo de atencdo deve resultar na ampliacdo do enfoque do
modelo atual, alcancando-se, assim, a efetiva integralidade das acoes. Essa ampliacdo é
representada pela incorporacdo, ao modelo clinico dominante (centrado na doenga), do
modelo epidemioldgico, o qual requer o estabelecimento de vinculos e processos mais
abrangentes.

O modelo vigente, que concentra sua aten¢do no caso clinico, na relagdo individu-
alizada entre o profissional e o paciente, na intervencao terapéutica armada (cirdrgica
ou medicamentosa) especifica, deve ser associado, enriquecido, transformado em um
modelo de atencdo centrado na qualidade de vida das pessoas e do seu meio ambiente,
bem como na relacdo da equipe de satde com a comunidade, especialmente, com os seus
nucleos sociais primdrios — as familias. Essa pratica, inclusive, favorece e impulsiona as
mudancas globais, intersetoriais.

O enfoque epidemiolégico atende ao compromisso da integralidade da atencdo, ao
incorporar, como objeto das agdes, a pessoa, o meio ambiente e os comportamentos in-
terpessoais. Nessa circunstancia, o método para conhecimento da realidade complexa e
para a realizacdo da intervencdo necessaria fundamenta—se mais na sintese do que nas
analises, agregando, mais do que isolando, diferentes fatores e variaveis.

Os conhecimentos — resultantes de identificacdes e compreensdes — que se faziam cada
vez mais particularizados e isolados (com grande sofisticacdo e detalhamento analitico)
devem possibilitar, igualmente, um grande esforco de visibilidade e entendimento inte-
grador e globalizante, com o aprimoramento dos processos de sintese, sejam lineares,
sistémicos ou dialéticos.

Além da ampliacdo do objeto e da mudanc¢a no método, o modelo adota novas tec-
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nologias, em que os processos de educacdo e de comunicacdo social constituem parte
essencial em qualquer nivel ou acdo, na medida em que permitem a compreensao glo-
balizadora a ser perseguida, e fundamentam a negociacdo necessaria a mudanca e a
associaco de interesses conscientes. E importante, nesse 4mbito, a valorizacio da infor-
macao informatizada.

Além da ampliacdo do objeto, da mudanca do método e da tecnologia predominan-
tes, enfoque central deve ser dado a questdo da ética. O modelo vigente — assentado na
l6gica da clinica — baseia—se, principalmente, na ética do médico, na qual a pessoa (o seu
objeto) constitui o foco nuclear da atencgao.

O novo modelo de atencdo deve perseguir a construcdo da ética do coletivo que in-
corpora e transcende a ética do individual. Dessa forma é incentivada a associagdo dos
enfoques clinico e epidemioldgico. Isso exige, seguramente, de um lado, a transformacao
na relacdo entre o usudrio e os agentes do sistema de satde (restabelecendo o vinculo
entre quem presta o servico e quem o recebe) e, de outro, a intervencdo ambiental, para
que sejam modificados fatores determinantes da situagédo de satude.

Nessa nova relacao, a pessoa € estimulada a ser agente da sua prépria satde e da sau-
de da comunidade que integra. Na intervencdo ambiental, o SUS assume algumas acoes
especificas e busca a articulacdo necessdria com outros setores, visando a criacdo das
condicOes indispensaveis a promoc¢ao, a protecdo e a recuperacao da saude.

10. FINANCIAMENTO DAS AGOES E SERVICOS DE SAUDE

10.1.RESPONSABILIDADES
O financiamento do SUS ¢ de responsabilidade das trés esferas de governo e cada uma
deve assegurar o aporte regular de recursos, ao respectivo fundo de satde.

Conforme determina o Artigo 194 da Constituicdo Federal, a Saude integra a Seguri-
dade Social, juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social. No inciso VI do para-
grafo Unico desse mesmo Artigo, estd determinado que a Seguridade Social serd organi-
zada pelo poder publico, observada a “diversidade da base de financiamento”.

Ja o Artigo 195 determina que a Seguridade Social sera financiada com recursos pro-
venientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e
de Contribuicoes Sociais.

10.2. FONTES

As principais fontes especificas da Seguridade Social incidem sobre a Folha de Salarios
(Fonte 154), o Faturamento (Fonte 153 — COFINS) e o Lucro (Fonte 151 — Lucro Liquido).

Até 1992, todas essas fontes integravam o orcamento do Ministério da Saude e ainda

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



havia aporte significativo de fontes fiscais (Fonte 100 — Recursos Ordinarios, provenien-
tes principalmente da receita de impostos e taxas). A partir de 1993, deixou de ser repas-
sada ao MS a parcela da Contribuicao sobre a Folha de Saldrios (Fonte 154, arrecadada
pelo Instituto Nacional de Seguridade Social — INSS).

Atualmente, as fontes que asseguram o maior aporte de recursos ao MS sdo a Con-
tribuicdo sobre o Faturamento (Fonte 153 — COFINS) e a Contribui¢do sobre o Lucro
Liquido (Fonte 151), sendo que os aportes provenientes de Fontes Fiscais sdo destinados
praticamente a cobertura de despesas com Pessoal e Encargos Sociais.

Dentro da previsibilidade de Contribuicbes Sociais na esfera federal, no ambito da
Seguridade Social, uma fonte especifica para financiamento do SUS — a Contribuicao Pro-
visdria sobre Movimentacoes Financeiras — estd criada, ainda que em cardater provisorio.
A solucéo definitiva depende de uma reforma tributaria que reveja esta e todas as demais
bases tributdrias e financeiras do Governo, da Seguridade e, portanto, da Saude.

Nas esferas estadual e municipal, além dos recursos oriundos do respectivo Tesouro,
o financiamento do SUS conta com recursos transferidos pela Unido aos Estados e pela
Unido e Estados aos Municipios. Esses recursos devem ser previstos no or¢amento e iden-
tificados nos fundos de saude estadual e municipal como receita operacional proveniente
da esfera federal e ou estadual e utilizados na execucao de acOes previstas nos respecti-
vos planos de saude e na PPI.

10.3.TRANSFERENCIAS INTERGOVERNAMENTAIS E CONTRAPARTIDAS

As transferéncias, regulares ou eventuais, da Unido para estados, municipios e Distrito
Federal estdo condicionadas a contrapartida destes niveis de governo, em conformidade
com as normas legais vigentes (Lei de Diretrizes Or¢camentéarias e outras).

O reembolso das despesas, realizadas em funcio de atendimentos prestados por uni-
dades publicas a beneficidrios de planos privados de saude, constitui fonte adicional de
recursos. Por isso, e consoante a legislacdo federal especifica, estados e municipios devem
viabilizar estrutura e mecanismos operacionais para a arrecadacdo desses recursos e a
sua destinacdo exclusiva aos respectivos fundos de satde.

Os recursos de investimento sdo alocados pelo MS, mediante a apresentagdo pela
SES da programacdo de prioridades de investimentos, devidamente negociada na CIB e
aprovada pelo CES, até o valor estabelecido no or¢amento do Ministério, e executados de
acordo com a legislacdo pertinente.

10.4.TETOS FINANCEIROS DOS RECURSOS FEDERAIS

Os recursos de custeio da esfera federal, destinados as acoes e servicos de saude, con-
figuram o Teto Financeiro Global (TFG), cujo valor, para cada estado e cada municipio, é
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definido com base na PPI. O teto financeiro do estado contém os tetos de todos 0os muni-
cipios, habilitados ou ndo a qualquer uma das condicoes de gestao.

O Teto Financeiro Global do Estado (TFGE) € constituido, para efeito desta NOB, pela
soma dos Tetos Financeiros da Assisténcia (TFA), da Vigilancia Sanitaria (TFVS) e da
Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD).

O TFGE, definido com base na PPI, é submetido pela SES ao MS, apés negociacdo na
CIB e aprovacao pelo CES. O valor final do teto e suas revises sao fixados com base nas
negociacdes realizadas no ambito da CIT — observadas as reais disponibilidades financei-
ras do MS - e formalizado em ato do Ministério.

O Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM), também definido consoante a progra-
magao integrada, é submetido pela SMS a SES, apds aprovacéo pelo CMS. O valor final
desse Teto e suas revisdes sdo fixados com base nas negociacdes realizadas no dmbito
da CIB - observados os limites do TFGE - e formalizado em ato préprio do Secretério
Estadual de Saude..

Todos os valores referentes a pisos, tetos, fracoes, indices, bem como suas revisoes,
sdo definidos com base na PPI, negociados nas Comissoes Intergestores (CIB e CIT), for-
malizados em atos dos gestores estadual e federal e aprovados previamente nos respec-
tivos Conselhos (CES e CNS).

As obrigacoes que vierem a ser assumidas pelo Ministério da Satde, decorrentes da
implantacdo desta NOB e que gerem aumento de despesa, serdo previamente discutidas
com o Ministério do Planejamento e Orcamento e o Ministério da Fazenda.

11. PROGRAMAGAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

11.1. Programacao Pactuada e Integrada — PPI

11.1.1. A PPI envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigi-
lancia sanitaria e de epidemiologia e controle de doencas, constituindo um instrumento
essencial de reorganizacdo do modelo de atencdo e da gestdo do SUS, de alocacdo dos
recursos e de explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés esferas de governo. Essa
Programacao traduz as responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da
populacdo aos servicos de saude, quer pela oferta existente no proprio municipio, quer
pelo encaminhamento a outros municipios, sempre por intermédio de relacdes entre ges-
tores municipais, mediadas pelo gestor estadual.

11.1.2. O processo de elaboracdo da Programacao Pactuada entre gestores e Integrada
entre esferas de governo deve respeitar a autonomia de cada gestor: o municipio elabora
sua prépria programacao, aprovando—a no CMS; o estado harmoniza e compatibiliza as
programacdes municipais, incorporando as agoes sob sua responsabilidade direta, me-
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diante negociacdo na CIB, cujo resultado é deliberado pelo CES.

11.1.3. A elaboracdo da PPI deve se dar num processo ascendente, de base municipal,
configurando, também, as responsabilidades do estado na busca crescente da eqiiidade,
da qualidade da atencdo e na conformacdo da rede regionalizada e hierarquizada de
Servicos.

11.1.4. A Programacéo observa os principios da integralidade das acoes de saude e
da direcdo unica em cada nivel de governo, traduzindo todo o conjunto de atividades
relacionadas a uma populacdo especifica e desenvolvidas num territério determinado,
independente da vinculacdo institucional do érgéo responsavel pela execucdo destas ati-
vidades. Os 6rgaos federais, estaduais e municipais, bem como os prestadores convenia-
dos e contratados tém suas acOes expressas na programac¢ao do municipio em que estdo
localizados, na medida em que estdo subordinados ao gestor municipal.

11.1.5. A Unido define normas, critérios, instrumentos e prazos, aprova a programa-
cdo de acOes sob seu controle — inscritas na programacao pelo estado e seus municipios
— incorpora as acgdes sob sua responsabilidade direta e aloca os recursos disponiveis,
segundo os valores apurados na programacao e negociados na CIT, cujo resultado é de-
liberado pelo CNS.

11.1.6.A elaboracdo da programacdo observa critérios e parametros definidos pelas
Comissoes Intergestores e aprovados pelos respectivos Conselhos. No tocante aos recur-
sos de origem federal, os critérios, prazos e fluxos de elaboracdo da programacgao integra-
da e de suas reprogramacoes periodicas ou extraordinarias sao fixados em ato normativo
do MS e traduzem as negociacdes efetuadas na CIT e as deliberacoes do CNS.

11.2. CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

11.2.1. O cadastro de unidades prestadoras de servicos de saude (UPS), completo e
atualizado, é requisito basico para programar a contratacao de servicos assistenciais e
para realizar o controle da regularidade dos faturamentos. Compete ao érgdo gestor do
SUS responsavel pelo relacionamento com cada UPS, seja prépria, contratada ou conve-
niada, a garantia da atualizacdo permanente dos dados cadastrais, no banco de dados
nacional.

11.2.2. Os bancos de dados nacionais, cujas normas sdo definidas pelos 6rgédos do
MS, constituem instrumentos essenciais ao exercicio das fun¢des de controle, avaliacdo
e auditoria. Por conseguinte, os gestores municipais e estaduais do SUS devem garantir
a alimentacdo permanente e regular desses bancos, de acordo com a relagdo de dados,
informacdes e cronogramas previamente estabelecidos pelo MS e pelo CNS.

11.2.3. As acdes de auditoria analitica e operacional constituem responsabilidades das
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trés esferas gestoras do SUS, o que exige a estruturacdo do respectivo 6rgao de controle,
avaliacdo e auditoria, incluindo a definicdo dos recursos e da metodologia adequada
de trabalho. E funcio desse 6rgio definir, também, instrumentos para a realizacio das
atividades, consolidar as informagdes necessarias, analisar os resultados obtidos em de-
corréncia de suas acOes, propor medidas corretivas e interagir com outras dreas da ad-
ministracdo, visando o pleno exercicio, pelo gestor, de suas atribuicoes, de acordo com a
legislacdo que regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no ambito do SUS.

11.2.4. As acgdes de controle devem priorizar os procedimentos técnicos e adminis-
trativos prévios a realizacdo de servicos e a ordenacdo dos respectivos pagamentos, com
énfase na garantia da autorizacdo de internacdes e procedimentos ambulatoriais — tendo
como critério fundamental a necessidade dos usudrios — e o rigoroso monitoramento da
regularidade e da fidedignidade dos registros de producéo e faturamento de servicos.

11.2.5. O exercicio da func¢do gestora no SUS, em todos os niveis de governo, exige
a articulacdo permanente das acOes de programacao, controle, avaliacido e auditoria; a
integracdo operacional das unidades organizacionais, que desempenham estas ativida-
des, no ambito de cada drgdo gestor do Sistema; e a apropriacdo dos seus resultados e
a identificacdo de prioridades, no processo de decisdo politica da alocacao dos recursos.

11.2.6. O processo de reorientacdo do modelo de atencdo e de consolidacdo do SUS
requer o aperfeicoamento e a disseminacdo dos instrumentos e técnicas de avaliagdo de
resultados e do impacto das acoes do Sistema sobre as condi¢des de saide da populacao,
priorizando o enfoque epidemioldgico e propiciando a permanente selecao de prioridade
de intervencao e a reprogramacdo continua da alocac¢édo de recursos. O acompanhamento
da execucdo das acoes programadas € feito permanentemente pelos gestores e periodica-
mente pelos respectivos Conselhos de Satide, com base em informacoes sistematizadas,
que devem possibilitar a avaliacdo qualitativa e quantitativa destas a¢des. A avaliacao do
cumprimento das acdes programadas em cada nivel de governo deve ser feita em Rela-
tério de Gestdo Anual, cujo roteiro de elaboracdo serd apresentado pelo MS e apreciado
pela CIT e pelo CNS.

12. CUSTEIO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL

Os recursos de custeio da esfera federal destinados a assisténcia hospitalar e ambula-
torial, conforme mencionado anteriormente, configuram o TFA, e os seus valores podem
ser executados segundo duas modalidades: Transferéncia Regular e Automadtica (Fundo
a Fundo) e Remuneracéo por Servicos Produzidos.

12.1. Transferéncia Regular e Automadtica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Saude aos
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fundos estaduais e municipais, independente de convénio ou instrumento congénere,
segundo as condicOes de gestao estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem corres-
ponder a uma ou mais de uma das situacoes descritas a seguir.

12.1.1. Piso da Atencao Basica (PAB)
Alterado pela Portaria/GM/MS/1882 de 18/12/97

12.1.2. Incentivo aos Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agentes Comunita-
rios de Saude (PACS)

Alterado pela Portaria/GM/MS/1882 de 18/12/97
12.1.3. Fracao Assistencial Especializada (FAE)

E um montante que corresponde a procedimentos ambulatoriais de média complexi-
dade, medicamentos e insumos excepcionais, Orteses e proteses ambulatoriais e Trata-
mento Fora do Domicilio (TFD), sob gestao do estado.

O o6rgédo competente do MS formaliza, por portaria, esse elenco a partir de negociacdo
na CIT e que deve ser objeto da programacado integrada quanto a sua oferta global no
estado.

A CIB explicita os quantitativos e respectivos valores desses procedimentos, que inte-
gram os tetos financeiros da assisténcia dos municipios em gestdo plena do sistema de
satide e os que permanecem sob gestdo estadual. Neste ultimo, o valor programado da
FAE é transferido, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de
Satde, conforme as condicbes de gestao das SES definidas nesta NOB. Néo integram o
elenco de procedimentos cobertos pela FAE aqueles relativos ao PAB e os definidos como
de alto custo/complexidade por portaria do 6rgdo competente do Ministério (SAS/MS).

12.1.4. Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAM)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das acdes assistenciais
assumidas pela SMS. O TFAM ¢é transferido, regular e automaticamente, do Fundo Nacional
ao Fundo Municipal de Saude, de acordo com as condi¢des de gestdo estabelecidas por esta
NOB e destina—se ao custeio dos servicos localizados no territério do municipio (excecéo feita
aqueles eventualmente excluidos da gestdo municipal por negociacdo na CIB).

12.1.5. Teto Financeiro da Assisténcia do Estado (TFAE)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das acdes assistenciais
sob a responsabilidade da SES. O TFAE corresponde ao TFA fixado na CIT e formalizado
em portaria do 6rgdo competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores sdo transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fun-
do Estadual de Satude, de acordo com as condicoes de gestdo estabelecidas por esta NOB,
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deduzidos os valores comprometidos com as transferéncias regulares e automaticas ao
conjunto de municipios do estado (PAB e TFAM).

12.1.6. Indice de Valorizacdo de Resultados (IVR)

Consiste na atribuicao de valores adicionais equivalentes a até 2% do teto financeiro
da assisténcia do estado, transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao
Fundo Estadual de Saude, como incentivo a obtencao de resultados de impacto positivo
sobre as condicOes de saude da populacgéo, segundo critérios definidos pela CIT e fixados
em portaria do érgdo competente do Ministério (SAS/MS). Os recursos do IVR podem ser
transferidos pela SES as SMS, conforme definicao da CIB.

12.2. REMUNERAGAO POR SERVICOS PRODUZIDOS

Consiste no pagamento direto aos prestadores estatais ou privados contratados e con-
veniados, contra apresentacdo de faturas, referente a servigos realizados conforme pro-
gramacdo e mediante prévia autorizacdo do gestor, segundo valores fixados em tabelas
editadas pelo 6rgao competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores estao incluidos no TFA do estado e do municipio e sdo executados me-
diante ordenacdo de pagamento por parte do gestor. Para municipios e estados que re-
cebem transferéncias de tetos da assisténcia (TFAM e TFAE, respectivamente), conforme
as condicoes de gestdo estabelecidas nesta NOB, os valores relativos a remuneracao por
servicos produzidos estdo incluidos nos tetos da assisténcia, definidos na CIB.

A modalidade de pagamento direto, pelo gestor federal, a prestadores de servicos
ocorre apenas nas situagdes em que ndo fazem parte das transferéncias regulares e auto-
maticas fundo a fundo, conforme itens a seguir especificados.

12.2.1. Remuneracao de Internagoes Hospitalares

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do Sistema de Informa-
¢oes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), englobando o conjunto de procedimentos realiza-
dos em regime de internacdo, com base na Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
documento este de autorizacgao e fatura de servicos.

12.2.2. Remuneracdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo/ Complexidade

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do SIA/SUS, com base
na Autorizagdo de Procedimentos de Alto Custo (APAC), documento este que identifica
cada paciente e assegura a prévia autorizacao e o registro adequado dos servigos que lhe
foram prestados. Compreende procedimentos ambulatoriais integrantes do SIA/SUS de-
finidos na CIT e formalizados por portaria do érgdo competente do Ministério (SAS/MS).

12.2.3. Remuneracao Transitdria por Servigcos Produzidos

O MS é responsavel pela remuneracdo direta, por servicos produzidos, dos procedi-
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mentos relacionados ao PAB e a FAE, enquanto houver municipios que ndo estejam na
condicdo de gestdo semiplena da NOB 01/93 ou nas condi¢des de gestdo municipal de-
finidas nesta NOB naqueles estados em condicdo de gestdo convencional.

12.2.4. Fatores de Incentivo e Indices de Valorizacio

O Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Saude (FIDEPS)
e o Indice de Valorizacio Hospitalar de Emergéncia (IVH-E), bem como outros fatores e
ou indices que incidam sobre a remunerac¢do por producdo de servicos, eventualmente
estabelecidos, estdo condicionados aos critérios definidos em nivel federal e a avaliacdo
da CIB em cada Estado. Esses fatores e indices integram o teto financeiro da assisténcia
do municipio e do respectivo estado.

13. CUSTEIO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA

Os recursos da esfera federal destinados a vigilancia sanitdria configuram o Teto Fi-
nanceiro da Vigilancia Sanitaria (TFVS) e os seus valores podem ser executados segundo
duas modalidades: Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo e Remuneracao
de Servicos Produzidos.

13.1. TRANSFERENCIA REGULAR E AUTOMATICA FUNDO A FUNDO

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Satde aos
fundos estaduais e municipais, independente de convénio ou instrumento congénere,
segundo as condicOes de gestdo estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem corres-
ponder a uma ou mais de uma das situacoes descritas a seguir.

13.1.1. Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS)

Sem efeito pela Portaria/GM/MS/1882 de 18/12/97

13.1.2. Indice de Valorizacdio do Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA)

Consiste na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a até 2% do teto financeiro
da vigilancia sanitdria do estado, a serem transferidos, regular e automaticamente, do
Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saude, como incentivo a obtencao de resulta-
dos de impacto significativo sobre as condicoes de vida da populagdo, segundo critérios
definidos na CIT, e fixados em portaria do 6rgdo competente do Ministério (SVS/MS),
previamente aprovados no CNS. Os recursos do IVISA podem ser transferidos pela SES
as SMS, conforme defini¢do da CIB.

13.2. REMUNERA(;AO TRANSITORIA POR SERVICOS PRODUZIDOS

13.2.1. Programa Desconcentrado de Ag¢bes de Vigilancia Sanitaria (PDAVS)

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pela prestacdo de servigos relacionados
as acoes de competéncia exclusiva da SVS/MS, contra a apresentacdo de demonstrativo
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de atividades realizadas pela SES ao Ministério. Apds negociagdo e aprovacdo na CIT e
prévia aprovacdo no CNS, e observadas as condicdes estabelecidas nesta NOB, a SVS/MS
publica a tabela de procedimentos do PDAVS e o valor de sua remuneracao.

13.2.2. Acoes de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitdria

Consiste no pagamento direto as SES e as SMS, pela execuc¢do de acdes de média e
alta complexidade de competéncia estadual e municipal contra a apresentacdo de de-
monstrativo de atividades realizadas ao MS. Essas acOes e o valor de sua remuneracao
sdo definidos em negociacao na CIT e formalizados em portaria do érgdo competente do
Ministério (SVS/MS), previamente aprovadas no CNS.

14. CUSTEIO DAS ACOES DE EPIDEMIOLOGIA E DE CONTROLE DE DOENCAS

Os recursos da esfera federal destinados as acoes de epidemiologia e controle de doen-
cas ndo contidas no elenco de procedimentos do SIA/SUS e SIH/SUS configuram o Teto
Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD).

O elenco de procedimentos a serem custeados com o TFECD € definido em negocia-
¢do na CIT, aprovado pelo CNS e formalizado em ato préprio do érgéo especifico do MS
(Fundacao Nacional de Satide — FNS/MS). As informacdes referentes ao desenvolvimen-
to dessas acOes integram sistemas proprios de informacao definidos pelo Ministério da
Saude.

O valor desse Teto para cada estado é definido em negociacdo na CIT, com base na
PPI, a partir das informacoes fornecidas pelo Comité Interinstitucional de Epidemiologia
e formalizado em ato proprio do 6rgdo especifico do MS (FNS/MS).

Esse Comité, vinculado ao Secretario Estadual de Saude, articulando os érgaos de
epidemiologia da SES, do MS no estado e de outras entidades que atuam no campo da
epidemiologia e controle de doencas, é uma instancia permanente de estudos, pesquisas,
analises de informacdes e de integracao de instituicOes afins.

Os valores do TFECD podem ser executados por ordenacdo do 6rgdo especifico do MS,
conforme as modalidades apresentadas a seguir.

14.1. TRANSFERENCIA REGULAR E AUTOMATICA FUNDO A FUNDO

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Saude aos
Fundos Estaduais e Municipais, independentemente de convénio ou instrumento congeé-
nere, segundo as condicdes de gestdo estabelecidas nesta NOB e na PPI, aprovada na CIT
e no CNS.

14.2. REMUNERAGAO POR SERVIGOS PRODUZIDOS

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pelas a¢des de epidemiologia e controle
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de doencas, conforme tabela de procedimentos discutida na CIT e aprovada no CNS,
editada pelo MS, observadas as condi¢des de gestdo estabelecidas nesta NOB, contra
apresentacao de demonstrativo de atividades realizadas, encaminhado pela SES ou SMS
ao MS.

14.3. TRANSFERENCIA POR CONVENIO

Consiste na transferéncia de recursos oriundos do 6rgao especifico do MS (FNS/MS),
por intermédio do Fundo Nacional de Saude, mediante programacao e critérios discuti-
dos na CIT e aprovados pelo CNS, para:

a) estimulo as atividades de epidemiologia e controle de doencas;

b) custeio de operacdes especiais em epidemiologia e controle de doencas;

¢) financiamento de projetos de cooperacdo técnico—cientifica na drea de epidemiolo-
gia e controle de doencas, quando encaminhados pela CIB.

15. CONDICOES DE GESTAO DO MUNICIPIO

As condig¢bes de gestdo, estabelecidas nesta NOB, explicitam as responsabilidades do
gestor municipal, os requisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas que
favorecem o seu desempenho.

A habilitacdo dos municipios as diferentes condicdes de gestdo significa a declaragédo
dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e perante a
populacdo sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os municipios podem habilitar—se em duas condicdes:
a) GESTAO PLENA DA ATENGCAO BASICA; e
b) GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

Os municipios que ndo aderirem ao processo de habilitacdo permanecem, para efeito
desta Norma Operacional, na condicdo de prestadores de servicos ao Sistema, cabendo
ao estado a gestao do SUS naquele territério municipal, enquanto for mantida a situacao
de nao-habilitado.

15.1. GESTAO PLENA DA ATENGAO BASICA
15.1.1. Responsabilidades

a) Elaboracdo de programacdo municipal dos servicos basicos, inclusive domiciliares
e comunitdrios, e da proposta de referéncia ambulatorial especializada e hospitalar para
seus municipes, com incorpora¢do negociada a programacao estadual.

b) Geréncia de unidades ambulatoriais préprias.

¢) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Unido, salvo se a CIB ou a CIT
definir outra divisdo de responsabilidades.
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d) Reorganizacdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e contrata-
das), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usudrios do SUS, com vistas
a vinculacdo de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servigos.

e) Prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB e acom-
panhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos demais servicos
prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela relacdo gestor—gestor com
a SES e as demais SMS.

f) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos servicos contidos
no PAB.

g) Operacao do SIA/SUS quanto a servicos cobertos pelo PAB, conforme normas do
MS, e alimentacdo, junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacional.

h) Autorizacdo, desde que ndo haja definicdo em contrdrio da CIB, das internacoes
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no municipio,
que continuam sendo pagos por producao de servicos.

i) Manutenc¢do do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao, se-
gundo normas do MS.

j) Avaliacdo permanente do impacto das a¢des do Sistema sobre as condicoes de sau-
de dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente.

k) Execucdo das acOes bdsicas de vigilancia sanitdria, incluidas no PBVS.

[) Execucdo das acoes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e de ocor-
réncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras,
incluidas no TFECD.

m) Elaboracdo do relatério anual de gestao e aprovacdo pelo CMS.
15.1.2. Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Saude.

¢) Apresentar o Plano Municipal de Saude e comprometer—se a participar da elabora-
¢do e da implementacdo da PPI do estado, bem assim da alocacdo de recursos expressa
na programacao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condicOes materiais para o exer-
cicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacdo, ao pagamento, ao
controle e a auditoria dos servicos sob sua gestao.

e) Comprovar a dotacdo orcamentdria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior,
correspondente a contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Municipal,
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de acordo com a legislacdo em vigor.

f) Formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apds aprovacgdo pelo CMS,
o pleito de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condicdo de
gestao pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado como responsdvel pela autorizagdo pré-
via, controle e auditoria dos procedimentos e servicos realizados.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acoes de vigilancia sanitdria.

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acoes de vigilancia epidemio-
logica.

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao e
auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servicos realizados.

15.1.3. Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao Piso da Aten-
cdo Basica (PAB).

b) Sem efeito pela Portaria/GM/MS de 1882 de 18/12/97

¢) Transferéncia, regular e automadtica, dos recursos correspondentes as agoes de epi-
demiologia e de controle de doencas.

d) Subordinagéo, a gestdo municipal, de todas as unidades bdsicas de saude, estatais
ou privadas (lucrativas e filantrépicas), estabelecidas no territério municipal.

15.2. GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL

15.2.1. Responsabilidades

a) Elaboracdo de toda a programacdo municipal, contendo, inclusive, a referéncia

ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporacdo negociada a programacao es-
tadual.

b) Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de refe-
réncia.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da Unido, salvo se a
CIB ou a CIT definir outra divisdo de responsabilidades.

d) Reorganizacdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e contrata-
das), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuérios do SUS, com vistas
a vinculacdo da clientela e sistematizacao da oferta dos servicos.

e) Garantia da prestacdo de servicos em seu territorio, inclusive os servigos de refe-
réncia aos nao-residentes, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos
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demais servicos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela relagdo
gestor—gestor com a SES e as demais SMS.

f) Normalizacdo e operacdo de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais
e hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a referéncia intermunicipal.

g) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de servigos ambula-
toriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM.

h) Administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e procedi-
mentos hospitalares de alta complexidade conforme a PPI e segundo normas federais e
estaduais.

i) Operacéo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacdo, junto as
SES, dos bancos de dados de interesse nacional.

j) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestao, se-
gundo normas do MS.

k) Avaliacdo permanente do impacto das a¢des do Sistema sobre as condicoes de sau-
de dos seus municipes e sobre o meio ambiente.

[) Execugdo das acdes bdsicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria,
bem como, opcionalmente, as a¢des do PDAVS.

m) Execucdo de acbdes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias

morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras incluidas
no TFECD.

15.2.2. Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS.
b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Saude.

¢) Participar da elaboracdo e da implementacao da PPI do estado, bem assim da alo-
cacdo de recursos expressa na programacao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢cOes materiais para o exer-
cicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacio, ao pagamento, ao
controle e a auditoria dos servicos sob sua gestdo, bem como avaliar o impacto das acoes
do Sistema sobre a satde dos seus municipes.

e) Comprovar a dotagdo orcamentdria do ano e o dispéndio no ano anterior cor-
respondente a contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Municipal, de
acordo com a legislacdo em vigor.

f) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds aprovacao pelo CMS,
o pleito de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a
condicdo de gestdo pleiteada.
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g) Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como responsavel pela auto-
rizacdo prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servicos realizados.

h) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve conter as
metas estabelecidas, a integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respec-
tivas responsabilidades na programacdo integrada do estado, incluindo detalhamento
da programacdo de acgdes e servicos que compoem o sistema municipal, bem como os
indicadores mediante dos quais sera efetuado o acompanhamento.

i) Comprovar o funcionamento de servico estruturado de vigilancia sanitdria e capa-
cidade para o desenvolvimento de acOes de vigilancia sanitaria.

j) Comprovar a estruturacao de servicos e atividades de vigilancia epidemiolégica e
de controle de zoonoses.

k) Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicitacdo do pleito, devida-
mente aprovado pelo CMS.

D Assegurar a oferta, em seu territério, de todo o elenco de procedimentos cobertos
pelo PAB e, adicionalmente, de servicos de apoio diagndstico em patologia clinica e ra-
diologia bésicas.

m) Comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de Au-
ditoria (SNA).

n) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao e
auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servicos realizados.

15.2.3. Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao Teto Financeiro da
Assisténcia (TFA).

b) Normalizacdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de servigos assis-
tenciais em seu territorio, inclusive quanto a alteragao de valores de procedimentos, tendo a
tabela nacional como referéncia minima, desde que aprovada pelo CMS e pela CIB.

c) Sem efeito pela Portaria/GM/MS 1882 de 18/12/97

d) Remuneracdo por servicos de vigilancia sanitdria de média e alta complexidade e,
remuneracdo pela execucdo do Programa Desconcentrado de A¢des de Vigildncia Sanita-
ria (PDAVS), quando assumido pelo municipio.

e) Subordinacéo, a gestdo municipal, do conjunto de todas as unidades ambulatoriais
especializadas e hospitalares, estatais ou privadas (lucrativas e filantrépicas), estabeleci-
das no territério municipal.

f) Transferéncia de recursos referentes as acoes de epidemiologia e controle de doen-
cas, conforme defini¢cdo da CIT.
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16. CONDICOES DE GESTAO DO ESTADO

As condic¢oes de gestdo, estabelecidas nesta NOB, explicitam as responsabilidades do
gestor estadual, os requisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas que
favorecem o seu desempenho.

A habilitagdo dos estados as diferentes condicOes de gestao significa a declaracdo dos
compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e perante a po-
pulacdo sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os estados poderdo habilitar—se em duas condi¢des de gestao:

a) GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL; e

b) GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

Os estados que nao aderirem ao processo de habilitacdo, permanecem na condicdo de ges-
tao convencional, desempenhando as funcoes anteriormente assumidas ao longo do processo
de implantagdo do SUS, ndo fazendo jus as novas prerrogativas introduzidas por esta NOB,
exceto ao PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS. Essa condicéo corresponde ao exercicio
de funcoes minimas de gestdo do Sistema, que foram progressivamente incorporadas pelas
SES, ndo estando sujeita a procedimento especifico de habilitacdo nesta NOB.

16.1. RESPONSABILIDADES COMUNS AS DUAS CONDIQOES DE GESTAO ESTADUAL

a) Elaboracao da PPI do estado, contendo a referéncia intermunicipal e coordenacao
da negociacao na CIB para alocagdo dos recursos, conforme expresso na programacao.

b) Elaboracdo e execucao do Plano Estadual de Prioridades de Investimentos, nego-
ciado na CIB e aprovado pelo CES.

¢) Geréncia de unidades estatais da hemorrede e de laboratérios de referéncia para
controle de qualidade, para vigilancia sanitaria e para a vigilancia epidemioldgica.

d) Formulacdo e execucao da politica de sangue e hemoterapia.

e) Organizacdo de sistemas de referéncia, bem como a normalizacdo e operacdo de

camara de compensac¢ado de AIH, procedimentos especializados e de alto custo e ou alta
complexidade.

f) Formulacdo e execucdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica, em articu-
lacdo com o MS.

g) Normalizacdo complementar de mecanismos e instrumentos de administragdo da
oferta e controle da prestacdo de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do
tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais.

h) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestao, se-
gundo normas do MS.
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i) Cooperacdo técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a con-
solidacdo do processo de descentralizacdo, a organizacdo da rede regionalizada e hierar-
quizada de servicos, a realizacdo de acoes de epidemiologia, de controle de doencas, de
vigilancia sanitdria, bem assim o pleno exercicio das fungdes gestoras de planejamento,
controle, avaliacdo e auditoria.

j) Implementacdo de politicas de integracdo das a¢des de saneamento as de satde.

k) Coordenacado das atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de doencas
e execucdo complementar conforme previsto na Lei n°® 8.080/90.

[) Execucdo de operacoes complexas voltadas ao controle de doengas que possam se
beneficiar da economia de escala.

m) Coordenacdo das atividades de vigilancia sanitaria e execu¢do complementar con-
forme previsto na Lei n° 8.080/90.

n) Execucdo das acbes basicas de vigilancia sanitdria referente aos municipios nao
habilitados nesta NOB.

0) Execucdo das acoes de média e alta complexidade de vigilancia sanitdria, exceto
as realizadas pelos municipios habilitados na condicdo de gestao plena de sistema mu-
nicipal.

p) Execucdo do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.

q) Apoio logistico e estratégico as atividades a atencdo a saude das populacoes indi-
genas, na conformidade de critérios estabelecidos pela CIT.

16.2. REQUISITOS COMUNS AS DUAS CONDI(;OES DE GESTAO ESTADUAL

a) Comprovar o funcionamento do CES.

b) Comprovar o funcionamento da CIB.

¢) Comprovar a operacdo do Fundo Estadual de Satde.

d) Apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES, que deve conter:

» as metas pactuadas;

» a programacdo integrada das a¢cdes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, de
epidemiologia e de controle de doencas — incluindo, entre outras, as atividades de
vacinacao, de controle de vetores e de reservatorios — de saneamento, de pesquisa e
desenvolvimento tecnoldgico, de educagédo e de comunicacdo em saude, bem como
as relativas as ocorréncias morbidas decorrentes de causas externas;

» as estratégias de descentralizacdo das acoes de saude para municipios;

» as estratégias de reorganizacdo do modelo de atencdo; e
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» 0s critérios utilizados e os indicadores por meio dos quais € efetuado o acompanha-
mento das agoes.

e) Apresentar relatorio de gestao aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior a soli-
citacdo do pleito.

f) Comprovar a transferéncia da gestao da atencdo hospitalar e ambulatorial aos mu-
nicipios habilitados, conforme a respectiva condicao de gestao.

g) Comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA.

h) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condicbes materiais para o exer-
cicio de suas responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratacdo, pagamento, con-
trole e auditoria dos servicos sob sua gestdo e quanto a avaliacdo do impacto das acoes
do Sistema sobre as condi¢des de saude da populacéo do estado.

i) Comprovar a dotacdo orcamentdria do ano e o dispéndio no ano anterior, corres-
pondente a contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Estadual, de acor-
do com a legislacdo em vigor.

j) Apresentar a CIT a formalizacdo do pleito, devidamente aprovado pelo CES e pela
CIB, atestando o cumprimento dos requisitos gerais e especificos relativos a condicao de
gestao pleiteada.

k) Comprovar a criacdo do Comité Interinstitucional de Epidemiologia, vinculado ao
Secretdrio Estadual de Saude.

[) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitdria no estado, orga-
nizado segundo a legislacdo e capacidade de desenvolvimento de acoes de vigilancia
sanitaria.

m) Comprovar o funcionamento de servigo de vigilancia epidemiolégica no estado.

16.3. GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL

16.3.1. Responsabilidades Especificas

a) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento do conjunto dos servicos, sob gestao
estadual, contidos na FAE;

b) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento dos prestadores de servicos inclui-
dos no PAB dos municipios nao habilitados;

¢) Ordenacdo do pagamento dos demais servicos hospitalares e ambulatoriais, sob
gestao estadual;

d) Operacdo do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacdo dos bancos de da-
dos de interesse nacional.

16.3.2. Requisitos Especificos
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a) Apresentar a programacao pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de alto
custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboracao.

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condi¢des de gestao esta-
belecidas nesta NOB, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos muni-
cipios habilitados, desde que, nestes, residam 60% da populacao.

¢) Dispor de 30% do valor do TFA comprometido com transferéncias regulares e au-
tomaticas aos municipios.

16.3.3. Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes a Fracdo Assis-
tencial Especializada (FAE) e ao Piso Assistencial Basico (PAB) relativos aos municipios
ndo-habilitados.

b) Sem efeito pela Portaria/GM/MS 1882 de 18/12/97

¢) Transferéncia regular e automética do fndice de Valorizacio do Impacto em Vigi-
lancia Sanitaria (IVISA).

d) Remuneracdo por servicos produzidos na area da vigilancia sanitaria.

e) Transferéncia de recursos referentes as agoes de epidemiologia e controle de do-
encas.

16.4. GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

16.4.1. Responsabilidades Especificas

a) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos
servicos sob gestdo estadual, conforme definicdo da CIB.

b) Operacédo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e alimentacgédo dos
bancos de dados de interesse nacional.

16.4.2. Requisitos Especificos

a) Comprovar a implementacdo da programacao integrada das a¢oes ambulatoriais,
hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a
sua elaboracao.

b) Comprovar a operacionaliza¢do de mecanismos de controle da prestacao de servi-
cos ambulatoriais e hospitalares, tais como: centrais de controle de leitos e internacoes,
de procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alto/custo e ou complexidade e de
marcacao de consultas especializadas.

¢) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condi¢des de gestdo estabelecidas
nesta NOB, independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municipios, des-
de que, nestes, residam 80% da populacao.
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d) Dispor de 50% do valor do TFA do estado comprometido com transferéncias regu-
lares e automaticas aos municipios.

16.4.3. Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do Teto
Financeiro da Assisténcia (TFA), deduzidas as transferéncias fundo a fundo realizadas a
municipios habilitados.

b) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao indice de Va-
lorizacdo de Resultados (IVR).

c) Sem efeito pela Portaria/GM/MS 1882 de 18/12/97

d) Transferéncia regular e automética do Indice de valorizacio do Impacto em Vigi-
lancia Sanitaria (IVISA).

e) Remuneracdo por servicos produzidos na area da vigilancia sanitaria.

f) Normalizacdo complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao pa-
gamento de prestadores de servicos assistenciais sob sua contratacgao, inclusive alteracdo
de valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima.

g) Transferéncia de recursos referentes as acdes de epidemiologia e de controle de
doencas.

17. DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

17. 1. As responsabilidades que caracterizam cada uma das condicdes de gestdo defi-
nidas nesta NOB constituem um elenco minimo e ndo impedem a incorporacdo de outras
pactuadas na CIB e aprovadas pelo CES, em especial aquelas ja assumidas em decorrén-
cia da NOB-SUS N° 01/93.

17.2. No processo de habilitacdo as condi¢des de gestdo estabelecidas nesta NOB,
sdo considerados os requisitos ja cumpridos para habilitacdo nos termos da NOB-SUS
N° 01/93, cabendo ao municipio ou ao estado pleiteante a comprovacdo exclusiva do
cumprimento dos requisitos introduzidos ou alterados pela presente Norma Operacional,
observando os seguintes procedimentos:

17.2.1.para que os municipios habilitados atualmente nas condicbes de gestdo inci-
piente e parcial possam assumir a condicdo plena da atencdo bésica definida nesta NOB,
devem apresentar a CIB os seguintes documentos, que completam os requisitos para
habilitacao:

17.2.1.1. oficio do gestor municipal pleiteando a alteracdo na condi¢édo de gestao;

17.2.1.2. ata do CMS aprovando o pleito de mudanca de habilitacdo;
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17.2.1.3. ata das trés ultimas reunides do CMS;

17.2.1.4. extrato de movimentacdo bancdria do Fundo Municipal de Satide relativo ao
trimestre anterior a apresentacdo do pleito;

17.2.1.5. comprovagdo, pelo gestor municipal, de condi¢des técnicas para processar
o SIA/SUS;

17.2.1.6. declaragéo do gestor municipal comprometendo-se a alimentar, junto a SES,
o banco de dados nacional do SIA/SUS;

17.2.1.7. proposta aprazada de estruturacdo do servico de controle e avaliacdo municipal;

17.2.1.8. comprovagao da garantia de oferta do conjunto de procedimentos coberto
pelo PAB; e

17.2.1.9. ata de aprovacdo do relatério de gestdo no CMS;

17.2.2. para que os municipios habilitados atualmente na condicdo de gestdo semiple-
na possam assumir a condi¢do de gestdo plena do sistema municipal definida nesta NOB,
devem comprovar a CIB:

17.2.2.1. a aprovacdo do relatdrio de gestdo pelo CMS, mediante apresentacdo da ata
correspondente;

17.2.2.2. a existéncia de servicos que executem os procedimentos cobertos pelo PAB
no seu territdrio, e de servicos de apoio diagndstico em patologia clinica e radiologia ba-
sica simples, oferecidos no proprio municipio ou contratados de outro gestor municipal;

17.2.2.3.a estruturacdo do componente municipal do SNA; e

17.2.2.4.a integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas res-
ponsabilidades na PPI. Caso o municipio ndo atenda a esse requisito, pode ser enquadra-
do na condicao de gestdo plena da atencdo bdasica até que disponha de tais condicoes,
submetendo-se, neste caso, aos mesmos procedimentos referidos no item 17.2.1;

17.2.3. os estados habilitados atualmente nas condicoes de gestio parcial e semiplena
devem apresentar a comprovacao dos requisitos adicionais relativos a nova condi¢do
pleiteada na presente NOB.

17.3. A habilitacdo de municipios a condicdo de gestdo plena da atenc¢éo basica é deci-
dida na CIB dos estados habilitados as condicoes de gestdo avancada e plena do sistema
estadual, cabendo recurso ao CES. A SES respectiva deve informar ao MS a habilitacao
procedida, para fins de formalizacdo por portaria, observando as disponibilidades finan-
ceiras para a efetivacado das transferéncias regulares e automadticas pertinentes. No que
se refere a gestdo plena do sistema municipal, a habilitacdo dos municipios € decidida na
CIT, com base em relatdrio da CIB e formalizada em ato da SAS/MS. No caso dos estados
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categorizados na condi¢do de gestdo convencional, a habilitagdo dos municipios a qual-
quer das condicoes de gestdo sera decidida na CIT, com base no processo de avaliacdo
elaborado e encaminhado pela CIB, e formalizada em ato do MS.

17.4. A habilitacdo de estados a qualquer das condicoes de gestdo é decidida na CIT e
formalizada em ato do MS, cabendo recurso ao CNS.

17.5. Sem efeito pela Portaria/GM/MS/1882 de 18/12/97

17.6. Os municipios e estados habilitados na forma da NOB-SUS N° 01/93 perma-
necem nas respectivas condicoes de gestdo até sua habilitagdo em uma das condicoes
estabelecidas por esta NOB, ou até a data limite a ser fixada pela CIT.

17.7. A partir da data da publicacdo desta NOB, ndo serdo procedidas novas habi-
litacoes ou alteracoes de condicdo de gestdo na forma da NOB-SUS N° 01/93. Ficam
excetuados os casos ja aprovados nas CIB, que devem ser protocolados na CIT, no prazo
maximo de 30 dias.

17.8. A partir da publicacdo desta NOB, ficam extintos o Fator de Apoio ao Estado, o
Fator de Apoio ao Municipio e as transferéncias dos saldos de teto financeiro relativos as
condicdes de gestdo municipal e estadual parciais, previstos, respectivamente, nos itens
3.1.4; 3.2; 4.1.2 e 4.2.1 da NOB-SUS N° 01/93.

17.9. A permanéncia do municipio na condicdo de gestdo a que for habilitado, na
forma desta NOB, estd sujeita a processo permanente de acompanhamento e avaliacdo,
realizado pela SES e submetido a apreciacdo da CIB, tendo por base critérios estabeleci-
dos pela CIB e pela CIT, aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude.

17.10. De maneira idéntica, a permanéncia do estado na condicao de gestao a que for
habilitado, na forma desta NOB, estd sujeita a processo permanente de acompanhamento
e avaliacdo, realizado pelo MS e submetido a aprecia¢édo da CIT, tendo por base critérios
estabelecidos por esta Comissdo e aprovados pelo CNS.

17.11. O gestor do municipio habilitado na condicdo de Gestdo Plena da Atencéo Ba-
sica que ainda nao dispoe de servicos suficientes para garantir, a sua populacao, a totali-
dade de procedimentos cobertos pelo PAB, pode negociar, diretamente, com outro gestor
municipal, a compra dos servicos nao disponiveis, até que essa oferta seja garantida no
proprio municipio.

17.12. Sem efeito pela Portaria/GM/MS/1882 de 18/12/97

17.13. Sem efeito pela Portaria/GM/MS/1882 de 18/12/97

17.14. Num primeiro momento, em face da inadequacéo dos sistemas de informacéao
de abrangéncia nacional para afericdo de resultados, o IVR ¢é atribuido aos estados a titu-
lo de valorizacdo de desempenho na gestdo do Sistema, conforme critérios estabelecidos
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pela CIT e formalizados por portaria do Ministério (SAS/MS).

17.15. O MS continua efetuando pagamento por producdo de servicos (relativos aos
procedimentos cobertos pelo PAB) diretamente aos prestadores, somente no caso da-
queles municipios ndo-habilitados na forma desta NOB, situados em estados em gestao
convencional.

17.16. Também em relacdo aos procedimentos cobertos pela FAE, o MS continua efe-
tuando o pagamento por producdo de servicos diretamente a prestadores, somente no
caso daqueles municipios habilitados em gestdo plena da atencao basica e os nao habili-
tados, na forma desta NOB, situados em estados em gestdo convencional.

17.17. As regulamentacOes complementares necessdrias a operacionalizacdo desta
NOB sdo objeto de discussdo e negociacdo na CIT, observadas as diretrizes estabelecidas
pelo CNS, com posterior formalizacdo, mediante portaria do MS.

Portaria n°2.203, de 03 de novembro d 1996
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TEXTO  EMENDA CONSTITUCIONAL N. 29,
1 4 DE 13 DE SETEMBRO DE 2000

Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo
ao Ato das Disposicoes Constitucionais Transitorias, para assegurar os recursos mini-
mos para o financiamento das agdes e servicos ptblicos de satde.

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

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

B2V o PR O

“e) aplicacdo do minimo exigido da receita resultante de impostos estaduais, compre-
endida a proveniente de transferéncias, na manutencdo e desenvolvimento do ensino e
nas acoes e servicos publicos de saude.” (NR)

Art. 2° O inciso III do art. 35 passa a vigorar com a seguinte redacao:
B\ o A0 1 P

------------------------------------------------------

“III — ndo tiver sido aplicado o minimo exigido da receita municipal na manutencao e
desenvolvimento do ensino e nas acdes e servicos publicos de satude;” (NR)

Art. 3° O § 1° do art. 156 da Constituicao Federal passa a vigorar com a seguinte redacdo:
B2 o T 5] T PPN ”

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

“I — ser progressivo em razao do valor do imoével; e” (AC)*
“II — ter aliquotas diferentes de acordo com a localizacdo e o uso do imével.” (AC)

Art. 4° O parégrafo tnico do art. 160 passa a vigorar com a seguinte redacéo:
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“Art.160....cciiiiiieeeeicirrieeenneeieeeeeeennnes ”

“Pardgrafo unico. A vedagdo prevista neste artigo ndo impede a Unido e os Estados de
condicionarem a entrega de recursos:” (NR)

“I — ao pagamento de seus créditos, inclusive de suas autarquias;” (AC)

“IT — ao cumprimento do disposto no art. 198, § 2°, incisos II e III.” (AC)
Art. 5° O inciso IV do art. 167 passa a vigorar com a seguinte redacao:

AT 167 uuuiiiiiiiiiiiiiininnnininnneeeeeeenee

“IV — a vinculacdo de receita de impostos a érgao, fundo ou despesa, ressalvadas a
reparticdo do produto da arrecadacdo dos impostos a que se referem os arts. 158 e 159,
a destinacdo de recursos para as agoes e servicos publicos de saide e para manuten¢do
e desenvolvimento do ensino, como determinado, respectivamente, pelos arts. 198, §
2°, e 212, e a prestacdo de garantias as operacoes de crédito por antecipa¢do de receita,
previstas no art. 165, § 8°, bem como o disposto no § 4° deste artigo;” (NR)

.................................................

Art. 6° O art. 198 passa a vigorar acrescido dos seguintes §8 2° e 3°, numerando-se o
atual paragrafo tnico como § 1°:

ATt 198,

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

“§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente,
em acoes e servicos publicos de saude recursos minimos derivados da aplicacdo de per-
centuais calculados sobre:” (AC)

“I — no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar prevista no
§ 397 (AC)

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

“III — no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecada¢do dos im-
postos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso
I, alinea b e § 3°.” (AC)

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

Emenda Constituicional n. 29, de 13 de setembro de 2000
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“I — os percentuais de que trata o § 2°;” (AC)

“Il — os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos
Municipios, objetivando a progressiva reducdo das disparidades regionais;” (AC)

“III — as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com sauide nas esfe-
ras federal, estadual, distrital e municipal;” (AC)

“IV — as normas de cédlculo do montante a ser aplicado pela Unido.” (AC)

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

“Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas agdes e
servicos publicos de saude serao equivalentes:” (AC)

“I — no caso da Unido:” (AC)

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

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

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

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

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

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

“§ 3° Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinados as acoes
e servicos publicos de saude e os transferidos pela Unido para a mesma finalidade serdo
aplicados por meio de Fundo de Saide que sera acompanhado e fiscalizado por Conselho
de Saude, sem prejuizo do disposto no art. 74 da Constituicao Federal.” (AC)
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“§ 4° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3°, a partir do
exercicio financeiro de 2005, aplicar-se-a a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos

Municipios o disposto neste artigo.” (AC)

Art. 8° Esta Emenda Constitucional entra em vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia, 13 de setembro de 2000
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TEXTO ~ PORTARIA N. 95,
1 5 DE 26 DE JANEIRO DE 2001

Norma Operacional da Assisténcia a Satude 2001 — NOAS 2001

O Ministro de Estado da Satde, no uso de suas atribuicdes,

Considerando os principios do Sistema Unico de Satide de universalidade do acesso e
de integralidade da atencéao;

Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituicdo Federal de 1998, que estabe-
lece que as agdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema tnico;

Considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de descentralizacdo e
organizacio do Sistema Unico de Satide — SUS, fortalecido com a implementaciio da
Norma Operacional Basica—SUS 01,/96, de 05 de novembro de 1996;

Considerando que um sistema de satde equanime, integral, universal, resolutivo e de
boa qualidade concebe a atencdo basica como parte imprescindivel de um conjunto de
acoes necessdrias para o atendimento dos problemas de satide da populacéo, indissocia-
vel dos demais niveis de complexidade da atencdo a satde e indutora da reorganizacao
do Sistema, e

Considerando as contribui¢des do Conselho de Secretdrios Estaduais de Satide — CO-
NASS e Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide — CONASEMS, seguidas
da aprovacdo da Comissdo Intergestores Tripartite—CIT — e Conselho Nacional de Saude
— CNS, em 15 de dezembro de 2000, resolve:

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia a
Satide — NOAS-SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades dos municipios na Aten-
¢do Basica; define o processo de regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestéio do Sistema Unico de Satide e procede a atualiza-
¢do dos critérios de habilitacdo de estados e municipios.

Art. 2° Ficam mantidas as disposi¢des constantes da Portaria GM/MS N° 1.882, de 18 de
dezembro de 1997, que estabelece o Piso da Atencao Bdsica — PAB, bem como aquelas
que fazem parte dos demais atos normativos deste Ministério da Satide relativos aos in-
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centivos as acdes de assisténcia na Atencdo Bdsica.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publica¢do, revogando-se as disposi-
cOes em contrario.

JOSE SERRA
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NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE / SUS
NOAS-SUS 01/2001

INTRODUGAO

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas do SUS — NOB-SUS 91, em especial
das NOB-SUS 93 e 96 —, além de promover uma integracdo de acdes entre as trés esferas
de governo, desencadeou um processo de descentralizacdo intenso, transferindo para
os estados e, principalmente, para os municipios, um conjunto de responsabilidades e
recursos para a operacionalizacdo do Sistema Unico de Satde, antes concentradas no
nivel federal.

A partir da implementacdo do Piso de Atencdo Bdsica, iniciou-se um importante pro-
cesso de ampliacdo do acesso a atencdo basica. A estratégia da Saude da Familia en-
contra-se em expansdo e, cada vez mais, consolida—se como eixo estruturante para a
organizacao da atencdo a satde.

Ao final do ano de 2000, a habilitacdo nas condi¢des de gestdo previstas na NOB-SUS
01/96 atingia mais de 99% do total dos municipios do pais. A disseminac¢éo desse pro-
cesso possibilitou o desenvolvimento de experiéncias municipais exitosas e a formacao
de um contingente de profissionais qualificados em diferentes dreas da gestao do SUS.

No que diz respeito aos estados, houve avancos significativos na organizacdo de redes
articuladas e resolutivas de servicos, mediante o desenvolvimento do processo de progra-
macdo integrada, a implantacgdo de centrais de regulacéo, o fortalecimento do controle e
avaliacdo, a organizacao de consdrcios intermunicipais ou, ainda de forma mais explicita,
por meio da formulacdo e progressiva implementacdo de planos de regionalizagédo pro-
movidos pelas Secretarias de Estado da Saude/SES.

A experiéncia acumulada, a medida que o processo de gestdo descentralizada do sis-
tema amadurece, evidencia um conjunto de problemas/obstdaculos em relacédo a aspectos
criticos para a consolidacio do Sistema Unico de Satide / SUS. Alguns desses ja se mani-
festavam de forma incipiente quando do processo de discussao da NOB 96, entre dezem-
bro de 1995 e novembro de 1996, mas situavam-se em um estdgio de baixo consenso e
pouca maturidade nos debates entre o Ministério da Saude — MS, o Conselho de Secreta-
rios Estaduais de Saide — CONASS e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Satide — CONASEMS, em face da inexisténcia de um volume significativo de experiéncias
concretas de gestdo e de andlises da descentralizacdo, em curso ha pouco tempo.

Agregava-se a este cendrio a peculiar complexidade da estrutura politico-administra-
tiva estabelecida pela Constituicdo Federal de 1988, em que os trés niveis de governo sao
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auténomos, sem vinculacdo hierarquica. Tal caracteristica do arranjo federativo brasilei-
ro torna bastante complexo o processo de construcdo de um sistema funcional de saude.
Os estados, e mais ainda os municipios, sdo extremamente heterogéneos e serd sempre
mera casualidade que o espaco territorial-populacional e a drea de abrangéncia politico—
administrativa de um municipio correspondam a uma rede regionalizada e resolutiva de
servicos com todos os niveis de complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de
um estado sem exercer poder de atracdo para além de suas fronteiras legais.

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais para gerirem, em seu
territério, um sistema funcional completo, assim como existem dezenas que demandam
a existéncia de mais de um sistema em sua drea de abrangéncia, mas, simultaneamente,
sdo polos de atragdo regional. Da mesma forma, nas areas contiguas as divisas interes-
taduais, é freqliente que a rede de servicos de satide deva se organizar com unidades
situadas em ambos os lados da demarcacgédo politico-administrativa. Qualquer solucédo
para esses problemas tem que superar as restri¢oes burocraticas de acesso e garantir a
universalidade e a integralidade do SUS, envitando a desintegracdo organizacional e a
competicdo entre drgios gestores e a conseqiiente atomizacdo do SUS em milhares de
sistemas locais ineficientes, iniquos e nao resolutivos.

Assim, para o aprofundamento do processo de descentralizacdo, deve-se ampliar a
énfase na regionalizacdo e no aumento da eqiiidade, buscando a organizacao de sistemas
de satde funcionais com todos os niveis de atencdo, ndo necessariamente confinados aos
territérios municipais e, portanto, sob responsabilidade coordenadora da SES. Além da
l16gica politico-administrativa de delimitacdo dos sistemas de saude, que assegura a indi-
visibilidade dos territérios municipais e estadual no planejamento da rede e a autonomia
dos entes governamentais na gestdo, é fundamental considerar, para a definicdo do papel
da SES e de cada SMS no sistema funcional, as nocoes de territorialidade na identificacdo
de prioridades de intervencdo e de organizacdo de redes de assisténcia regionalizadas
e resolutivas, além das capacidades técnico—operacionais necessarias ao exercicio das
func¢des de alocacdo de recursos, programacao fisico—financeira, regulacdo do acesso,
contratacdo de prestadores de servico, controle e avaliacao.

O conjunto de estratégias apresentadas nesta Norma Operacional da Assisténcia a
Satde articula—se em torno do pressuposto de que, no atual momento da implantacao
do SUS, a ampliacdo das responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos
servigos de atengdo basica, a regionalizacdo e a organizacdo funcional do sistema sdo
elementos centrais para o avanco do processo.

Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentac¢do da assisténcia, consideran-
do os avancos ja obtidos e enfocando os desafios a serem superados no processo perma-
nente de consolidacao e aprimoramento do Sistema Unico de Saude.
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CAPITULO I - REGIONALIZACAO
1 — Estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacao dos
servicos de saude e de busca de maior eqiiidade.

1.1 — O processo de regionalizacdo deverd contemplar uma légica de planejamento
integrado, compreendendo as nocdes de territorialidade na identificacdo de prioridades
de intervencado e de conformacao de sistemas funcionais de saude, ndo necessariamente
restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisi-
vel, de forma a garantir o acesso dos cidaddos a todas as a¢des e servicos necessarios para
a resolucdo de seus problemas de saide, otimizando os recursos disponiveis.

I.1-DA ELABORACAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO

2 — Instituir o Plano Diretor de Regionalizacdo 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 intervencdo coerentes com as necessidades
de saude da populacdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencao.

2.1 — Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal a elaboragdo do
Plano Diretor de Regionalizacdo, em consonancia com o Plano Estadual de Saude, sua
submissao a aprovacdo da Comissdo Intergestores Bipartite — CIB e do Conselho Estadual
de Satde — CES e o encaminhamento ao Ministério da Saude.

3 — No que diz respeito a assisténcia, o Plano Diretor de Regionalizacdo devera ser
elaborado na perspectiva de garantir:

a) O acesso aos cidadaos, o mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto
de acoes 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 Imuniza-
¢Oes, para todas as faixas etarias;

» acOes de promocao da satide e prevencdo de doencas;

» tratamento das intercorréncias mais comuns na infincia;

» atendimento de afeccOes agudas de maior incidéncia;

» acompanhamento de pessoas com doencas cronicas de alta prevaléncia;

» tratamento clinico e cirdrgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
» tratamento dos distirbios mentais e psicossociais mais freqiientes;

» controle das doencas bucais mais comuns;
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» suprimento / dispensacdo dos medicamentos da Farmdcia Basica.

b) O acesso de todos os cidad@os aos servicos necessdrios a resolucdo de seus proble-
mas de saude, em qualquer nivel de atencao, diretamente ou mediante o estabelecimento
de compromissos entre gestores para o atendimento de referéncias intermunicipais.

4 — Definir os seguintes conceitos—chaves para a organizac¢ao da assisténcia no ambito
estadual, que deverdo ser observados no Plano Diretor de Regionalizacdo:

a) Regido de saude — base territorial de planejamento da atencdo a saude, ndo ne-
cessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela
Secretaria de Estado da Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de regio-
nalizacao da saude em cada estado, considerando as caracteristicas demogréaficas, s6cio—
econOmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servicos, relacoes entre
municipios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizacdo adotado, um estado
pode se dividir em regides e/ou microrregides de saude. Por sua vez, a menor base ter-
ritorial de planejamento regionalizado, seja uma regido ou uma microrregiao de saude,
pode compreender um ou mais médulos assistenciais.

b) Médulo assistencial — modulo territorial com resolubilidade correspondente ao pri-
meiro nivel de referéncia, definida no Item 7 — Capitulo I 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:

» conjunto de municipios, entre os quais ha um municipio—sede, habilitado em Ges-
tao Plena do Sistema Municipal/GPSM com capacidade de ofertar a totalidade dos
servicos de que trata o Item 7 — Capitulo I desta Norma, com suficiéncia, para sua
populacdo e para a populacdo de outros municipios a ele adscritos; ou municipio em
Gestdo Plena do Sistema Municipal, com capacidade de ofertar com suficiéncia a to-
talidade dos servicos de que trata o Item 7 — Capitulo I para sua prépria populacao,
quando nao necessitar desempenhar o papel de referéncia para outros municipios.

¢) Municipio—sede do mddulo assistencial — municipio existente em um méddulo as-
sistencial que apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos servigcos de que trata o
Item 7 — Capitulo I, correspondente ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com
suficiéncia, para sua populacdo e para a popula¢do de outros municipios a ele adscritos.

d) Municipio—pdlo — municipio que, de acordo com a definicdo da estratégia de re-
gionalizacdo de cada estado, apresente papel de referéncia para outros municipios, em
qualquer nivel de atencao.

e) Unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a satide — representa a base terri-
torial minima a ser submetida a aprovacdo do Ministério da Saude e Comissdo Interges-
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tores Tripartite para qualificacdo na assisténcia a saude, que deve ser a menor base ter-
ritorial de planejamento regionalizado de cada Unidade da Federacdo acima do médulo
assistencial, seja uma microrregido de satde ou uma regido de saude (nas UF em que o
modelo de regionalizacdo adotado ndo admitir microrregides de satide).

5 — Determinar que o Plano Diretor de Regionalizacdo contenha, no que diz respeito
a assisténcia, no minimo:

a) adescricdo da organizacao do territério estadual em regides/microrregides de sau-
de e médulos assistenciais, com a identificacdo dos muncipios—sede e municipios—pédlo e
dos demais municipios abrangidos;

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

¢) o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e con-
formar um sistema resolutivo e funcional de atencao a satde;

d) a insercao e o papel de todos os municipios nas regides/microrregides de satde,
com identificacdo dos municipios sede, de sua drea de abrangéncia e dos fluxos de refe-
réncia;

e) os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizacao de fluxos de re-
feréncia e contra referéncia e implantacdo de estratégias de regulacdo visando a garantia
do acesso da populagédo aos servicos;

f) a proposta de estruturagao de redes de referéncia especializada em areas especifi-
cas;

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

5.1 — A Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS publicard, no prazo de 30 (trinta) dias,
a contar da publicacdo desta Norma, a regulamentacao especifica sobre o Plano Diretor
de Regionalizacdo, no que diz respeito a organizacdo da assisténcia.

1.2 - DA AMPLIACAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGCAO BASICA

6 — Instituir a Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada —GPABA.

6.1 — Definir como dreas de atuacgdo estratégicas minimas para habilitacdo na condi-
¢do de Gestdo Plena da Atencao Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminagao
da hanseniase, o controle da hipertensao arterial, o controle da diabetes mellitus, a saude
da crianca, a saide da mulher e a satide bucal, conforme detalhamento apresentado no
ANEXO 1 desta Norma.

6.2 — As acoes de que trata o ANEXO 1 desta Norma devem ser assumidas por todos os
municipios brasileiros, de acordo com o seu perfil epidemioldgico, como um componente
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essencial e minimo para o cumprimento das metas do Pacto da Atencéo Basica, instituido
pela Portaria GM/MS n° 3.925, de 13 de novembro de 1998.

6.3 — O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as acdes de Atencdo
Bdsica Ampliada é compreendido por aqueles atualmente cobertos pelo Piso de Atencdo
Basica — PAB, acrescidos dos procedimentos relacionados no ANEXO 2 desta Norma.

6.4 — Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atencdo Basica Ampliada,
sera instituido o PAB-Ampliado, e seu valor definido, no prazo de 60 (sessenta) dias, em
Portaria Conjunta da Secretaria Executiva/SE e da Secretaria de Politicas de Satide/SPS,
sendo que os municipios que hoje ja recebem o PAB fixo em valor superior ao PAB-Am-
pliado néo terdo acréscimo no valor per capita.

6.5 — Os municipios ja habilitados nas condicoes de gestdo da NOB 01/96 estardo
aptos a receber o PAB-Ampliado, apds avaliacdo das Secretarias de Estado da Satude,
aprovacao da CIB, e homologacdo da CIT, em relacdo aos seguintes aspectos:

a) Plano Municipal de Satde vinculado a programacao fisico—financeira;
b) alimentacdo regular dos bancos de dados nacionais do SUS;
c) desempenho dos indicadores de avaliacdo da atencdo basica no ano anterior;

d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de atencdo bdsica no ano
subsequente; e

e) capacidade de assumir as responsabilidades minimas definidas no Subitem 6.1 des-
te Item.

6.6 — A Secretaria de Politicas de Saude/SPS é a estrutura do Ministério da Saude
responsavel pela regulamentacdo de critérios, fluxos e instrumentos do processo referido
no Subitem 6.5, e deverd, no prazo de 30 (trinta) dias, apresentd—los a Comissao Inter-
gestores Tripartite para deliberacao.

I. 3 - DA QUALIFICACAO DAS MICRORREGIOES NA ASSISTENCIA A SAUDE

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

7.1 — Esse conjunto minimo de servicos de média complexidade compreende as ati-
vidades ambulatoriais, de apoio diagndstico e terapéutico e de internagdo hospitalar,
detalhadas no ANEXO 3 desta Norma.

8 — O financiamento federal do conjunto de servigos de que trata o Item 7 — Capitulo
I desta Norma adotard a seguinte légica:

8.1 - o financiamento das acdes ambulatoriais serd feito com base em um valor per
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capita nacional, a ser definido em portaria conjunta da Secretaria Executiva/SE e Secre-
taria de Assisténcia a Saude/SAS, a ser submetida a Comissao Intergestores Tripartite, no
prazo de 60 (sessenta) dias apds a publicacdo desta Norma.

8.2 — o financiamento das internag¢des hospitalares serd feito de acordo com o proces-
so de Programacdo Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o
Teto Financeiro da Assisténcia/TFA de cada Unidade da Federacéo.

8.3 — ao longo do processo de qualificacdo das microrregides, o Ministério da Saude
devera adicionar recursos ao Teto Financeiro dos Estados para cobrir a diferenca entre
os gastos atuais com esses procedimentos e o montante correspondente ao per capita
nacional multiplicado pela populacéao.

8.4 — nas microrregides ndo qualificadas, o financiamento dos procedimentos cons-
tantes do ANEXO 3 desta Norma continuara sendo feito de acordo com a légica de paga-
mento por producdo.

9 — O repasse dos recursos de que trata o Subitem 8.1 — Item 8 — Capitulo I desta
Norma, para a cobertura da populacdo de uma dada microrregido estara condicionado a
aprovacao pela CIT da qualificacdo da referida microrregido na assisténcia a sadde.

9.1 — Nas Unidades da Federacdo cujo modelo de regionalizacdo ndo compreenda
microrregioes de satude, a unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saide sera
a menor base territorial de planejamento regionalizado acima do moédulo assistencial, ou
seja, a regido de saude, desde que essa atenda a todos os critérios requeridos para o re-
conhecimento da consisténcia do Plano Diretor de Regionalizacdo e as mesmas condi¢des
exigidas para a qualificacdo das microrregioes descritas nesta Norma e na regulamenta-
cao complementar.

9.2 — A Secretaria de Assisténcia a Saude € a estrutura do MS responsavel pela andlise
técnica das propostas de qualificacdo das microrregioes na assisténcia a saude, a serem
submetidas a aprovacao da CIT, de acordo com as regras estabelecidas nesta Norma.

9.3 — O processo de qualificacdo das microrregioes na assisténcia a saude sera detalha-
do em regulamentacdo complementar da Secretaria de Assisténcia a Saude, a ser subme-
tida a Comissao Intergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias apds a publicagdo
desta Norma.

10 — A qualificacdo de cada microrregido, no ambito da assisténcia a satde, estara
condicionada a:

a) apresentacdo pelo gestor estadual do Plano Diretor de Regionalizagdo do estado,
aprovado na CIB e CES incluindo o desenho de todas as microrregioes;

b) apresentacdo, para cada microrregido a ser qualificada, de: (i) municipios que
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compdem a microrregido; (ii) definicdo dos mddulos assistenciais existentes, com expli-
citacdo de sua drea de abrangéncia e do municipio—sede de cada médulo; (iii) vinculacdo
de toda a populacdo de cada municipio da microrregido a um tnico municipio—sede de
modulo assistencial, de forma que cada municipio integre somente um mddulo assisten-
cial e os modulos assistenciais existentes cubram toda a populacdo do estado.

¢) habilitacdo do(s) municipio(s)-sede de mddulo assistencial em Gestdo Plena do
Sistema Municipal e de todos os demais municipios da microrregido na condicdo de Ges-
tdo Plena da Atencao Basica Ampliada.

d) comprovacdo da Programacao Pactuada e Integrada implantada, sob a coordena-
cao do gestor estadual, com defini¢do de limites financeiros para todos os municipios do
estado, com separacdo das parcelas financeiras correspondentes a propria populacdo e a
populacao referenciada;

e) apresentacdo do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado entre
cada municipio—sede e o estado, em relacdo ao atendimento da populacio referenciada
por outros municipios a ele adscritos.

11- Apés a qualificacdo de uma microrregido, o montante de recursos corresponden-
te aos procedimentos listados no ANEXO 3 desta Norma destinados a cobertura de sua
populacdo, e o montante de recursos referentes a cobertura da populacdo residente nos
municipios a ele adscritos, passam a ser transferidos fundo a fundo ao municipio sede de
cada médulo assistencial, sendo que a parcela relativa a populacéo residente nos muni-
cipios adscritos estard condicionada ao cumprimento de Termo de Compromisso para a
Garantia de Acesso, conforme normatizado nos Itens 30 e 31 — Capitulo II desta Norma.

11.1 - Caso exista na microrregido qualificada um municipio habilitado em Gestdo Ple-
na da Atencdo Bésica que disponha em seu territorio de laboratério de patologia clinica
ou servico de radiologia ou ultra—sonografia gineco—obstétrica, em quantidade suficiente
e com qualidade adequada para o atendimento de sua propria populacao, mas que nao
tenha o conjunto de servicos requeridos para ser habilitado em Gestdo Plena do Sistema
Municipal, esse municipio podera celebrar um acordo com o municipio—sede do moédulo
assistencial para, provisoriamente, atender sua prépria popula¢édo no referido servico.

I. 4 - DA ORGANIZAGCAO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

12 — A Atencao de Média Complexidade — MC — compreende um conjunto de acdes e
servicos ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de saude
da populacdo, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especiali-
zados e a utilizacdo de recursos tecnologicos de apoio diagndstico e terapéutico, que nao
justifique a sua oferta em todos os municipios do pais.
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13 — Excetuando as acoes minimas da média complexidade de que trata o Item 7 — Ca-
pitulo I desta Norma desta Norma, que devem ser garantidas no &mbito microrregional,
as demais acdes assistenciais de média complexidade, tanto ambulatoriais como hospita-
lares, podem ser garantidas no ambito microrregional, regional ou mesmo estadual, de
acordo com o tipo de servico, a disponibilidade tecnoldgica, as caracteristicas do estado
e a definicdo no Plano Diretor de Regionalizacdo do estado.

13.1 — O gestor estadual deve adotar critérios para a organizacao regionalizada das
acoes de média complexidade que considerem: necessidade de qualificacao e especiali-
zacdo dos profissionais para o desenvolvimento das acdes, correspondéncia entre a pra-
tica clinica e capacidade resolutiva diagndstica e terapéutica, complexidade e custo dos
equipamentos, abrangéncia recomenddvel para cada tipo de servico, métodos e técnicas
requeridos para a realizacdo das acgoes.

13.2 — A Secretaria de Assisténcia a Saude elaborara, em 30 (trinta) dias, instrumen-
tos de subsidio a organizacdo e programacdo da média complexidade, compreendendo
grupos de programacao e critérios de classificacdo das acoes desse nivel de atencdo, cuja
regulamentagéo especifica sera submetida a aprovagéo da CIT.

14 - O processo de Programacdo Pactuada e Integrada/PPI, coordenado pelo gestor
estadual, cujas diretrizes sdo apresentadas nos Itens 24 a 27 — Capitulo II desta Norma
representa o principal instrumento para garantia de acesso da populac¢éo aos servicos de
média complexidade ndo disponiveis em seu municipio de residéncia, devendo orientar
a alocacdo de recursos e definicdo de limites financeiros para todos os municipios do es-
tado, independente de sua condicao de gestao.

14.1 — A programacao das acdoes ambulatoriais de média complexidade deve compre-
ender: identificacdo das necessidades de sauide de sua populacao, definicao de priorida-
des, aplicacdo de parametros fisicos e financeiros definidos pelas secretarias estaduais de
satide para os diferentes grupos de agoes assistenciais — respeitados os limites financeiros
estaduais — e estabelecimento de fluxos de referéncias entre municipios.

14.2 — A alocacao de recursos referentes a cada grupo de programacdo de acoes am-
bulatoriais de média complexidade para a populagéo prépria de um dado municipio tera
como limite financeiro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplicado
pela popula¢do do municipio.

14.3 — A programacao de internacdes hospitalares deve compreender: a utilizagcdo
de critérios objetivos que considerem a estimativa de internacOes necessarias para a po-
pulacdo, a distribuicdo e complexidade dos hospitais, o valor médio das Autorizagoes
de Internacdo Hospitalar/AIH, bem como os fluxos de referéncia entre municipios para
internacgoes hospitalares.
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14.4 — A alocacéo de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais, ambu-
latoriais e hospitalares, decorre do processo de programacao integrada entre gestores e
do estabelecimento de Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item
30 — Capitulo II desta Norma implicando a separacdo da parcela correspondente as refe-
réncias no limite financeiro do municipio.

15 - Diferentemente do exigido para a organizacdo das referéncias intermunicipais no
modulo assistencial, abordada na se¢éo 1.3 — Capitulo I desta Norma, no caso das demais
acoes de média complexidade, quando os servicos estiverem dispersos por varios munici-
pios, admite-se que um mesmo municipio encaminhe referéncias para mais de um poélo
de média complexidade, dependendo da disponibilidade de oferta, condicoes de acesso
e fluxos estabelecidos na PPI.

15.1 — O gestor estadual, ao coordenar um processo de planejamento global no esta-
do, deve adotar critérios para evitar a superposicao e proliferacdo indiscriminada e de-
sordenada de servicos, levando sempre em consideragédo as condi¢des de acessibilidade,
qualidade e racionalidade na organizac¢do de servicos.

15.2 — 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 corresponden-
tes ao atendimento da populacdo dos municipios de origem, conforme acordado no pro-
cesso de Programacdo Pactuada e Integrada entre os gestores.

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

16 — A responsabilidade do Ministério da Satide sobre a politica de alta complexidade/
custo se traduz na definicdo de normas nacionais, no controle do cadastro nacional de
prestadores de servicos, na vistoria de servicos quando lhe couber, de acordo com as nor-
mas de cadastramento estabelecidas pelo préprio Ministério da Saude, na definicdo de
incorporacdo dos procedimentos a serem ofertados a populagdo pelo SUS, na definigdo
do elenco de procedimentos de alta complexidade, no estabelecimento de estratégias que
possibilitem o acesso mais equanime diminuindo as diferencas regionais na alocacao dos
servicos, na definicdo de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interesta-
duais, na busca de mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servicos prestados,
no financiamento das acoes.

16.1 — A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade é de responsa-
bilidade soliddria entre o Ministério da Saude e as Secretarias de Estado da Saude e do
Distrito Federal.

17 — O gestor estadual é responsdvel pela gestdo da politica de alta complexidade/
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custo no ambito do estado, mantendo vinculacdo com a politica nacional, sendo conside-
radas intransferiveis as funcoes de definicdo de prioridades assistenciais e programacao
da alta complexidade, incluindo:

a) a definicao da alocacao de recursos or¢camentarios do Teto Financeiro da Assistén-
cia/ TFA do estado para cada drea de alta complexidade;

b) a definicdo de prioridades de investimentos para garantir o acesso da populacio
a servicos de boa qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas do estado, re-
querer desconcentragdo ou concentracdo para a otimizacao da oferta de servicos, tendo
em vista a melhor utilizagdo dos recursos disponiveis, a garantia de economia de escala
e melhor qualidade;

c) a delimitacdo da drea de abrangéncia dos servicos de alta complexidade;

d) a coordenacao do processo de garantia de acesso para a populacao de referéncia
entre municipios;

e) a definicdo de limites financeiros para a alta complexidade, com explicitacdo da
parcela correspondente ao atendimento da popula¢do do municipio onde estd localizado
o servico e da parcela correspondente a referéncias de outros municipios;

f) a conducao dos remanejamentos necessarios na programacado da alta complexida-
de, inclusive com mudancas nos limites municipais;

g) os processos de vistoria para inclusdao de novos servicos no que lhe couber, em con-
formidade com as normas de cadastramento do MS;

h) a implementacdo de mecanismos de regulacdo da assisténcia em alta complexida-
de (centrais de regulacdo, implementacdo de protocolos clinicos, entre outros), podendo
delegar aos municipios a operagdo desses mecanismos;

i) o controle e a avaliacdo do sistema, quanto a sua resolubilidade e acessibilidade;

j) aotimizacdo da oferta de servicos, tendo em vista a otimizacdo dos recursos dispo-
niveis, a garantia de economia de escala e melhor qualidade.

18 — Os municipios que tiverem em seu territério servicos de alta complexidade/
custo, quando habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, deverdo desempenhar
as funcgoes referentes a organizacao dos servigos de alta complexidade em seu territério,
visando assegurar o comando Unico sobre os prestadores, destacando-se:

a) a programacdo das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servicos, garan-
tindo a possibilidade de acesso para a sua populacdo e para a populacdo referenciada
conforme o acordado na PPI 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;
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¢) conducdo do processo de contratagao;

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, a avaliacdo e a auditoria de servicos.

18.1 — Nos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencdo Bésica/GPAB ou Ges-
tdo Plena da Atencdo Basica—Ampliada/GPBA que tenham servicos de alta complexidade
em seu territorio, as fungoes de gestdo e relacionamento com os prestadores de alta com-
plexidade, sdo de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar tais func¢des
aos gestores municipais.

19 - Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que compdem a atencdo de alta
complexidade/custo foram definidos por meio da Portaria SAS n°® 96, de 27 de marco de
2000, publicada no Didrio Oficial de 01 de junho de 2000.

20 - O financiamento da alta complexidade se dard de duas formas:

a) parte das a¢oes de alta complexidade sera financiada com recursos do Teto Finan-
ceiro da Assisténcia das unidades da federacao;

b) parte das acoes de alta complexidade sera financiada com recursos oriundos do
Fundo de Acoes Estratégicas e Compensac¢ao — FAEC, ou de outro mecanismo que venha
a substitui-lo com a mesma finalidade e que serd gerenciado pelo Ministério da Saude,
de acordo com a regulamentacao especifica, a ser estabelecida, no prazo de 60 (sessenta)
dias, em ato conjunto da SE e SAS.

21 - O Ministério da Satide/MS definira os valores de recursos destinados ao custeio
da assisténcia de alta complexidade para cada estado e estes, de acordo com a PPI e
dentro do limite financeiro estadual, deverdo prever a parcela dos recursos a serem gas-
tos em cada municipio para cada area de alta complexidade, destacando a parcela a ser
utilizada com a populac¢do do préprio municipio e a parcela a ser gasta com a populacdo
de referéncia.

22 — A assisténcia de alta complexidade sera programada no ambito regional/estadu-
al, e em alguns casos macrorregional, tendo em vista as caracteristicas especiais desse
grupo — alta densidade tecnolégica e alto custo, economia de escala, escassez de profis-
sionais especializados e concentracdo de oferta em poucos municipios.

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

23 — A programacdo da Atencdo de Alta Complexidade devera ser precedida de es-
tudos da distribuicdo regional de servicos e da proposicdo pela Secretaria de Estado da
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Satide/SES de um limite financeiro claro para seu custeio, sendo que Plano Diretor de
Regionalizacdo apontard as dreas de abrangéncia dos municipios—po6lo e dos servicos de
referéncia na Atenc¢do de Alta Complexidade.

CAPITULO Il - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS

Il. 1 - DO PROCESSO DE PROGRAMACAO DA ASSISTENCIA

24 — Cabe ao Ministério da Saude a coordenacdo do processo de programacao da as-
sisténcia a saude em ambito nacional.

24.1 — As unidades da federacdo deverdo encaminhar ao Ministério da Saide uma
versdo consolidada da Programacéo Pactuada e Integrada/PPI, cujo contetido sera apre-
sentado em regulamentacao especifica.

24.2 — As unidades da federacdo poderdo dispor de instrumentos proprios de progra-
macdo adequados as suas especificidades e de informacoes detalhadas acerca da PPI,
respeitados os principios gerais e os requisitos da versdo consolidada a ser enviada ao
Ministério da Saude.

24.3 — A Secretaria de Assisténcia a Satde, por intermédio do Departamento de Des-
centralizacdo da Gestdo da Assisténcia, deverd apresentar a Comissdo Intergestores Tri-
partite, no prazo de 30 (trinta) dias, documento de proposicao das diretrizes e principios
orientadores, metodologia e parametros referenciais de cobertura e outros instrumentos
especificos de apoio a programacao da assisténcia ambulatorial e hospitalar.

25 — Cabe a SES a coordenagdo da programacao pactuada e integrada no ambito do
estado, por meio do estabelecimento de processos e métodos que assegurem:

a) que as diretrizes, objetivos e prioridades da politica estadual de satide e os para-
metros de programacao, em sintonia com a Agenda de Compromissos e Metas Nacionais,
sejam discutidos com os gestores municipais, aprovados pelos Conselhos Estaduais e
implementados em féruns regionais e/ou microrregionais de negociagio entre gestores;

b) a alocacdo de recursos centrada em uma ldgica de atendimento as reais necessi-
dades da populacdo e jamais orientada pelas necessidades dos prestadores de servicos;

c) a operacionalizacdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e de estratégias de re-
gulacdo do sistema, mediante a adequagao dos critérios e instrumentos de pactuacdo e
alocacdo dos recursos assistenciais e a adocdo 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 sobre
as diversas unidades assistenciais de forma coerente com as condicoes de habilitacédo e
qualificacao.
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26 — A Programacdo Pactuada e Integrada, aprovada pela Comissdo Intergestores Bi-
partite, devera nortear a alocacdo de recursos federais da assisténcia entre municipios
pelo gestor estadual, resultando na definicao de limites financeiros claros para todos os
municipios do estado, independente da sua condi¢do de habilitacao.

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

26.2 — Os limites financeiros da assisténcia por municipio devem ser definidos global-
mente em cada estado a partir da aplicacdo de critérios e parametros de programacao
ambulatorial e hospitalar, respeitado o limite financeiro estadual, bem como da defini¢cdo
de referéncias intermunicipais na PPI. Dessa forma, o limite financeiro por municipio
deve ser gerado pela programacdo para o atendimento da prépria populacio, deduzida
da necessidade de encaminhamento para outros municipios e acrescida da programacao
para atendimento de referéncias recebidas de outros municipios.

26.3 — Os municipios habilitados ou que vierem se habilitar na condi¢do de Gestdo
Plena do Sistema Municipal devem receber diretamente, em seu Fundo Municipal de
Satude, o montante total de recursos federais correspondente ao limite financeiro pro-
gramado para aquele municipio, compreendendo a parcela destinada ao atendimento
da populacgéo propria e, condicionada ao cumprimento do Termo de Compromisso para
Garantia de Acesso celebrado com o gestor estadual, a parcela destinada ao atendimento
da populagéo referenciada, conforme detalhado no Item 30 — Capitulo I e no ANEXO 4
desta Norma.

26.4 — Os limites financeiros da assisténcia por municipio estdo sujeitos a reprograma-
cdo em funcdo da revisdo peridédica da PPI, coordenada pelo gestor estadual. Particular-
mente, 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 situacoes especificas, detalhadas nos Itens 31 e 32 —
Capitulo IT e no ANEXO 4 desta Norma.

27 — A SES deverd obrigatoriamente encaminhar ao Ministério da Satude, em prazo
a ser estabelecido pela SAS/MS, os seguintes produtos do processo de programacdo da
assisténcia:

a) Publicacdo no Didrio Oficial do Estado do limite financeiro global da assisténcia
por municipios do estado, independente de sua condicdo de gestdo, composto por uma
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parcela destinada ao atendimento da populacao do préprio municipio e uma parcela cor-
respondente as referéncias intermunicipais;

b) Definicao de periodicidade e métodos de revisdo dos limites financeiros municipais
aprovados, que pode se dar em funcao de: incorporacdo de novos recursos ao limite fi-
nanceiro estadual, mudancas na capacidade instalada de municipios, remanejamento de
referéncias entre municipios; imposicao pelo municipio—pélo de barreiras ao acesso da
populagédo encaminhada por outros municipios, que colidam com as referéncias intermu-
nicipais negociadas, entre outros motivos.

Il. 2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NiVEL DE GOVERNO NA GARANTIA DE ACESSO DA
POPULAGCAO REFERENCIADA

28 — O Ministério da Saude assume, de forma solidaria com as Secretarias de Estado
da Satde e do Distrito Federal, a responsabilidade pelo atendimento a pacientes referen-
ciados entre estados.

29 — A garantia de acesso da populacdo aos servicos ndo disponiveis em seu muni-
cipio de residéncia é de responsabilidade do gestor estadual, de forma solidaria com os
municipios de referéncia, observados os limites financeiros, devendo o mesmo organizar
o sistema de referéncia utilizando mecanismos e instrumentos necessarios, compativeis
com a condic¢édo de gestao do municipio onde os servicos estiverem localizados.

30 — Nos casos em que os servicos de referéncia estiverem localizados em municipios
habilitados em GPSM, os mesmos devem se comprometer com o atendimento da popu-
lagéo referenciada subscrevendo com o estado um Termo de Compromisso para Garantia
de Acesso, cuja forma é apresentada no ANEXO 4 desta Norma .

30.1 - O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem como base o processo
de programacao e contém as metas fisicas e orcamentarias das acoes definidas na PPI
a serem ofertadas nos municipios pélo, os compromissos assumidos pela SES e SMS, os
mecanismos de garantia de acesso, processo de acompanhamento e revisdo do Termo e
sancoes previstas.

30.2 — A padronizacdo dos instrumentos que correspondem aos anexos integrantes
do Termo de Compromisso de Garantia de Acesso sera disponibilizadas aos gestores pela
SAS/SAS, no prazo de 30 (trinta) dias, apos a publicacdo desta Norma

31 — A SES podera alterar a parcela de recursos correspondente as referéncias inter-
municipais no limite financeiro do municipio em GPSM, nas seguintes situacoes, detalha-
das no Termo de Compromisso para Garantia de Acesso:

a) periodicamente (periodo nédo superior a 12 meses), em funcao da revisao global da
PPI, conduzida pela SES e aprovada pela CIB;
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b) trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucdo 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;

¢) pontualmente, por meio de alteracdo direta pela SES (respeitados os prazos de
comunicacdo aos gestores estabelecidos no Termo de Compromisso, conforme detalhado
no ANEXO 4 desta Norma), a ser informada a CIB em sua reunido subsequente, nos se-
guintes casos: abertura de novo servico em municipio que anteriormente encaminhava
sua populagdo para outro; redirecionamento do fluxo de referéncia da populacdo de um
municipio pdlo para outro, solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento
da populacgao referenciada ou descumprimento pelo municipio em GPSM dos acordos
estabelecidos no Termo de Compromisso para Garantia de Acesso.

32 — Quaisquer alteracdes nos limites financeiros dos municipios em Gestao Plena
do Sistema Municipal, decorrentes de ajuste ou revisdo da programacdo 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.

33 — Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicdo de GPSM, o municipio
devera participar do processo de programacaio e assumir, quando necessario, o atendi-
mento a populacdo de referéncia, conforme acordado na PPI e consolidado por meio da
assinatura do referido Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso.

11.3 - DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIACAO E REGULACAO DA ASSISTENCIA

34 — As fungdes de controle e avaliacdo devem ser coerentes com 0s processos de
planejamento, programacao e alocacao de recursos em saude tendo em vista sua impor-
tancia para a revisao de prioridades e diretrizes, contribuindo para o alcance de melhores
resultados em termos de impacto na saude da populagéo.

35 - O fortalecimento das funcdes de controle e avaliacdo dos gestores do SUS deve
se dar principalmente, nas seguintes dimensoes:

a) avaliacdo da organizacdo do sistema e do modelo de gestdo;
b) relacdo com os prestadores de servicos;

¢) qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usudrios;

d) resultados e impacto sobre a satide da populacao.

36 — 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 organizacgéo e
modelo de atencao, tendo como eixo orientador a promogao da equidade no acesso e na
alocacdo dos recursos, e como instrumento basico para o acompanhamento e avaliacao
dos sistemas de satide o Relatério de Gestio;
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37 — O controle e a avaliacdo dos prestadores de servicos, a ser exercido pelo gestor
do SUS responséavel de acordo com a condicdo de habilitacdo e modelo de gestdo ado-
tado, compreende o conhecimento global dos estabelecimentos de saide localizados em
seu territdrio, o cadastramento de servicos, a conducdo de processos de compra e con-
tratualizacdo de servicos de acordo com as necessidades identificadas e regras legais, o
acompanhamento do faturamento, quantidade e qualidade dos servicos prestados, entre
outras atribuigdes.

37.1 - O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de servicos de saude
€ um requisito bdsico para programacao de servicos assistenciais, competindo ao gestor
do SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade, seja propria, contratada ou
conveniada, a garantia da atualizacdo permanente dos dados cadastrais e de alimentacao
dos bancos de dados nacionais do SUS.

37.2 — O interesse publico e a identificacdo de necessidades assistenciais devem pau-
tar o processo de compra de servicos na rede privada, que deve seguir a legislacdo, as
normas administrativas especificas e os fluxos de aprovacido definidos na Comissao In-
tergestores Bipartite, quando a disponibilidade da rede publica for insuficiente para o
atendimento da populacao.

37.3 — Os contratos de prestacgdo 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 saude identificadas.

37.4 — Os procedimentos técnico—administrativos prévios a realizacdo de servicos e a
ordenacdo dos respectivos pagamentos, especialmente a autorizacdo de internacoes e de
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e/ou alto custo, devem ser organiza-
dos de forma a facilitar o acesso dos usudrios e permitir o monitoramento adequado da
produgéo e faturamento de servicos.

37.5 — Outros mecanismos de controle e avaliacdo devem ser adotados pelo gestor pu-
blico, como o acompanhamento dos or¢camentos publicos em saude, a andlise da coerén-
cia entre a programacao, a producéo e o faturamento apresentados e a implementagao
de criticas possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto a consisténcia e confiabi-
lidade das informacoes disponibilizadas pelos prestadores.

38 — A avaliacdo da qualidade da atencdo pelos gestores deve envolver tanto a imple-
mentacdo de indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adocdo de ins-
trumentos de avaliacdo da satisfacdo dos usudrios do sistema, que considerem a acessi-
bilidade, a integralidade da atencao, a resolubilidade e qualidade dos servicos prestados.

39 — A avaliacdo dos resultados da atencdo e do impacto na satde deve envolver
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o acompanhamento dos resultados alcancados em funcao dos objetivos, indicadores e
metas apontados no plano de saude, voltados para a melhoria do nivel de satide da po-
pulacao.

40 — Ao gestor do SUS responsdvel pelo relacionamento com cada unidade, conforme
sua condicdo de habilitacdo e qualificacdo, cabe programar e regular a oferta de servicos
e seu acesso de acordo com as necessidades identificadas.

40.1 — A regulacdo da assisténcia deverd ser efetivada por meio da implantacdo de
complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho responsaveis pela regula-
cao das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios.

41 — A regulacdo da assisténcia, voltada para a disponibilizacdo da alternativa assis-
tencial mais adequada a necessidade do cidadao, de forma equanime, ordenada, oportu-
na e qualificada, pressupoe:

a) a realizacdo prévia de um processo de avaliacdo das necessidades de saude e de
planejamento/programacao, que considere aspectos epidemiolégicos, os recursos assis-
tenciais disponiveis e condicoes de acesso as unidades de referéncia;

b) a definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a responsabilizacdo e papel
dos vérios municipios, bem como a insercdo das diversas unidades assistenciais na rede;

c) a delegacdo de autoridade sanitaria ao médico regulador, para que exerca a res-
ponsabilidade sobre a regulacdo da assisténcia, instrumentalizada por protocolos técni-
co—operacionais;

d) adefinicdo das interfaces da estratégia da regulagdo da assisténcia com o processo
de planejamento, programacao e outros instrumentos de controle e avaliacao.

Il . 4 - DOS HOSPITAIS PUBLICOS SOB GESTAO DE OUTRO NiVEL DE GOVERNO:

42 — Definir que unidades hospitalares publicas sob geréncia de um nivel de governo
e gestdo de outro, habilitado em gestdo plena do sistema, preferencialmente deixem de
ser remunerados por producdo de servicos e passem a receber recursos correspondentes
a realizacdo de metas estabelecidas de comum acordo.

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

44 — Os recursos financeiros para cobrir o citado Termo de Compromisso devem ser
subtraidos das parcelas correspondentes a populacdo prépria e a populacgéo referenciada
do teto financeiro do (municipio/estado), e repassado diretamente ao ente ptblico ge-
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rente da unidade, em conta especifica para esta finalidade aberta em seu fundo de satde.

CAPITULO Il . CRITERIOS DE HABILITACAO E DESABILITACAO DE MUNICIiPIOS E ESTADOS

Il . 1 - CONDICOES DE HABILITAGAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS

A presente Norma atualiza as condicOes de gestdo estabelecidas na NOB SUS 01/96,
explicitando as responsabilidades, os requisitos relativos as modalidades de gestdo e as
prerrogativas dos gestores municipais e estaduais.

45 — A habilitagcdo dos municipios e estados as diferentes condi¢des de gestao significa
a declaracdo dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores
e perante a populac¢do sob sua responsabilidade.

III .1.1 - Do processo de habilitacdo dos municipios:

46 — A partir da publicacdo desta Norma, e considerando o prazo previsto no seu Item
59 — Capitulo IV, os municipios poderdo habilitar—se em duas condicoes:

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

46.1 — Todos os municipios que vierem a ser habilitados em Gestdo Plena do Sistema
Municipal, de acordo com as normas do Item 48 — Capitulo II desta Norma, estardo tam-
bém habilitados em Gestdo Plena da Atenc¢do Bdsica Ampliada.

46.2 — Cabe a Secretaria Estadual de Saude a gestdo do SUS nos municipios nao habi-
litados, enquanto for mantida a situacdo de nao habilitacéo.

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

Responsabilidades

a) Elaboracdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprovacdo do Con-
selho Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, a integracdo e articulacdo do munici-
pio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado, incluindo detalha-
mento da programacao de acoes e servicos que compdem o sistema municipal, bem como
o Quadro de Metas, mediante o qual serd efetuado o acompanhamento dos Relatdrios
de Gestéo;

b) Geréncia de unidades ambulatoriais proprias;

¢) Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela Unido:
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d) Organizacdo da rede de atencdo bdsica, incluida a gestdo de prestadores privados,
caso haja neste nivel de atencao;

e) Cumprimento das responsabilidades definidas no Subitem 6.1 — Item 6 — Capitulo
I desta Norma ;

f) Disponibilizacao, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populacao, de
servicos capazes de oferecer atendimento conforme descrito no Subitem 6.3 — Item 6 —
Capitulo I desta Norma;

g) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, segundo a es-
tratégia de implantacdo do Cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculacao de clien-
tela e a sistematizacao da oferta dos servicos;

h) Prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB amplia-
do e acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos de-
mais servicos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela SES;

i) Realizacdo do cadastro, contratacao, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento
aos prestadores dos servicos contidos no PABA, localizados em seu territdrio e vinculados
ao SUS;

j) Operacdo do SIA/SUS e o SIAB, quando aplicavel, conforme normas do Ministério
da Satde, e alimentacdo junto a Secretaria Estadual de Satide, dos bancos de dados na-
cionais;

k) Autorizacdo, desde que nao haja definicio contraria por parte da CIB, das interna-
¢oes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no muni-
cipio, que continuam sendo pagos por producao de servicos;

[) Manutencao do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao, se-
gundo normas do MS;

m) Realizacdo de avaliacdo permanente do impacto das acoes do Sistema sobre as
condicoes de saude dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente, incluindo o cumpri-
mento do pacto de indicadores da atencao bdsica;

n) Execucdo das acOes bdsicas de vigilancia sanitdria, de acordo com a legislacdo em
vigor e a normatizacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria / ANVISA;

o) Execucdo das acoes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e de ocor-
réncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, de
acordo com normatizacdo vigente;

p) Elaboracdo do relatério anual de gestdo e aprovacgdo pelo Conselho Municipal de
Satude/CMS.
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Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS;
b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Saude;

c) Apresentar o Plano Municipal de Saude do periodo em curso, aprovado pelo res-
pectivo Conselho Municipal de Saude, contendo a programacao fisica e financeira dos
recursos assistenciais destinados ao municipio;

d) Comprovar a disponibilidade de servicos, com qualidade e quantidade suficientes,
em seu territdério, para executar todo o elenco de procedimentos constantes Subitem 6.3
— Item 6 — Capitulo I desta Norma;

e) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢Oes materiais para o exer-
cicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contrata¢do, ao pagamento, ao
controle, avaliacdo e a auditoria dos servicos sob sua gestao;

f) Comprovar, por meio da alimentacao do Sistema de Informacoes sobre Orcamentos
Publicos em Satude/SIOPS, a dotacdo orcamentdria 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;

g) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor como responsavel(is) pela
autorizacéo prévia (quando for o caso), controle, avaliacio e auditoria dos procedimentos e
servicos realizados, em ntimero adequado para assumir essas responsabilidades;

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acoes de vigilancia sanitdria,
conforme normatizacdo da ANVISA;

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acoes de vigilancia epidemio-
16gica;

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao e
auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servicos realizados;

k) Submeter—se a avaliacdo pela SES em relacdo a capacidade de oferecer todo o
Elenco de Procedimentos Basicos Ampliado — EPBA e ao estabelecimento do Pacto de AB
para o ano 2001 e subseqiientes;

[) Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apds aprovacao pelo CMS,
o pleito de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condi¢éo de
gestdo pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao Piso de Atencao Ba-
sica Ampliado — PABA, correspondente ao financiamento do Elenco de Procedimentos
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Basicos e do incentivo de vigilancia sanitaria;

b) Gestao municipal de todas as unidades basicas de saude, ptblicas ou privadas (lu-
crativas e filantrépicas), localizadas no territério municipal;

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

48 — Os municipios, para se habilitarem a Gestao Plena do Sistema Municipal, deverao
assumir as responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas
a seguir:

Responsabilidades

a) Elaboracdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprovacido do Con-
selho Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, a integracao e articulacdo do munici-
pio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado, incluindo detalha-
mento da programacao de acoes e servicos que compdem o sistema municipal, bem como
o Quadro de Metas, mediante o qual serd efetuado o acompanhamento dos Relatoérios
de Gestéo;

b) Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares;
c) Geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela Unido;

d) Gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestao sobre os prestadores de
servicos de saude vinculados ao SUS, independente da sua natureza juridica ou nivel de
complexidade, exercendo o mando tnico, ressalvado as unidades estatais de hemontcle-
os/hemocentros e os laboratdrios de satide publica, em consonéncia com o disposto no
Item 50 — Capitulo III desta Norma;

e) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usudrios do SUS segundo a estra-
tégia de implantacdo do Cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculacao da clientela
e sistematizacgdo da oferta dos servicos;

f) Garantia do atendimento em seu territorio para sua populacdo e para a popula-
cdo referenciada por outros municipios, disponibilizando servicos necessarios, conforme
definido na PPI, e transformado em Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso,
assim como organizacdo do encaminhamento das referéncias para garantir o acesso de
sua populacdo a servicos nao disponiveis em seu territério;

g) Integracdo dos servicos existentes no municipio as centrais de regulacdo ambula-
toriais e hospitalares;

h) Cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores
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de servicos ambulatoriais e hospitalares localizados em seu territério e vinculados ao
SUS;

i) Operacao do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentac¢éo, junto a
SES, dos bancos de dados de interesse nacional e estadual;

j) Manutencao do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territorio,
segundo normas do MS;

k) Avaliacao permanente do impacto das agcdes do Sistema sobre as condicoes de sau-
de dos seus municipes e sobre o meio ambiente;

[) Execucdo das acbes bdsicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria,
pactuadas na CIB;

m) Execucdo de acdes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias
morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras pactuadas
na CIB.

Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS;
b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Saude;

¢) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve contemplar
a Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas nacional e esta-
dual, a integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas responsa-
bilidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da programacao de acgoes e servicos
que compoOem o sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera
efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestao;

d) Demonstrar desempenho satisfatério nos indicadores constantes do Pacto da Aten-
¢do Basica, de acordo com normatizac¢do da SPS;

e) Demonstrar desempenho satisfatério na gestdo da atencdo bdsica, conforme ava-
liacdo descrita no Subitem 6.5 — Item 6 — Capitulo I desta Norma;

f) Comprovar a oferta com qualidade e em quantidade suficiente, em seu territorio,
de todo o elenco de procedimentos cobertos pelo PABA e daqueles definidos no Anexo
3 desta Norma, bem como de leitos hospitalares para realizacdo, no minimo, de parto
normal e primeiro atendimento nas clinicas médica e pedidtrica;

g) Firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria de Esta-
do da Saude;

h) Comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de Au-
ditoria/SNA;
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i) Participar da elaboracdo e da implementacado da PPI do estado, bem assim da alo-
cacdo de recursos expressa na programagao;

j) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢oes materiais para o exer-
cicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto ao cadastro, a contratacdo, ao
controle, avaliacdo, a auditoria e ao pagamento dos servicos sob sua gestdo, bem como
avaliar o impacto das acoes do Sistema sobre a satide dos seus municipes;

k) Comprovar, por meio da alimentacdo do SIOPS, a dotagdo orcamentdria do ano
e o dispéndio no ano anterior correspondente a contrapartida de recursos financeiros
proprios do Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de
setembro de 2000;

) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor, como responsavel(is) pela
autorizacdo prévia (quando for o caso), controle, avaliacdo e auditoria dos procedimentos e
servicos realizados, em numero adequado para assumir essas responsabilidades;

m) Comprovar o funcionamento de servico estruturado de vigilancia sanitaria e capa-
cidade para o desenvolvimento de acoes de vigilancia sanitdria, de acordo com a legisla-
¢do em vigor e a pactuacdo estabelecida com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria;

n) Comprovar a estruturacio de servicos e atividades de vigildncia epidemioldgica e
de controle de zoonoses, de acordo com a pactuacao estabelecida com a Fundacio Na-
cional de Saude.

o) Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicitacdo do pleito, devida-
mente aprovado pelo CMS;

p) Comprovar a organizacdo do componente municipal do Sistema Nacional de Audi-
toria e de mecanismos de controle e avaliacdo;

q) Comprovar disponibilidade or¢amentdria suficiente e mecanismos para pagamento
de prestadores publicos e privados de satide;

r) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds aprovacdo pelo CMS,
o pleito de habilitacao, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a
condicdo de gestdo pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao valor per capita
definido para o financiamento dos procedimentos constantes do Anexo 3 desta Norma,
apos qualificacdo da microrregido na qual estd inserido, para sua propria populacao e,
caso seja sede de médulo assistencial, para a sua propria populagdo e populacdo dos
municipios abrangidos;
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b) Receber, diretamente no Fundo Municipal de Saude, o montante total de recursos
federais correspondente ao limite financeiro programado para o municipio, compreen-
dendo a parcela destinada ao atendimento da populacdo prépria e aquela destinada ao
atendimento a populacgéo referenciada, de acordo com o Termo de Compromisso para
Garantia de Acesso firmado;

¢) Gestao do conjunto das unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, esta-
tais ou privadas, estabelecidas no territério municipal.

111.1.2 - Do processo de habilitacdo dos Estados

49 — A partir da publicacdo desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas con-
digoes:

GESTAO AVANGADA DO SISTEMA ESTADUAL

GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

50 - Séo atributos comuns as duas condi¢des de gestao estadual:

Responsabilidades

a) Elaboracdo do Plano Estadual de Satdde, e do Plano Diretor de Regionalizacdo con-
forme previsto no Item 2 — Capitulo I desta Norma;

b) Coordenacdo da PPI do estado, contendo a referéncia intermunicipal e pactos de

negociacao na CIB para alocacdo dos recursos, conforme expresso no item que descreve
a PPI, nos termos desta Norma;

c) Gestao e geréncia de unidades estatais de hemonticleos/hemocentros e de labora-
térios de referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitdria e vigilancia epide-
mioldgica;

d) Formulacdo e execucdo da politica de sangue e hemoterapia, de acordo com a po-
litica nacional;

e) Coordenacao do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da
populacao, bem como a normalizacédo e operacdo de camara de compensacdo para inter-
nacoes, procedimentos especializados e de alto custo e ou alta complexidade, viabilizan-
do com os municipios—pdlo os Termos de Compromisso para a Garantia de Acesso;

f) Gestdo dos sistemas municipais nos municipios nao habilitados;

g) Formulacdo e execucdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica, de acordo
com a politica nacional,;

h) Normalizacdo complementar de mecanismos e instrumentos de administracdo da
oferta e controle da prestagdo de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do
tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais;
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i) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdo, se-
gundo normas do MS, e coordenacao do cadastro estadual de prestadores;

j) Cooperacao técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a con-
solidacdo do processo de descentralizacdo, a organizacdo da rede regionalizada e hierar-
quizada de servicos, a realizacdo de acoes de epidemiologia, de controle de doencas, de
vigilancia sanitaria, assim como o pleno exercicio das funcoes gestoras de planejamento,
controle, avaliacao e auditoria;

k) Estruturacdo e operacdo do Componente Estadual do SNA;
) Implementacdo de politicas de integracdo das acoes de saneamento as de saude;

m) Coordenacdo das atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de doencgas
e execucdo complementar conforme pactuagao estabelecida com a Fundagédo Nacional de
Satde.

n) Execucdo de operagdes complexas voltadas ao controle de doengas que possam se
beneficiar da economia de escala;

0) Coordenacdo das atividades de vigilancia sanitaria e execucdo complementar con-
forme a legislacdo em vigor e pactuacao estabelecida com a ANVISA;

p) Execucdo das acOes basicas de vigilancia sanitaria referentes aos municipios nao
habilitados nas condicoes de gestdo estabelecidas nesta Norma ;

q) Execucdo das acoes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria, exceto
as realizadas pelos municipios habilitados na condi¢do de Gestdo Plena de Sistema Mu-
nicipal;

r) apoio logistico e estratégico as atividades de atencdo a saude das populacdes indi-
genas, na conformidade de critérios estabelecidos pela CIT.

Requisitos

a) Apresentar o Plano Estadual de Satde, aprovado pelo CES, contendo minimamen-
te:

— Quadro de Metas, compativel com a Agenda de Compromissos, por meio do qual a
execucdo do Plano serd acompanhada anualmente nos relatérios de gestao;

— programacao integrada das acOes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, de
epidemiologia e de controle de doencas — incluindo, entre outras, as atividades de vaci-
nacao, de controle de vetores e de reservatérios — de saneamento, de pesquisa e desen-

volvimento tecnolégico, de educacao e de comunica¢do em saude, bem como as relativas
as ocorréncias morbidas decorrentes de causas externas;

— estratégias de descentralizacdo das acGes de satide para municipios;
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— estratégias de reorganizacdo do modelo de atencao;

— Plano Diretor de Regionalizacdo, explicitando: mddulos assistenciais, microrregi-
Oes e regioes, com a identificacdo dos nucleos dos moédulos assistenciais e dos pdlos
microrregionais e regionais de média complexidade; os prazos para qualificacdo das mi-
crorregides; o plano diretor de investimento para a formacdo e expansdao de mddulos
assistenciais; proposicao de estratégias de monitoramento e garantia de referéncias inter-
municipais e critérios de revisao periddica dos tetos financeiros dos municipios;

b) Apresentar a Programacao Pactuacao Integrada, baseada no Plano de Regionaliza-
¢do, conforme definido no Item 5 — Capitulo I e Sec¢éo II.1 Capitulo II desta Norma;

¢) Alimentar com os dados financeiros do Estado no Sistema de Informacoes sobre
Orcamentos Publicos em Satde — SIOPS;

d) Comprovar o funcionamento da CIB;

e) Comprovar a operacdo do Fundo Estadual de Saude;

f) Apresentar relatorio de gestdo aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior a solici-
tacdo do pleito;

g) Comprovar a transferéncia da gestdo da atencdo hospitalar e ambulatorial aos mu-
nicipios habilitados, conforme a respectiva condi¢do de gestao;

h) Comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA;

i) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condicdes materiais para o exerci-
cio de suas responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratacdo, pagamento, contro-

le, avaliacdo e auditoria dos servicos sob sua gestdo e quanto a avaliacdo do impacto das
acoes do Sistema sobre as condicoes de saude da populacao do estado.

j) Comprovar, por meio de alimentacdo do SIOPS, a dotacdo or¢amentdria do ano
e o dispéndio no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros
proprios do Tesouro Estadual, de acordo com a Emenda Constitucional n° 29, de 14 de
setembro de 2000;

k) Comprovar a Certificacdo do processo de descentralizagdo das acoes de epidemio-
logia e controle de doencas;

1) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitaria no estado, organizado
segundo a legislacéo e capacidade de desenvolvimento de acdes de vigilancia sanitdria;

m) Apresentar a CIT a formalizacdo do pleito, devidamente aprovado pelo CES e pela
CIB, atestando o cumprimento dos requisitos gerais e especificos relativos a condicéao de
gestao pleiteada.

51 — Além dos atributos comuns as duas condi¢des de gestdo estadual, ficam estabele-
cidos os seguintes atributos especificos a Gestdo Avancada do Sistema Estadual:
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Responsabilidades

a) Contratacdo, controle, avaliacao, auditoria e ordenacdo do pagamento do conjunto
dos servicos sob gestdo estadual,

b) Contratacao, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento dos prestadores de servi-
cos incluidos no PAB dos municipios néo habilitados;

c) Operacao do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagdo dos bancos de da-
dos de interesse nacional.

Requisitos
a) Apresentar a programacao pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de alto
custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para sua elaboracao;

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condicoes de gestdo es-
tabelecidas nesta Norma, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos
municipios habilitados, desde que, nestes, residam 60% da populacéo;

c) Dispor de 30% do valor do limite financeiro programado comprometido com trans-
feréncias regulares e automaticas aos municipios.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao Piso Assisten-
cial Basico/PAB relativos aos municipios ndo habilitados;

b) Transferéncia de recursos referentes as acoes de vigilancia sanitdria;
¢) ransferéncia de recursos referentes as acoes de epidemiologia e controle de doengas.

52 — Além dos atributos comuns as duas condi¢des de gestao estadual, ficam estabele-
cidos os seguintes atributos especificos a Gestao Plena do Sistema Estadual:

Responsabilidades

a) Cadastro, contratacdo, controle, avaliacio e auditoria e pagamento aos prestado-
res do conjunto dos servicos sob gestao estadual;

b) Operacdo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e alimentacao dos
bancos de dados de interesse nacional.

Requisitos
a) Comprovar a implementacdo da programacao integrada das a¢oes ambulatoriais,

hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a
sua elaboracio;

b) Comprovar a operacionalizacdo de mecanismos e instrumentos de regulacdo dos
servicos ambulatoriais e hospitalares;
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¢) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condi¢des de gestdo estabelecidas
nesta Norma, independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municipios,
desde que, nestes, residam 80% da populacao;

d) Dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assisténcia/TFA do estado compro-
metido com transferéncias regulares e automaticas aos municipios;

e) Comprovar disponibilidade or¢amentaria e mecanismos de pagamento aos presta-
dores publicos e privados, bem como de repasse aos fundos municipais de saude.

f) Comprovar descentralizacdo para os municipios habilitados da rede de Unidades
Assistenciais Basicas.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do TFA,
deduzidas as transferéncias fundo a fundo realizadas a municipios habilitados;

b) Transferéncia regular e automatica referente as acoes realizadas na area de Vigi-
lancia Sanitaria;
¢) Remuneracdo por servi¢os produzidos na drea da vigilancia sanitdria;

d) Normaliza¢do complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao
pagamento de prestadores de servicos assistenciais sob sua gestao, inclusive alteracdo de
valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima;

e) Transferéncia de recursos referentes as acoes de epidemiologia e de controle de

doencgas.

lll . 2 - DA DESABILITACAO

111.2.1 — Da desabilitacdo dos municipios

53 — Cabe a Comissdo Intergestores Bipartite Estadual a desabilitacdo dos municipios,
que devera ser homologada pela Comissdo Intergestores Tripartite.

111.2.1.1 — Da condicdo de Gestdo Plena da Atencao Basica Ampliada

54 — Os municipios habilitados em gestdo plena da atencdo basica ampliada serdo
desabilitados quando:

a) descumprirem as responsabilidades assumidas na habilitagdo do municipio;

b) apresentarem situacdo irregular na alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais
por mais de 04 (quatro) meses consecutivos;

¢) a cobertura vacinal for menor do que 70% do preconizado pelo PNI para as vaci-
nas: BCG, contra a poliomielite, contra o sarampo e DPT;
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d) apresentarem producdo de servicos insuficiente, segundo parametros definidos
pelo MS e aprovados pela CIT, de alguns procedimentos basicos estratégicos;

e) ndo firmarem o Pacto de Indicadores da Atencao Basica;

f) apresentarem irregularidades que comprometam a gestao municipal, identificadas
pelo componente estadual e/ou nacional do SNA.

55 — Sao motivos de suspensdo imediata, pelo Ministério da Saude, dos repasses finan-
ceiros transferidos mensalmente, Fundo a Fundo, para os municipios:

a) Nao pagamento aos prestadores de servicos sob sua gestdo, publicos ou privados,
até 60 (sessenta) dias apés a apresentacdo da fatura pelo prestador;

b) Falta de alimentacdo dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecu-
tivos ou 03 (trés) meses alternados;

¢) Indicacdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou
nacional do SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

111.2.1.2 - Da condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal:

56 — Os municipios habilitados na gestdo Plena do Sistema Municipal serdo desabili-
tados quando:

a) ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestdo Plena do Sistema Mu-
nicipal; ou

b) se enquadrarem na situacdo de desabilitacdo prevista no Item 54 — Capitulo III
desta Norma; ou

¢) nao cumprirem Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

56.1 — Sdo motivos de suspensdo imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a serem
transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para os municipios:

a) Nao pagamento dos prestadores de servicos sob sua gestdo, publicos ou privados,
em periodo até 60 (sessenta) dias apds a apresentacao da fatura pelo prestador.

b) Falta de alimentacdo dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecu-
tivos ou 03 (trés) meses alternados;

¢) Indicacdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou
nacional do SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

11l .2.2 - Da desabilitacdo dos estados

57 — Os Estados que ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a forma de
gestdo a qual encontrarem-se habilitados serdo desabilitados pela CIT.
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57.1 — Sao motivos de suspensao imediata pelo MS dos repasses financeiros a serem
transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para os estados:

a) ndo pagamento dos prestadores de servicos sob sua gestdo, publicos ou privados,
até 60 (sessenta) dias apds a apresentacdo da fatura pelo prestador;

b) indicacdo de suspensdo por auditoria realizada pelos componentes nacional do
SNA, homologada pela CIT, apontando irregularidades graves.

CAPITULO IV - DISPOSICOES TRANSITORIAS

58 — Os municipios habilitados segundo a NOB-SUS 01/96 na Gestao Plena da Aten-
cdo Basica, apds avaliados conforme o descrito no Subitem 6.5 — Item 6 — Capitulo I desta
Norma, estardo habilitados na Gestao Plena da Atenc¢do Bdsica Ampliada.

59 — Os municipios terdo os seguintes prazos, a partir da publicacdo desta Norma,
para se habilitarem de acordo com o estabelecido pela NOB-SUS 01/96:

» 30 (trinta) dias apds a publicacdo desta Norma para dar entrada no processo de
habilitacdo junto a Comissao Intergestores Bipartite;

» 60 (sessenta) dias para homologacao da habilitacdo pela Comissdo Intergestores
Tripartite.

60 — Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena Atencao Bdsica e os que
se habilitarem conforme previsto no Item 59, deste Capitulo, deverao se adequar as con-
dicdes estabelecidas para a habilitacdo em Gestdo Plena da Atencao Basica Ampliada.

61 — Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal e
os que se habilitarem conforme previsto no Item 59, deste Capitulo, deverdo se adequar,
no prazo de 180 (cento e oitenta) dias, as condicOes estabelecidas para a habilitacdo em
Gestdo Plena do Sistema Municipal definidas nesta Norma, sob pena de desabilitacdo na
modalidade.

61.1 — Estes municipios poderdo se manter habilitados na Gestao Plena da Atencdo
Bdsica ou Atencao Bdsica Ampliada, de acordo com a avaliacdo descrita nos Subitens 6.5
e 6.6 — Item 6 Capitulo I desta Norma.

62 — Os estados, cujos processos de habilitacdo ja se encontram tramitando no Mi-
nistério da Saude, terdo 60 (sessenta) dias a partir da data de publicagcdo desta Norma,
para resolver as pendéncias, de forma a poder se habilitar de acordo com as regras da
NOB-SUS 01/96.

63 — As responsabilidades, fluxos e prazos para melhor operacionalizacido dos proces-
sos de habilitacdo e desabilitacdo serdo definidas em portaria da SAS/MS, dentro de 30
(trinta) dias, a partir da data de publicacdo desta Norma.
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64 — Os estados deverdo elaborar, 120 (cento e vinte) dias apds a publicagdo da regu-
lamentacdo dos planos de regionalizacdo e da PPI prevista nesta Norma os respectivos
planos diretores de regionalizacdo e PPI.

64.1 — Os municipios localizados em estados que ndo cumprirem o prazo de que trata
este item poderdo, enquanto persistir esta situacao, habilitar-se de acordo com as regras
de habilitacao previstas na NOB-SUS 01/96.

65 — No que concerne a regulamentacdo da assisténcia a saude, o disposto nesta
NOAS-SUS atualiza as defini¢des constantes da Portaria GM/MS N° 2.203, de 05 de no-
vembro de 1996, no que couber.
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ANEXO 1 - NOAS -SUS 01/2001

Responsabilidades e acdes estratégicas minimas de atencao basica

1) Controle da tuberculose

202

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Busca ativa de casos

Identificacdo de Sintomaticos Respiratérios (SR)

Diagnéstico clinico de casos

Exame clinico de SR e comunicantes

Acesso a exames para diagndstico e
controle: laboratorial e radiolégico

Realizagdo ou referéncia para Baciloscopia

Realizacdo ou referéncia para exame radiolégico em SR ¢/ baciloscopias

negativas (BK -)

Cadastramento dos portadores

Alimentacao e andlise dos sistemas de informacédo

Tratamento dos casos
BK+ (supervisionado) e
BK - (auto—administrado)

Tratamento supervisionado dos casos BK+
Tratamento auto—administrado dos casos BK —
Fornecimento de medicamentos
Atendimentos as intercorréncias

Busca de faltosos

Medidas preventivas

Vacinacdo com BCG
Pesquisa de Comunicantes
Quimioprofilaxia

Acgdes educativas

I1) Eliminacdo da Hanseniase

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Busca ativa de casos

Identificagdo de Sintomaticos Dermatolégicos entre usudrios

Diagnéstico clinico de casos

Exame de Sintomaticos Dermatoldgicos e comunicantes de casos
Classificacio clinica dos casos (multibacilares e paucibacilares)

Cadastramento dos portadores

Alimentacéo e andlise dos sistemas de informacédo

Tratamento Supervisionado dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Avaliacdo dermato-neurolégica
Fornecimento de medicamentos

Curativos

Atendimento de intercorréncias

Controle das incapacidades fisicas

Avaliac@o e classisficacdo das incapacidades fisicas

Aplicacédo de técnicas simples de prevencéo e tratamento de incapacidades

Atividades Educativas

Medidas preventivas

Pesquisa de comunicantes

Divulgacdo de sinais e sintomas da hanseniase
Prevengdo de incapacidades fisicas

Atividades Educativas
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I11) Controle da Hipertensao

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Diagnéstico de casos

Diagnéstico clinico

Cadastramento dos portadores

Alimentagdo e analise dos sistemas de informacéo

Busca ativa de casos

Medicdo de P A. de usudrios
Visita domiciliar

Tratamento dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar

Fornecimento de medicamentos

Acompanhamento domiciliar de pacientes com seqiielas de AVC e outras
complicagdes

Diagnostico precoce de complicacoes

Realizacd@o ou referéncia para exames laboratoriais complementares
Realizacdo ou referéncia para ECG
Realizacd@o ou referéncia para RX de térax

1° Atendimento de urgéncia

1° Atendimento as crises hipertensivas e outras complicacoes
Acompanhamento domiciliar
Fornecimento de medicamentos

Medidas preventivas

Acoes educativas para controle de condi¢des de risco (obesidade, vida
sedentaria, tabagismo) e prevencio de complicagoes

V) Controle da Diabetes Melittus

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Diagnéstico de casos

Investigacdo em usuarios com fatores de risco

Cadastramento dos portadores

Alimentagdo e andlise de sistemas de informacéo

Busca ativa de casos

Visita domiciliar

Tratamento dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Educacdo terapéutica em Diabetes
Fornecimento de medicamentos

Curativos

Monitorizacdo dos niveis de glicose do
paciente

Realizacdo de exame dos niveis de glicose (glicemia capilar) pelas unidades
de satde

Diagnostico precoce de complicacoes

Realizacd@o ou referéncia laboratorial para apoio ao diagnoéstico de
complicagdes
Realizacé@o ou referéncia para ECG

1° Atendimento de urgéncia

1° Atendimento as complicacOes agudas e outras intercorréncias
Acompanhamento domiciliar

Encaminhamento de casos graves para
outro nivel de complexidade

Agendamento do atendimento

Medidas preventivas e de promogao da
saude

Acgdes educativas sobre condicoes de risco (obesidade, vida sedentaria)
Acgdes educativas para prevencdo de complicacoes (cuidados com os pés,
orientagdo nutricional, cessacdo do tabagismo e alcoolismo; controle da PA
e das dislipidemias)

Acoes educativas para auto-aplicagdo de insulina
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V) Acdes de Saude Bucal

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

PREVENCAO dos problemas
odontolégicos, prioritariamente, na
populacdo de 0 a 14 anos e gestantes

Procedimentos Coletivos:

—levantamento epidemioldgico

—Escovacao supervisionada e evidenciacdo de placa
—Bochechos com fltor

—Educagdo em Satde Bucal

Cadastramento de usudrios

Alimentacdo e andlise de sistemas de informagdo

TRATAMENTO dos problemas
odontolégicos, prioritariamente, na
populacdo de 0 a 14 anos e gestantes

Consulta e outros procedimentos odontolégicos

Atendimento a urgéncias odontolégicas

Consulta ndo agendada

VI - Acdes de Saude da Criang

a

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Vigilincia Nutricional

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
Promocao do aleitamento materno

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais
Combate as caréncias nutricionais

Implantacéo e alimentacédo regular do SISVAN

Imunizacao

Realizacdo do Esquema Vacinal Bésico de Rotina

Busca de faltosos

Realizacdo de Campanhas e intensificacoes

Alimentagio e acompanhamento dos sistemas de informagio

Assisténcias as doencas prevalentes na
infancia

Assisténcia as IRA em menores de 5 anos

Assisténcia as doencas diarreicas em criangas menores de 5 anos
Assisténcia a outras doencas prevalentes

Atividades Educativas de promocéo da satde e prevengao das doencas
Garantia de acesso a referéncia hospitalar e ambulatorial especializada,
quando necessario (programada e negociada, com mecanismos de
regulacdo)

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais

VIl - Acdes de Saude da Mulher

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Pré-Natal

Diagnostico de gravidez

Cadastramento de gestantes no 1° trimestre

Classificacdo de risco gestacional desde a 12 consulta
Suplementacdo alimentar para gestantes com baixo peso
Acompanhamento de Pré-Natal de Baixo Risco

Vacinagao anti-tetanica

Avaliacdo do Puerpério

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais de rotina
Alimentacio e analise de sistemas de Informacéo

Atividades Educativas para promocao da satide
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Prevencao de Cancer de colo de ttero

Rastreamento de Cancer de colo de ttero — Coleta de material para exame
de citopatologia

Realizacdo ou referéncia para exame citopatoldgico

Alimentacio dos sistemas de informacéo

Planejamento familiar

Consulta médica e de enfermagem
Fornecimento de medicamentos e de métodos anticoncepcionais
Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais
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ANEXO 2 - NOAS - SUS 01/2001

Elenco de Procedimentos a serem acrescentados aos da relacdo atual de Atencdo Basica,
financiada pelo PAB.

SEQ. | NOME DO PROCEDIMENTO guéglco SIA/
ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR POR PROFISSIONAL DO PSF DE PESSOA ACAMADA
Grupo 07 — Proced. Especializados Realizados por Profissionais Médicos, Outros de Nivel
Superior e Nivel Médio
ATEND. MEDICO DE URGENCIA COM OBSERVAGAO — BOX-HORA (MAX. 8 H)
131 | ATEND. ESPECIFICO P/ ALTA DO PACIENTE EM TRAT. AUTOADMINISTRADO 07.011.05-9
132 | ATEND. ESPECIFICO PARA ALTA DO PACIENTE EM TRAT. SUPERVISIONADO 07.011.06-7
136 |TESTE ESPECIFICO PARA D. MELLITUS — GLICEMIA CAPILAR 07.031.03-3
137 | TESTE ESPECIFICO PARA D. MELLITUS — GLICOSURIA 07.031.04-1
138 | TESTE ESPECIFICO PARA D. MELLITUS — CETONURIA 07.031.05-0
139 | COLETA DE MATERIAL PARA EXAME CITOPATOLOGICO 07.051.01-8
Grupo 08- Cirurgias Ambulatoriais Especializadas
* DEBRIDAMENTO E CURATIVO ESCARA OU ULCERAQAO 08.011.07-9
* SUTURA DE FERIDA DE CAVIDADE BUCAL E FACE 08.011.31-1
141 | EXERESE DE CALO 08.011.34-6
142 | CURATIVO COM DEBRIDAMENTO EM PE DIABETICO 08.012.02-4
* REDU(;AO MANUAL DE PROCIDENCIA DE RETO 08.021.11-2
* REMOGAO MANUAL DE FECALOMA 08.021.12-0
149 | PRIMEIRO ATENDIMENTO A PACIENTE COM PEQUENA QUEIMADURA 08.151.01-6
150 | CURATIVO DE PEQUENA QUEIMADURA (ATE 10% DA S.C.) SEM ANESTESISTA 08.151.03-2
Grupo 10- Acoes Especializadas em Odontologia
* RESTAURAQAO COM IONOMERO DE VIDRO DE DUAS OU MAIS FACES 10.011.01-3
* RESTAURAQAO COM IONOMERO DE VIDRO DE UMA FACE 10.011.02-1
* NECROPULPECTOMIA EM DENTE DECIDUO OU PERMANENTE 10.041.01-0
GLOSSORRAFIA 10.051.15-
* ULECTOMIA 10.051.36-8
Grupo 11 - Patologia Clinica
GRAVIDEZ, TESTE IMUNOLOGICO (LATEX) 11.061.31-6
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Grupo 17- Diagnose
225 | ELETROCARDIOGRAMA 17.031.01-0
Grupo 19- Terapias Especializadas (por Terapia)
228 | TRAT.CURATIVO-ULCERAS DE ESTASE E NECROSE DE EXTREMIDADES (SESSAO) 19.021.02-0
229 | CALOSIDADE OU MAL PERFURANTE (DESBASTAMENTO) 19.042.01-9

Nota: Além dos procedimentos relacionados, o nivel “ampliado” deve compreender posto de coleta laboratorial devida-
mente equipado, seguindo normas técnicas do Ministério da Saude.
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ANEXO 3—A — NOAS - SUS 01/2001

Elenco minimo de procedimentos da média complexidade ambulatorial, a ser ofertado nos
municipios—sede de madulos assistenciais.

SEQ. |NOME DO PROCEDIMENTO CODIGO SIA/SUS
Grupo 07 — Procedimentos Especializados Realizados por Profissionais Médicos, Outros de
Nivel Superior e Nivel Médio
130 ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA COM OBSERVAGAO ATE 24 HORAS 07.011.01-6
134 TERAPIAS EM GRUPO EXECUTADAS POR PROF. DE NIVEL SUPERIOR 07.021.05-4
135 TERAPIAS INDIVIDUAIS EXECUTADAS POR PROE DE NIVEL SUPERIOR 07.021.06-2
Grupo 08- Cirurgias Ambulatoriais Especializadas*
143 | ESTIRPAGAO LESAO DE VUIVA/PERINEO (ELETROCOAGULAGAO/ FULGURAGAO) 08.031.07-0
144 EXTRAQAO DE CORPO ESTRANHO NA VAGINA 08.031.08-8
145 HIMENOTOMIA 08.031.09-6
146 INCISAO E DRENAGEM DE GLANDULA DE BARTHOLINE OU SKENE 08.031.10-0
147 RESSUTURA DE EPISIORRAFIA POS-PARTO 08.031.12-6
Grupo 09- Procedimentos Traumato-ortopédicos
IMOBILIZAQAO PROVISORIA COLUNA CERVICAL C/COLAR CERVICAL GESSADO 09.011.01-3
IMOBILIZAGAO PROVISORIA COLUNA CERVICAL C/IMOBILIZAGAO CERVICAL NAO
09.011.02-1
GESSADA
IMOBILIZAQAO PROVISORIA MEMBROS INFERIORES COM TALA GESSADA CRURO-
i 09.011.03-0
PODALICA
IMOBILIZACAO PROVISORIA MEMBROS INFERIORES COM TALA GESSADA SURO-
‘ 09.011.04-8
PODALICA
IMOBILIZAQAO PROVISORIA MEMBROS SUPERIORES / CINTURA ESCAPULAR (TIPO
09.011.05-6
VELPEAU)
IMOBILIZAQAO PROVISORIA MEMBROS SUPERIORES COM TALA ANTEBRAQUIO-
09.011.06-4
PALMAR
IMOBILIZACAO PROVISORIA MEMBROS SUPERIORES COM TALA AXILO-PALMAR 09.011.07-2
Grupo 10 — Acdes Especializadas em odontologia
* RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE UNI-RADICULAR 10.041.02-8
* TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO UNI-RADICULAR 10.041.03-6
* RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO UNIRADICULAR 10.041.04-4
TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE UNI-RADICULAR 10.041.05-2
* RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE BI-RADICULAR 10.042.01-6
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* TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE BI-RADICULAR 10.042.02-4
* RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE TRI-RADICULAR 10.043.01-2
* TRATAMENTO DE PERFURAGAO RADICULAR 10.043.02-0
* TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE TRI-RADICULAR 10.043.03-9
* TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO MULTIRADICULAR 10.044.01-9
* RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO MULTIRADICULAR 10.044.02-7
* RADIOGRAFIA PERI-APICAL, INTERPROXIMAL (BITE-WING) 10.101.02-0
Grupo 11 - Patologia Clinica
160 | ACIDO URICO (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.03-3
161 | BILIRRUBINA TOTAL E FRAGOES (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.08-4
162 | COLESTEROL TOTAL (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.12-2
163 | CREATININA (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.14-9
FOSFATASE ALCALINA 11.011.15-7
164 | GLICOSE (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.20-3
POTASSIO 11.011.27-0
SODIO 11.011.33-5
165 | TRANSAMINASE OXALACETICA — TGO (ASPARTATO AMINO TRANSFERASE) 11.011.36-0
166 | TRANSAMINASE PIRUVICA — TGP (ALAMINA AMINO TRANSFERASE) 11.011.37-8
167 | UREIA (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.38-6
GAMA- GLUTAMIL TRANSFERASE — GAMA GT 11.012.17-0
TRIGLICERIDEOS 11.012.24-2
168 | COLESTEROL (LDL) 11.013.09-5
169 | COLESTEROL (HBL) 11.013.10-9
170 | COLESTEROL (VLDL) 11.013.11-7
CURVA GLICEMICA CLASSICA 5 DOSAGENS — ORAL 11.015.04-7
171 | PESQUISA DE LARVAS ( METODO DE BAERMANN OU RUGAI ) 11.031.06-9
172 | PESQUISA DE OXIURUS COM COLETA POR SWAB ANAL 11.031.09-3
173 | PESQUISA DE PROTOZOARIOS PELO METODO DA HEMATOXILINA FERRICA 11.031.10-7
174 | PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES 11.031.11-5
175 | PARASITOLOGICO DE FEZES (METODOS DE CONCENTRAGAO) 11.032.07-3
176 | PARASITOLOGICO DE FEZES — COLETA MULTIPLA COM LIQUIDO CONSERVANTE 11.032.08-1
FATOR Rh (INCLUI Do Fraco) 11.041.01
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GRUPO ABO — DETERMINAGAO 11.041.03
FRACAO DO HEMOGRAMA — PLAQUETAS — CONTAGEM 11.041.13-7
PROVA DO LAGO 11.041.15
RETRAGAO DO COAGULO 11.041.18
TEMPO DE COAGULAGCO ( CELITE ) 11.041.20
TEMPO DE COAGULACCO ( LEE WHITE ) 11.041.21
TEMPO DE SANGRAMENTO ( DUKE ) 11.041.26
177 | TESTE DE FALCIZAGAO 11.041.29-3
178 | TRIPANOSSOMA — PESQUISA 11.041.32-3
179 | VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAGAO (VHS) 11.041.33-1
180 | HEMATOCRITO 11.041.34-0
DOSAGEM DE HEMOGLOBINA 11.041.36
ERITROGRAMA ( ERITROCITOS, HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO ) 11.042.04
181 | TIPAGEM SANGUINEA — GRUPO ABO FATOR RH (INCLUI D FRACO) 11.042.06-0
LEUCOGRAMA 11.042.08
TEMPO DE SANGRAMENTO DE IVY 11.042.10
182 | HEMOGRAMA COMPLETO 11.043.20-2
COAGULOGRAMA (T. Sang., T. Coag., P Lapo, Ret.do Coag. e Cont. Plaquetas) 11.044.02
FATOR REUMATOIDE , TESTE DO LATEX 11.061.27-8
183 | PROTEINA C REATIVA (PESQUISA) 11.061.51-0
TOXOPLASMOSE, HA 11.061.56
TREPONEMA PALLIDUM, REACAO DE HEMAGLUTINACAO 11.061.58-8
184 | VDRL (INCLUSIVE QUANTITATIVO) 11.061.59-6
CITOMEGALOVIRUS, EIE 11.062.24-0
RUBEOLA, ANTICORPOS IGG 11.062.40-1
RUBEOLA, HA 11.062.41
185 | PESQUISA SOROLOGICA PARA ANTI HBS (ELISA) 11.063.07-6
186 | PESQUISA SOROLOGICA PARA ANTI HCV (ELISA) 11.063.08-4
TOXOPLASMOSE, IFI-IGG 11.063.36
TOXOPLASMOSE, IFI (IGM) 11.063.37
187 | ANTICORPOS ANTI HIV1 + HIV2 (ELISA) 11.064.01-3
188 | BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE BAAR (DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE)  |11.111.02-0
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189 | BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE BAAR (CONTROLE DO TRATAMENTO) 11.111.03-8
190 | BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE BAAR (DIGNOSTICO DA HANSENIASE) 11.111.05-4
BACTERIOSCOPIA (POR LAMINA) 11.111.06-2
EXAME A FRESCO 11.111.08
194 | SECREGAO VAGINAL (BACTERIOSCOPIA) 11.111.15-1
195 | SECRECAO VAGINAL (EXAME A FRESCO) 11.111.16-0
196 | CULTURA PARA IDENTIFICAGAO DE BACTERIAS 11.112.01-8
198 | CULTURA DE URINA COM CONTAGEM DE COLONIAS 11.112.05-0
199 | STREPTOCOCUS BETA — HEMOLITICO DO GRUPO A (PESQUISA) 11.112.17-4
200 | ANTIBIOGRAMA 11.112.19-0
202 | ELEMENTOS ANORMAIS E SEDIMENTO DA URINA 11.142.14-6
203 | FUNGOS (EXAME DIRETO) 11.161.01-9
205 | MONILIA (EXAME DIRETO) 11.161.05-1
Grupo 13- Radiodiagnéstico
CRANIO: PA+LATERAL 13.011.02-2
SEIOS DA FACE- EN. + M.N. + LATERAL 13.011.06-5
ADENOIDES — LATERAL 13.012.01-0
COLUNA CERVICAL: AP+LATERAL+T.O OU FLEXAO 13.021.01-0
COLUNA DORSAL: AP+LATERAL 13.021.02-8
COLUNA LOMBO-SACRA 13.022.04-0
209 | BRAGCO (RX SIMPLES) 13.031.04-0
210 |ANTEBRACO (RX SIMPLES) 13.032.01-1
211 | COTOVELO (RX SIMPLES) 13.032.02-0
212 |MAO - DUAS INCIDENCIAS (RX SIMPLES) 13.032.03-8
213 | PUNHO: AP + LATERAL + OBLIQUOS 13.032.05-4
214 |COXA (RX SIMPLES) 13.041.04-5
215 |PERNA (RX SIMPLES) 13.041.06-1
216 | ARTICULAGAO TIBIO-TARSICA (RX SIMPLES) 13.042.01-7
217 | CALCANEO (RX SIMPLES) 13.042.02-5
218 |JOELHO (RX SIMPLES) 13.042.03-3
219 | PE OU PODODACTILOS (RX SIMPLES) 13.042.06-8
220 |TORAX (PA) 13.051.03-2
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221 TORAX (PA E PERFIL) 13.052.03-9

222 ABDOMEN SIMPLES (AP) 13.081.01-2
Grupo 14— Exames Ultra-sonogéficos

223 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 14.011.01-8

224 ECOGRAFIA OBSTETRICA 14.012.01-4
Grupo 18- Fisioterapia (por sessao)

226 ATENDIMENTO A ALTERACOES MOTORAS (FISIOTERAPIA POR SESSAOQ) 18.011.01-2

227 ALTERAQOES SENSITIVAS (FISIOTERAPIA POR SESSAQ) 18.011.02-0
Grupo 19- Terapias Especializadas (por terapia)

230 AEROSOLTERAPIA POR PRESSAO POSITIVA 19.071.01-9

231 | REEDUCAGAO FUNCGIONAL RESPIRATORIA (POR SESSAO) 19.071.02-7
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ANEXO 3-B — NOAS - SUS 01/2001

Servicos de internacdo hospitalar obrigatoriamente disponiveis em municipios-sede de
modulos assistenciais

Os municipios—sede de mddulos assistenciais deverao dispor de leitos hospitalares, no
minimo, para o atendimento basico em:

» Clinica médica;

» Clinica pediatrica;

» Obstetricia (parto normal).
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ANEXO 4 - NOAS-SUS 01/2001

Termo de Compromisso para Garantia de Acesso

Termo de Compromisso que entre si celebram a Secretaria de Estado da Saude de
.................. e a Secretaria Municipal da Satude de ................, visando a garantia de aces-
so da populagéo referenciada por outros municipios aos servicos de satide localizados no
Municipio ......ceeeeeeennes .

O Governo do Estado de .......ccccceevevuunnnneenn. , por intermédio da sua Secretaria de
Estado da Saude, com sede nesta cidade, na Rua (Av.) .......... , inscrita no CNPJ sob
N, ,neste ato representada pelo Secretdrio Estadual da Saude, (nome), (estado
civil), portador da carteira de identidade n° .................. , expedida pelo ............... , e ins-
crito no CPF/MF sob o n° ........... , doravante denominada apenas SES — ............... , €0
Governo Municipal de ........cccceeeeeennne. , por intermédio de sua Secretaria Municipal de
Satde, neste ato representada por seu Secretdario Municipal de Satde, inscrita no CNPJ
sob n° (nome), (estado civil), portador da carteira de identidade n°. .................. , expedi-
da pelo ............... , e inscrito no CPF/MF sob o n° ........... , doravante denominada apenas
SMS — .oiiieeeiee , tendo em vista o que dispoe a Constituicdo Federal, em especial o seu
artigo 196 e seguintes , as Leis n°8.080/90 e 8.142/90, a Norma Operacional Basica n°
01/96 do Sistema Unico de Satide — SUS, resolvem de comum acordo celebrar o presente
Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, que se regerd pelas normas gerais da
Lei n°8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alteracoes, no que couber, bem como pelas
portarias ........ [novas portarias de regulamentacdo] e as demais legislacoes aplicaveis a
espécie, mediante as seguintes clausulas e condicdes :

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo de Compromisso tem por finalidade e objetivo o estabelecimento
de compromissos de atendimento pela SMS ............... , habilitada a condicdo de Gestao
Plena do Sistema Municipal as referéncias intermunicipais ambulatoriais, hospitalares e
de apoio diagnéstico e terapéutico, definidas na Programacao Pactuada Integrada — PPI,
visando a garantia de atencdo as necessidades de saude dos cidadaos, independente de
seu municipio de residéncia, de acordo com os principios do Sistema Unico de Satide de
universalidade do acesso e integridade da atencao.

§ 1° A PPI compreendera a explicitacdo dos fluxos de referéncia acordados entre ges-
tores municipais; os relatérios consolidados das agoes e servicos de referéncia a serem
prestados pelo municipio ..........cccee....... ; 0 montante de recursos financeiros correspon-
dente a essas referéncias; o limite financeiro do municipio (discriminando os recursos
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da populacao prépria e os relativos as referéncias intermunicipais); os mecanismos de
operacionalizagdo e/ou acompanhamento dos acordos e os critérios de revisao dos com-
promissos estabelecidos.

§ 2° O objeto previsto no presente Termo decorrerd de um processo prévio de realiza-
cdo da PPI coordenada pelo gestor estadual e aprovada pela CIB-....... , em que a SMS—
....... se compromete a atender, em servicos disponiveis em seu territério, a populacao
residente nos(em) municipios, listados no ANEXO I que faz parte integrante deste termo,
conforme especificado na Clausula Terceira.

CLAUSULA SEGUNDA - DA EXECUCAO

O presente termo de compromisso deverd ser executado fielmente pelas partes, de
acordo com as cldusulas pactuadas e a legislacdo pertinente, respondendo cada uma pe-
las conseqiiéncias de sua inexecucao total ou parcial.

CLAUSULA TERCEIRA - DOS COMPROMISSOS DAS PARTES

I — Sdo compromissos da SES—........

a) apoiar a SMS a implementar estratégias e instrumentos que facilitem o acesso da
populacao referenciada aos servicos localizados no municipio ....... de acordo com o Pla-
no Operativo descrito no Anexo II;

b) revisar e realizar ajustes na programacao fisico—financeira das referéncias, de for-
ma a assegurar o acesso da populacdo a todos os niveis de aten¢do, de acordo com a
periodicidade e critérios estabelecidos na Clausula Sexta;

¢) acompanhar as referéncias intermunicipais, inclusive por meio de auditoria do sis-
tema municipal;

d) nos casos de constatacao de existéncia de barreiras de acesso ou tratamento discri-
minatdrio aos residentes em outros municipios, suprimir a parcela do limite financeiro do
municipio ............. relativa as referéncias intermunicipais, conforme a clausula sétima;

e) comunicar ao MS o valor do limite financeiro da assisténcia do municipio ........... , €X-
plicitando o montante relativo a populagéo prépria e a populacdo referenciada — conforme
Anexo III - bem como quaisquer alteracOes, seja na parcela da populacdo propria quanto na
parcela de referéncia decorrente de revisoes, ajustes ou sanc¢des previstos neste Termo.

IT — Sdo compromissos da SMS-—..........

a) disponibilizar os servigos constantes do ANEXO I a populacgédo referenciada por
outros municipios, sem discriminacdo de acesso e de qualidade do atendimento prestado
(escolha do prestador, forma de pagamento ou valores diferenciados de acordo com a
procedéncia, etc.);
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b) organizar no municipio, conforme especificado no Plano Operativo (ANEXO II), o
acesso dos usudrios as acoes e servicos de referéncia;

¢) Prever nos contratos dos prestadores e na programacao fisico-financeira dos esta-
belecimentos de saude situados em seu territorio, a realizacdo dos atendimentos a popu-
lacdo de outros municipios;

d) exercer as acOes de controle e avaliacdo, de auditoria e outras relacionadas
a garantia de qualidade dos servicos ofertados em seu territdrio;

e) alimentar regularmente o SIA/SUS e o SIH/SUS, bem como organizar internamen-
te as informacoes relativas aos atendimentos prestados a populacéo residente em outros
municipios, de forma a facilitar as revisdes dos acordos de referéncias intermunicipais,
previstas na Cldusula Sexta.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA

A vigéncia do presente Termo de Compromisso terd inicio na data de sua assinatura,
com duracdo de 12 (doze) meses, em coeréncia com revisdo periddica da PPI, podendo
ser prorrogado, mediante Termo Aditivo, por periodo igual, até o limite de 48 (quarenta
e oito) meses, em conformidade com a Lei n © 8.666/93 e sua alteracdes, caso haja anu-
éncia das partes.

CLAUSULA QUINTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

A Secretaria de Estado da Saude se compromete a utilizar os recursos financeiros
oriundos do Sistema Unico de Satide — SUS, dentro da disponibilidade do seu Teto Fi-
nanceiro da Assisténcia, para o desenvolvimento deste termo e informara ao Ministério
da Saude — MS, no prazo determinado, o montante mensal a ser transferido do Fundo
Nacional de Satde para o Fundo Municipal de Satde de ....... conforme explicitado no
Anexo IIT deste Instrumento, podendo operacionalizar as revisoes estabelecidas na Clau-
sula Sexta . Dotacdo Orcamentaria.

CLAUSULA SEXTA — DOS MECANISMOS DE GARANTIA DE ACESSO

Cada participe se responsabilizard pela garantia de acesso, de acordo com os meca-
nismos abaixo:

I — a SES apoiard a SMS-...... na implantacdo de mecanismos de organizacdo dos
fluxos de referéncia intermunicipais e garantia de acesso da populacdo aos servigos em
todos os niveis de atencdo, assim como orientara as demais SMS na organizacdo do en-
caminhamento de pacientes e avaliacdo dos desdobramentos desses encaminhamentos,
conforme detalhado no Plano Operativo (ANEXO II);
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II - a SMS implantard mecanismos de organizacdo dos fluxos de referéncia e garantia
de acesso da populacgdo residente em outros municipios aos servi¢cos localizados em seu
territério, conforme detalhado no Plano Operativo (ANEXO II);

III — a Secretaria de Estado da Saude acompanhara o atendimento intermunicipal de
referéncia e realizara ajustes periédicos ou sempre que necessario, conforme especificado
na Cldusula Sexta, de forma a garantir o volume de recursos adequado para o atendi-
mento da populacdo em todos os niveis de aten¢do, independente de seu municipio de
residéncia, dentro dos limites financeiros estabelecidos na PPI.

IV-a SMS-......... ndo poderd negar atendimento a pessoas residentes em outros mu-
nicipios em casos de urgéncia e emergéncia, sendo que, no caso da demanda por servicos
extrapolar a programacao das referéncias apresentada no Anexo I deste Termo, caberd a
SMS-......... registrar os atendimentos prestados e informar a SES, para que se acordem
0s ajustes necessarios na programacao fisico—financeira, conforme previsto na Clausula
Sexta.

CLAUSULA SETIMA - DO ACOMPANHAMENTO E DAS REVISOES

I — A Secretaria de Estado da Saude deverd sistematizar as informagdes sobre os fluxos
intermunicipais de referéncias, coordenar a revisao periddica da PPI [estabelecer periodi-
cidade], monitorar o cumprimento do presente Termo, realizar ajustes pontuais e prestar
contas por meio de informes mensais a CIB acerca do seu andamento.

IT — A Secretaria de Estado da Satide devera alterar a parcela de recursos correspon-
dente as referéncias intermunicipais alocadas até entdo no municipio ......... em decor-
réncia das seguintes situacoes:

a) Em periodo nao superior a 12 (doze) meses (especificar periodicidade), em funcao
da revisao global da PPI, conduzida pela SES e aprovada pela CIB, que considere mudan-
cas na capacidade instalada, no fluxo de pacientes entre municipios, prioridades assisten-
ciais, constatacdo de desequilibrio entre os valores correspondentes as referéncias e na
efetiva prestacdo de servicos e disponibilidade financeira.

b) Trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucdo 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.

¢) Pontualmente, se um municipio constante do ANEXO I passar a ofertar em seu
territério para a sua prépria populacdo um servico anteriormente referenciado para o
municipio ......... , constante na relacdo do ANEXO I deste Instrumento.

» O municipio devera solicitar formalmente a Secretaria de Estado da Saude por meio
de oficio a transferéncia dos recursos correspondentes ao atendimento de sua po-
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pulacdo do municipio .......... para o seu proprio municipio, justificando a alteracéo.

» A SES poderd, constatada a pertinéncia do cadastramento e a programacao para 0 novo
servico, realocar os recursos do municipio ............... para que a populagao do municipio
solicitante em questdo passe a ser atendida em seu municipio de residéncia.

» O mMunicipio .......cccuveeeee. devera ser comunicado acerca da mudanca pela SES com
60 (sessenta) dias de antecedéncia, por meio de oficio e envio de versao modificada
do ANEXO I e do ANEXO III deste Termo.

» Esse tipo de realocacdo deverd ser informada pela SES a CIB, na sua reunido subse-
quente, no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos
compromissos de referéncias intermunicipais.

d) Pontualmente, se um municipio constante no ANEXO I considerar oportuno redi-

recionar referéncias de sua popula¢do do municipio ................ para outro municipio que
disponha do servi¢co necessario.

» O municipio devera solicitar formalmente a SES por meio de oficio a transferén-
cia dos recursos correspondentes ao atendimento de sua populacdo do municipio
................. para o outro municipio pélo, justificando a alteracao.

» A SES, constatada a pertinéncia da solicitacdo, a disponibilidade para ofertar os ser-
vicos solicitados e a anuéncia do gestor do novo municipio de referéncia, realocar
para este ultimo os recursos correspondentes anteriormente alocados no municipio

» O Municipio ............... devera ser comunicado acerca da mudanca com 60 (sessen-
ta) dias de antecedéncia, por meio de oficio e envio de versao modificada do ANEXO
I e do ANEXO III deste Termo.

» Esse tipo de realocacgédo devera ser informada pela SES a CIB, na sua reunido subse-
quente, no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos
compromissos de referéncias intermunicipais.

e) Pontualmente, em caso de problemas no atendimento pelo municipio de referéncia

a populacdo procedente de outros municipios ou de ndo—cumprimento dos compromis-
sos estabelecidos no presente Termo detectados pela SES—........ , SMS—.......... ou por ou-
tras SMS envolvidas.

» O problema deverd ser comunicado a SES, para que esta adote medidas de apura-
¢do do caso e de negociacgdes entre as partes envolvidas, tais como: contato direto
entre a SES e a SMS—............... ; convocacao pela SES de reunido entre os gestores
municipais implicados ou de reunido de férum regional preexistente, se for o caso
(CIB regional, grupo regional de PPI, etc) [especificar a instancia em cada Termo],
realizacdo de auditorias de sistema etc;
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» A SES devera conduzir os encaminhamentos e correcoes na programacao das refe-
réncias, caso necessario;

» Nas situacdes em que o encaminhamento da SES implique alteracdes neste Termo,
0 MUNICIPiO .....evveeeee. deverd ser comunicado imediatamente por meio de oficio e
envio de versdo modificada do ANEXO I e do ANEXO III.

» Esse tipo de realocacgédo devera ser informada pela SES a CIB, na sua reunido subse-
quente, no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos
compromissos de referéncias intermunicipais.

III As alteracOes efetuadas na parcela do limite financeiro correspondente as referén-
cias intermunicipais deverdo ser comunicadas ao MS no formato apresentado no Anexo
III, para as providéncias de publicacdo e mudan¢a no montante transferido ao FMS—

IV A CIB ¢ a instdncia de recurso caso alguma das partes considere-se prejudicada
pelas altera¢des abordadas no inciso II deste termo.

V Em casos extremos de descumprimento deste Termo, poderao ser aplicadas as san-
cOes previstas no item VI desta Cldusula Sétima.

VI Caso a SMS—............... ndo cumpra com 0s compromissos assumidos neste termo
ou restrinja o acesso ou ainda discrimine o atendimento a populacdo referenciada, po-
dera a SES:

a) suprimir a parcela do limite financeiro do municipio ................ relativa as referén-
cias intermunicipais e comunicar ao MS para as providéncias relativas a transferéncia de
recursos; e

b) encaminhar a CIB processo de desabilitacdo do municipio da condicdo de Gestao
Plena do Sistema Municipal.

CLAUSULA OITAVA - DA PUBLICACAO

A SES —....... providenciard a publicacido do Extrato do presente Termo no Didrio Ofi-
cial de conformidade com o disposto no paragrafo tinico do artigo 61 da Lei n° 8.666/93
e na forma da legislacdo estadual.

CLAUSULA NONA - DA DENUNCIA

O presente Termo podera ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimen-
to de qualquer de suas clausulas e condi¢des aqui estipuladas ou ainda denunciado por
qualquer uma das partes, com antecedéncia minima de 90 (noventa) dias a partir do 6°
(sexto) més de vigéncia
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CLAUSULA DECIMA - DOS CASOS OMISSOS

Os casos omissos ou excepcionais ndo previstos neste Termo serdo consultados aos
participes por escrito e resolvidos conforme disposto na legislacao aplicavel, em especial
a Lei n° 8.666/93 e suas alteracgoes.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de ................. , Estado de .......... , para dirimir eventuais
questdes oriundas da execucdo deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Adi-
tivos, que vierem a ser celebrados.

E, por estarem, assim justo e pactuado, os participes firmam o presente instrumento
em 03 (trés) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presenca
das testemunhas infra—assinadas.

Localidade............. Data,

Secretdrio de Estado da Saude Secretdrio Municipal de Saude
Testemunhas (demais SMS implicados)

CIC
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ANEXO 5 - NOAS - SUS 01/2001

Termo de Compromisso para Garantia de Acesso que entre si celebram o Municipio de
....... por meio intermédio de sua Secretaria Municipal de Satde e o Estado de ......... por
intermédio de sua Secretaria de Estado da Saude, visando a formalizacdo de contratacoes
de servicos de saude ofertados.

O Municipio de.......... , por intermédio de sua Secretaria Municipal de Satde, inscrita
no CNPJsobon®................ ,situadanarua (Av.)...eeeeeevnnnnnen. neste ato representada pelo
Secretario Municipal de Saude, Dr. ............. , brasileiro, ...... (profissdo),portador da car-
teira de identidade n.° ................. , expedida pela .................. , € inscrito no CPF/MF sob
n.e° ... doravante denominada simplesmente SMS e o Estado ........ ... , por intermédio
de sua Secretaria de Estado da Satde, neste ato representada pelo Secretario Estadual da
Saude, Dr. ....ceuuveeeen.. , brasileiro, ......... (profissdo) portador da carteira de identidade
1) P UUUURRRN , expedida pela .................. e inscrito no CPF/MF sob n.° ........ , doravante
denominada simplesmente SES, tendo em vista o que dispoe a Constituicdo Federal, em
especial o seu artigo 196 e seguintes, as Leis n°8.080/90 e 8.142/90, a Norma Opera-
cional Bésica n°01/96 do Sistema Unico de Satide — SUS, resolvem de comum acordo
celebrar o presente Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, que se regerd pelas
normas gerais da Lei n°8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alteracoes, no que couber,
bem como pelas portarias ........ [novas portarias de regulamentac¢do] e as demais legisla-
cOes aplicaveis a espécie, mediante as seguintes clausulas e condigdes :

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo tem por objeto formalizar a contratacdo dos servicos de saude ofer-
tados e respectiva forma de pagamento das unidades hospitalares estaduais, sob geréncia
do Estado, localizadas no Municipio de .............. , definindo o papel do hospital no sis-
tema municipal e supramunicipal de acordo com a abrangéncia e o perfil dos servigos a
serem oferecidos, em fungdo das necessidades de satide da populacdo, determinando as
metas fisicas a serem cumpridas; volume de prestagéo de servicos; grau de envolvimento
do hospital na rede estadual de referéncia; humanizagdo do atendimento; melhoria da
qualidade dos servicos prestados a populacdo e outros fatores que tornem o hospital um
efetivo instrumento na garantia de acesso ao Sistema Unico de Satide — SUS.

§ 1° A formalizacdo da contratacdo se dara por meio da fixacdo de metas fisicas men-
sais dos servicos ofertados, conforme Cldusula Segunda, e a forma de pagamento serd a
constante da Clausula Quinta, ambas desse Termo.

§ 2° Sao partes integrantes desse Termo de Compromisso os anexos: Anexo I contendo
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a relacdo dos hospitais e o Anexo II com o Plano Operativo Anual de cada hospital rela-
cionado no Anexo I.

CLAUSULA SEGUNDA - DA EXECUGCAO DO PLANO OPERATIVO ANUAL

Fica devidamente acordada a execucdo do Plano Operativo Anual de cada hospital
constante do Anexo II do presente Termo, contemplando o papel de cada unidade hos-
pitalar no planejamento municipal e supramunicipal de acordo com a abrangéncia dos
municipios a serem atendidos e o perfil dos servicos a serem oferecidos, previamente
definidos no Plano de Regionalizacdo e na Programacdo Pactuada Integrada do Esta-

§ 1° O Plano Operativo Anual conterd as metas fisicas anuidas e assumidas pela SES
relativas ao periodo de 12 (doze) meses, com inicio a partir da data de assinatura do
presente contrato, sendo essas anualmente revistas e incorporadas ao presente Termo de
Compromisso, mediante a celebracdo de Termo Aditivo.

§ 2° As metas fisicas acordadas e consequentemente o valor global mensal poderao
sofrer variacdes no decorrer do periodo, observando-se o limite mensal de 10 % (a maior
ou a menor), verificados o fluxo da clientela e as caracteristicas da assisténcia, tornan-
do-se necessario que a SMS e a SES promovam as alteracdes respectivas, de acordo com
a Clausula Sétima deste Termo.

CLAUSULA TERCEIRA - DOS COMPROMISSOS DAS PARTES

I - DA SMS - a Secretaria Municipal de Satide compromete-se a:

a) autorizar o repasse mensal, do Fundo Nacional de Satde ao Fundo Estadual de
Saude, retirado do limite financeiro da assisténcia do Municipio, dos recursos de que
trata a Clausula Quinta.

b) exercer o controle e avaliacdo dos servicos prestados, autorizando os procedimen-
tos a serem realizados no hospital.

¢) monitorar os hospitais constantes do Anexo I na execuc¢do do Plano Operativo Anual.

d) analisar, com vistas a aprovacdo, os Relatérios Mensais e Anuais emitidos pela
SES, comparando as metas com os resultados alcancados e com os recursos financeiros
repassados.

e) encaminhar os atendimentos hospitalares, exceto de urgéncia e emergéncia, in-
cluindo as cirurgias eletivas, através da Central de Regulacdo, onde houver.

IT — DA SES - A Secretaria de Estado da Satide se compromete a:

a) apresentar a SMS o Relatdério Mensal até o 5° dia util do més subseqiiente a prestagao
dos servicos, as faturas e os documentos referentes aos servicos efetivamente prestados.
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b) apresentar a SMS o Relatério Anual até 20° dia util do més subseqiiente ao térmi-
no do periodo de 12 meses, incluindo informacoes relativas a execugdo deste Termo de
Compromisso com a apropriacao por unidade hospitalar.

c¢) apresentar as informacoes previstas no Plano Operativo Anual referente aos hospi-
tais constantes do anexo 1.

d) alimentar o Sistema de Informacoes Ambulatoriais — SIA e o Sistema de Informa-
coes Hospitalares — SIH, ou outro sistema de informacdes que venha a ser implementado
no 4mbito do Sistema Unico de Satide — SUS em substituiciio ou complementar a estes,
ou que seja acordado entre o Ministério da Satide e a SES.

e) disponibilizar todos os servicos dos hospitais constantes no Anexo I na Central de
Regulacao, quando houver.

f) cumprir, através dos hospitais constantes no Anexo I, o Plano Operativo Anual,
conforme estabelecido no Anexo II do presente Termo.

g) disponibilizar recursos de consultoria especializada, para programas de desenvol-
vimento organizacional dos hospitais, dentro de suas disponibilidades.

h) garantir o atendimento dos servicos de urgéncia e emergéncia, independente do
limite fixado pela SMS constante do Plano Operativo Anual.

III - DA SMS E SES — A Secretaria Municipal de Saude e a Secretaria Estadual de Sau-
de se comprometem conjuntamente a:

a) elaborar o Plano Operativo Anual de acordo com a Programacéao Pactuada Integra-
da Municipal e Regional.

b) promover as altera¢des necessdrias no Plano Operativo Anual, sempre que a varia-
¢do das metas fisicas e conseqiientemente o valor global mensal ultrapassar os limites
citados no Pardgrafo Segundo da Cldusula Segunda.

¢) informar ao Ministério da Satude, quando houver alteracdo dos recursos financeiros
de que trata a Cldusula Quinta, através de oficio conjunto, até o dia 10 do més seguinte a
alteracdo, o volume de recursos mensal a ser retirado do limite financeiro da assisténcia
do Municipio e repassado ao Fundo Estadual de Saude.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA

O presente Termo de Compromisso terd vigéncia de 12 (doze) meses, com inicio a
partir da data de sua assinatura, podendo ser prorrogado através Termo Aditivo, até o
limite de 48 (quarenta e oito) meses , mediante acordo entre os participes, com aviso
prévio de 30 (trinta) dias.
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CLAUSULA QUINTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

Para a execucdo do presente Termo de Compromisso (ou de Cooperacao), serdo des-
tinados recursos financeiros no montante de R$ ................ por ano, retirados do limite
financeiro da assisténcia do Municipio/SMS, de forma proporcional ao atendimento da
populagéo residente no municipio e ao atendimento a referéncia intermunicipal, e repas-
sados ao ESTADO/SES pelo Ministério da Saude.

Paragrafo tnico — Os recursos anuais a serem destinados pela SMS para a execucio
desse Termo serao repassados diretamente pelo Fundo Nacional de Saude, em duodéci-
mos mensais ao Fundo Estadual de Satde. Dotacdo Orcamentdria....................

CLAUSULA SEXTA - DO ACOMPANHAMENTO E DA AVALIACAO DOS RESULTADOS

O acompanhamento e avaliacdo dos resultados do presente Termo serao realizados
por uma Comissdo de Acompanhamento, a ser composta pela SMS e SES, que designa-
rdo, de forma paritdria, um ou mais técnicos.

§ 1° Essa Comissao, reunir-se-a no minimo, trimestralmente, para realizar o acom-
panhamento dos Planos Operativos Anuais, avaliando a tendéncia do cumprimento das
metas fisicas pactuadas, podendo propor, ainda a SMS e a SES modificacoes nas Clausu-
las deste Termo, desde que essas nao alterem seu objeto, bem como propor novos indica-
dores de avaliacdo no Plano Operativo Anual.

§ 2° A Comissdo de Acompanhamento deverd reunir—se sempre que os limites citados
no Paragrafo Segundo da Clausula Segunda forem superados para avaliar a situacao e,
propor as alteracOes necessdrias nesse Termo.

§ 3° A SMS, sem prejuizo das atividades a serem desenvolvidas pela Comissdo de
Acompanhamento desse Termo, procederd a:

a) andlise dos Relatdrios Mensais e Anuais enviados pela SES e dos dados disponiveis
no SIA e SIH.

b) realizacdo de forma permanente de acoes e atividades de acompanhamento, apoio
e avaliacdo do grau de consecucdo das metas.

¢) realizacdo, a qualquer tempo, de auditorias operacionais pelo componente mu-
nicipal do Sistema Nacional de Auditoria, dentro de suas programacoes de rotina ou
extraordindrias, utilizando metodologia usual ou especifica, e por outros componentes.

§ 4° A SMS informaréa a SES sobre a realizacdo de auditorias nos hospitais constantes
no Anexo I.

CLAUSULA SETIMA — DAS ALTERACOES

A SMS e a SES poderao, de comum acordo, alterar o presente Termo e o Plano Ope-
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rativo Anual, com excecdo no tocante ao seu objeto, mediante a celebracdo de Termo
Aditivo.

§ 1° O volume de recursos repassados em cumprimento ao objeto desse presente Ter-
mo podera ser alterado, de comum acordo, nas seguintes hipdteses:

a) variacOes nas metas fisicas e conseqiientemente no valor global mensal superiores
aos limites estabelecidos no Paragrafo Segundo da Clausula Segunda e que impliquem
em alteracOes financeiras;

b) alteracao a qualquer tempo das clausulas desse Termo ou do Plano Operativo Anu-
al, que impliquem novos valores financeiros;

¢) revisdo anual do Plano Operativo Anual.

§ 2° As partes somente poderao fazer alteracoes nesse Termo de Compromisso e no
Plano Operativo Anual, se decorridos no minimo 90 (noventa) dias apds a publica¢do do
presente instrumento ou de seu respectivo Termo Aditivo.

CLAUSULA OITAVA - DA INADIMPLENCIA

Para eventuais disfun¢des havidas na execucdo deste Termo, o valor relativo ao repasse
estabelecido na Programacdo financeira constante na Clausula Quinta poderd, mediante
informacdo a SES, ser alterado pela SMS, total ou parcialmente, nos seguintes casos:

I — ndo cumprimento do presente Termo de Compromisso;

II- fornecimento pela SES de informacgées incompletas, extemporaneas ou inadim-
plentes nos formatos solicitados pela SMS, obstaculizacdo da avaliacdo, da supervisdo ou
das auditorias operacionais realizadas por 6rgaos de qualquer nivel de gestao do SUS e
na falta da apresentacgédo dos Relatdrios Mensais e Anuais;

III — ndo alimentacao dos sistemas de informacao.

CLAUSULA NONA - DA PUBLICACAO

A SMS e a SES providenciardo a publicacdo do extrato do presente Termo no Did-
rio Oficial de conformidade com o disposto no pardgrafo tinico do artigo 61 da Lei n°
8.666/93 e na forma da legislacio estadual.

CLAUSULA DECIMA - DA DENUNCIA

O presente Termo poderd ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimen-
to de qualquer de suas clausulas e condicoes aqui estipuladas ou ainda denunciado por
qualquer uma das partes, com antecedéncia minima de 90 (noventa) dias a partir do 6°
(sexto) més de vigéncia
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CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS CASOS OMISSOS

No decorrer da vigéncia desse Termo de Compromisso (ou Cooperacdo), 0s casos
omissos, as controvérsias entre a SMS e a SES relativas a interpretacdo ou a aplicacdo
desse Termo ou do Plano Operativo Anual, que a Comissdo de Acompanhamento nédo
consiga resolver, as partes diligenciardo para soluciona-las, pela negociacao.

Paragrafo tnico — Se a Comissdao de Acompanhamento niao conseguir resolver as con-
trovérsias, essas serdo submetidas a apreciacdo da Comissdo Intergestores Bipartite do
Estado de.................

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de ................. , Estado de .......... , para dirimir eventuais
questdes oriundas da execucao deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Adi-
tivos, que vierem a ser celebrados.

E, por estarem, assim justo e pactuado, os participes firmam o presente instrumento
em 03 (trés) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presenca
das testemunhas infra—assinadas.

Localidade, data

Secretdrio de Estado da Saude Secretario Municipal de Saude
Testemunhas:

CIC
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TEXTO PORTARIA N. 373,
1 6 DE 27 DE FEVEREIRO DE 2002

Norma Operacional da Assisténcia a Satide 2002 — NOAS/2002

O Ministro de Estado da Satide, no uso de suas atribuicoes, e

Considerando os principios do Sistema Unico de Satide de universalidade do acesso e
de integralidade da atencdo;

Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituicdo Federal de 1998, que estabe-
lece que as agdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem um sistema unico;

Considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de descentralizacdo e
organizacio do Sistema Unico de Satide — SUS, fortalecido com a implementaciio da Nor-
ma Operacional Basica —SUS 01/96, de 05 de novembro de 1996; e

Considerando as contribuicdes do Conselho de Secretarios Estaduais de Saude — CO-
NASS e Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude — CONASEMS, seguidas
da aprovacdo da Comissao Intergestores Tripartite — CIT e Conselho Nacional de Satude
— CNS, em 07 de dezembro de 2001;

Considerando o continuo movimento de pactuacao entre os trés niveis de gestao, vi-
sando o aperfeicoamento do Sistema Unico de Satide, resolve:

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia a
Satde — NOAS-SUS 01/2002 que amplia as responsabilidades dos municipios na Aten-
cdo Basica; estabelece o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizagédo
dos servicos de satide e de busca de maior eqiiidade; cria mecanismos para o fortaleci-
mento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Satide e procede a atualizacio 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 Didrio Oficial n° 20-E, de 29 de janeiro
de 2001, Secao 1.

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

INTRODUCAO

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

A partir da publicacdo 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 Muni-
cipais de Saude, através do CONASEMS, desencadearam diversas atividades de planeja-
mento e de adequacdo de seus modelos assistenciais e de gestdo aos preceitos estabeleci-
dos, ponderando criticamente os avancos e os desafios que novas diretrizes organizativas
trariam para sua realidade concreta.

Durante este percurso, em algumas unidades da federacdo foram identificados en-
traves na operacionalizacdo de determinados itens, decorrentes das dificuldades para
estabelecer o comando Unico sobre os prestadores de servicos ao SUS e assegurar a tota-
lidade da gestao municipal nas sedes dos modulos assistenciais, bem como da fragilidade
para explicitacdo dos mecanismos necessdrios a efetivacdo da gestdo estadual para as
referéncias intermunicipais.

Em decorréncia da necessidade de viabilizar o debate sobre essas questdes, identifica-
das 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 dnico 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 constituicdo de um
Grupo de Trabalho, com representacao tripartite, com a atribuicdo de detalhar o acordo
e incorporar a NOAS os pontos acordados, mantendo a coeréncia do texto. Em 07 de de-
zembro de 2001 foi feito um relato, por representantes do Ministério da Satide, CONASS
e CONASEMS, aos membros do Conselho Nacional de Saude, acerca da negociacdo rea-
lizada na CIT e das alteracoes que dela resultaram.

Ainda como resultado do processo de elaboracdo da NOAS-SUS 01/02 e com o obje-
tivo de facilitar sua utilizacéo, este documento incorporou definicoes da regulamentacdo
complementar relacionadas aos temas que foram objeto do acordo, que, na versdo ante-
rior, encontravam-se descritos em documentos normativos especificos.

Enfim, cabe destacar que esta NOAS-SUS 01/02, ao assegurar a manutencao das di-
retrizes organizativas definidas pela NOAS-SUS 01/01, procura oferecer as alternativas
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necessarias a superacdo das dificuldades e impasses oriundos da dindmica concreta de
sua implementacao.

CAPITULO I - DA REGIONALIZAGCAO

1. Estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos
servicos de saude e de busca de maior eqiiidade.

1.1. O processo de regionalizacdo deverd contemplar uma légica de planejamento
integrado, compreendendo as nocoes de territorialidade, na identificacdo de prioridades
de intervencdo e de conformacdo de sistemas funcionais de satide, ndo necessariamente
restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisi-
vel, de forma a garantir o acesso dos cidadados a todas as acdes e servicos necessarios para
a resolucdo de seus problemas de satide, otimizando os recursos disponiveis.

1.1 DA ELABORACAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAGAO

2. Instituir o Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR como instrumento de ordena-
mento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Fede-
ral, baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de intervencdo coerentes com as
necessidades de saude da populacdo e garantia de acesso dos cidadéos a todos os niveis
de atencéo.

3. O PDR fundamenta-se na conformacdo de sistemas funcionais e resolutivos de
assisténcia a saude, por meio da organizacdo dos territorios estaduais em regides/mi-
crorregioes e moédulos assistenciais; da conformacgao de redes hierarquizadas de servigos;
do estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contra-referéncia intermu-
nicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e o acesso da populacédo aos
servicos e acoes de saude de acordo com suas necessidades.

4. O PDR devera ser elaborado na perspectiva de garantir:

a) O acesso dos cidaddos, o mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto
de acoes e servicos 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 Imuniza-
¢Oes, para todas as faixas etdrias;

» acoes de promocdo da saude e prevencao de doencas;
» tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

» atendimento de afeccOes agudas de maior incidéncia;
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» acompanhamento de pessoas com doencas cronicas de alta prevaléncia;

» tratamento clinico e cirtrgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
» tratamento dos distirbios mentais e psicossociais mais freqiientes;

» controle das doencas bucais mais comuns;

» suprimento/dispensacao dos medicamentos da Farmdcia Bésica.

b) O acesso de todos os cidad@os aos servicos necessarios a resolucdo de seus proble-
mas de saude, em qualquer nivel de atencao, diretamente ou mediante o estabelecimento
de compromissos entre gestores para o atendimento de referéncias intermunicipais.

5. Definir os seguintes conceitos—chaves para a organizacao da assisténcia no ambito
estadual, que deverao ser observados no PDR:

a) Regido de Saude — base territorial de planejamento da atencdo a satide, ndo neces-
sariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela Secre-
taria Estadual de Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de regionalizacdo
da saide em cada estado, considerando as caracteristicas demogréaficas, socioeconomi-
cas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servicos, relagdes entre munici-
pios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizacdo adotado, um estado pode
se dividir em macrorregioes, regides e/ou microrregioes de saude. Por sua vez, a menor
base territorial de planejamento regionalizado, seja uma regido ou uma microrregiao de
satde, pode compreender um ou mais modulos assistenciais.

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

» conjunto de municipios, entre os quais hd um municipio—sede, habilitado em Ges-
tdo Plena do Sistema Municipal/GPSM ou em Gestao Plena da Atencao Bésica Am-
pliada/GPAB-A, com capacidade de ofertar a totalidade dos servicos de que trata
o Item 8 — Capitulo I desta Norma, com suficiéncia, para sua populacdo e para a
populacao de outros municipios a ele adscritos; ou

» municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal ou em Gestdo Plena da Atencdo
Bésica Ampliada / GPAB-A, com capacidade de ofertar com suficiéncia a totalidade
dos servicos de que trata o Item 8 — Capitulo I para sua prépria populacdo, quando
néo 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 ser-
vicos de que trata o Item 8 — Capitulo I, correspondente ao primeiro nivel de referéncia
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intermunicipal, com suficiéncia, para sua populacédo e para a populagido de outros muni-
cipios a ele adscritos.

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

e) Unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a satide — representa a base ter-
ritorial minima a ser submetida a aprovacdo do Ministério da Satide e Comissdo Inter-
gestores Tripartite para qualificacdo na assisténcia a saide. Deverd ser a menor base ter-
ritorial de planejamento regionalizado com complexidade assistencial acima do médulo
assistencial, conforme definido no PDR. Poderd ser uma microrregido ou uma regiao de
satde, 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 corres-
pondentes, definidos no Anexo 6 desta norma, contendo, no minimo:

a) adescricdo da organizacao do territério estadual em regides/microrregides de sau-
de e modulos assistenciais, com a identificacdo dos municipios—sede e municipios—pélo e
dos demais municipios abrangidos;

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

¢) o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e con-
formar um sistema resolutivo e funcional de atencdo a saude, preferencialmente identifi-
cando cronograma e fontes de recursos;

d) a insercao e o papel de todos os municipios nas regioes/microrregioes de satude,
com identificacdo dos municipios—sede, de sua drea de abrangéncia e dos fluxos de refe-
réncia;

e) os mecanismos de relacionamento intermunicipal como organizacdo de fluxos de
referéncia e contra referéncia e implantacao de estratégias de regulacdo visando a garan-
tia do acesso da populacdo aos servicos;

f) aproposta de estruturacédo de redes de referéncia especializada em &reas especificas;

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

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

6.1.1 na sua elaboracao:

a) Cabe as Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal a elaboracdo do
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PDR, em consonancia com o Plano Estadual de Satide, que deverad contemplar uma logica
de planejamento que envolva os municipios na definicdo dos espacos regionais/micror-
regionais 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
tecnoldgicos e humanos, explicitando o desenho futuro e desejado da regionalizacao es-
tadual, prevendo os investimentos necessarios para a conformacao destas novas regioes/
microrregides e mdédulos assistenciais, observando assim a diretriz de possibilitar o aces-
so do cidadao a todas as agoes e servicos necessdrios para a resolucao de seus problemas
de saude, o mais préoximo possivel de sua residéncia.

¢) O PDR subsidiara o processo de qualificagdo de regides/microrregides.

6.1.2 na tramitacdo:

a) A Secretaria de Saude do estado ou do Distrito Federal devera encaminhar o os
produtos a respectiva Comissdo Intergestores Bipartite — CIB, que devera convocar reu-
nido para andlise e aprovacdo, apds, 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 deverd re-
meté-la ao Conselho Estadual de Satide — CES, que terd 30 (trinta) dias para apreciagdo
e deliberacdo;

c) Apds aprovado nas instancias estaduais, a Secretaria Estadual de Saude devera
encaminhar o PDR e demais produtos a Secretaria Técnica da Comissdo Intergestores
Tripartite — CIT, que encaminhard a documentacao referida a Secretaria de Assisténcia a
Saude — SAS/MS e a Secretaria de Politicas de Saude — SPS/ MS, para andlise de con-
teudo e viabilidade; apds o que procederdo ao encaminhamento destes, com parecer, a
Comissdo Intergestores Tripartite para deliberacdo e homologacao.

d) Caso néo seja homologada pela CIT, a referida documentacdo devera ser devolvido
a respectiva Secretaria Estadual de Saude, para ajuste e andlise das recomendacoes e
novamente submetido a apreciacdo da CIB e do CES.

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

1.2 DA AMPLIACAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGCAO BASICA

7. Instituir a Gestao Plena da Atencdo Bdsica Ampliada (GPAB-A), como uma das con-
di¢des de gestao dos sistemas municipais de satde.

7.1. Definir como 4reas de atuacdo estratégicas minimas da condi¢do de Gestdo Ple-
na da Atencdo Bésica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase,
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o controle da hipertensdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a satide da crianca,
a saude da mulher e a saude bucal, conforme detalhamento apresentado no ANEXO 1
desta Norma.

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

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

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

7.5. Os municipios ja habilitados nas condicoes de gestdo da NOB 01/96 estardo aptos
a receber o PAB Ampliado, apds assumirem a condicdo de Gestao Plena da Atencéo Basi-
ca Ampliada — GPAB-A, mediante avaliacao pela Secretaria Estadual de Saude, aprova-
cdo pela CIB, e homologacao pela CIT.

7.6. A Secretaria de Politicas de Saude/SPS é a unidade organizacional do Ministério
da Satde responsavel pela regulamentacdo de critérios, fluxos e instrumentos do proces-
so de avaliacdo da Atencdo Bdésica para efeito de habilitacdo e manutengdo nas condicoes
de gestao definidas nesta Norma.

1.3 DOS MODULOS ASSISTENCIAIS E DA QUALIFICACAO DAS MICRORREGIOES

8. Definir um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como pri-
meiro nivel de referéncia intermunicipal, com acesso garantido a toda a populagdo no
ambito microrregional, ofertados em um ou mais moédulos assistenciais.

8.1. Esse conjunto minimo de servicos de média complexidade compreende as ativi-
dades ambulatoriais de apoio diagndstico e terapéutico (M1) e de internac¢do hospitalar,
detalhadas no ANEXO 3 desta Norma.

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

9.1. O financiamento das atividades ambulatoriais de apoio diagndstico e terapéutico
(M1), sera feito com base na programacdo de um valor per capita nacional minimo, de-
finido em Portaria do Ministro da Saude.
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9.2. O financiamento das internac¢des hospitalares sera feito de acordo com o processo
de Programacdo Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Li-
mite Financeiro Global da Assisténcia de cada Unidade da Federacéo;

9.3. Para apoiar o processo de qualificacdo das regides/microrregides e garantir os
recursos per capita para o financiamento dos procedimentos minimos da média comple-
xidade (M1) para toda a populagéo brasileira, o Ministério da Satide adicionard recursos
ao Limite Financeiro dos Estados, conforme definido em Portaria especifica, sendo que a
destinacdo destes recursos estard descrita na PPI dos estados e do Distrito Federal, deven-
do sua incorporac¢éo ao Limite Financeiro dos Estados ocorrer na medida em que forem
efetivadas as qualificacoes das regides/microrregioes assistenciais.

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

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

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
aprovacao pela CIT da qualificacdo da referida microrregido na assisténcia a satde.

11. A qualificacdo compreende o reconhecimento formal da constituicdo das regides/
microrregioes, da organizacdo dos sistemas funcionais de assisténcia a satde e do com-
promisso firmado entre o estado e os municipios componentes dos modulos assistenciais,
para a garantia do acesso de toda a populagéo residente nestes espacos territoriais a um
conjunto de acdes e servicos correspondente ao nivel de assisténcia a saude relativo ao
M1, acrescidos de um conjunto de servi¢os com complexidade acima do médulo assisten-
cial, de acordo com o definido no PDR.

12. Os requisitos para a qualificacdo de cada regido/microrregido e respectivos instru-
mentos de comprovacao estdo listados no Anexo 7 desta Norma.

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

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

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

13.3 A Secretaria Técnica da CIT deverd encaminhar documentacdo a Secretaria de
Assisténcia a Satide do Ministério da Saude, que procederd a respectiva andlise, de acor-
do com o PDR j4 aprovado;

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



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

14. Apds a homologacdo na CIT do processo de qualificagdo de uma microrregido,
o montante de recursos correspondente ao financiamento dos procedimentos listados
no ANEXO 3A desta Norma (M1) destinados a cobertura da populacdo do municipio—-
sede de mddulo, acrescido do montante de recursos referentes a cobertura da populacao
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 mddulo
for habilitado em GPAB-A (ii) fundo a fundo ao municipio-sede de cada moédulo assis-
tencial quando esse for habilitado em Gestédo Plena do Sistema Municipal de acordo com
a Norma Operacional da Assisténcia a Saude, sendo que, neste caso, a parcela relativa
a populacdo residente nos municipios adscritos estard condicionada ao cumprimento de
Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, conforme normatizado nos Itens 37
e 38 — Capitulo II desta Norma.

15. Em médulos nos quais a sede estiver sob gestdao municipal, caso exista um mu-
nicipio habilitado em Gestdo Plena da Atencdo Bdsica Ampliada que disponha em seu
territorio de laboratdrio de patologia clinica ou servico de radiologia ou ultra—sonografia
gineco—obstétrica, em quantidade suficiente e com qualidade adequada para o atendi-
mento de sua prépria populacdo, mas que ndo tenha o conjunto de servigcos requeridos
para ser sede de médulo assistencial, esse municipio podera celebrar um acordo com o
gestor do municipio—sede do mddulo para, provisoriamente, atender sua propria popu-
lacdo no referido servigo.

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

1.4 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 os principais problemas de satde
da populacdo, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especiali-
zados e a utilizacdo de recursos tecnologicos de apoio diagndstico e terapéutico, que ndo
justifique a sua oferta em todos os municipios do pais.

18. Excetuando as a¢des minimas da média complexidade (M1), que devem ser ga-
rantidas no dmbito dos mddulos assistenciais, as demais acOes assistenciais de média
complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares, podem ser garantidas no ambito
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microrregional, regional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de servico, a dispo-
nibilidade tecnoldgica, as caracteristicas do estado e a definicdo no Plano Diretor de
Regionalizacdo do estado.

19. O gestor estadual deve adotar critérios para a organizacdo regionalizada das ac¢oes
de média complexidade que considerem: necessidade de qualificacdo e especializacgio
dos profissionais para o desenvolvimento das ag¢des, correspondéncia entre a pratica cli-
nica e capacidade resolutiva diagndstica e terapéutica, complexidade e custo dos equi-
pamentos, abrangéncia recomendéavel 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, compreenden-
do grupos de programacao e critérios de classificacdo das acoes 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 Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), coordenado pelo gestor
estadual representa o principal instrumento para garantia de acesso da populacdo aos
servicos de média complexidade ndo disponiveis em seu municipio de residéncia, de-
vendo orientar a alocacdo de recursos e definicdo de limites financeiros para todos os
municipios do estado, independente de sua condicao de gestao.

21.1. A programacao das a¢cdes ambulatoriais de média complexidade deve compreen-
der: identificacdo das necessidades de satide de sua populacdo, definicdo de prioridades,
aplicacdo de parametros fisicos e financeiros definidos nos estados para os diferentes
grupos de agbes assistenciais — respeitados os limites financeiros estaduais — e estabeleci-
mento de fluxos de referéncias entre municipios.

21.2. A alocacdo de recursos referentes a cada grupo de programacdo de acoes am-
bulatoriais de média complexidade para a populagéo prépria de um dado municipio tera
como limite financeiro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplicado
pela popula¢do do municipio.

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

21.4. A alocacao de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais, ambula-
toriais e hospitalares, decorre do processo de programacao pactuada integrada entre ges-
tores e do estabelecimento de Termo de Compromisso de Garantia de Acesso implicando
a separacao da parcela correspondente as referéncias no limite financeiro do municipio.
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22. Diferentemente do exigido para a organizacdo das referéncias intermunicipais no
modulo assistencial, abordada na secdo 1.3 — Capitulo I desta Norma, no caso das demais
acoes de média complexidade, quando os servicos estiverem dispersos por varios munici-
pios, admite—se que um mesmo municipio encaminhe referéncias para mais de um muni-
cipio pdlo de média complexidade, dependendo da disponibilidade de oferta, condicoes
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 superposicdo e proliferacdo indiscriminada e desor-
denada de servicos, levando sempre em consideracdo as condi¢oes de acessibilidade,
qualidade e racionalidade na organizacédo 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 corresponden-
tes ao atendimento da populacdo dos municipios de origem, conforme acordado no pro-
cesso de Programacdo Pactuada e Integrada entre os gestores.

1.5 DA POLITICA DE ATENQAO 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;

¢) vistoria de servicos, quando lhe couber, de acordo com as normas de cadastramen-
to estabelecidas pelo préprio Ministério da Saude;

d) definicao de incorporacdo dos procedimentos a serem ofertados a populacao pelo SUS;
e) definicdo do elenco de procedimentos de alta complexidade;

f) estabelecimento de estratégias que possibilitem o acesso mais equanime diminuin-
do as diferencas regionais na alocacao dos servicos;

g) definicdo de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais,
através da Central Nacional de Regulacdo para Procedimentos de Alta Complexidade;

h) formulagdo de mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servicos prestados;
i) financiamento das acoes.

23.1. A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade é de responsabi-
lidade solidaria entre o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude dos estados e do
Distrito Federal.
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24. O gestor estadual é responsavel pela gestdo da politica de alta complexidade/
custo no ambito do estado, mantendo vinculacdo com a politica nacional, sendo conside-
radas intransferiveis as funcoes de definicdo de prioridades assistenciais e programacao
da alta complexidade, incluindo:

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

b) a definicdo de prioridades de investimentos para garantir o acesso da populacao
a servicos de boa qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas do estado, re-
querer desconcentracdo ou concentragdo para a otimizacao da oferta de servicos, tendo
em vista a melhor utilizacdo dos recursos disponiveis, a garantia de economia de escala
e melhor qualidade;

¢) a delimitacdo da area de abrangéncia dos servicos de alta complexidade;

d) a coordenacao do processo de garantia de acesso para a populacao de referéncia
entre municipios;

e) a definicao de limites financeiros municipais para a alta complexidade, com expli-
citacdo da parcela correspondente ao atendimento da populacdo do municipio onde esta
localizado o servico e da parcela correspondente as referéncias de outros municipios;

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

g) os processos de vistoria para inclusdo de novos servicos no que lhe couber, em con-
formidade com as normas de cadastramento do MS;

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

i) o controle e a avaliacdo do sistema, quanto a sua resolubilidade e acessibilidade;

j) aotimizacdo da oferta de servicos, tendo em vista a otimizacdo dos recursos dispo-
niveis, a garantia de economia de escala e melhor qualidade.

24.1 A regulacdo da referéncia intermunicipal de alta complexidade serd sempre efe-
tuada pelo gestor estadual.

25 — Os municipios que tiverem em seu territério servicos de alta complexidade/
custo, quando habilitados em Gestédo Plena do Sistema Municipal, deverdo desempenhar
as funcoes referentes a organizacao dos servigos de alta complexidade em seu territério,
visando assegurar o comando Unico sobre os prestadores, destacando-se:

a) a programacdo das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servicos, garan-
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tindo a possibilidade de acesso para a sua populacdo e para a populagdo referenciada
conforme o acordado na PPI e no Termo de Garantia de Acesso assinado com o estado;

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

¢) conducdo do processo de contratacao;

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

e) definicio de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais;
f) controle, avaliacdo e auditoria de servicos.

25.1 A regulacio dos servicos de alta complexidade serd de responsabilidade do ges-
tor municipal, quando o municipio encontrar—se na condi¢do de gestdo plena do sistema
municipal, e de responsabilidade do gestor estadual, nas demais situagoes.

25.2 A regulacao dos servicos de alta complexidade, localizados em municipio ha-
bilitado 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 tnico aprovado na
CIB estadual, conforme previsto no item 66 desta Norma.

25.3. Nos municipios habilitados em Gestao Plena da Atencdo Basica (GPAB) ou Ges-
tdo Plena da Atencdo Bdsica—Ampliada (GPAB-A) que tenham servicos de alta comple-
xidade em seu territdrio, as funcdes de gestdo e relacionamento com os prestadores de
alta complexidade sdo de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar aos
gestores municipais as funcoes de controle e avaliacdo dos prestadores, incluindo o pro-
cesso autorizativo.

26. As acoes de alta complexidade e as a¢des estratégicas serdo financiadas de acordo
com Portaria do Ministério da Satde.

27. O Ministério da Saude, definird os valores de recursos destinados ao custeio da
assisténcia de alta complexidade para cada estado.

28. Caber4 aos estados, de acordo com a PPI e dentro do limite financeiro estadual,
prever a parcela dos recursos a serem gastos em cada municipio para cada drea de alta
complexidade, destacando a parcela a ser utilizada com a populacdo do préprio munici-
pio 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 tecnoldgica e alto custo, economia de escala, escassez de profissionais
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especializados e concentracdo de oferta em poucos municipios.

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

30. A programacao 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 Re-
gionalizacdo apontara as areas de abrangéncia dos municipios—pdlo e dos servicos de
referéncia na Atencgéo de Alta Complexidade.

CAPITULO Il - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS

11.1 DO PROCESSO DE PROGRAMACAO DA ASSISTENCIA

31. Cabe ao Ministério da Saude a coordenacao do processo de programacado da assis-
téncia a saude em ambito nacional.

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

31.2. As secretarias de saude dos estados e do Distrito Federal poderdao dispor de
instrumentos préprios de programacao adequados as suas especificidades, respeitados
os principios gerais e os requisitos da versdo consolidada a ser enviada ao Ministério da
Satde.

32. Cabe a SES a coordenacdo da programacdo pactuada e integrada no ambito do
estado, por meio do estabelecimento de processos e métodos que assegurem:

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

b) aalocacdo de recursos centrada em uma légica de atendimento as reais necessida-
des da populacdo e jamais orientada pelos interesses dos prestadores de servicos;

¢) aoperacionalizacdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e de estratégias de regula-
¢do do sistema, mediante a adequagéo dos critérios e instrumentos de alocagdo e pactu-
acdo 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 explicitacdo do modelo de gestdo com a definicao das responsabilidades ineren-
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tes ao exercicio do comando Unico de forma coerente com as condi¢des de habilitacao.

33. A Programacao Pactuada e Integrada, aprovada pela Comissdo Intergestores Bi-
partite, devera nortear a alocacdo de recursos federais da assisténcia entre municipios
pelo gestor estadual, resultando na definicdo de limites financeiros para todos os muni-
cipios do estado, independente da sua condicdo de habilitacdo.

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

33.2. Esses recursos poderdo estar sob gestdo municipal, quando o municipio encon-
trar—se em GPSM, ou sob gestao estadual, quando o municipio estiver em outra condi¢éo
de gestao.

33.3. O Limite Financeiro da Assisténcia de cada estado, assim como do Distrito Fe-
deral no que couber, independente de sua condicdo de gestao, deverd ser programado e
apresentado da seguinte forma:

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

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

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

d) Parcela de recursos financeiros para o atendimento das referéncias intermunicipais

e) Parcela de recursos financeiros para o atendimento da populagédo residente sob
gestao estadual

f) Outros recursos sob gestdo estadual, alocados nos municipios ou na Secretaria Es-
tadual de Saude

g) g) Limite Financeiro Global da Unidade Federativa — soma dos itens C, D, Ee E

33.4. Os limites financeiros da assisténcia por municipio devem ser definidos global-
mente em cada estado a partir da aplicacdo de critérios e parametros de programacao
ambulatorial e hospitalar, respeitado o limite financeiro estadual, bem como da definicao
de referéncias intermunicipais na PPI. Dessa forma, o limite financeiro por municipio
deve ser gerado pela programacdo para o atendimento da prépria populacio, deduzida
da necessidade de encaminhamento para outros municipios e acrescida da programacao
para atendimento de referéncias recebidas de outros municipios.
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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
Satde, o total de recursos federais correspondente ao limite financeiro programado para
aquele municipio, compreendendo a parcela destinada ao atendimento da populac¢édo
propria e, condicionada ao cumprimento efetivo do Termo de Compromisso para Garan-
tia de Acesso celebrado com o gestor estadual, a parcela destinada ao atendimento da
populacéo referenciada.

33.6. Em regides/microrregioes qualificadas, os recursos referentes ao M1 alocados
no municipio—sede serdo repassados ao Fundo Municipal de Saide quando o municipio—-
sede estiver habilitado em GPSM ou ao Fundo Estadual de Saide quando o municipio—
sede estiver habilitado em GPAB-A.

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

34. A SES deverd encaminhar ao Ministério da Satide os produtos do processo de pro-
gramacao da assisténcia, conforme definidos em Portaria do Ministério da Satde.

11.2 DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NiVEL DE GOVERNO NA GARANTIA DE ACESSO DA
POPULACAO REFERENCIADA

35. O Ministério da Satude assume, de forma solidaria com as Secretarias de Satde
dos estados e do Distrito Federal, a responsabilidade pelo atendimento a pacientes refe-
renciados entre estados.

36. A garantia de acesso da populacdo aos servigos nao disponiveis em seu municipio
de residéncia é de responsabilidade do gestor estadual, de forma soliddria com os mu-
nicipios de referéncia, observados os limites financeiros, devendo o mesmo organizar o
sistema de referéncia utilizando mecanismos e instrumentos necessdrios, compativeis
com a condicdo de gestdo do municipio onde os servicos estiverem localizados.

37. A garantia do atendimento a populacdo referenciada serd 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 acoes definidas na PPI
a serem ofertadas nos municipios pélo, os compromissos assumidos pela SES e SMS, os
mecanismos de garantia de acesso, o processo de acompanhamento e revisdo do Termo
e sancoes previstas.
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38. A SES podera alterar a parcela de recursos correspondente as referéncias intermu-
nicipais no limite financeiro do municipio em GPSM, nas seguintes situacoes, detalhadas
no Termo de Compromisso para Garantia de Acesso:

a) periodicamente, em funcdo da revisdo global da PPI, conduzida pela SES e apro-
vada pela CIB;

b) trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucdo do Termo e
do fluxo de atendimento das referéncias, de forma a promover os ajustes necessarios, a
serem informados a CIB em sua reunido subseqiiente;

¢) pontualmente, por meio de alteracdo 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 subseqiiente, nos
seguintes casos: abertura de novo servico em municipio que anteriormente encaminhava
sua populacdo para outro; redirecionamento do fluxo de referéncia da popula¢do de um
municipio pdlo 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 situacdes 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 nao forem cumpridos pelo estado, os municipios
que se sentirem prejudicados deverdo acionar a CIB para que essa Comissdo tome as
providéncias cabiveis.

39. Quaisquer alteracoes nos limites financeiros dos municipios em Gestdo Plena do
Sistema Municipal, decorrentes de ajuste ou revisdo da programacdo 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 Satde correspondente.

40. Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicdo de GPSM, o municipio
devera assumir o comando tnico sobre os prestadores do seu territério e participar do
processo de programacao e quando necessario, garantir o atendimento a populacao de
referéncia, conforme acordado na PPI e consolidado por meio da assinatura do referido
Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso.

11.3 DO PROCESSO DE CONTROLE, REGULACAO E AVALIAGCAO DA ASSISTENCIA

41. As funcdes de controle, regulacdo e avaliacdo devem ser coerentes com 0s pro-
cessos de planejamento, programacao e alocagdo 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.
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41.1. As atribui¢cdes do Controle, Regulacdo e Avaliacdo sdo definidas conforme as
pactuacoes efetuadas pelos trés niveis de governo.

42. O fortalecimento das funcoes de controle e avaliacdo dos gestores do SUS deve se
dar principalmente nas seguintes dimensdes:

a) avaliacdo da organizacdo do sistema e do modelo de gestao;
b) relacado com os prestadores de servicos;

c) qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usudrios;

d) resultados e impacto sobre a satide da populacao.

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 organizacéo e
modelo de atencao, tendo como eixo orientador a promocgao da eqiiidade no acesso na
alocagdo dos recursos, e como instrumento basico para o acompanhamento e avaliacdo
dos sistemas de satide o Relatério de Gestao.

44. O controle e a avaliacdo dos prestadores de servicos, a ser exercido pelo gestor do
SUS responsavel de acordo com a condicao de habilitacdo e modelo de gestdo adotado,
compreende o conhecimento global dos estabelecimentos de saude localizados em seu
territério, o cadastramento de servicos, a conducao de processos de compra e contratua-
lizacdo de servicos de acordo com as necessidades identificadas e legislacao especifica, o
acompanhamento do faturamento, quantidade e qualidade dos servicos prestados, entre
outras atribuicoes.

44.1. O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de servicos de satude é
um requisito basico para programacao de servicos assistenciais, competindo ao gestor do
SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade propria, contratada ou conve-
niada, a garantia da atualizacdo permanente dos dados cadastrais e de alimentacdo dos
bancos de dados nacionais do SUS.

44.2. O interesse publico e a identificacdo de necessidades assistenciais devem pau-
tar o processo de compra de servicos na rede privada, que deve seguir a legislacdo, as
normas administrativas especificas e os fluxos de aprovagido definidos na Comissao In-
tergestores Bipartite, quando a disponibilidade da rede publica for insuficiente para o
atendimento da populacéo.

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 saude identificadas.

44.4. Os procedimentos técnico—administrativos prévios a realizacdo de servigos e a
ordenacdo dos respectivos pagamentos, especialmente a autorizagdo de internacoes e de
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procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e/ou alto custo, devem ser organiza-
dos de forma a facilitar o acesso dos usudrios e permitir o monitoramento adequado da
produgédo e faturamento de servicos.

44.5. Outros mecanismos de controle e avaliacdo devem ser adotados pelo gestor pu-
blico, como o acompanhamento dos or¢camentos publicos em saude, a andlise da coerén-
cia entre a programacao, a producéo e o faturamento apresentados e a implementacdo
de criticas possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto a consisténcia e confiabi-
lidade das informacoes disponibilizadas pelos prestadores.

45. A avaliacdo da qualidade da atengdo pelos gestores deve envolver tanto a imple-
mentacdo de indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adocdo de ins-
trumentos de avaliacdo da satisfacdo dos usudrios do sistema, que considerem a acessi-
bilidade, a integralidade da atencao, 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 funcdo dos objetivos, indicadores e me-
tas apontados no plano de saude, voltados para a melhoria do nivel de satide da popu-
lacdo.

47. Os estados e municipios deverdo elaborar seus respectivos planos de controle,
regulacdo e avaliacdo que consistem no planejamento do conjunto de estratégias e ins-
trumentos a serem empregados para o fortalecimento da capacidade de gestao.

47.1. Ao gestor do SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade, confor-
me sua condicdo de habilitacdo e qualificacdo, cabe programar e regular os servicos e o
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 regulacdo da assisténcia deverd ser efetivada por meio da implantacdo de
complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho responsaveis pela regula-
cdo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios.

48. A regulacao da assisténcia, voltada para a disponibilizacdo da alternativa assisten-
cial mais adequada a necessidade do cidadado, de forma equanime, ordenada, oportuna
e qualificada, pressupoe:

a) a realizacdo prévia de um processo de avaliacdo das necessidades de satude e de
planejamento/programacao, que considere aspectos epidemiolégicos, os recursos assis-
tenciais disponiveis e condicoes de acesso as unidades de referéncia;

b) a definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a responsabilizacao e papel
dos varios municipios, bem como a insercao das diversas unidades assistenciais na rede;

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

d) adefinicdo das interfaces da estratégia da regulacdo da assisténcia com o processo
de planejamento, programacao e outros instrumentos de controle e avaliacao.

11.4 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 producéo de servi-
cos 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 cldusulas minimas
do Termo de Compromisso a ser firmado entre as partes envolvidas, com o objetivo de
regular a contratualizacao 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 populagio prépria e a populacao referenciada
do limite financeiro do (municipio/estado), e repassado diretamente ao ente publico ge-
rente da unidade, em conta especifica para esta finalidade aberta em seu fundo de saude.

CAPIiTULO - Il CRITERIOS DE HABILITACAO E DESABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS

1.1 CONDICOES DE HABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS

A presente Norma atualiza as condicOes de gestdo estabelecidas na NOB SUS 01/96,
explicitando as responsabilidades, os requisitos relativos as modalidades de gestdo e as
prerrogativas dos gestores municipais e estaduais.

52. A habilitacdo dos municipios e estados as diferentes condicoes de gestdo significa
a declaracdo dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores
e perante a populac¢do sob sua responsabilidade.

I11.L1.1 Com relacdo ao processo de habilitacdo dos municipios

53. A partir da publicacdo desta Norma os municipios poderao 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 Gestdo Plena da
Atencdo Béasica Ampliada.
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53.2. Cabe a Secretaria Estadual de Saude a gestdo do SUS nos municipios ndo habi-
litados, enquanto for mantida a situacdo de nao habilitacao.

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

Responsabilidades

a) Elaboracdo do Plano Municipal de Satde, a ser submetido a aprovacdo do Conse-
lho Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Satide Municipal, harmoniza-
da com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual
sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestao.

b) Integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabili-
dades na PPI do estado, incluindo detalhamento da programacao de agoes e servigos que
compOem o sistema municipal.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais préprias.
d) Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela Unido.

e) Organizacdo da rede de atencdo basica, 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
I desta Norma.

g) Disponibilizacdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populagéo, de
servicos capazes de oferecer atendimento conforme descrito no Subitem 7.3 — Item 7 —
Capitulo I desta Norma.

h) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usudrios do SUS, segundo a es-
tratégia de implantacdo do Cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculacdo de clien-
tela e a sistematizacao da oferta dos servicos.

i) Prestacao dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB Amplia-
do e acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos de-
mais servigos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela SES.

j) Desenvolver as atividades de: realizacdo do cadastro, contratacio, controle, avalia-
¢do, auditoria e pagamento aos prestadores dos servicos 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 Ministé-
rio da Saude, e alimentacdo junto a Secretaria Estadual de Saude, dos bancos de dados
nacionais.
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D) Autorizacgdo, desde que nao haja definicdo contrdria por parte da CIB, das interna-
¢oes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no muni-
cipio, que continuam sendo pagos por producao de servicos.

m) Manutencao do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao,
segundo normas do MS.

n) Realizacdo de avaliacdo permanente do impacto das acoes do Sistema sobre as
condicoes de saude dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente, incluindo o cumpri-
mento do pacto de indicadores da atencao basica.

o) Execucdo das agOes basicas de vigilancia sanitdria, de acordo com a legislacdo em
vigor e a normatizacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA).

p) Execucdo das acOes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e de ocor-
réncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, de
acordo com normatizacdo vigente.

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

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

a) Comprovar a operacdo do Fundo Municipal de Satde;

b) Comprovar o funcionamento do CMS.

¢) 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 Rela-
térios de Gestdo.

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

e) Comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos
Publicos em Saude (SIOPS), a dotacdo or¢camentdria 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 Atencao Bésica para o ano em curso;

g) Comprovar, para efeito de avaliacdo da Atencdo Bdasica a ser realizada pela Secre-
taria Estadual de Saude e validada pela SPS/MS, para encaminhamento a CIT:

1. Desempenho satisfatério nos indicadores do Pacto da Atencao Bésica do ano anterior;
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2. Alimentagdo regular dos sistemas nacionais de informacdo em satide ja existentes e
dos que vierem ser criados conforme portaria;

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

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

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acOes basicas de vigilancia
sanitaria, conforme normatizagdo da ANVISA;

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

j) Formalizar junto a CIB, apds aprovacao pelo CMS, o pleito de habilitacdo, atestan-
do o cumprimento dos requisitos relativos a condicdo de gestao pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao Piso de Atencao Ba-

sica 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 (lu-
crativas e filantrépicas) integrantes do SUS, localizadas no territério municipal.

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

55. Os municipios, para se habilitarem a Gestao Plena do Sistema Municipal, deverao
assumir as responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas
a seguir:

Responsabilidades

a) Elaboracdo do Plano Municipal de Satide, a ser submetido a aprovacdo do Conse-
lho Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Satde Municipal, harmoniza-
da 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 articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabili-
dades na PPI do estado, incluindo detalhamento da programacdo de agdes e servicos que
compOem o sistema municipal.

¢) Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares.

d) Geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela Unido.
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e) Gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre os prestadores de
servicos de saude vinculados ao SUS, independente da sua natureza juridica ou nivel de
complexidade, exercendo o comando tnico, ressalvando as unidades publicas e privadas
de hemontcleos/hemocentros e os laboratérios de satide publica, em consonancia com o
disposto na letra ¢ do Item 57 — Capitulo III desta Norma.

f) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usudrios do SUS segundo a estra-
tégia de implantacdo do Cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculacao da clientela
e sistematizacdo da oferta dos servicos.

g) Garantia do atendimento em seu territério para sua populacao e para a popula-
¢do referenciada por outros municipios, disponibilizando servigos necessdrios, conforme
definido na PPI, e transformado em Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso,
assim como a organizac¢do do encaminhamento das referéncias para garantir o acesso de
sua populacdo a servicos ndo disponiveis em seu territério.

h) Integracao dos servicos existentes no municipio aos mecanismos de regulacdo am-
bulatoriais e hospitalares.

i) Desenvolver as atividades de realizacdo do cadastro, contratagdo, controle, ava-
liacdo, auditoria e pagamento de todos os prestadores dos servicos localizados em seu
territério e vinculados ao SUS.

j) Operacdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentac¢éo, junto a
SES, dos bancos de dados de interesse nacional e estadual.

k) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territério,
segundo normas do MS.

D Avaliacdo permanente do impacto das acdes do Sistema sobre as condicoes de sau-
de dos seus municipes e sobre o meio ambiente.

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

n) Execucdo de acoes de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias mérbi-
das, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras pactuadas na CIB;

o) Firmar o Pacto da Atencao Bésica com o estado.
Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operacdo do Fundo Municipal de Satude e disponibilidade orca-
mentdaria suficiente, bem como mecanismos para pagamento de prestadores publicos
e privados de satde.
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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 Rela-
térios de Gestao.

d) Estabelecimento do Pacto da Atencdo Bdsica para o ano em curso;

e) Comprovar, para efeito de avaliacdo da Atencdo Basica a ser realizada pela Secre-
taria Estadual de Sadde e validada pela SPS/MS, para encaminhamento a CIT:

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

2. Alimentagéo regular dos sistemas nacionais de informacdo em satide 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 acoes estratégicas minimas;

4. Disponibilidade de servicos para realizacdo do elenco de procedimentos bdsicos
ampliado — EPBA.

f) Firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria Estadual
de Saude.

g) Comprovar a estruturacao do componente municipal do Sistema Nacional de Au-
ditoria (SNA).

h) Participar da elaboracédo e da implementacao da PPI do estado, bem como da alo-
cacdo de recursos expressa na programacao.

i) Comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e operacional para
o desempenho das atividades de controle, regulacdo, e avaliacdo através da definicio
de estrutura fisica, administrativa, recursos humanos, equipamentos e mecanismos de
comunicacdo (linha telefonica e acesso a Internet).

j) Comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema de Informacdes sobre Or¢amentos
Publicos em Saude (SIOPS), a dotacdo orcamentdria 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 servico estruturado de vigilancia sanitaria e capa-
cidade para o desenvolvimento de acoes de vigilancia sanitaria, de acordo com a legisla-
cdo em vigor e a pactuacdo estabelecida com a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitéria.

[) Comprovar a estruturacao de servicos e atividades de vigilancia epidemioldgica e
de controle de zoonoses, de acordo com a pactuacdo estabelecida com a Fundacdo Na-
cional de Saude.
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m) Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicitacdo do pleito, devida-
mente aprovado pelo CMS.

n) Comprovar o comando tnico sobre a totalidade dos prestadores de servigcos ao SUS
localizados no territério municipal.

0) Comprovar oferta das acoes do primeiro nivel de média complexidade (M1) e de
leitos hospitalares.

p) Comprovar Adesdo ao Cadastramento Nacional dos usudrios do SUS Cartdo SUS.

q) Formalizar, junto a CIB, ap6s aprovacao pelo CMS, o pleito de habilitacdo, atestan-
do o cumprimento dos requisitos relativos a condicao de GPSM.

Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao valor per capita de-
finido para o financiamento dos procedimentos do M1, apds qualificacdo da microrregidao
na qual estd inserido, para sua propria populacéo e, caso seja sede de médulo assisten-
cial, para a sua propria populacao e populacdo 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, compreen-
dendo a parcela destinada ao atendimento da populacdo prépria e aquela destinada ao
atendimento a populacdo referenciada, condicionado ao cumprimento efetivo do Termo
de Compromisso para Garantia de Acesso firmado.

¢) Gestao do conjunto das unidades prestadoras de servicos ao SUS ambulatoriais
especializadas e hospitalares, estatais e privadas, estabelecidas no territério municipal.

111.L1.2 Do processo de habilitacdo dos estados

56. A partir da publicacido desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas con-
digoes:

- GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL;

- GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

57. Séo atributos da condicdo de gestdo avancada do sistema estadual:

Responsabilidades

a) Elaboracdo do Plano Estadual de Saude, e do Plano Diretor de Regionalizacéo,
incluindo o Plano Diretor de Investimentos e Programacao Pactuada e Integrada.

b) Coordenacdo da PPI do estado, contendo a referéncia intermunicipal e pactos de
negociacao na CIB para alocacdo dos recursos, conforme expresso no item que descreve
a PPI, nos termos desta Norma.
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¢) Geréncia de unidades publicas de hemontucleos/hemocentros e de laboratérios de
referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e vigilancia epidemioldgica e
gestao sobre o sistema de hemonucleos/hemocentros (publicos e privados) e laboratdrios
de satde publica.

d) Formulacdo e execucao da politica de sangue e hemoterapia, de acordo com a po-
litica nacional.

e) Coordenacdo do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da
populacdo, viabilizando com os municipios—sede de mddulos assistenciais e pdlos os Ter-
mos de Compromisso para a Garantia de Acesso.

f) Gestédo dos sistemas municipais nos municipios ndo habilitados em nenhuma das
condicOes de gestdo vigentes no SUS.

g) Gestéo das atividades referentes a: Tratamento Fora de Domicilio para Referéncia
Interestadual, Medicamentos Excepcionais, Central de Transplantes. O estado podera
delegar essas funcdes aos municipios em GPSM.

h) Formulacdo e execucdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica, de acordo
com a politica nacional.

i) Normalizacdo complementar de mecanismos e instrumentos de administracao da
oferta e controle da prestacdo de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do
tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais.

j) Manutencao do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestao, se-
gundo normas do MS, e coordenacdo do cadastro estadual de prestadores.

k) Organizacdo e gestdo do sistema estadual de Controle, Avaliacdo e Regulacao.

) Cooperacéo técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a con-
solidacdo do processo de descentralizacdo, a organizacdo da rede regionalizada e hierar-
quizada de servicos, a realizacdo de acOes de epidemiologia, de controle de doencas, de
vigilancia sanitdria, assim como o pleno exercicio das funcoes gestoras de planejamento,
controle, avaliacao e auditoria.

m) Estruturacdo e operacdo do Componente Estadual do SNA.

n) Implementacdo de politicas de integracdo das acoes de saneamento as acOes de
saude.

o) Coordenacdo das atividades de vigilancia epidemiolégica e de controle de do-
encas e execucao complementar conforme pactuacido estabelecida com a Fundacédo
Nacional de Saude.

p) Execucdo de operacoes complexas voltadas ao controle de doencas que possam se
beneficiar da economia de escala.
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q@) Coordenacdo das atividades de vigilancia sanitaria e execucdo complementar con-
forme a legislacdo em vigor e pactuacdo estabelecida com a ANVISA.

r) Execucdo das acdes bdsicas de vigilancia sanitdria, referentes aos municipios ndo
habilitados nas condicoes de gestdo estabelecidas nesta Norma.

s) Execucdo das acOes de média e alta complexidade de vigilancia sanitdria, exceto as
realizadas pelos municipios habilitados na condicdo de Gestao Plena de Sistema Municipal.

t) Apoio logistico e estratégico as atividades de atencdo a saude das populacoes indi-
genas, na conformidade de critérios estabelecidos pela CIT.

u) Operacao dos Sistemas Nacionais de Informacdo, conforme normas do MS, e ali-
mentac¢ao dos bancos de dados de interesse nacional.

v) Coordenacdo do processo de pactuac¢do dos indicadores da Atenc¢do Béasica com os
municipios, informacdo das metas pactuadas ao Ministério da Satide e acompanhamento
da evolucdo dos indicadores pactuados.

Requisitos

a) Apresentar o Plano Estadual de Satide, aprovado pelo CES, contendo minimamente:

» Quadro de Metas, compativel com a Agenda de Satide, por meio do qual a execucdo

do Plano serd acompanhada anualmente nos relatérios de gestdo;

» programacdo integrada das acSes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, de

epidemiologia e de controle de doencas — incluindo, entre outras, as atividades de

vacinagdo, de controle de vetores e de reservatérios — de saneamento, de pesquisa
e desenvolvimento;

» estratégias de descentralizacdo das acdes de satide para municipios;
» estratégias de reorganizacdo do modelo de atencao;
b) Apresentar o Plano Diretor de Regionaliza¢do, nos termos desta Norma.

¢) Comprovar a implementacdo da programacao pactuada e integrada das acoes am-
bulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os cri-
térios para sua elaboracdo, bem como proposicdo de estratégias de monitoramento e
garantia de referéncias intermunicipais e critérios de revisdo periddica dos limites finan-
ceiros dos municipios.

d) Comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema de Informacdes sobre Orcamen-
tos Publicos em Saude (SIOPS), a dotacdo orcamentdria do ano e o dispéndio realizado
no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do Te-
souro Estadual, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000.

e) Comprovar o funcionamento da CIB.
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f) Comprovar o funcionamento do CES.

g) Comprovar a operacdo do Fundo Estadual de Saude e disponibilidade orcamenta-
ria suficiente, bem como mecanismos para pagamento de prestadores ptblicos e privados
de saude.

h) Apresentar relatorio de gestao aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior a soli-
citacdo do pleito.

i) Comprovar descentralizacdo para os municipios habilitados da rede de Unidades
Assistenciais Bdsicas.

j) Comprovar a transferéncia da gestdo da atencdo hospitalar e ambulatorial aos mu-
nicipios habilitados em GPSM, nos termos desta Norma.

k) Comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA.

D Comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e operacional para
o desempenho das atividades de controle, regulacdo, e avaliacdo através da definicdo
de estrutura fisica, administrativa, recursos humanos, equipamentos e mecanismos de
comunicacdo (linha telefonica e acesso a internet). Comprovar também, a estruturacéo e
operacionalizacdo de mecanismos e instrumentos de regulacéo de servicos ambulatoriais
e hospitalares.

m) Comprovar a Certificacdo do processo de descentralizacdo das acoes de epidemio-
logia e controle de doencas.

n) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitaria no estado, orga-
nizado segundo a legislacido e capacidade de desenvolvimento de acoes de vigilancia
sanitaria.

o) Estabelecimento do Pacto de Indicadores da Atencao Bésica.

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 gestao pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao Piso de Aten-
¢do Basica (PAB) relativos aos municipios ndo habilitados, nos termos da NOB 96.
b) Transferéncia regular e automadtica dos recursos correspondentes ao financiamen-

to per capita do M1 em regides qualificadas, nos casos em que o municipio-sede estiver
habilitado somente em Gestédo Plena da Atencao Basica Ampliada.

58. Além dos atributos da condicdo de gestdo avancada do sistema estadual, ficam
estabelecidos os seguintes atributos especificos a Gestao Plena do Sistema Estadual:
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Responsabilidade

a) Cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo e auditoria e pagamento aos prestado-
res do conjunto dos servigos sob gestdo estadual.

Requisito

a) Dispor de 50% do valor do Limite Financeiro da Assisténcia do estado comprome-
tido com transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

Prerrogativa

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do Li-
mite Financeiro da Assisténcia, deduzidas as transferéncias fundo a fundo realizadas a
municipios habilitados.

1.2 DA DESABILITACAO

111.2.1 Da desabilitacdo dos municipios

59. Cabe a Comissdo Intergestores Bipartite Estadual a desabilitacdo dos municipios,
que deverd ser homologada pela Comissao Intergestores Tripartite.

111.2.1.1 Da condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada

60. Os municipios habilitados em gestdo plena da atencdo bdsica ampliada estardo
passiveis de desabilitacdo quando:

a) descumprirem as responsabilidades assumidas na habilitacdo do municipio;

b) apresentarem situacao irregular na alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais,
estabelecidos como obrigatérios pelo MS, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (trés)
meses alternados;

¢) ndo cumprirem as metas de cobertura vacinal para avaliacdo da Atencao Basica;

d) nao cumprirem os demais critérios de avaliacdo da Atencao Bdsica, para manuten-
¢do da condicao de gestdo, pactuados na Comissdo Intergestores Tripartite e publicados
em regulamentacdo complementar a esta norma;

e) nao firmarem o Pacto de Indicadores da Atencéo Basica;

f) apresentarem irregularidades que comprometam a gestao municipal, identificadas
pelo componente estadual e/ou nacional do SNA.

60.1. Sao motivos de suspensao imediata, pelo Ministério da Saude, dos repasses fi-
nanceiros transferidos mensalmente, fundo a fundo, para os municipios:

a) nao pagamento aos prestadores de servigos sob sua gestao, publicos ou privados,
hospitalares e ambulatoriais, até o quinto dia util, apds o cumprimento pelo Ministério
da Saude das seguintes condicoes:
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» crédito na conta bancdria do Fundo Estadual/Municipal de Saude, pelo Fundo Na-
cional de Saude;

» disponibilizacdo dos arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS pelo DA-
TASUS.

b) falta de alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como obrigaté-
rios, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (trés) meses alternados;

¢) indicacdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou
nacional do SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

111.2.1.2 Da condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal

61. Os municipios habilitados na gestdo Plena do Sistema Municipal estardo passiveis
de desabilitacdo quando:

a) se enquadrarem na situacdo de desabilitacdo prevista no Item 60 — Capitulo III
desta Norma; ou

b) nado cumprirem as responsabilidades definidas para a gestdao Plena do Sistema Mu-
nicipal, particularmente aquelas que se referem a:

b.1 cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

b.2 disponibilidade do conjunto de servicos 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 implicard permanéncia apenas em
GPAB-A, desde que o motivo da desabilitacdo ndo tenha sido referente as responsabili-
dades atribuidas a gestao plena da atenc¢do basica ampliada.

61.2. Sao motivos de suspensao imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a serem
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, apds o cumprimento pelo Ministério
da Saude das seguintes condigoes:

» crédito na conta bancdria do Fundo Estadual/Municipal de Saude, pelo Fundo Na-

cional de Saude;

» disponibilizacdo dos arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS pelo DA-

TASUS.

b) falta de alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como obrigatd-
rios pelo MS, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (trés) meses alternados;
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¢) indicacdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou
nacional do SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

111.2.2 Da desabilitacdo dos estados e suspensdo 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 desabilitacdo pela CIT.

62.1. Sdo motivos de suspensdo imediata pelo MS dos repasses financeiros a serem
transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para os estados:

a) nao pagamento aos prestadores de servigos sob sua gestao, publicos ou privados,
hospitalares e ambulatoriais, até o quinto dia util, apds o cumprimento pelo Ministério
da Saude das seguintes condicdes:

» crédito na conta bancdria do Fundo Estadual/Municipal de Satide, pelo Fundo Na-
cional de Saude;
» disponibilizacdo dos arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS pelo DA-
TASUS.
b) indicacdo de suspensdo por auditoria realizada pelos componentes nacionais do
SNA, homologada pela CIT, apontando irregularidades graves.
¢) nao alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como obrigatorios
pelo MS.

d) nao firmar o Pacto de Atencdo Basica.
CAPITULO IV — DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

63. Os requisitos e os instrumentos de comprovacao referentes ao processo de habili-
tacdo para os municipios habilitados em GPSM conforme a NOB SUS 01/96, pleiteantes
a GPSM desta NOAS estao definidos no Anexo II da Instrucdo Normativa 01/02.

64. Os instrumentos de comprovacao, fluxos e prazos para operacionaliza¢do dos pro-
cessos de habilitacao e desabilitacdo de municipios e estados estdo definidos na IN 01/02.

65. Os municipios que se considerarem em condicoes de pleitear habilitacdo em GPSM
em estados que nao tiverem concluido seus respectivos PDR, PDI e PPI deverdo apresen-
tar requerimento a CIB estadual para que essa Comissdo oficialize o cronograma para
conclusdo desses processos.

65.1. Caso a respectiva CIB ndo se pronuncie em prazo de 30 (trinta) dias ou apre-
sente encaminhamento considerado inadequado pelo municipio, este podera apresentar
recurso a CIT, que tomard as medidas pertinentes.

66. Os municipios atualmente habilitados em gestao plena do sistema municipal, loca-
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lizados em estados em que a gestdo encontra—se compartilhada entre o gestor estadual e
o municipal, deverdo se adequar ao comando Unico, com a transferéncia da gestao para
a esfera municipal ou estadual, se for o caso, de acordo com cronograma previamente
estabelecido na CIB estadual.

67. Os impasses com relacdo ao ajuste do comando Unico ndo solucionados na CIB
estadual deverdo ser encaminhados ao CES; persistindo o impasse, o problema devera
ser encaminhado a CIT, que definira uma comissio para encaminhar sua resolucio.

68. Os estados atualmente habilitados nas condicdes de gestdo plena do sistema es-
tadual deverdo adequar—se aos requisitos desta Norma até o dia 29/03/2002, em con-
formidade com o que se encontra disposto na Portaria GM/MS 129, de 18 de janeiro de
2002.

69. As instancias de recurso para questoes relativas a implementacdo desta Norma sdo
consecutivamente a CIB estadual, o CES, a CIT e, em ultima instincia, o CNS.

70. No que concerne a regulamentac¢ao da assisténcia a satude, o disposto nesta NOAS—
SUS atualiza as definicoes constantes da Portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001.
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ANEXO | — ESPONSABILIDADES E ACOES ESTRATEGICAS MINIMAS DE

ATENCAO BASICA

1) Controle da tuberculose

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Busca ativa de casos

Identificagdo de Sintomaticos Respiratérios (SR)

Diagnéstico clinico de casos

Exame clinico de SR e comunicantes

Acesso a exames para diagndstico e controle:

laboratorial e radiol4gico

Realizacdo ou referéncia para Baciloscopia Realizacdo ou
referéncia para exame radiolégico em SR ¢/ baciloscopias
negativas (BK -)

Cadastramento dos portadores

Alimentacio e andlise dos sistemas de informacédo

Tratamento dos casos
BK+ (supervisionado) e
BK - (auto—administrado)

Tratamento supervisionado dos casos BK+
Tratamento auto—administrado dos casos BK —
Fornecimento de medicamentos
Atendimentos as intercorréncias

Busca de faltosos

Medidas preventivas

Vacinagiao com BCG
Pesquisa de Comunicantes
Quimioprofilaxia

Agdes educativas

Il) Eliminacdo da Hanseniase

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Busca ativa de casos

Identificagdo de Sintomaticos Dermatoldgicos entre usudrios

Diagnéstico clinico de casos

Exame de Sintomaticos Dermatoldgicos e comunicantes de casos
Classificac@o clinica dos casos (multibacilares e paucibacilares)

Cadastramento dos portadores

Alimentacdo e andlise dos sistemas de informac&o

Tratamento Supervisionado dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Avaliacdo dermato—neuroldgica
Fornecimento de medicamentos

Curativos

Atendimento de intercorréncias

Controle das incapacidades fisicas

Avaliacdo e classificacdo das incapacidades fisicas
Aplicacdo de técnicas simples de prevencao e tratamento de
incapacidades

Atividades educativas

Medidas preventivas

Pesquisa de comunicantes

Divulgacéo de sinais e sintomas da hanseniase
Prevencdo de incapacidades fisicas

Atividades educativas
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I11) Controle da Hipertensao

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Diagnéstico de casos

Diagndstico clinico

Cadastramento dos portadores

Alimentacio e anélise dos sistemas de informacéo

Busca ativa de casos

Medicdo de P A. de usuarios
Visita domiciliar

Tratamento dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar

Fornecimento de medicamentos

Acompanhamento domiciliar de pacientes com seqtiielas de AVC e
outras complicacoes

Diagnostico precoce de complicacoes

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais
complementares

Realizacdo de ECG

Realizacdo ou referéncia para RX de térax

1° Atendimento de urgéncia

1° Atendimento as crises hipertensivas e outras complicacoes
Acompanhamento domiciliar
Fornecimento de medicamentos

Medidas preventivas

Acdes educativas para controle de condicoes de risco (obesidade,
vida sedentdria, tabagismo) e prevencdo de complicacoes

V) Controle da Diabetes Melittus

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Diagnéstico de casos

Investigacdo em usuarios com fatores de risco

Cadastramento dos portadores

Alimentacdo e andlise de sistemas de informacéo

Busca ativa de casos

Visita domiciliar

Tratamento dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Educacio terapéutica em Diabetes
Fornecimento de medicamentos

Curativos

Monitorizacdo dos niveis de glicose do paciente

Realizacdo de exame dos niveis de glicose (glicemia capilar) pelas
unidades de saude

Diagnostico precoce de complicacoes

Realizacdo ou referéncia laboratorial para apoio ao diagnéstico de
complicagdes
Realizacdo de ECG

1° Atendimento de urgéncia

1° Atendimento as complicacOes agudas e outras intercorréncias
Acompanhamento domiciliar

Encaminhamento de casos graves para outro nivel
de complexidade

Agendamento do atendimento

Medidas preventivas e de promocao da saude

Acgdes educativas sobre condicoes de risco (obesidade, vida
sedentdria)

Acbes educativas para prevencdo de complicagdes (cuidados
com os pés, orientacdo nutricional, cessacdo do tabagismo e
alcoolismo; controle da PA e das dislipidemias)

Acdes educativas para auto—aplicacdo de insulina
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V) Acbes de Saude Bucal

RESPONSABILIDADES ATIVIDADES

PREVENCAO dos problemas odontolégicos, Procedimentos individuais preventivos
prioritariamente, na populacdo de 0 a 14 anos e Procedimentos Coletivos:

gestantes — Levantamento epidemioldgico

- Escovacdo supervisionada e evidenciagio de placa
- Bochechos com fltior
— Educacao em Satide Bucal

Cadastramento de usuarios Alimentacio e andlise de sistemas de informagio
TRATAMENTO dos problemas odontolégicos, Consulta e outros procedimentos individuais curativos
priritariamente, na populacdo de 0 a 14 anos e

gestantes

Atendimento a urgéncias odontoldgicas Consulta ndo agendada

VI) Acdes de Saude da Crianca

Responsabilidades Atividades

Vigilancia Nutricional Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
Promocio do aleitamento materno

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais
Combate as caréncias nutricionais

Implantacdo e alimentacdo regular do SISVAN

Imunizacao Realizacdo do Esquema Vacinal Béasico de rotina

Busca de faltosos

Realizacdo de Campanhas e intensificacoes

Alimentacdo e acompanhamento dos sistemas de informacao

Assisténcia as doencas prevalentes na infancia Assisténcia as IRA em menores de 5 anos

Assisténcia as doengas diarréicas em criancas menores de 5 anos
Assisténcia a outras doencas prevalentes

Atividades Educativas de promocdo da satude e prevengao das
doencas

Garantia de acesso a referéncia hospitalar e ambulatorial
especializada, quando necessario (programada e negociada, com
mecanismos de regulacao)

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais

VIl) Acdes de Saude da Mulher

RESPONSABILIDADES ATIVIDADES

Pré—natal Diagnostico de gravidez

Cadastramento de gestantes no 1° trimestre

Classificacdo de risco gestacional desde a 1? consulta
Suplementacdo alimentar para gestantes com baixo peso
Acompanhamento de Pré—natal de Baixo Risco

Vacinacdo antitetanica

Avaliacédo do puerpério

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais de rotina
Alimentacao e andlise de sistemas de informacao

Atividades educativas para promocao da satde

Prevencéo de cancer de colo de utero Rastreamento de céncer de colo de titero — Coleta de material
para exames de citopatologia

Realizacdo ou referéncia para exame citopatoldgico
Alimentacdo dos sistemas de informac&o

Planejamento Familiar Consulta médica e de enfermagem

Fornecimento de medicamentos e de métodos
anticoncepcionais

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais.
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ANEXO 2 — ELENCO DE PROCEDIMENTOS A SEREM ACRESCENTADOS AQS

DA RELACAO ATUAL DE ATENCAO BASICA

SEQ. | NOME DO PROCEDIMENTO CODIGO SIA/SUS
Grupo 02 — Acdes Médicas Bésicas
ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA COM OBSERVACAO — (ATE 8 HORAS) 02.011.04-2
Grupo 04 — Ac¢des Executadas para Outros Profissionais de Nivel Superior
ASSISTENCIA DOMICILIAR EM ,ATENQAO BASICA POR PROFISSIONAL DE NIVEL 04.012.04—6
SUPERIOR DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
Grupo 07 — Proced. Especializados Realizados por Profissionais Médicos, Outros de Nivel
Superior e Nivel Médio
131 | ATEND. ESPECIFICO P/ ALTA DO PACIENTE EM TRAT. AUTO ADMINISTRADO 07.011.05-9
132 | ATEND. ESPECIFICO PARA ALTA DO PACIENTE EM TRAT. SUPERVISIONADO 07.011.06-7
136 | TESTE ESPECIFICO PARA D. MELLITUS — GLICEMIA CAPILAR 07.031.03-3
137 | TESTE ESPECIFICO PARA D. MELLITUS — GLICOSURIA 07.031.04-1
138 | TESTE ESPECIFICO PARA D. MELLITUS — CETONURIA 07.031.05-0
139 | COLETA DE MATERIAL PARA EXAME CITOPATOLOGICO 07.051.01-8
Grupo 08 - Cirurgias Ambulatoriais Especializadas
DEBRIDAMENTO E CURATIVO ESCARA OU ULCERAGAO 08.011.07-9
SUTURA DE FERIDA DE CAVIDADE BUCAL E FACE 08.011.31-1
141 |[EXERESE DE CALO 08.011.34-6
142 | CURATIVO COM DEBRIDAMENTO EM PE DIABETICO 08.012.02—-4
REDUQAO MANUAL DE PROCIDENCIA DE RETO 08.021.11-2
REMOCAO MANUAL DE FECALOMA 08.021.12-0
149 |PRIMEIRO ATENDIMENTO A PACIENTE COM PEQUENA QUEIMADURA 08.151.01-6
Grupo 10 - Acoes Especializadas em Odontologia
RESTAURAQAO COM IONOMERO DE VIDRO DE DUAS OU MAIS FACES 10.011.01-3
RESTAURAQAO COM IONOMERO DE VIDRO DE UMA FACE 10.011.02-1
NECROPULPECTOMIA EM DENTE DECIDUO OU PERMANENTE 10.041.01-0
GLOSSORRAFIA 10.051.15-
ULECTOMIA 10.051.36-8
Grupo 11 - Patologia Clinica
GRAVIDEZ, TESTE IMUNOLOGICO (LATEX) 11.061.31-6
Grupo 17- Diagnose
225 | ELETROCARDIOGRAMA 17.031.01-0

Nota: Além dos procedimentos relacionados, o nivel ampliado deve compreender posto de coleta laboratorial devida-

mente equipado, seguindo normas técnicas do Ministério da Saude.
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ANEXO 3A - ELENCO MINIMO DE PROCEDIMENTOS DA MEDIA
COMPLEXIDADE AMBULATORIAL, A SER OFERTADO NOS MUNICIPIOS—
SEDE DE MODULOS ASSISTENCIAIS

SEQ.[NOME DO PROCEDIMENTO CODIGO SIA/SUS
Grupo 07 - Procedimentos Especializados Realizados por Profissionais
Médicos, Outros de Nivel Superior e Nivel Médio
130 |ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA COM OBSERVAGAO ATE 24 HORAS 07.011.01-6
134 |TERAPIAS EM GRUPO EXECUTADAS POR PROE DE NIVEL SUPERIOR 07.021.05-4
135 |TERAPIAS INDIVIDUAIS EXECUTADAS POR PROE DE NIVEL SUPERIOR 07.021.06-2
Grupo 08 - Cirurgias Ambulatoriais Especializadas
143 |ESTIRPAGAO LESAO DE VULVA/PERINEO (ELETROCOAGULAGAO,/ FULGURAGAO) 08.031.07-0
144 |EXTRACAO DE CORPO ESTRANHO NA VAGINA 08.031.08-8
145 |HIMENOTOMIA 08.031.09-6
146 |INCISAO E DRENAGEM DE GLANDULA DE BARTHOLINE OU SKENE 08.031.10-0
147 |RESSUTURA DE EPISIORRAFIA POS—PARTO 08.031.12-6
Grupo 09 - Procedimentos Traumato — ortopédicos
ATENDIMENTO ORTOPEDICO COM IMOBILIZAQAO PROVISORIA 09.011.08-0
Grupo 10 — Acdes Especializadas em Odontologia
RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE UNI-RADICULAR 10.041.02-8
TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO UNI-RADICULAR 10.041.03-6
RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO UNIRADICULAR 10.041.04-4
TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE UNI-RADICULAR 10.041.05-2
RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE BI-RADICULAR 10.042.01-6
TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE BI-RADICULAR 10.042.02-4
RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE TRI-RADICULAR 10.043.01-2
TRATAMENTO DE PERFURAQAO RADICULAR 10.043.02-0
TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE TRI-RADICULAR 10.043.03-9
TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO MULTIRADICULAR 10.044.01-9
RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO MULTIRADICULAR 10.044.02-7
RADIOGRAFIA PERI-APICAL, INTERPROXIMAL (BITE-WING) 10.101.02-0
Grupo 11 - Patologia Clinica
160 |ACIDO URICO (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.03-3
161 |BILIRRUBINA TOTAL E FRAGOES (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.08-4
162 |COLESTEROL TOTAL (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.12-2
163 |CREATININA (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.14-9
FOSFATASE ALCALINA 11.011.15-7
164 |GLICOSE (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.20-3
POTASSIO 11.011.27-0
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SODIO 11.011.33-5
165 |TRANSAMINASE OXALACETICA — TGO (ASPARTATO AMINO TRANSFERASE) 11.011.36-0
166 |TRANSAMINASE PIRUVICA — TGP (ALAMINA AMINO TRANSFERASE) 11.011.37-8
167 |UREIA (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.38-6
GAMA-GLUTAMIL TRANSFERASE — GAMA GT 11.012.17-0
TRIGLICERIDEOS 11.012.24-2
168 |COLESTEROL (LDL) 11.013.09-5
169 |COLESTEROL (HDL) 11.013.10-9
170 |COLESTEROL (VLDL) 11.013.11-7
CURVA GLICEMICA — 2 DOSAGENS — ORAL 11.015.04-7
CURVA GLICEMICA CLASSICA 5 DOSAGENS — ORAL 11.015.05-5
171 |PESQUISA DE LARVAS (METODO DE BAERMANN OU RUGAI) 11.031.06-9
172 |PESQUISA DE OXIURUS COM COLETA POR SWAB ANAL 11.031.09-3
173 |PESQUISA DE PROTOZOARIOS PELO METODO DA HEMATOXILINA FERRICA 11.031.10-7
174 |PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES 11.031.11-5
175 |PARASITOLOGICO DE FEZES (METODOS DE CONCENTRAGAO) 11.032.07-3
176 |PARASITOLOGICO DE FEZES — COLETA MULTIPLA COM LIQUIDO CONSERVANTE 11.032.08-1
FATOR Rh (INCLUI DU Fraco) 11.041.01
GRUPO ABO — DETERMINAGAO 11.041.03
FRAGAO DO HEMOGRAMA — PLAQUETAS — CONTAGEM 11.041.13-7
PROVA DO LAGO 11.041.15
RETRAGAO DO COAGULO 11.041.18
TEMPO DE COAGULAGAO (CELITE) 11.041.20
TEMPO DE COAGULAGAO (LEE WHITE) 11.041.21
TEMPO DE SANGRAMENTO (DUKE) 11.041.26
177 |TESTE DE FALCIZAGAO 11.041.29-3
178 |TRIPANOSSOMA — PESQUISA 11.041.32-3
179 |VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAGAO (VHS) 11.041.33-1
180 |HEMATOCRITO 11.041.34-0
DOSAGEM DE HEMOGLOBINA 11.041.36
ERITROGRAMA (ERITROCITOS, HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO) 11.042.04
181 |TIPAGEM SANGUINEA — GRUPO ABO FATOR RH (INCLUI DU FRACO) 11.042.06-0
LEUCOGRAMA 11.042.08
TEMPO DE SANGRAMENTO DE IVY 11.042.10
182 |HEMOGRAMA COMPLETO 11.043.20-2
COAGULOGRAMA (T. Sangue, T. Coagulacdo, P Laco, Ret.do Coag. e Cont. Plaquetas) 11.044.02
FATOR REUMATOIDE, TESTE DO LATEX 11.061.27-8
183 |PROTEINA C REATIVA (PESQUISA) 11.061.51-0
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TOXOPLASMOSE, HA

11.061.56

TREPONEMA PALLIDUM, REA@AO DE HEMAGLUTINA(;AO 11.061.58-8
184 |VDRL (INCLUSIVE QUANTITATIVO) 11.061.59-6
CITOMEGALOVIRUS, EIE 11.062.24-0
RUBEOLA, ANTICORPOS IGG 11.062.40-1
RUBEOLA, HA 11.062.41
185 |PESQUISA SOROLOGICA PARA ANTI HBS (ELISA) 11.063.07-6
186 |PESQUISA SOROLOGICA PARA ANTI HCV (ELISA) 11.063.08-4
TOXOPLASMOSE, IFI-IGG 11.063.36
TOXOPLASMOSE, IFI (IGM) 11.063.37
187 |ANTICORPOS ANTI HIV1 + HIV2 (ELISA) 11.064.01-3
188 |BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE BAAR (DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE) [11.111.02-0
189 |BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE BAAR (CONTROLE DO TRATAMENTO) 11.111.03-8
190 |BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE BAAR (DIGNOSTICO DA HANSENIASE) 11.111.05-4
BACTERIOSCOPIA (POR LAMINA) 11.111.06-2
EXAME A FRESCO 11.111.08
194 |SECREGAO VAGINAL (BACTERIOSCOPIA) 11.111.15-1
195 SECREQAO VAGINAL (EXAME A FRESCO) 11.111.16-0
196 |CULTURA PARA IDENTIFICA@AO DE BACTERIAS 11.112.01-8
198 |CULTURA DE URINA COM CONTAGEM DE COLONIAS 11.112.05-0
199 |STREPTOCOCUS BETA — HEMOLITICO DO GRUPO A (PESQUISA) 11.112.17-4
200 [ANTIBIOGRAMA 11.112.19-0
202 |ELEMENTOS ANORMAIS E SEDIMENTO DA URINA 11.142.14-6
203 |FUNGOS (EXAME DIRETO) 11.161.01-9
205 |MONILIA (EXAME DIRETO) 11.161.05-1
Grupo 13 - Radiodiagndstico
CRANIO: PA+LATERAL 13.011.02-2
SEIOS DA FACE: EN. + M.N. + LATERAL 13.011.06-5
ADENOIDES: LATERAL 13.012.01-0
COLUNA CERVICAL: AP+LATERAL+T.O OU FLEXAO 13.021.01-0
COLUNA DORSAL: AP+LATERAL 13.021.02-8
COLUNA LOMBO-SACRA 13.022.04-0
209 |BRACO (RX SIMPLES) 13.031.04-0
210 |ANTEBRAGO (RX SIMPLES) 13.032.01-1
211 |COTOVELO (RX SIMPLES) 13.032.02-0
212 |MAO: DUAS INCIDENCIAS (RX SIMPLES) 13.032.03-8
213 [PUNHO: AP + LATERAL + OBLfQUOS 13.032.05-4
214 |COXA (RX SIMPLES) 13.041.04-5
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215 |PERNA (RX SIMPLES) 13.041.06-1
216 |ARTICULAGAO TIBIO-TARSICA (RX SIMPLES) 13.042.01-7
217 |CALCANEO (RX SIMPLES) 13.042.02-5
218 |JOELHO (RX SIMPLES) 13.042.03-3
219 |PE OU PODODACTILOS (RX SIMPLES) 13.042.06-8
220 |TORAX (PA) 13.051.03-2
221 |TORAX (PA E PERFIL) 13.052.03-9
222 |ABDOMEN SIMPLES (AP) 13.081.01-2
Grupo 14 — Exames Ultra-sonogréficos
223 |ECOGRAFIA GINECOLOGICA 14.011.01-8
224 |ECOGRAFIA OBSTETRICA 14.012.01-4
Grupo 18 - Fisioterapia (por sessdo)
226 |ATENDIMENTO A ALTERAC()ES MOTORAS (FISIOTERAPIA POR SESSAQ) 18.011.01-2
227 |ALTERAGOES SENSITIVAS (FISIOTERAPIA POR SESSAO) 18.011.02-0
REEDUCAGAO VENTILATORIA EM DOENGAS PULMONARES 18.031.02-1
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ANEXO 3B - SERVICOS DE INTERNACAO HOSPITALAR OBRIGATORIAMENTE
DISPONIVEIS EM MUNICiPIOS — EDE DE MODULOS ASSISTENCIAIS

Os municipios—sede de médulos assistenciais deverdo dispor de leitos hospitalares, no
minimo, para o atendimento basico em:

» Clinica médica;
» Clinica pediatrica;

» Obstetricia (parto normal).
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ANEXO 4 - TERMO DE COMPROMISSO PARA GARANTIA DE ACESSO

(Minuta)

Termo de Compromisso que entre si celebram a Secretaria Estadual de Saide de XXX
e a Secretaria Municipal da Satde de YYY, visando a garantia de acesso da populacao
referenciada por outros municipios aos servicos de saude localizados no Municipio YYY.

O Governo do Estado de XXX, por intermédio da sua Secretaria Estadual de Satde,
com sede nesta cidade, na Rua (Av.).......... , inscrita no CNPJ sob n.o........... ,neste ato
representada pelo Secretario Estadual da Satde, (nome), (estado civil), portador da car-
teira de identidade n.o.................. , expedida pelo............... , e inscrito no CPEF/MF sob
0 N.O........... , doravante denominada apenas SES-XX, e o Governo Municipal de YYY,
por intermédio de sua Secretaria Municipal da Satude, neste ato representada por seu
Secretdrio Municipal da Saude, inscrita no CNPJ sob n.o (nome), (estado civil), portador
da carteira de identidade n.o.................. , expedida pelo............... , € inscrito no CPF/MF
sob o n.o........... , doravante denominada apenas SMS-YYY, tendo em vista o que dispde
a Constituicdo Federal, em especial o seu artigo 196 e seguintes, as Leis n.o 8.080/90 e
n.o 8.142/90, a Norma Operacional Basica n.o 01/96 do Sistema Unico de Satide (SUS),
resolvem de comum acordo celebrar o presente Termo de Compromisso para Garantia
de Acesso, que se regerd pelas normas gerais da Lei n.o 8.666, de 21 de junho de 1993 e
suas alteracOes, no que coube, bem como pelas portarias........ [novas portarias de regu-
lamentacao] e as demais legislacOes aplicdveis a espécie, mediante as seguintes clausulas
e condicoes :

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo de Compromisso tem por finalidade e objetivo o estabelecimento de
compromissos de atendimento pela SMS YYY, habilitada a condi¢cdo de Gestdo Plena do
Sistema Municipal as referéncias intermunicipais ambulatoriais, hospitalares e de apoio
diagndstico e terapéutico, definidas na Programacéo Pactuada Integrada (PPI), visando a
garantia de atencao as necessidades de saude dos cidaddos, independente de seu muni-
cipio de residéncia, de acordo com os principios do Sistema Unico de Satde de universa-
lidade do acesso e integridade da atencao.

§ 1° A PPI compreendera a explicitacdo dos fluxos de referéncia acordados entre ges-
tores municipais; os relatérios consolidados das acoes e servicos de referéncia a serem
prestados pelo municipio YYY; o montante de recursos financeiros correspondentes a
essas referéncias; o limite financeiro do municipio (discriminando os recursos da popu-
lacdo prépria e os relativos as referéncias intermunicipais); os mecanismos de operacio-
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nalizacdo e/ou acompanhamento dos acordos e os critérios de revisdo dos compromissos
estabelecidos.

§ 2° O objeto previsto no presente Termo decorrerd de um processo prévio de realiza-
cdo da PPI coordenada pelo gestor estadual e aprovada pela CIB-XX, em que a SMS-YY
se compromete a atender, em servicos disponiveis em seu territério, a populacgao residen-
te nos municipios listados, conforme relatorio especifico da PPI, que faz parte integrante
deste termo.

CLAUSULA SEGUNDA - DA EXECUCAO

O presente termo de compromisso deverd ser executado fielmente pelas partes, de
acordo com as clausulas pactuadas e a legislacdo pertinente, respondendo cada uma pe-
las conseqiiéncias de sua inexecucao total ou parcial.

CLAUSULA TERCEIRA - DOS COMPROMISSOS DAS PARTES

I - Sdo compromissos da SES-XX

a) Apoiar a SMS a implementar estratégias e instrumentos que facilitem o acesso da
populacdo referenciada aos servicos localizados no municipio YY.

b) Revisar e realizar ajustes na programacao fisico—financeira das referéncias, de for-
ma a assegurar o acesso da populacdo a todos os niveis de atencdo, de acordo com a
periodicidade e critérios estabelecidos na Clausula Sexta.

¢) Acompanhar as referéncias intermunicipais, inclusive por meio de auditoria do
sistema municipal.

d) Nos casos de constatacdo de existéncia de barreiras de acesso ou tratamento dis-
criminatdrio aos residentes em outros municipios, suprimir a parcela do limite financeiro
do municipio YYY relativa as referéncias intermunicipais, conforme a Clausula Sétima.

e) Comunicar ao MS o valor do limite financeiro da assisténcia do municipio YYY,
explicitando o montante relativo a populacédo prépria e a populacdo referenciada — con-
forme definido na PPI — bem como quaisquer alteracoes, seja na parcela da populacdo
prépria, quanto na parcela de referéncia decorrente de revisoes, ajustes ou sancgoes pre-
vistos neste Termo.

IT — Sdo compromissos da SMS-YY

a) Disponibilizar os servicos constantes, em relatdrio especifico da PPI, a populacao
referenciada por outros municipios, sem discriminacao de acesso e de qualidade do aten-
dimento prestado (escolha do prestador, forma de pagamento ou valores diferenciados
de acordo com a procedéncia, etc.).
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b) Organizar no municipio o acesso dos usudrios as a¢des e servicos de referéncia.

c¢) Prever nos contratos dos prestadores e na programacao fisico—financeira dos esta-
belecimentos de saude situados em seu territdrio, a realizacdo dos atendimentos a popu-
lacdo de outros municipios.

d) Exercer as acOes de controle e avaliacdo, de auditoria e outras relacionadas a ga-
rantia de qualidade dos servicos ofertados em seu territorio.

e) Alimentar regularmente o SIA/SUS e o SIH/SUS, bem como organizar internamen-
te as informacoes relativas aos atendimentos prestados a populacéo residente em outros
municipios, de forma a facilitar as revisdes dos acordos de referéncias intermunicipais,
previstas na Cldusula Sexta.

f) Encaminhar trimestralmente a SES relatério contendo informagdes mensais sobre
os atendimento prestado as referéncias intermunicipais, discriminando natureza e quan-
tidade de procedimentos, origem do paciente, valores pagos, e outras questoes que forem
estabelecidas neste termo.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA

A vigéncia do presente Termo de Compromisso terd inicio na data de sua assinatura,
com duracdo de 12 (doze) meses, em coeréncia com a revisao peridédica da PPI, podendo
ser prorrogado, mediante termo aditivo, por periodo igual, até o limite de 48 (quarenta
e oito) meses, em conformidade com a Lei n.o 8.666/93 e suas alteracdes, caso haja
anuéncia das partes.

CLAUSULA QUINTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

A SES se compromete a utilizar os recursos financeiros federais oriundos do Sistema
Unico de Satde (SUS), dentro da disponibilidade do seu Limite Financeiro da Assistén-
cia, para o desenvolvimento deste termo e informard ao Ministério da Saude (MS), o
montante mensal a ser transferido do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal
de Saude de YYY, conforme explicitado na PPI, podendo operacionalizar as revisdes es-
tabelecidas na Clausula Sexta.

CLAUSULA SEXTA - DO ACOMPANHAMENTO E DAS REVISOES

I - A SES devera sistematizar as informacdes sobre os fluxos intermunicipais de re-
feréncias, coordenar a revisdo peridédica da PPI [estabelecer periodicidade], monitorar
o cumprimento do presente Termo, realizar ajustes pontuais e prestar contas através de
informes mensais a CIB acerca do seu andamento, tendo por base os relatérios referidos
na Clausula Terceira, alinea ‘f’.
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IT - A SES devera alterar a parcela de recursos correspondente as referéncias inter-
municipais alocadas até entdo no municipio YYY em decorréncia das seguintes situagoes:

a) Em periodo ndo superior a 12 (doze) meses (especificar periodicidade), em funcao
da revisao global da PPI, conduzida pela SES e aprovada pela CIB, que considere mudan-
cas na capacidade instalada, no fluxo de pacientes entre municipios, prioridades assisten-
ciais, constatacdo de desequilibrio entre os valores correspondentes as referéncias e na
efetiva prestacao de servicos e disponibilidade financeira.

b) Trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucdo do Termo e
do fluxo de atendimento das referéncias, de forma a promover os ajustes necessdrios, a
serem informados a CIB em sua reunido subseqiiente.

¢) Pontualmente, se um municipio passar a ofertar em seu territério para a sua pro-
pria populacdo um servico anteriormente referenciado para o municipio YYY.

§ 1° O municipio devera solicitar formalmente a SES, através de oficio a transferéncia
dos recursos correspondentes ao atendimento de sua populacdo do municipio YYY para
o seu proprio municipio, justificando a alteracao.

§ 2° A SES poder4d, constatada a pertinéncia do cadastramento e a programacao para o
novo servico, realocar os recursos do municipio YYY para que a populacdo do municipio
solicitante em questdo passe a ser atendida em seu municipio de residéncia.

§ 3° O municipio YYY deverd ser comunicado acerca da mudanca pela SES com 60

dias de antecedéncia, através de oficio e envio de versdo modificada da PPI.

§ 4° Esse tipo de realocacdo deverd ser informada pela SES a CIB, na sua reunido
subseqiliente, no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos
compromissos de referéncias intermunicipais.

d) Pontualmente, se um municipio considerar oportuno redirecionar referéncias de sua
populacdo do municipio YYY para outro municipio que disponha do servico necessario.

§ 1° O municipio devera solicitar formalmente a SES, através de oficio a transferéncia
dos recursos correspondentes ao atendimento de sua populacdo do municipio YYY para
o outro municipio—polo, justificando a alteracao.

§ 2° A SES, constatada a pertinéncia da solicitacdo, a disponibilidade para ofertar os
servicos solicitados e a anuéncia do gestor do novo municipio de referéncia, realocar para
este ultimo os recursos correspondentes anteriormente alocados no municipio YYY.

§ 3° O municipio YYY deverd ser comunicado acerca da mudanga com 60 (sessenta)
dias de antecedéncia, através de oficio e envio de versdo modificada da PPI.

§ 4° Esse tipo de realocacdo deverd ser informada pela SES a CIB, na sua reunido
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subseqiiente, no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos
compromissos de referéncias intermunicipais.

e) Pontualmente, em caso de problemas no atendimento pelo municipio de referéncia
a populacdo procedente de outros municipios ou de ndo—cumprimento dos compromis-
sos estabelecidos no presente Termo detectados pela SES-XX, SMS-YYY ou por outras
SMS envolvidas.

§ 1° O problema deverd ser comunicado a SES, para que esta adote medidas de apura-
cao do caso e de negociacOes entre as partes envolvidas, tais como: contato direto entre
a SES e a SMS-YYY, convocacao pela SES de reunido entre os gestores municipais impli-
cados ou de reunido de forum regional pré—existente, se for o caso (CIB regional, grupo
regional de PPI, etc.) [especificar a instancia em cada Termo], realizacdo de auditorias
de sistema etc.

§ 2° A SES devera conduzir os encaminhamentos e correcdes na programacao das
referéncias, caso necessario.

§ 3° Nas situacoes em que o encaminhamento da SES implique altera¢des neste Ter-
mo, o municipio YYY devera ser comunicado imediatamente através de oficio e envio de
versdo modificada da PPI.

§ 4° Esse tipo de realocagdo deverd ser informada pela SES a CIB, na sua reunido
subseqiiente, no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos
compromissos de referéncias intermunicipais.

III - As alteracOes efetuadas na parcela do limite financeiro correspondente as refe-
réncias intermunicipais deverao ser comunicadas ao MS para as providéncias de publica-
¢do e mudanga no montante transferido ao FMS-YYY.

IV — A CIB ¢ a instancia de recurso caso alguma das partes se sinta prejudicada pelas
alteracoes abordadas no inciso II deste Termo.

V — Em casos extremos de descumprimento deste Termo, poderdo ser aplicadas as
sang¢oes previstas no item VI desta Cladusula Sexta.

VI — Caso a SMS-YYY ndo cumpra com 0s compromissos assumidos neste Termo ou res-
trinja o acesso ou ainda discrimine o atendimento a populacéo referenciada, podera a SES:

a) suprimir a parcela do limite financeiro do municipio YYY relativa as referéncias
intermunicipais e comunicar ao MS para as providéncias relativas a transferéncia de
recursos; e

b) encaminhar a CIB processo de desabilitacdo do municipio da condicdo de Gestao
Plena do Sistema Municipal.
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CLAUSULA SETIMA - DOS MECANISMOS DE GARANTIA DE ACESSO

Cada participe se responsabilizard pela garantia de acesso, de acordo com os meca-
nismos abaixo:

I — a SES apoiard a SMS-YY na implantacao de mecanismos de organizacao dos fluxos
de referéncia intermunicipais e garantia de acesso da populacao aos servicos em todos os
niveis de atenc¢do, assim como orientard as demais SMS na organizacdo e avaliacdo dos
encaminhamentos de pacientes.

I — a SMS implantard mecanismos de organizacdo dos fluxos de referéncia e garantia
de acesso da populacdo residente em outros municipios aos servicos localizados em seu
territdrio, conforme definido na PPI;

III — a SES acompanhard o atendimento intermunicipal de referéncia e realizara ajus-
tes periodicos ou sempre que necessario, conforme especificado na Clausula Sexta, de
forma a garantir o volume de recursos adequado para o atendimento da populagdo em
todos os niveis de atencdo, independente de seu municipio de residéncia, dentro dos
limites financeiros estabelecidos na PPI;

IV — a SMS-YYY nédo podera negar atendimento a pessoas residentes em outros muni-
cipios em casos de urgéncia e emergéncia, sendo que, no caso da demanda por servicos
extrapolar a programacao das referéncias, cabera a SMS-YYY registrar os atendimentos
prestados e informar a SES, para que se acordem os ajustes necessarios na programagao
fisico-financeira, conforme previsto na Cldusula Sexta.

CLAUSULA OITAVA - DA PUBLICACAO

A SES—XX providenciard a publicagido do extrato do presente Termo no Diario Oficial
de conformidade com o disposto no pardgrafo tnico do artigo 61 da Lei n.o 8.666/93 e
na forma da legislacdo estadual.

CLAUSULA NONA - DA DENUNCIA

O presente Termo podera ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimen-
to de qualquer de suas cldusulas e condi¢des aqui estipuladas ou ainda denunciado por
qualquer uma das partes, com antecedéncia minima de 90 (noventa) dias, a partir do 6°
(sexto) més de vigéncia.

CLAUSULA DECIMA - DOS CASOS OMISSOS

Os casos omissos ou excepcionais ndo previstos neste Termo serdo consultados aos
participes por escrito e resolvidos conforme disposto na legislacdo aplicavel, em especial
a Lei n.o 8.666/93 e suas alteracoes.
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CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de................. , Estado de.......... , para dirimir eventuais
questdes oriundas da execucdo deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Adi-
tivos, que vierem a ser celebrados.

E, por estar, assim justo e pactuado, os participes firmam o presente instrumento em
03 (trés) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presenca das
testemunhas infra—assinadas.

Localidade............. Data,
Secretdrio Estadual de Saude de XX Secretdrio Municipal de Satde de XX

Testemunhas (demais SMS implicados)
CIC
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ANEXO 5 - TERMO DE COMPROMISSO ENTRE ENTES PUBLICOS

(Minuta)

Termo de Compromisso (ou Termo de Cooperacdo) que entre si celebram o Municipio
de....... através da Secretaria Municipal da Satide do Municipio de ................ e o Estado
de ......... através da Secretaria Estadual de Satude de ............cceeeee..... visando a formali-
zacdo de contratacoes de servicos de satide ofertados.

O municipio de.......... , através de sua Secretaria Municipal da Satide do Municipio
deeeeinneneinnnnnn. , inscrita no CNPJ sob o n.o................ , situada na rua (AV.)...cccovvuennnnnee.

do........... , através de sua Secretaria Estadual de Saude de................. , neste ato repre-
sentada pelo Secretario Estadual da Saude, Dr.................... , brasileiro,......... (profissao)
portador da carteira de identidade n.o n.o................. , expedida pela.................. e inscri-
to no CPF/MF sob n.o........ , doravante denominado simplesmente SES, tendo em vista o
que dispoe a Constituicao Federal, em especial o seu artigo 196 e seguintes, as Leis n.o
8.080/90 e n.o 8.142/90, e a Norma Operacional Basica n.o 01/96 do Sistema Unico de
Saude (SUS), resolvem de comum acordo celebrar o presente Termo de Compromisso
entre Entes Publicos, que se regerd pelas normas gerais da Lei n.o 8.666, de 21 de junho
de 1993 e suas alteracdes, no que coube, bem como pelas portarias........ [novas portarias
de regulamentacao] e as demais legislacoes aplicaveis a espécie, mediante as seguintes
clausulas e condicoes :

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo tem por objeto formalizar a contratacdo dos servicos de saude ofer-
tados e respectiva forma de pagamento das unidades hospitalares estaduais, sob a ge-
réncia do estado, localizadas no municipio de.............. , definindo o papel do hospital no
sistema municipal e supramunicipal de acordo com a abrangeéncia e o perfil dos servicos
a serem oferecidos, em funcdo das necessidades de satide da populacao, determinando
as metas fisicas a serem cumpridas; o volume de prestacdo de servicos; o grau de envol-
vimento do hospital na rede estadual de referéncia; a humanizacdo do atendimento; a
melhoria da qualidade dos servigos prestados a populacdo e outros fatores que tornem o
hospital um efetivo instrumento na garantia de acesso ao Sistema Unico de Satde (SUS).

§ 1° A formalizacdo da contratacdo se dara através da fixagdo de metas fisicas mensais
dos servigos ofertados, conforme a Clausula Segunda e a forma de pagamento sera a
constante da Clausula Quinta, ambas deste Termo.
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§ 2° Sdo partes integrantes deste Termo de Compromisso os anexos: Anexo I contendo
a relacdo dos hospitais e o Anexo II com o Plano Operativo Anual de cada hospital rela-
cionado no Anexo I.

CLAUSULA SEGUNDA - DA EXECUCAO DO PLANO OPERATIVO ANUAL

Fica devidamente acordada a execucdo do Plano Operativo Anual de cada hospital
constante do Anexo II do presente Termo, contemplando o papel de cada unidade hos-
pitalar no planejamento municipal e supramunicipal de acordo com a abrangéncia dos
municipios a serem atendidos e o perfil dos servicos a serem oferecidos, previamente
definidos no Plano de Regionalizagcdo e na Programacdo Pactuada Integrada do esta-

§ 1° O Plano Operativo Anual conterd as metas fisicas anuidas e assumidas pela SES
relativas ao periodo de 12 (doze) meses, a partir da data de assinatura do presente con-
trato, sendo essas anualmente revistas e incorporadas ao presente Termo de Compromis-
so, mediante a celebracdo de Termo Aditivo.

§ 2° As metas fisicas acordadas e conseqiientemente o valor global mensal poderdo
sofrer variacdes no decorrer do periodo, observando-se o limite mensal de 10 % (a maior
ou a menor), verificados o fluxo da clientela e as caracteristicas da assisténcia, tornan-
do—se necessario que a SMS e a SES promovam as alteracoes respectivas, de acordo com
a Clausula Sétima deste Termo.

CLAUSULA TERCEIRA - DOS COMPROMISSOS DAS PARTES

I — DA SMS - A Secretaria Municipal de Saude se compromete a:

a) autorizar o repasse mensal, do Fundo Nacional de Satiide ao Fundo Estadual de
Saude, retirado do limite financeiro da assisténcia do Municipio, dos recursos de que
trata a Clausula Quinta;

b) exercer o controle e avaliacdo dos servigos prestados, autorizando os procedimen-
tos a serem realizados no hospital;

¢) monitorar os hospitais constantes do Anexo I na execuc¢io do Plano Operativo Anual;

d) analisar, com vistas a aprovacdo, os Relatérios Mensais e Anuais emitidos pela
SES, comparando as metas com os resultados alcancados e com os recursos financeiros
repassados;

e) encaminhar os atendimentos hospitalares, exceto de urgéncia e emergéncia, in-
cluindo as cirurgias eletivas, através da Central de Regulacdo, onde houver.

IT — DA SES — A Secretaria Estadual de Saude se compromete a:
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a) apresentar a SMS o Relatdrio Mensal até o 5° (quinto) dia ttil do més subse-
qliente a prestacdo dos servicos, as faturas e os documentos referentes aos servicos
efetivamente prestados;

b) apresentar a SMS o Relatério Anual até 20° (vigésimo) dia ttil do més subseqiiente
ao término do periodo de 12 (doze) meses, incluindo informacoes relativas a execugdo
deste Termo de Compromisso com a apropriacao por unidade hospitalar;

c¢) apresentar as informagoes previstas no Plano Operativo Anual referente aos hospi-
tais constantes do anexo I;

d) alimentar o Sistema de Informacoes Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Informa-
¢oes Hospitalares (SIH), ou outro sistema de informacoes que venha a ser implementado
no Ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) em substituicdo ou complementar a estes,
ou que seja acordado entre o Ministério da Satide e a SES;

e) disponibilizar todos os servicos dos hospitais constantes no Anexo I na Central de
Regulacao, quando houver;

f) cumprir, através dos hospitais constantes no Anexo I, o Plano Operativo Anual,
conforme estabelecido no Anexo II do presente Termo;

g) disponibilizar recursos de consultoria especializada, para programas de desenvol-
vimento organizacional dos hospitais, dentro de suas disponibilidades;

h) garantir o atendimento dos servicos de urgéncia e emergéncia, independente do
limite fixado pela SMS constante do Plano Operativo Anual.

III — DA SMS E SES — A Secretaria Municipal de Saude e a Secretaria Estadual de Sau-
de se comprometem conjuntamente a:

a) elaborar o Plano Operativo Anual de acordo com a Programacdo Pactuada Integra-
da Municipal e Regional;

b) promover as alteracOes necessdrias no Plano Operativo Anual, sempre que a va-
riacdo das metas fisicas e conseqlientemente o valor global mensal ultrapassar os limites
citados no Paragrafo Segundo da Clausula Segunda;

¢) informar ao Ministério da Saude, quando houver alteracdo dos recursos financeiros
de que trata a Cladusula Quinta, através de oficio conjunto, até o dia 10 do més seguinte a
alteracdo, o volume de recursos mensal a ser retirado do limite financeiro da assisténcia
do Municipio e repassado ao Fundo Estadual de Saude.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA

O presente Termo de Compromisso terd vigéncia de 12 (doze) meses, a partir da data
de sua assinatura, podendo ser prorrogado por meio de Termo Aditivo, até o limite de
48 (quarenta e oito) meses, mediante acordo entre os participes, com aviso prévio de 30
(trinta) dias.
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CLAUSULA QUINTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

Para a execucdo do presente Termo de Compromisso (ou de Cooperacao), serao des-
tinados recursos financeiros no montante de R$................ por ano, retirados do limite
financeiro da assisténcia do Municipio/SMS, de forma proporcional ao atendimento da
populacéo residente no municipio e ao atendimento a referéncia intermunicipal, e repas-
sados ao ESTADO/SES pelo Ministério da Saude.

§ 1° Os recursos anuais a serem destinados pela SMS para a execucdo desse Termo
serdo repassados diretamente pelo Fundo Nacional de Saude, em duodécimos mensais
ao Fundo Estadual de Saude. Dotacdo Orcamentdria....................

CLAUSULA SEXTA — DO ACOMPANHAMENTO E DA AVALIACAO DOS RESULTADOS

O acompanhamento e avaliacdo dos resultados do presente Termo serdo realizados
por uma Comissdo de Acompanhamento, a ser composta pela SMS e SES, que designa-
rdo, de forma paritaria, um ou mais técnicos.

§ 1° Essa Comissdo reunir—se-a, no minimo, trimestralmente, para realizar o acom-
panhamento dos Planos Operativos Anuais, avaliando a tendéncia do cumprimento das
metas fisicas pactuadas, podendo propor, ainda a SMS e a SES modificacoes nas Clausu-
las deste Termo, desde que essas nao alterem seu objeto, bem como propor novos indica-
dores de avaliacdo no Plano Operativo Anual.

§ 2° A Comissdo de Acompanhamento deverd reunir—se sempre que os limites citados
no Paragrafo Segundo da Clausula Segunda forem superados para avaliar a situacéo e
propor as alteracoes necessarias nesse Termo.

§ 3° A SMS, sem prejuizo das atividades a serem desenvolvidas pela Comissdao de
Acompanhamento deste Termo, procederad a:

a) analise dos Relatdrios Mensais e Anuais enviados pela SES e dos dados disponiveis
no SIA e SIH;

b) realizacdo de forma permanente de acoes e atividades de acompanhamento, apoio

e avaliacdo do grau de consecucdo das metas;

c¢) realizacdo, a qualquer tempo, de auditorias operacionais pelo componente mu-
nicipal do Sistema Nacional de Auditoria, dentro de suas programacoes de rotina ou
extraordindrias, utilizando metodologia usual ou especifica, e por outros componentes.

4° A SMS informard a SES sobre a realizacdo de auditorias nos hospitais constantes
no Anexo L.
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CLAUSULA SETIMA - DAS ALTERACOES

A SMS e a SES poderao, de comum acordo, alterar o presente Termo e o Plano Operativo
Anual, com excec¢do no tocante ao seu objeto, mediante a celebracdo de Termo Aditivo.

§ 1° O volume de recursos repassados em cumprimento ao objeto deste presente Ter-
mo podera ser alterado, de comum acordo, nas seguintes hipdteses:

a) varia¢des nas metas fisicas e conseqiientemente no valor global mensal superiores
aos limites estabelecidos no Pardgrafo Segundo da Clausula Segunda e que impliquem
em alteracOes financeiras;

b) alteracdo a qualquer tempo das cldusulas desse Termo ou do Plano Operativo Anu-
al, que impliquem novos valores financeiros;

¢) revisao anual do Plano Operativo Anual.

§ 2° As partes somente poderdo fazer alteracoes nesse Termo de Compromisso e no

Plano Operativo Anual, se decorridos no minimo 90 (noventa) dias apds a publicacao do
presente instrumento ou de seu respectivo Termo Aditivo.

CLAUSULA OITAVA - DA INADIMPLENCIA

Para eventuais disfunc¢des havidas na execucédo deste Termo, o valor relativo ao repasse
estabelecido na Programacao financeira constante na Cldusula Quinta poderd, mediante
informacao a SES, ser alterado pela SMS, total ou parcialmente, nos seguintes casos:

I - ndo cumprimento do presente Termo de Compromisso;

IT - fornecimento pela SES de informacgdes incompletas, extemporaneas ou inadim-
plentes nos formatos solicitados pela SMS, obstaculizacdo da avaliacdo, da supervisdo ou
das auditorias operacionais realizadas por 6rgaos de qualquer nivel de gestao do SUS e
na falta da apresentagdo dos Relatdrios Mensais e Anuais;

III - ndo alimentacdo dos sistemas de informacao.
CLAUSULA NONA - DA PUBLICACAO

A SMS e a SES providenciardo a publicacdo do extrato do presente Termo no Dia-
rio Oficial de conformidade com o disposto no pardgrafo inico do artigo 61 da Lei n.o
8.666/93 e na forma da legislacdo estadual.

CLAUSULA DECIMA - DA DENUNCIA

O presente Termo poderd ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimen-
to de qualquer de suas cldusulas e condi¢des aqui estipuladas ou ainda denunciado por
qualquer uma das partes, com antecedéncia minima de 90 (noventa) dias, a partir do 6°
(sexto) més de vigéncia.
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CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS CASOS OMISSOS

No decorrer da vigéncia desse Termo de Compromisso (ou Cooperacdo), 0s casos
omissos as controvérsias entre a SMS e a SES relativas a interpretacdo ou a aplicagao des-
te Termo ou do Plano Operativo Anual, que a Comissdo de Acompanhamento nio consiga
resolver, as partes diligenciardo para soluciona-las, pela negociacao.

Paragrafo tinico. Se a Comissdo de Acompanhamento nio conseguir resolver as con-
trovérsias, essas serdo submetidas a apreciacdo da Comissdo Intergestores Bipartite do
estado de.................

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de................. , estado de.......... , para dirimir eventuais
questdes oriundas da execucao deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Adi-
tivos, que vierem a ser celebrados.

E, por estar, assim justo e pactuado, os participes firmam o presente instrumento em
03 (trés) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presenca das
testemunhas infra—assinadas.

Localidade, data
Secretdrio Estadual de Saude de XX Secretdrio Municipal de Satde de XX

Testemunhas:
CIC
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ANEXO 6 — REQUISITOS PARA QUALIFICACAO DAS UNIDADES DA

FEDERACAO A NOAS E MEI

0S DE VERIFICACAO CORRESPONDENTES

REQUISITOS |

MEIOS DE VERIFICACAO

1 — Quanto ao PDR

1.1 A descricio da organizagio

do territério estadual em regides/
microrregioes de satide e mdédulos
assistenciais com a identificacdo e
definicdo da insercdo e papel dos
municipios—sede, municipios—po6lo e dos
demais municipios abrangidos.

— Apresentacdo dos mapas, contendo a regionalizacdo proposta

com a identificacdo de todos municipios pertencentes aos médulos
assistenciais, seus respectivos municipios—sede, as regides/microrregioes
a que pertencem e os municipios—pélo de referéncia para média e alta
complexidade;

1.2. Abrangéncia populacional
por moédulo assistencial e regido/
microrregiao do estado.

- Quadro resumo da populacéo abrangida por espaco territorial.

1.3. Apresentacdo e proposta de
estruturacdo de redes de referéncia
especializada

— Capitulo do PDR com proposta de estruturacéo de redes de referéncia
especializadas.

1.4. Cronograma de Implantacdo do PDR

— Cronograma anexado

2. Quanto a PPI

2.1. Implantacdo da Programacao
Pactuada e Integrada.

— Apresentacdo dos produtos da Programacao Pactuada Integrada,
conforme definido em Portaria do MS.

3. Quanto ao PDI

3.1. Descricdo por regido/microrregido
dos investimentos necessarios para
conformac@o de sistemas funcionais e
resolutivos de assisténcia a satde.

- Plano Diretor de Investimento — PDI, que devera conter um quadro
contendo levantamento da necessidade de investimentos para garantir a
implementacio do PDR, no que diz respeito a existéncia e/ou suficiéncia
tecnoldgica para oferta de servicos necessarios a conformacéo de sistemas
funcionais e resolutivos de assisténcia a satide (mddulos assistenciais e
regides/microrregioes).

4. Quanto ao Controle, Regulacéo e Avaliacdo

4.1 Apresentacgdo das necessidades e
proposta de fluxo de referéncia para
outros estados.

— Descrigao das necessidades e proposta de referéncia para outros estados.

4.2. Descricdo dos mecanismos de
regulacio para garantia do acesso da
populacéo aos servicos de referéncia
intermunicipal, nos médulos sob gestio
municipal estadual.

— Descrigao dos mecanismos de regulacdo do acesso aos servicos.

5. Quanto a Adequacéo do comando tnico

sobre os prestadores

5.1. Cronograma de ajuste de comando
Gnico

— Cronograma anexado.

6. Outros requisitos

6.1. Adesdo a implantacdo do Cartédo
SUS

— Apresentacdo do cronograma de implantacdo do Cartdo SUS.

6.2. Aprovacéo do processo de
adequacdo do estado a NOAS-SUS
01/02 pelas instancias estaduais (CIB
e CES).

— Declaracéo das instancias estaduais correspondentes aprovando os
instrumentos de adequagio requeridos, conforme regulamentado nesta
Norma.
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ANEXO 7 - REQUISITOS PARA QUALIFICACAO DE REGIOES /
MICRORREGIOES E MEIOS DE VERIFICACAO CORRESPONDENTES

REQUISITOS

MEIOS DE VERIFICACAO

1. Habilitacdo do(s) municipio(s)-sede do(s) médulo(s) assistencial(is)
em: Gestao Plena do Sistema Municipal, quando comando tinico do
municipio, ou em Gestio Plena da Atencgdo Basica Ampliada, quando
comando unico do estado, e de todos os demais municipios da
microrregido na condicdo de Gestao Plena da Atencgdo Basica Ampliada.

1. Declaragio da CIB.

2. Comprovagao pelo(s) municipio(s)-sede do(s) médulo(s)
assistencial(is) da capacidade de ofertar o conjunto dos servicos
correspondentes ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal com
suficiéncia, para sua populacdo e para a populacdo de outros municipios
a ele adscritos; e comprovacao pelo (s) municipio (s) —pdlo da regido/
microrregido da capacidade de ofertar um conjunto de servicos
correspondentes a um nivel de atencdo acima do médulo assistencial,
de acordo com a complexidade e critérios complementares definidos por
cada estado.

2. Informacgdes do SIA e SIH/SUS;
Cadastro dos servicos de saude;
Declaracdo da CIB atestando a capacidade
do municipio de ofertar os servicos de
referéncia.

3. Termo de Compromisso para garantia de acesso firmado entre o(s)
municipio(s)-sede e o estado, para o atendimento da populagio dos
demais municipios pertencentes ao(s) médulo(s) assistencial(is).

3. Termo de garantia de referéncia.

4. Ajuste do comando tnico

4. Declaracdo da CIB atestando o
comando unico.

5. Apresentacdo dos mecanismos de regulacdo da garantia de acesso da
populacdo aos servicos de referéncia intermunicipal

5. Declaracdo da CIB explicitando os
mecanismos que regulamentaréo a
referéncia entre municipios.

6. Programacéo Pactuada e Integrada concluida, com definicdo dos limites
financeiros para todos os municipios do estado, com a separacéo das
parcelas financeiras correspondentes a prépria populacéo e a populacao
referida.

6. Apresentacdo da PPI pelo Gestor
estadual com as respectivas declaragdes
da CIB.

7. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Servicos de Satide existente
na regido/microrregiao concluido.

7. Apresentacdo do cadastro dos servicos
de saude.
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PARTE Ill - REGULAMENTACAO COMPLEMENTAR

Instrucido Normativa GM/MS n.o 1, de ————— 2002, publicada no Diario Oficial de
(regulamentacdo do processo de habilitacéo).

Instrucdo Normativa/GM/MS/ N.o 1 Em de de 2002.

Regulamenta os contetidos, os instrumentos e os fluxos do processo de habilitacéo e
de desabilitacdo de municipios, de estados e do Distrito Federal em conformidade com
as novas condicoes de gestao criadas pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude —
NOAS-SUS 01/02.

O Ministro de Estado da Satde, no uso de suas atribuicoes,

Considerando que a Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/02
atualiza a regulamentacdo da Assisténcia incorporando os resultados dos avancos obti-
dos e enfocando os desafios a serem superados no processo permanente de consolidacdo
e aprimoramento do SUS;

Considerando que a NOAS-SUS 01/02 é um instrumento que amplia as responsabili-
dades dos municipios na Atengéo Basica; define o processo de regionalizacdo da assistén-
cia; cria mecanismos para fortalecimento da gestdo do SUS e procede a atualizacdo dos
critérios de habilitacdo de estados e municipios;

Considerando que a NOAS-SUS 01/02 d4 continuidade ao processo de descentraliza-
¢do e organizacao do SUS, que foi fortalecido com a Norma Operacional Basica / NOB
- SUS 01/96;

Considerando a importancia da regionalizacdo como estratégia para a reorganizacao
da assisténcia a saude, visando o acesso a todos os niveis de atencao a saide, com a am-
pliacdo da atencdo basica e garantia da referéncia aos demais niveis de atencdo; e

Considerando a necessidade de regulamentar a NOAS-SUS 01/02, aprovada pela Por-
taria GM/MS n.o , de de 2002, resolve:

Capitulo | - Da Habilitacdo

Art.1°. Regulamentar a habilitacdo nas condi¢des de gestao estabelecidas na Norma Ope-

racional da Assisténcia a Satide - NOAS-SUS 01/02, aprovada pela Portaria GM/MS n.o
de 2002, explicitando as responsabilidades, os requisitos e as prerrogativas

das gestdoes municipal e estadual.

Art. 2°. O processo de habilitacdo de estados e de municipios as condicoes de gestio esta-

belecidas na NOAS-SUS 01/02 observara o disposto nesta Instrucao Normativa.

284 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Pardgrafo tinico. As modalidades de habilitacdo previstas na NOAS-SUS 01/02 sdo:

a) Nos municipios: Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPAB-A) e Gestao
Plena do Sistema Municipal (GPSM);

b) Nos estados: Gestao Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema
Estadual.

Art.3°. Cabe a Secretaria Estadual de Satde a gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
nos municipios nao habilitados.

1.1 Em Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPAB-A)

Art. 4°. A habilitacdo dos municipios a condicdo de GPAB-A dependerd do cumprimento
de todos os requisitos e implicara as responsabilidades e prerrogativas descritas no Item
54 do Capitulo IIT da NOAS-SUS 01/02.

Pardgrafo tinico. Os instrumentos de comprovacao dos requisitos sdo os constantes no
Anexo I, desta Instru¢do Normativa.

Art.5°. Os municipios ja habilitados em quaisquer das condi¢des de gestao da NOB SUS
01/96 estarao aptos a receber o Piso de Atenc¢do Basica — PAB Ampliado apds habilitacao
nas condi¢oes de gestao definidas na NOAS SUS 01/02.

Pardgrafo unico. A habilitacdo em GPAB-A implicara processo de avaliacao pela SES,
apreciacdo/aprovacao na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e homologacdo na Co-
missdo Intergestores Tripartite (CIT).

Art. 6°. Os processos de habilitacdo em GPAB-A compreendem as seguintes etapas e tra-
mites:

I - preparacdo do processo de pleito de habilitacdo pelo gestor municipal;
II — aprovacao do pleito pelo Conselho Municipal de Saude (CMS);
III - encaminhamento do processo a CIB;

IV — encaminhamento a Secretaria Estadual de Satde — SES para avaliacdo do cum-
primento dos requisitos pertinentes a condicdo GPAB-A;

V — elaboracao pela SES de Relatdrio sobre as condi¢Oes técnicas e administrativas do
municipio para assumir esta condicao de gestdo, de acordo com Termo de Habilitacéo 1,
desta IN, e os quadros de avaliacdo da atencao basica, conforme normatizacao especifica
da SPS/MS, com encaminhamento de parecer técnico para a CIB, no prazo maximo de
30 (trinta) dias a contar da data de protocolo de entrada na SES;

VI — apreciacdo e posicionamento da CIB quanto ao processo;

VII — preenchimento, pela CIB, do Termo de Habilitacdo1, desta Instrucao Normativa;
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VIII - encaminhamento a Secretaria Técnica da CIT do Termo de Habilitagédo 1 e dos
quadros de avaliacdo de atencdo bdsica, para apreciacdo e homologacao;

IX — recebimento pela Secretaria Técnica da CIT do Termo de Habilitacdo 1 e dos
quadros de avaliacdo da atencdo bdsica para ciéncia e encaminhamento a Secretaria de
Politicas de Saude (SPS/MS);

X — avaliacao pela SPS/MS do cumprimento dos requisitos pertinentes a condicdo de
GPAB-A, baseada na anadlise do processo de habilitacdo e dos sistemas nacionais de infor-
macdo em saude, com encaminhamento de parecer técnico para a CIT, no prazo maximo
de 30 (trinta) dias, a contar da data de protocolo de entrada na SPS/MS;

XI — aprecia¢do e homologacao, pela CIT, do Termo de Habilitacdo 1, no prazo maxi-
mo de 60 (sessenta) dias a contar da data de recebimento pela Secretaria Técnica.

XII - publicacdo em portaria, pelo Ministério da Satide, das habilitagdes homologadas
pela CIT, a medida que haja disponibilidade financeira para a efetivagdo das transferén-
cias regulares e automaticas pertinentes;

XIII — arquivamento de todo o processo de habilitacdo na CIB, que ficara a disposi¢ao
do Ministério da Saude e da CIT.

Pardgrafo tinico. Caso a CIB ndo aprecie e ndo se manifeste no prazo maximo de 60
(sessenta) dias, a contar da data de protocolo na CIB, o municipio podera encaminhar o
processo de habilitacdo a CIT.

1.2 Em Gestado Plena do Sistema Municipal (GPSM)

Art. 7°. A habilitacdo a condicdo de GPSM dependera do cumprimento dos requisitos e
implicard as responsabilidades e a garantia das prerrogativas descritas no Item 55 do
Capitulo III da NOAS-SUS 01/02.

Pardgrafo tinico. Os instrumentos de comprovacao dos requisitos sdo os constantes do
Anexo II ou III, desta Instru¢cdo Normativa.

Art. 8°. Os municipios habilitados em GPSM pelos critérios da NOB SUS 01/96 deverao se
adequar as condicOes estabelecidas para a habilitacdo em Gestdo Plena do Sistema Muni-
cipal, definidas na NOAS-SUS 01/02. As SES deverao proceder a avaliacdo da adequagao
destes municipios e submeter relatério conclusivo do processo de avaliacdo a CIB, para
aprovacao e subseqiiente encaminhamento a CIT, para as providéncias cabiveis.

Pardgrafo Primeiro A comprovacdo da adequacdo dos municipios referidos no caput
deste artigo, sera feita pela SES a partir dos documentos constantes no anexo II desta IN.

Art. 9°. A habilitacdo em GPSM, de acordo com as normas referidas nos Artigos 7° e 8.0,
desta Instrucdo Normativa, demanda o cumprimento dos requisitos exigidos para a con-
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dicdo de Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, e implica a habilitacdo cumulativa
nas duas condicoes de gestao.

Art. 10. A habilitacdo de municipios a condicao de GPSM compreende as seguintes etapas
e tramites:

I - preparacao do processo de pleito de habilitacio pelo gestor municipal;
IT — aprovacao do pleito pelo Conselho Municipal de Saude (CMS);
III - encaminhamento do processo a CIB;

IV — elaboracédo pela SES de Relatério Técnico que ateste, a partir de visita e de outros
mecanismos de avaliacdo complementares definidos pela CIB, as condi¢des técnicas e
administrativas do municipio para assumir esta condicdo de gestdo, e subseqiiente enca-
minhamento a CIB;

V — apreciacdo e posicionamento da CIB quanto ao processo;

VI — preenchimento, pela CIB, do Termo de Habilitacdo 2 ou 3, desta Instru¢do Normativa;

VII - encaminhamento a Secretaria Técnica da CIT do respectivo Termo de Habilita-
cdo2ou 3;

VIII - recebimento pela Secretaria Técnica da CIT do Termo de Habilita¢do 2 ou 3,
para ciéncia e encaminhamento a Secretaria de Assisténcia a Satide (SAS/MS);

IX — avaliacdo, pela SAS/MS e SPS/MS, do cumprimento dos requisitos pertinentes a
condicao de GPSM, baseada na analise do Termo de Habilitacdo 2 ou 3 com encaminha-
mento de parecer técnico para a CIT, no prazo maximo de 30 (trinta) dias, a contar da
data de protocolo de entrada na SAS/MS;

X — apreciacao pela CIT do Termo de Habilitacdo 2 ou 3, no prazo maximo de 60 (ses-
senta) dias a contar da data de recebimento pela Secretaria Técnica da CIT;

XI — publicacdo em portaria, pelo Ministério da Saude, das habilitacdes homologadas
pela CIT, a medida que haja disponibilidade financeira para a efetivagdo das transferén-
cias regulares e automdticas pertinentes;

XII — arquivamento de todo o processo de habilitacdo ou adequacéo na CIB, que ficara
a disposicdo do Ministério da Satude e da CIT.

Pardgrafo tinico. Caso a CIB ndo aprecie e ndo se manifeste no prazo maximo de 60
(sessenta) dias a contar da data de protocolo na CIB, o municipio podera encaminhar o
processo de habilitacdo a CIT.

1.3 Em Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual

Art. 11. A habilitacdo a condicdo de Gestdo Avancada do Sistema Estadual ou de Gestao
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Plena do Sistema Estadual dependera do cumprimento de todos os requisitos, com assun-
cao das respectivas responsabilidades e garantia das prerrogativas, descritas nos itens 56,
57 e 58, do Capitulo III, da NOAS-SUS 01/02.

§ 1° Os instrumentos de comprovacgdo dos requisitos a condicdo de gestdo avancada
do sistema estadual, sdo os constantes do Anexo IV, desta Instrucado Normativa.

§ 2° Os instrumentos de comprovacdo dos requisitos da condicdo de Gestdo Plena do
Sistema Estadual sdo os constantes do Anexo V, desta Instrucdo Normativa.

§ 3° A SAS/MS e a SPS/MS realizardo visita técnica conjunta aos estados antes da
aprovacdo da habilitacdo pela CIT, para avaliar o Sistema Estadual de Saude e a efetiva
capacidade da SES para assumir a condicdo de gestao pleiteada.

Art.12. Os estados atualmente habilitados nas condicoes de Gestdao Avancada do Sistema
Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual devem apresentar a SAS:

I — o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR);
IT - a Programacao Pactuada e Integrada (PPI);

III — a comprovacdo de alimentacdo do Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos
Publicos em Saude (SIOPS).

Art. 13. A habilitacdo de estados as condicdes de gestdo previstas na NOAS-SUS 01/02
compreende as seguintes etapas e tramites:

I — preparacao do processo de pleito de habilitacdo pelo gestor estadual;

IT — apreciacdo e aprovacdo do processo pela CIB e preenchimento do Termo de Ha-
bilitacdo 4, para a Gestdo Avancada, e Termo de Habilitacdo 5, para a Gestdo Plena do
Sistema Estadual, constantes nesta Instru¢do Normativa;

III — aprovacdo do pleito pelo Conselho Estadual de Saude (CES);
IV — publicac¢do da aprovacdo do pleito no Didrio Oficial do Estado;

V — encaminhamento do Termo e do Processo de habilitacdo 4 ou 5, pela CIB, a Se-
cretaria Técnica da CIT;

VI — recebimento pela Secretaria Técnica da CIT do Termo e do Processo de Habilita-
¢do e encaminhamento a SAS para:

a) as andlises pertinentes;

b) visita técnica, da SAS e SPS, e solicitacdo a Secretaria Estadual de Satde de escla-
recimentos ou complementacgdo do processo, se for o caso;

¢) elaboracdo de parecer e expediente para encaminhamento e aprovagao na CIT;

d) informacdo aos gestores interessados e 6rgaos do Ministério da Saide sobre a ha-
bilitacdo do Estado, para as providéncias cabiveis;
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VII — apreciacdo e homologacdo do pleito pela CIT;

VIII - publicacdo em Portaria do Ministério da Saude, das habilitacoes aprovadas pela
CIT, a medida que haja disponibilidade financeira para a efetivacdo das transferéncias
regulares e automadticas pertinentes.

Art. 14. A habilitacdo do Distrito Federal observara as condicOes estabelecidas para os
estados, no que couber.

Capitulo Il - Da Desabilitacdo
Art. 15. A identificacdo de irregularidades que comprometam a gestao especifica desen-
cadeara processo de desabilitacao.

15.1. Os processos de desabilitacdo de Estados e municipios requerem apresentagao
de elementos que comprovem efetivamente irregularidades e que justifiquem a medida
corretiva proposta.

15.2. Os Estados e os municipios ndo serao desabilitados se os motivos de abertura do
processo de desabilitacdo forem superados.

1.1 Da desabilitacdo dos municipios
Art. 16. Cabe a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) decidir pela desabilitacdo dos mu-
nicipios, com a homologacdo da Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

Pardgrafo unico. Em caso de desabilitacdo, as instancias de recurso do municipio se-
rdo, por ordem, a CIB e, apds 30 (trinta) dias sem manifestacao, a CIT.

Art. 17. Os municipios habilitados em GPAB-A estardo sujeitos a desabilitacdo nas situa-
cOes especificadas no Item 60 do Capitulo I11.2.1.1, da NOAS-SUS 01/02.

Art. 18. Os municipios habilitados em GPSM estarao sujeitos a desabilitacdo nas situacoes
especificadas no Item 61 do Capitulo II1.2.1.2, da NOAS-SUS 01/02, em particular nos
casos em que:

a) se enquadrarem na situacdo de desabilitacdo prevista no Item 60 — Capitulo III da
NOAS 01/02; ou

b) ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestdo Plena do Sistema Mu-
nicipal, particularmente aquelas que se referem a:

b.1 cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

b.2 disponibilidade do conjunto de servicos do (M1);

b.3 atendimento as referéncias intermunicipais resultantes do PDR e da PPI.
b.4 comando tnico da gestdo sobre os prestadores de servico em seu territorio.

18.1. A desabilitacdo de municipios em GPSM implicard permanéncia apenas em

Portaria n. 373, de 27 de fevereiro de 2002

289



290

GPAB-A, desde que o motivo da desabilitacdo ndo tenha sido referente as responsabili-
dades atribuidas a gestdo plena da atencdo basica ampliada.

18.2. Os documentos comprobatdrios para a desabilitacdo da GPSM que deverao ser
enviados a Secretaria Técnica da CIT, e posteriormente a SAS, sdo:

a) Resolucdo da CIB de desabilitacdo do municipio;
b) Relatério Técnico da CIB justificando a desabilitacéo.

Art. 19. A desabilitacdo de um municipio podera ser solicitada a respectiva CIB pela pro-
pria SMS, pelo correspondente CMS, pela SES, pelo CES ou pelo Ministério da Saude, de
acordo com o seguinte fluxo:

a) abertura de processo de desabilitacdo pela CIB a partir de solicitacdo do gestor
municipal ou de irregularidades identificadas pelos niveis estadual ou federal, ou ainda
pelo respectivo CMS;

b) comunicacdo ao municipio das irregularidades encontradas, com definicao de pra-
zo para que este apresente a fundamentacdo da defesa, sob pena de desabilitacéo;

c¢) apreciacdo pela CIB, da defesa apresentada pelo municipio em caso de irregulari-
dade, ou da solicitacdo de desabilitacdo apresentada pelo gestor do respectivo municipio;

d) definicdo acordada, entre a CIB e o gestor municipal, de medidas de superacao das
irregularidades, com prazo definido;

e) avaliacdo pela CIB das providéncias tomadas, decorrido o prazo definido na alinea
“d” deste Artigo;

f) deliberacgéo pela CIB quanto ao processo de desabilitacio;
g) encaminhamento dos documentos de desabilitacdo a CIT;
h) apreciacdo do processo e decisdo pela CIT;

i) encaminhamento da decisdo da CIT ao MS, para providéncias cabiveis.

1.2 Da desabilitacdo dos estados

Art. 20. Os estados que ndo cumprirem as responsabilidades definidas na NOAS-SUS
para a forma de gestdo na qual encontram-se habilitados estardo sujeitos a desabilitacao
pela CIT.

Art. 21. A desabilitacdo de um estado podera ser solicitada a CIB pela SES, pelo CES ou
pelo Ministério da Saude, de acordo com o seguinte fluxo:

a) abertura de processo de desabilitacdo pela CIT a partir de irregularidades identifi-
cadas pelo nivel federal ou pelo respectivo CES;

b) comunicacdo ao estado das irregularidades encontradas, com defini¢do de prazo
para que este apresente a fundamentac¢do da defesa, sob pena de desabilitacao;
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c¢) apreciacdo, pela plendria da CIT, da defesa apresentada pelo estado;

d) definicdo acordada entre as partes de medidas de superagdo das irregularidades,
com prazo definido;

e) avaliacdo pela CIT das providéncias tomadas, na reunido subseqiiente ao prazo
definido;

f) decisdo pela CIT quanto ao processo de desabilitacao;

g encaminhamento da decisdo da CIT ao MS para as providéncias cabiveis e informe a SES.

Capitulo Il - Da suspensao dos Repasses Financeiros

Art. 22. O Ministério da Satide poderd suspender os repasses financeiros a serem transfe-
ridos mensalmente fundo a fundo nos seguintes casos:

§ 1° Para os municipios, se detectado algum dos motivos constantes dos subitens
60.1e 61.1, da NOAS-SUS 01/02;

§ 2° Para os estados, se detectado algum dos motivos constantes do Subitem 62.1, da
NOAS-SUS 01/02; e

§ 3° Quando houver descumprimento da normatizagdo pertinente, em particular das
Portarias GM/MS n.o 1.882, de 18 de dezembro de 1997, GM/MS n.o 157, de 19 de fe-
vereiro de 1998 e SAS/MS n.o 82, de 7 de julho de 1998.

22.1 Os processos de suspensdo financeira de estados e municipios requerem apre-
sentacdo de elementos que comprovem efetivamente irregularidades e que justifiquem a
medida corretiva proposta.

22.2 Nao havera suspensdo do repasse financeiro aos estados e aos municipios, caso
os motivos de abertura do processo sejam superados.

Capitulo IV - Das Disposic6es Gerais

Art. 23. As divergéncias que venham ocorrer na Comissao Intergestores Bipartite, refe-
rentes ao processo de habilitacdo, serdo resolvidas pelo Conselho Estadual de Saude e,
sucessivamente, pela Comissado Intergestores Tripartite e Conselho Nacional de Saude.

Art. 24. Esta Instrucdo Normativa entra em vigor na data de sua publicacio cessando os
efeitos do disposto na Instru¢do Normativa GM/MS n.o 01, de 10 de janeiro de 1998,
exceto para habilitacdo em gestdo plena da atenc¢do basica, de municipios ndo habilita-
dos em nenhuma condicdo de gestdo da NOB/SUS 01/96, conforme decisdo da CIT, em
reunido ordindria 18 de outubro de 2001.

BARJAS NEGRI

Portaria n. 373, de 27 de fevereiro de 2002

291



292

ANEXO | - SISTEMATIZACAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE
MUNICIPIOS A CONDICAO DE GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA

AMPLIADA - NOAS-SUS 2002

REQUISITOS PARA HABILITACAO
(NOAS-SUS 01/02: ITEM 54)

INSTRUMENTOS DE COMPROVACAO

1.A Comprovar a operagao do Fundo Municipal de Satide (FMS).

— Ato legal de criagdo do FMS.
— Extratos das contas do Fundo Municipal
de Satde referentes ao dltimo trimestre.

1.B Comprovar o funcionamento do Conselho Municipal de Saude
(CMS).

— Ato legal de criagdo do CMS.

— Atas das 3 ultimas reunides do CMS
— Declara¢do da SMS de composicdo
paritaria do CMS, conforme prevé a lei
8.142/90.

1.C Apresentar o Plano Municipal de Saude (PMS) do periodo em
curso, aprovado pelo respectivo CMS, contendo a programagio fisica e
financeira dos recursos assistenciais

Plano Municipal de Saude atualizado para
a presente gestdo municipal contendo a
programacao fisica e financeira.

Ata do CMS aprovando o PMS atualizado.

1.D Comprovar, formalmente, capacidade técnica e administrativa para o
desempenho das atividades de controle e avaliacdo, através da definicdo
de estrutura fisica e administrativa, recursos humanos, equipamentos e
mecanismos de comunicacéo.

Apresentacdo, pelo gestor municipal de
Plano de Controle e Avaliacdo, conforme

as atribuicdes pactuadas pelas trés esferas
de governo, contendo os objetivos, as agdes
a serem desenvolvidas, em seu territdrio,

a identificagdo da estrutura de controle

e avaliacdo, que pode ser municipal,
microrregional ou regional responséavel
pelas atividades.

1.E Comprovar, por meio da alimentagdo do Sistema de Informagdes
sobre Orcamentos Publicos em Satde (SIOPS), a dotacdo or¢camentaria
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.

Recibos do SIOPS

1.F Estabelecimento do Pacto de Indicadores da Atencdo Bdésica para o
ano em curso.

— Termo de Compromisso do Pacto de
Indicadores de Atengao Béasica do ano em
curso, assinado pelos gestores municipal e
estadual de saude.

1.G Comprovar, para efeito de avaliacdo da Atencdo Basica a ser
realizada pela SES e validada pela SPS/MS, para encaminhamento a
CIT:

— desempenho satisfatério nos indicadores do Pacto da Atencéo Basica
do ano anterior;

— alimentagdo regular dos sistemas nacionais de informacdo em satide;
— disponibilidade de servicos (estrutura fisica e recursos humanos) em
seu territdrio, para executar as acOes estratégicas minimas;

— disponibilidade de servicos para realizacdo o Elenco de Procedimentos
Basicos Ampliado — EPBA.

Quadros de Avaliacido da Atencdo Bésica
conforme regulamentagdo da SPS/MS

1.H Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agdes de
vigilancia sanitdria, conforme normatizagdo da ANVISA.

Declaracgéo conjunta da SES e da SMS
explicitando as responsabilidades
especificas do municipio e do estado nas
acoes de vigilancia sanitaria.
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1.I Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agdes de
vigilancia epidemioldgica.

Declaracdo da SMS de que o municipio se
compromete a cumprir este requisito sendo
capaz de notificar as doencas conforme
estabelece a legislacdo vigente.
—Declaracéo conjunta da SES e da SMS
explicitando as responsabilidades do
Municipio e do Estado nas demais acOes de
vigilancia epidemioldgica.

1.J Formalizar, junto a CIB, apds aprovacgdo pelo CMS, o pleito de
habilitacdo atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condicéo
de gestdo pleiteada.

Oficio do gestor municipal a CIB,
solicitando habilitacdo e declarando o
cumprimento dos requisitos.

— Ata da reunido do CMS que aprovou o
pleito de habilitacdo.
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ANEXO Il - SISTEMATIZACAO DO PROCESSO DE ADEQUACAO DE
MUNICiP10S HABILITADOS EM GPSM NOS TERMOS DA NOB SUS 01/96
PLEITEANTES A CONDICAO DE GESTAO PLENA DO SISTEMA — NOAS-SUS

01/02

REQUISITOS PARA HABILITA(;;\O 3
(NOAS-SUS 01/02 - DISPOSICOES TRANSITORIAS)

ITENS A SEREM VERIFICADOS PELO GESTOR
ESTADUAL EM VISITA AO SISTEMA MUNICIPAL

2.A Conselho Municipal de Satde (CMS).

O CMS apresenta composicdo paritaria, conforme a
Lei 8.142/90, e funcionamento regular

2.B Fundo Municipal de Saide (FMS).

Comprovagdo de que ha funcionamento regular do
FMS através de extratos e quem € o executor do
FMS.

Rubrica or¢amentdria especifica para recebimento
dos recursos financeiros repassados fundo a fundo.
Rubrica orcamentdria especifica para pagamento aos
prestadores publicos e privados.

2.C Plano Municipal de Saide

O PMS encontra-se revisto a partir da Agenda
Municipal de Satde, incluindo detalhamento da
programacao de acoes e servicos que compdem o
sistema municipal, bem como o Quadro de Metas.

2.D Estabelecimento do Pacto de Indicadores da Atencado Bésica
para o ano em curso.

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores
de Atencdo Basica do ano em curso, assinado pelos
gestores municipal e estadual de saide.

2.E Submeter—se a avaliacdo pela SES em relacéo a:

1) desempenho nos indicadores do Pacto da Atencgdo Bésica
referente ao ano anterior;

2) alimentacdo regular dos sistemas nacionais de informagéo em
saude;

3) capacidade de assumir as acOes as dreas de atuacéo
estratégicas;

4) capacidade de oferecer o Elenco de Procedimentos Bésicos
Ampliado — EPAB-A

— Quadros de Avaliagao da Atencéo Bésica conforme
regulamentacdo da SPS/MS

2.F Firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com
a SES.

Extrato do Termo de Compromisso para Garantia do
Acesso.

2.G Participagio na elaboracdo e implantagao da PPI do Estado

Relatérios da PPI, com o compromisso do municipio
em assumir as referéncias pactuadas, conforme o
Termo Para Garantia de Acesso.

2.H Comprovar, por meio da alimentagdo do Sistema de
Informacdes sobre Or¢camentos Publicos em Satide (SIOPS), a
dotacd@o orcamentdria do ano e o dispéndio realizado no ano
anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros
proprios do Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda
Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000.

Recibos do SIOPS

2.1 Estrutura do componente municipal do Sistema Nacional de
Auditoria — SNA

Verificar se o componente municipal do SNA
encontra-se estruturado, com funcionamento
regular, compativel com seu regulamento ou
regimento prdprio, e com designacdo dos auditores
formalizada a partir de lei ou decreto.
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2.J Controle, Regulacdo e Avaliacéo. — Apresentacdo, pelo gestor municipal de Plano
de Controle, Regulacdo, e Avaliacdo, conforme

as atribui¢Oes pactuadas pelos trés niveis de
governo, contendo os objetivos, as aces a serem
desenvolvidas em seu territdrio, a identificacdo
da estrutura, de controle e avaliacdo que pode ser
municipal,

microrregional ou regional responsavel pelas
atividades.

2.K Vigilancia Sanitdria. — O municipio dispde de servico estruturado e
em funcionamento de Vigilancia Sanitaria, capaz
de desenvolver acoes de vigilancia Sanitéria, de
acordo com a legislacdo em vigor e a pactuacdo
estabelecida com a ANVISA.

2.1 Vigilancia Epidemioldgica — O municipio dispde de servico estruturado e em
funcionamento capaz de desenvolver acdes de
vigilancia epidemioldgica e de controle de zoonoses,
de acordo com a pactuagédo estabelecida com a
FUNASA.

2.M Relatdrio de Gestdo do ano anterior a solicitacao do pleito. | Relatério de Gestao do ano anterior ao pleito,
aprovado pelo CMS.

2.N Comprovar a gestdo sobre a totalidade dos prestadores Declaraciio da CIB de Comando Unico pelo Gestor
localizados no ambito do municipio Municipal.

2.0 Oferta das acoes do primeiro nivel de complexidade e de —Verificar se ha disponibilidade de oferta das acoes
leitos hospitalares. do primeiro nivel de complexidade.

2.P Adeséo ao Cadastramento Nacional dos usuérios do SUS — Termo de Adesdo Municipal, definido pela

legislacdo pertinente em vigor.

2.Q Formalizar, junto a CIB, apds aprovacdo pelo CMS, o pleito | Oficio do gestor municipal a CIB, solicitando

de habilitacdo atestando o cumprimento dos requisitos relativos | habilitacdo e declarando o cumprimento dos

a condicao de gestao pleiteada. requisitos.

— Ata da reunido do CMS que aprovou o pleito de
habilitagéo.

O Termo de Habilitacdo 2, constante nesta IN, a ser enviado para o MS quando da
habilitacdo do municipio, inclui os seguintes documentos, cujos modelos estdo descritos
no referido Termo de Habilitacao.

» Relatdrio conclusivo com parecer qualitativo sobre a avaliacdo efetuada, conside-
rando as questdes relativas as responsabilidades e requisitos constantes na NOAS-
SUS 01/02, incluindo as observaces decorrentes da VISITA TECNICA realizada
pela SES ao municipio.

» Extrato do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso.

» Declaracdo da CIB de Suficiéncia de Oferta das A¢des do Primeiro Nivel de Com-
plexidade.

» Declaracdio da CIB de Comando Unico do Sistema pelo Gestor Municipal.

» Consolidado do Limite Financeiro Municipal de Média e Alta Complexidade, confor-
me modelo definido em Portaria especifica da PPI, assinado pelo gestor municipal.
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ANEXO Il - SISTEMATIZACAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE
MUNICIPIOS A CONDICAO DE GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL —

NOAS-SUS 01/02

REQUISITOS PARA HABILITACAO
(NOAS-SUS 01/02: ITEM 55)

INSTRUMENTOS DE COMPROVACAO

3.A Comprovar o funcionamento do Conselho
Municipal de Satde (CMS).

— Ato legal de criacdo do CMS.

— Atas das 3 tultimas reunides do CMS.

— Declaracdo da SMS de composicéo paritaria do CMS, conforme
prevé a lei 8.142/90.

3.B Comprovar a operacdo do Fundo Municipal de
Saude (FMS).

Ato legal de criacdo do FMS.

Cadastro Financeiro.

Extratos das contas do Fundo Municipal de Satide referentes aos
altimos trés meses.

Rubrica orcamentdria especifica para recebimento dos recursos
financeiros repassados fundo a fundo.

Rubrica orcamentdria especifica para pagamento aos prestadores
publicos e privados.

3.C Apresentar o Plano Municipal de Satide aprovado
pelo CMS, que deve contemplar Agenda de Satde
Municipal harmonizada com as Agendas Nacional e
Estadual, bem como o Quadro de Metas, mediante o
qual serd efetuado o acompanhamento dos Relatorios
de Gestéo

[Plano Municipal de Saude, atualizado para a presente gestdo
municipal.
— Ata do CMS aprovando o PMS atualizado.

3.D Estabelecimento do Pacto de Indicadores da
Atencdo Basica para o ano em curso.

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores de Atencédo Bésica
do ano em curso, assinado pelos gestores municipal e estadual de
saude.

3.E Comprovar, para efeito de avaliacdo da Atencgéo
Bésica a ser realizada pela SES e validada pela SPS/
MS, para encaminhamento a CIT:

> desempenho satisfatério nos indicadores do Pacto
da Atencdo Basica do ano anterior;

> alimento regular dos sistemas nacionais de
informacéo em satide;

> disponibilidade de servicos (estrutura fisica e
recursos humanos) em seu territdrio, para executar
as agdes estratégicas minimas;

> disponibilidade de servicos para realizacdo do
Elenco de Procedimentos Basicos Ampliado (EPBA).

Quadros de Avaliacdo da Atencéo Basica conforme regulamentacio
da SPS/MS

3.F Firmar Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso com a SES.

Extrato do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

3.G Comprovar a estruturacdo do componente
municipal do Sistema Nacional de Auditoria/SNA.

Ato legal de criacdo do componente municipal do SNA.

3.H Participar da elaboracdo e da implantagdo da
PPI do Estado, bem assim da alocacgdo de recursos
expressa na programacao.

Relatorios da PPI, com o compromisso do municipio em assumir as
referéncias pactuadas, conforme o Termo Para Garantia de Acesso.

3.1 Comprovar, formalmente, capacidade técnica,
administrativa e operacional para o desempenho das
atividades de controle, regulacdo, e avaliacdo através
da definicdo de estrutura fisica, administrativa,
recursos humanos, equipamentos e mecanismos de

IApresentacio, pelo gestor municipal de Plano de Controle,
Regulacdo, e Avaliagao, conforme as atribuicoes pactuadas pelos
trés niveis de governo, contendo os objetivos, as aces a serem
desenvolvidas em seu territdrio, a identificacdo da estrutura, de
controle e avaliacdo que pode ser municipal, microrregional ou

comunicacdo (linha telefénica e acesso a internet ).

regional responsdvel pelas atividades.
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3.J Comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema
de Informacoes sobre Orcamentos Publicos em
Satde (SIOPS), a dotagdo orcamentdria 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 2000.1.
Para os pleitos apresentados na CIB até fevereiro de
2002.

Recibos do SIOPS

3.K Comprovar o funcionamento de servico
estruturado de vigilancia sanitaria e capacidade para
o desenvolvimento de acdes de vigilancia sanitaria,
de acordo com a legislacdo em vigor e a pactuagao
estabelecida com a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria.

Ato legal que estabeleca atribuicdo e competéncia do poder
publico municipal para o desenvolvimento de acdes de vigilancia
sanitaria

- Declaragdo conjunta da SES e da SMS explicitando as
responsabilidades especificas do municipio e do estado nas acoes
de vigilancia sanitaria.

3.L Comprovar a estruturacdo de servigos e
atividades de vigiladncia epidemioldgica e de controle
de zoonoses, de acordo com a pactuacdo estabelecida
com a Fundacéo Nacional de Satde.

Declaragdo da SMS de que o municipio se compromete a cumprir
este requisito sendo capaz de notificar as doencas conforme
estabelece a legislacdo vigente.

— Declaracéo conjunta da SES e da SMS explicitando as
responsabilidades do municipio e do estado nas demais acoes de
vigilancia epidemioldgica

3.M Apresentar o Relatério de Gestdo do ano
anterior a solicitacdo do pleito, devidamente
aprovado pelo CMS.

Relatdrio de Gestdo do ano anterior.
Ata do CMS que aprovou o Relatério de Gestio.

3.N Comprovar o comando unico sobre a totalidade
dos prestadores localizados no territério municipal.

- Declaragiio da CIB de COMANDO UNICO DO GESTOR
MUNICIPAL.—

3.0 Oferta das acdes do primeiro nivel de
complexidade e de leitos hospitalares.

- Declarac¢do da CIB de Suficiéncia de Oferta das Acdes do
Primeiro Nivel de Complexidade (M1)

3.P Adesdo ao Cadastramento Nacional dos usudrios
do SUS

Termo de Adesdo Municipal, definido pela legislacdo pertinente
lem vigor.

3.Q Formalizar, junto a CIB, ap6s aprovacio

pelo CMS, o pleito de habilitacdo atestando o
cumprimento dos requisitos relativos a condicdo de
GPSM.

- Oficio do gestor municipal ao gestor estadual apresentando o
processo de habilitacdo.
— Ata do CMS que aprovou a habilitacdo.

O Termo de Habilitacdo 3, constante nesta IN, a ser enviado para o MS quando da
habilitacdo do municipio, inclui os seguintes documentos, cujos modelos estao descritos
no referido Termo de Habilitacdo.

» Relatdrio conclusivo com parecer qualitativo sobre a avaliacao efetuada, conside-
rando as questdes relativas as responsabilidades e requisitos constantes na NOAS—
SUS 01/02, incluindo as observaces decorrentes da VISITA TECNICA realizada

pela SES ao municipio.
» Extrato do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso.

Declaracdo da CIB de Suficiéncia de Oferta das Acoes do Primeiro Nivel de Com-
plexidade.

»

» Declaracio da CIB de Comando Unico do Sistema pelo Gestor Municipal.
» Consolidado do Limite Financeiro Municipal de Média e Alta Complexidade, confor-

me modelo definido em Portaria especifica da PPI, assinado pelo gestor municipal.
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ANEXO IV - SISTEMATIZACAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE
ESTADOS A CONDICAO DE GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL -

NOAS-SUS 01/02

REQUISITOS PARA A HABILITAGAO (NOAS SUS 01/02, ITEM 57)

INSTRUMENTOS DE COMPROVACAO

4.A Apresentar o Plano Estadual de Satide, aprovado pelo CES, contendo
minimamente:

— Quadro de metas, compativel com a Agenda de Saude, por meio do qual a
execucdo do Plano serd acompanhada anualmente nos relatérios de gestao;
— Programacdo integrada das a¢des ambulatoriais, hospitalares e de alto
custo, de epidemiologia e de controle de doengas — incluindo, entre outras,
as atividades de vacinacéo, de controle de vetores e de reservatorios — de
saneamento, de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico, de educacéo e

de comunicac@o em satide, bem como as relativas as ocorréncias mérbidas
decorrentes de causas externas;

— Estratégias de descentralizacio das agoes de satide para municipios;

— Estratégias de reorganizagdo do modelo de atencéo.

Plano Estadual de Saude (PES), atualizado
para a presente gestdo estadual.

— Ata da reunido do CES que aprovou o
Plano Estadual de Saude (PES

4.B Apresentar o Plano Diretor de Regionalizacdo, explicitando: médulos
assistenciais, microrregides e regides, com a identificagdo dos municipios—
sede de mddulos assistenciais e dos pélos microrregionais e regionais de
média complexidade; os prazos para qualificacdo das microrregioes; o
plano diretor de investimento para a formacéo e expansdo de médulos
assistenciais.

PDR de acordo com a NOAS;
— Ata de aprovagio do PDR na CIB;
- Ata de aprovacgao do PDR no CES.

4.C Comprovar a implementacdo da programacao pactuada e integrada
das agdes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia
intermunicipal e os critérios para sua elaboragio, bem como proposicio de
estratégias de monitoramento e garantia de referéncias intermunicipais e
critérios de revisdo periddica dos limites financeiros dos municipios.

PPI de acordo com NOAS;
— Ata de aprovacao da PPI na CIB;

4.D Comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema de Informacoes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), a dotagdo orcamentdria do ano

e o dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida
de recursos financeiros proprios do Tesouro Municipal, de acordo com a
Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000.

Recibos do SIOPS

4.E Comprovar o funcionamento da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB).

 Ato legal de criacdo da CIB;
I Atas das reunides realizadas no trimestre
anterior a solicitagdo do pleito.

4.F Comprovar o funcionamento do Conselho Estadual de Satide (CES).

— Ato legal de criacdo do CES;

— Atas das reunides do trimestre anterior a
solicitacdo do pleito, conforme freqiiéncia
prevista na lei ou no regimento.

— Declaracdo da SES de composicédo
paritaria do CES, conforme prevé a lei
8.142/90.

4.G Comprovar a operacdo do Fundo Estadual de Saude (FES).

—Ato legal de criacdo do FES;

Cadastro financeiro.

Extratos das contas do FES dos 3 ultimos
meses

Rubrica orcamentaria especifica para
recebimento dos recursos financeiros
repassados fundo a fundo.

Rubrica orcamentaria especifica para
pagamento aos prestadores ptiblicos e
privados.
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4.H Apresentar Relatério de Gestdo aprovado pelo CES, relativo ao ano
anterior a solicitacdo do pleito.

—Relatério de Gestdo relativo ao ano
anterior a solicitacdo do pleito, compativel
com a Agenda de Saude.

—Ata da reunido do CES que aprovou o
Relatério de Gestdo.

4.1 Comprovar descentralizagdo para os municipios habilitados da rede de
Unidades Assistenciais Basicas

— Resolucdo da CIB atestando a referida
transferéncia.

4.J Comprovar a transferéncia da gestdo da atencdo hospitalar e
ambulatorial aos municipios habilitados em GPSM, nos termos da NOAS
01/02.

- Declaragéio da CIB de Comando Unico
dos Sistemas de Saude por cada gestor de
municipio em GPSM.

4.K Comprovar a estruturacdo do componente estadual do Sistema Nacional
de Auditoria (SNA).

— Ato legal de criacdo do componente
estadual do SNA;

— Comprovacdo do funcionamento do
componente estadual do SNA através de
relatdrios especificos.

4.L Comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e
operacional para o desempenho das atividades de controle, regulagao, e
avaliacdo através da definicdo de estrutura fisica, administrativa, recursos
humanos, equipamentos e mecanismos de comunicacéo (linha telefénica
e acesso a internet). Comprovar a estruturacao e operacionalizacdo de
mecanismos e instrumentos de regulacdo de servicos ambulatoriais e
hospitalares.

— Apresentacdo pelo gestor estadual, do
Plano Estadual de Controle, Regulacéo

e, Avaliacdo conforme as atribui¢oes
pactuadas pelos trés niveis de governo,
contendo os objetivos, as agdes a serem
desenvolvidas, a identificacdo da estrutura
responsavel pelas atividades de controle e
avaliacdo, bem como sua insercédo formal
no organograma funcional da SES.

4.M Comprovar a certificacdo do processo de descentralizacido das acoes de
epidemiologia e controle de doencgas.

Publicacdo da certificacdo do estado.

4.N Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitdria no estado,
organizado segundo a legislacdo e capacidade de desenvolvimento de ac¢oes
de vigilancia sanitaria

)Ato legal que estabelece atribuicio e
competéncia do poder publico estadual
para o desenvolvimento de ac¢Oes de
vigilancia sanitaria

Assinatura do Termo de Ajuste de Metas.

4.0 Estabelecer o Pacto de Indicadores da Atencdo Bésica referente ao ano
em curso.

Termo de Compromisso do Pacto de
Indicadores da Atencéo Bésica assinado
pelo Presidente do COSEMS e pelo
Secretdrio Estadual de Satde.

4.P Apresentar a CIT a formalizacdo do pleito, devidamente aprovado pelo
CES e pela CIB, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condicéo
de GASE.

Oficio do gestor estadual a CIB e ao CES
solicitando a habilitacdo e declarando o
cumprimento dos requisitos

— Ata da CIB atestando o cumprimento dos
requisitos;

- Ata e Resolucdo da reunido do CES que
aprovou o pleito.
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ANEXO V - SISTEMATIZACAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE
ESTADOS A CONDICAO DE GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

NOAS-SUS 01/02

REQUISITOS PARA A HABILITACAO (NOAS SUS 01/02, ITEM 58)

INSTRUMENTOS DE COMPROVACAO

5.A Apresentar o Plano Estadual de Satide, aprovado pelo CES, contendo
minimamente:

— Quadro de metas, compativel com a Agenda de Satide, por meio do qual a
execucdo do Plano serd acompanhada anualmente nos relatérios de gestéo;
- Programacdo integrada das acdes ambulatoriais, hospitalares e de alto
custo, de epidemiologia e de controle de doengas — incluindo, entre outras,
as atividades de vacinacio, de controle de vetores e de reservatérios — de
saneamento, de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico, de educacéo e

de comunicacio em satide, bem como as relativas as ocorréncias mérbidas
decorrentes de causas externas;

— Estratégias de descentralizacio das a¢des de satide para municipios;

— Estratégias de reorganizagdo do modelo de atencéo.

Plano Estadual de Saude (PES),
atualizado para a presente gestdo
estadual.

— Ata da reunido do CES que aprovou o
Plano Estadual de Satude (PES).

5.B Apresentar o Plano Diretor de Regionalizacdo, explicitando: médulos
assistenciais, microrregides e regides, com a identificacdo dos municipios —sede
de médulos assistenciais e dos pdlos microrregionais e regionais de média
complexidade; os prazos para qualificacdo das microrregides; o plano diretor
de investimento para a formacdo e expansdo de modulos assistenciais.

PDR de acordo com a NOAS;
- Ata de aprovacdo do PDR na CIB;
- Ata de aprovagdo do PDR no CES.

5.C Comprovar a implementacio da programacéo pactuada e integrada
das a¢des ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia
intermunicipal e os critérios para sua elaboragiao, bem como proposicio de
estratégias de monitoramento e garantia de referéncias intermunicipais e
critérios de revisdo periddica dos limites financeiros dos municipios.

PPI de acordo com NOAS;
— Ata de aprovagdo da PPI na CIB;

5.D Comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), a dotac@o orcamentdria 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.

Recibos do SIOPS

5.E Comprovar o funcionamento da Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

— Ato legal de criagdo da CIB;
— Atas das reunides realizadas no
trimestre anterior a solicitacdo do pleito.

5.F Comprovar o funcionamento do Conselho Estadual de Saude (CES).

- Ato legal de criagdo do CES;

- Atas das reunides dos trimestre
anterior a solicitacdo do pleito, conforme
freqiiéncia prevista na lei ou no
regimento.

— Declaracdo da SES de composicao
paritaria do CES, conforme prevé a lei
8.142/90.

5.G Comprovar a operacgdo do Fundo Estadual de Satude (FES).

Ato legal de criacdo do FES;

- Cadastro financeiro.

- Extrato das contas do FES dos trés
altimos meses.

— Rubrica or¢amentdria especifica para
recebimento dos recursos financeiros
repassados fundo a fundo.

Rubrica orcamentaria especifica para
pagamento aos prestadores ptiblicos e
privados.
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5.H Apresentar Relatério de Gestdo aprovado pelo CES, relativo ao ano
anterior a solicitacdo do pleito.

— Relatdrio de Gestdo relativo ao

ano anterior a solicitagdo do pleito,
compativel com a Agenda de Satdde.

— Ata da reunido do CES que aprovou o
Relatdrio de Gestao.

5.1 Comprovar descentralizagdo para os municipios habilitados da rede de
Unidades Assistenciais Basicas

Resolucgao da CIB atestando a referida
transferéncia ou Termo de Cessdo das
unidades.

5.J Comprovar a transferéncia da gestdo da atencéo hospitalar e ambulatorial
aos municipios habilitados em GPSM, nos termos da NOAS %-.

— Cronograma de Ajuste de Comando
Unico dos municipios em GPSM
aprovado pela CIB.

5.K Comprovar a estruturagdo do componente estadual do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA).

Ato legal de criacdo do componente
estadual do SNA;

— Comprovacao do funcionamento do
componente estadual do SNA através de
relatorios especificos.

5.L Comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e
operacional para o desempenho das atividades de controle, regulagio, e
avaliacdo através da definicdo de estrutura fisica, administrativa, recursos
humanos, equipamentos e mecanismos de comunicacao (linha telefénica e
acesso a internet), bem como comprovar a estruturagao e operacionalizaciao
de mecanismos e instrumentos de regulacio de servicos ambulatoriais e
hospitalares.

Apresentacdo pelo gestor estadual, do
Plano Estadual de Controle, Regulacio,
e Avaliacdo conforme as atribuicdes
pactuadas pelos trés niveis de governo,
contendo os objetivos, as agdes a
serem desenvolvidas, a identificacdo da
estrutura responsavel pelas atividades
de controle e avaliacdo, bem como

sua inser¢do formal no Organograma
funcional da SES.

5.M Comprovar a certificacdo do processo de descentralizacdo das acbes de
epidemiologia e controle de doencas.

Publicacdo da certificagdo do estado.

5.N Comprovar o funcionamento de servigo de vigilancia sanitaria no estado,
organizado segundo a legislacdo e capacidade de desenvolvimento de ac¢bes de
vigilancia sanitdri

Assinatura do Termo de Ajuste de Metas.

5. O Estabelecer o Pacto de Indicadores da Atencdo Bésica referente ao ano em
curso.

Termo de Compromisso do Pacto de
Indicadores da Atencdo Basica assinado
pelo Presidente do COSEMS e pelo
Secretdrio Estadual de Sadde.

5.P Apresentar a CIT a formalizagio do pleito, devidamente aprovado pelo CES
e pela CIB, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condigao de
GPSE.

b Ata e resolucdo da CIB atestando o
cumprimento do conjunto de requisitos
gerais e especificos;

b Ata da reunido do CES que aprovou o
pleito.

5.Q Dispor de 50% do valor Limite Financeiro da Assisténcia do Estado
comprometido com transferéncias regulares e autmaticas aos municipios.

> Declaracdo da CIB, atestando que o
estado cumpre este requisito, valido pela
SAS.
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TERMO DE HABILITACAO 1

Municipio Pleiteante a Condicao de Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada — GPAB-A nos
termos da NOAS SUS 01/02

Municipio UF
Prefeito Municipal
Secretdrio Municipal da Saide
Endereco da SMS
CEP: Tel: () Fax: () E-mail

AVALIACAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

1.A Fundo Municipal de Saude (FMS) SIM NAO
Ato legal de criacio do FMS Data / / OO0
Extratos das contas do Fundo Municipal de Satide referentes ao tltimo trimestre OO0
1.B —Conselho Municipal de Satide (CMS)

Ato legal de criagdo do CMS Data / / OO0
Atas das 3 ultimas reunides do CMS OO0
1.C —Plano Municipal de Satde (PMS)

Plano Municipal de Saude, atualizado para a presente gestdo municipal. OO0
Ata do CMS que aprovando o PMS atualizado OO
Data/ /

1.D - Controle e Avaliagdo

Plano de Controle e Avaliacido OO
1.E — Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Municipal

Recibos do SIOPS OO0
1.F — Pacto dos Indicadores da Atencdo Basica para o ano em curso

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores de Atencdo Bésica do ano em curso, OO0
assinado pelos gestores municipal e estadual.

1.G — Avaliacdo da Atencdo Bésica

Quadros de Avaliacido da Atencdo Basica conforme regulamentacdo da SPS/MS OO0
1.H - Vigilancia Sanitdria

Declaragdo conjunta da SES e SMS Data / / OO
1.I - Vigilancia Epidemioldgica

Declaracdo da SMS de que o municipio se compromete a cumprir este requisito sendo | () ()
capaz de notificar as doencas conforme estabelece legislagio vigente. OO0
Declaracéo conjunta SES e SMS explicitando responsabilidades na vigilancia

epidemioldgica

1.J — Formalizacdo do pleito de habilitacdo do municipio junto a CIB

302 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Oficio do gestor municipal a CIB solicitando a habilitacdo e declarando o cumprimento| () ()
dos requisitos OO0
Ata da reunido do CMS que aprovou o pleito de habilitacio
INFORMAGOES COMPLEMENTARES
A julgamento da CIB poderao ser anexadas informacoes ou documentos complementares.
Data de entrada do processonaCIB____ /_ / Data de conclusdo da andlise / /
Responsavel pela analise do processo: Ass.:
Comentdrios:
DECISAO DA CIB APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITAGAO
Aprovado na Reunido de: / / Deliberagao n°, de / /
SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
Comentérios:
INFORMAQ()ES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT
Data de entrada / / Data de conclusdo da analise / /
Cdpia da publicacdo da habilitacdo do Municipio no D.O.E. Sim () Nao () Data de Publicacao: /
Responsavel pela anélise do Termo: Ass.:

DECISAO DA CIT
Aprovado na Reunido de: / / Publicagdo no D.O.U. / / Portaria n° /
MS CONASS CONASEMS
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TERMO DE HABILITACAO 2

Municipio Habilitado em Gestéo Plena do Sistema Municipal nos termos da NOB SUS
01/96, Pleiteante a Condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal nos termos da NOAS
SUS 01/02

Municipio UF
PrefeitoMunicipal
Secretdrio Municipal da Saide
Endereco da SMS
CEP: Tel: () Fax: () E-mail

AVALIACAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

2.A Conselho Municipal de Satide (CMS) SIM NAO

O CMS apresenta composicao paritaria, conforme Lei 8.142/90, e funcionamento regular OO

2.B — Fundo Municipal de Satide (FMS)

O FMS apresenta funcionamento regular, dispoe de rubricas orcamentdrias especificas OO0
para recebimento do repasse financeiro fundo a fundo e, para pagamento aos prestadores
publicos e privados.

2.C —Plano Municipal de Satide (PMS)

Plano Municipal de Saude, atualizado para a presente gestdo municipal. Periodo: OO0

2.D — Pacto dos Indicadores da Atencgdo Basica para o ano em curso

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores de Atencéo Bésica do ano em curso, OO0
assinado pelos gestores municipal e estadual

2.E — Avaliacdo da Atencdo Bésica

Quadros de Avaliacao da Atencdo Basica conforme regulamentacdo da SPS/MS OO0

2.F — Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a SES

Extrato do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso 00

2.G — Programacdo Pactuada e Integrada

Relatdrios da PPI, com o compromisso do municipio em assumir as referéncias pactuadas, OO0
conforme o Termo de Compromisso para Garantia de Acesso

2.H - Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Municipal

Recibos do SIOPS 00

2.1 — Componente Municipal do Sistema Nacional de Auditoria

O componente municipal do SNA encontra—se estruturado, com funcionamento regular, OO0
compativel seu regulamento ou regimento préprio, e com designacio dos auditores
formalizada a partir de lei ou decreto.

2.J — Controle, Regulacdo, e Avaliacdo

304  CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Plano de Controle, Regulagio, e Avaliacido OO0
2.K -Vigilancia Sanitéria

O municipio dispde de servico estruturado e em funcionamento de Vigilancia Sanitéria, OO0
capaz desenvolver acoes de Vigilancia Sanitdria, de acordo com a legislacdo em vigor e a

pactuacdo estabelecida com a ANVISA.

2.L - Vigilancia Epidemiolégica

Declaragdo da SMS de que o municipio se compromete a cumprir este requisito sendo capaz| () ()
de notificar as doencas conforme estabelece legislacdo vigente. OO0
Declaragdo conjunta SES e SMS explicitando responsabilidades na vigildncia epidemioldgica

2.M — Relatério de Gestao

Relatdrio de Gestdo do ano anterior ao pleito, aprovado pelo CMS OO0
2.N — Comando Unico

Declaragdo da CIB de Comando Unico pelo gestor municipal OO0
2.0 - Oferta das acbes do M1 e de leitos hospitalares

Ha disponibilidade de oferta das acdes do primeiro nivel de complexidade e leitos OO0
hospitalares

2.P — Adesao ao Cadastramento Nacional dos usudrios do SUS

Termo de Adesdo Municipal, definido pela legislacdo pertinente em vigor OO0
2.Q - Formalizagdo do pleito de habilitacdo do municipio junto a CIB

Oficio do gestor municipal a CIB solicitando a habilitacdo e declarando o cumprimento dos | () ()
requisitos OO0

Ata da reunido do CMS que aprova o pleito de habilitagiao

INFORMAQGES COMPLEMENTARES
Quem ¢é o executor do Fundo Municipal de Saide?

A julgamento da CIB poder@o ser anexadas informacdes ou documentos complementares.

Data de entrada do processo na CIB / / Data de conclusédo da analise /
Responsavel pela andlise do processo: Ass.:
Comentdrios:

DECISAO DA CIB APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITACAO

Aprovado na Reunido de: / / Deliberagio n°, de / /
SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
Comentarios:

INFORMAGOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Data de entrada / / Data de conclusdo da andlise / /
Cdpia da publicacdo da habilitacdo do Municipio no D.O.E. Sim () Nao () Data de Publicacgao:
Responsavel pela anélise do Termo: Ass.:
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DECISAO DA CIT
Aprovado na Reunido de: / / Publicagio no D.O.U. / / Portaria n° /

MS CONASS CONASEMS

RELATORIO CONCLUSIVO

Com parecer qualitativo sobre a avaliacdo efetuada, considerando as questoes rela-
tivas as responsabilidades e requisitos constantes na NOAS-SUS 01/02, incluindo as
observactes decorrentes da VISITA TECNICA realizada pela SES ao municipio.
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MODELO PARA DECLARACAO DA CIB DE SUFICIENCIA DE OFERTA DAS
ACOES DO PRIMEIRO NiVEL DE COMPLEXIDADE

DECLARACAO

Declaro que o municipio de [NOME DO MUNICIPIO], atualmente habilitado na condi-
cdo de Gestao Plena do Sistema Municipal pela Norma Operacional Bésica do SUS 01/96
(NOB-SUS 01/96), apresenta capacidade para atender aos compromissos estabelecidos
na Programacao Pactuada e Integrada entre gestores, realizada no ambito estadual, in-
cluindo a oferta de todas as a¢des do primeiro nivel da média complexidade ambulatorial
e a disponibilidade de leitos hospitalares, conforme estabelecido no Anexo 3 da Norma
Operacional da Assisténcia a Saide NOAS-SUS 01/02.

Desta forma, o referido municipio, no que diz respeito especificamente a esse requi-
sito, estd em condicoes de se manter habilitado na condicdo de Gestdo Plena do Sistema
Municipal, de acordo com as exigéncias da NOAS SUS 01/02, tendo sido essa questdo
referente ao processo de atualizacdo da habilitacdo do municipio devidamente analisada
e aprovada pela Comissao Intergestores Bipartite de [NOME DO ESTADO] em [DATA DA
REUNIAO DA CIB QUE APROVOU A ATUALIZA(;AO DA HABILITACAO DO MUNICIPIO]

[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO]

[ASSINATURA E IDENTIFICAQAO DO COORDENADOR DA CIB]
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MODELO PARA DECLARACAO DA CIB DE COMANDO UNICO DO SISTEMA
PELO GESTOR MUNICIPAL

DECLARACAO

Declaro que o municipio de [NOME DO MUNICIPIO], atualmente habilitado na con-
dicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal pela Norma Operacional Basica do SUS
01/96 (NOB-SUS 01/96), assumiu a gestao da totalidade dos prestadores situados em
seu territério, independente de sua natureza juridica, assumindo, portanto, as responsa-
bilidades relativas a selecao, cadastramento, contratacdo, estabelecimento de contratos,
regulacdo, controle, avaliacdo e pagamento desses prestadores.

[QUANDO FOR O CASO DE ESTABELECER TERMO DE COMPROMISSO ENTRE EN-
TES PUBLICOS]

No que diz respeito aos hospitais sob geréncia de outro nivel de governo abaixo rela-
cionados [especificar se sob geréncia estadual e/ou federal], o municipio celebrou termo
de compromisso com o ente gerente da unidade, e autoriza o Fundo Nacional de Sau-
de a repassar diretamente ao [FUNDO ESTADUAL DE SAUDE OU SE FOR O CASO DE
UNIDADE FEDERAL COM AUTONOMIA OR(;AMENTARIA, AO PROPRIO HOSPITAL, EM
RUBRICA ESPECIFICA], o montante de recursos definido no referido Termo, conforme
os compromissos estabelecidos.

NOME DA| CGC |ENTE COM DATA DE CELEBRACAO DO TERMO ENTRE| DATA DE PREVISAO | VALOR
UNIDADE GERENCIA 0 GESTOR MUNICIPAL E O ENTE GERENTE| PUBLICACAO | DA MENSAL
SOBRE A DA UNIDADE DO EXTRATO |REVISAO
UNIDADE DO TERMO DO TERMO
(ESTADO/ NO DIARIO
GOVERNO OFICIAL
FEDERAL)

Desta forma, o referido municipio, no que diz respeito especificamente ao requisito de
comando unico do gestor municipal sobre todos os prestadores localizados em seu terri-
tério, estd em condicOes de se manter habilitado na condi¢do de Gestao Plena do Sistema
Municipal, de acordo com as exigéncias da NOAS SUS 01/02, tendo sido essa questdao
referente ao processo de atualizacdo da habilitacdo do municipio devidamente analisada
e aprovada pela Comissao Intergestores Bipartite de [NOME DO ESTADO] em [DATA DA
REUNIAO DA CIB QUE ANALISOU A QUESTAO].

[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO]

[ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO COORDENADOR DA CIB]
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MODELO PARA EXTRATO DO TERMO DE COMPROMISSO DE GARANTIA DE
ACESSO

EXTRATO DO TERMO DE COMPROMISSO PARA GARANTIA DE ACESSO

O municipio de [NOME DO MUNICIPIO], representado pelo Secretdrio Municipal
de Satide [NOME DO SECRETARIO MUNICIPAL], celebra com o estado de [NOME DO
ESTADO], representado pelo Secretdrio de Estado de Satide [NOME DO SECRETARIO
ESTADUAL] Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, no qual assume o compro-
misso de atender as referéncias acordadas entre gestores para atendimento da populagéo
residente em outros municipios, conforme a Programacado Pactuada e Integrada realizada
no 4mbito estadual e aprovada pela CIB em [DATA DE APROVACAO DA PPI NA CIB]. Em
decorréncia da PPI e da celebracédo do referido Termo de Compromisso, o Limite finan-
ceiro do municipio passa a apresentar a composicao apresentada abaixo:

Limite Financeiro Municipal de Média e Alta Complexidade (R$)

UF:

Municipio:

MEDIA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE TOTAL

POPULACAO | POPULACAO | POPULACAO|POPULACAO POPULACAO |POPULACAO REFERENCIADA
PROPRIA REFERENCIADA | PROPRIA REFERENCIADA PROPRIA

A parcela de recursos correspondente as referéncias intermunicipais esta sujeita ao
atendimento adequado das referéncias acordadas e as regras de revisao periodica estabe-
lecidas do Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso.

[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO] [de celebraciio do Termo de Compromisso]

[ASSINATURA E IDENTIFICAQAO DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE]
[ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE]

Consolidado do Limite Financeiro Municipal de Média e Alta Complexidade, confor-
me modelo vigente.
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TERMO DE HABILITACAO 3 - MUNICIPIO PLEITEANTE A GESTAO PLENA DO
SISTEMA MUNICIPAL NOS TERMOS DA NOAS SUS 01/02

Municipio UF

PrefeitoMunicipal

Secretdrio Municipal da Sadde

Endereco da SMS

CEP: Tel: () Fax: () E-mail

AVALIACAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

3.A Conselho Municipal de Satide (CMS) SIM NAO
Ato legal de criacdo do CMS OO0
Atas das 3 ultimas reunides do CMS 00O
3.B - Fundo Municipal de Saude (FMS)

Ato legal de criacdo do FMS 00
Cadastro Financeiro OO0
Extratos das contas do FMS referentes aos tltimos trés meses OO
Rubrica orcamentdria especifica para recebimento dos recursos financeiros repassados fundoa | () ()
fundo. (OX@)
Rubrica orcamentaria especifica para pagamento aos prestadores publicos e privados.

3.C —Plano Municipal de Saide (PMS)

Plano Municipal de Saude, atualizado para a presente gestio municipal OO0
Ata do CMS aprovando o PMS atualizado 00

3.D - Pacto dos Indicadores da Atengio Bésica para o ano em curso

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores de Atencdo Basica do ano em curso, assinado | () ()
pelos gestores municipal e estadual

3.E — Avaliacdo da Atencao Basica

Quadros de Avaliacdo da Atencdo Bésica conforme regulamentacdo da SPS/MS OO

3.F — Termo de Compromisso para Garantia de Acesso

Extrato do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso 00

3.G - Componente Municipal do Sistema Nacional de Auditoria

Ato legal de criacio do componente municipal do SNA 00

3.H - Programacéo Pactuada e Integrada

Relatdrios da PPI, com o compromisso do municipio em assumir as referéncias pactuadas, OO0
conforme o Termo de Compromisso para Garantia de Acesso

3.1 - Controle, Regulagdo e Avaliacdo

Plano de Controle, Regulagao, e Avaliacao 00

3.J — Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Municipal

Recibos do SIOPS (OX@)
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3.K - Vigilancia Sanitéria

Ato legal que estabelega atribuicdo e competéncia do poder publico municipal para o OO0
desenvolvimento de acoes de vigilancia sanitaria OO0
Declaragdo conjunta da SES e da SMS explicitando as responsabilidades especificas do

municipio e do estado nas acoes de vigilancia sanitdria

3.L - Vigilancia Epidemiolégica

Declaragdo da SMS de que o municipio se compromete a cumprir este requisito sendo capaz de| () ()
notificar as doencas conforme estabelece legislacdo vigente. OO0
Declaragdo conjunta SES e SMS explicitando responsabilidades do municipio e do estado nas

demais acOes de vigilancia epidemioldgica

3.M — Relatério de Gestdo

Relatdrio de Gestdo do ano anterior ao pleito OO
Ata do CMS que aprovou o Relatério de Gestéio 00
3.N — Comando Unico

Declaragdo da CIB de Comando Unico pelo gestor municipal OO0
3.0 Oferta das acdes do primeiro nivel de complexidade e de leitos hospitalares. OO0
Declaracgdo da CIB de Suficiéncia de Oferta das A¢oes do Primeiro Nivel de Complexidade-M1

3.P- Adeséo ao Cadastramento Nacional dos usudrios do SUS

Termo de Adesdo Municipal, definido pela legislacdo pertinente em vigor. OO0
3.Q — Formalizacdo do pleito de habilitagdo do municipio junto a CIB

Oficio do gestor municipal a CIB solicitando a habilitacdo e declarando o cumprimento dos OO0
requisitos 00
Ata da reunido do CMS que aprova o pleito de habilitacio
INFORMA(;GES COMPLEMENTARES
Quem ¢é o executor do Fundo Municipal de Saide?
A julgamento da CIB poderdo ser anexadas informagdes ou documentos complementares.
Data de entrada do processo na CIB / / Data de conclusdo da andlise /
Responsavel pela andlise do processo: Ass.:
Comentarios:

DECISAO DA CIB APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITA(;AO
Aprovado na Reunido de: / / Deliberacdo n°, de / /

SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
Comentarios:

INFORMACOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Data de entrada / / Data de conclusdo da andlise / /

Cdpia da publicacdo da habilitacdo do Municipio no D.O.E. Sim () Nao () Data de Publicacio:
Responsavel pela anélise do Termo: Ass.:
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DECISAO DA CIT
Aprovado na Reunido de: / / Publicagio no D.O.U. / / Portaria n° /

MS CONASS CONASEMS

RELATORIO CONCLUSIVO

com parecer qualitativo sobre a avaliacdo efetuada, considerando as questoes relati-
vas as responsabilidades e requisitos constantes na NOAS-SUS 01/02, incluindo as ob-
servacdes decorrentes da VISITA TECNICA realizada pela SES ao municipio.
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MODELO PARA DECLARACAO DA CIB DE SUFICIENCIA DE OFERTA DAS
ACOES DO PRIMEIRO NiVEL DE COMPLEXIDADE

DECLARACAO

Declaro que o municipio de [NOME DO MUNICIPIO] apresenta capacidade para aten-
der aos compromissos estabelecidos na Programacdo Pactuada e Integrada entre gesto-
res, realizada no ambito estadual, incluindo a oferta de todas as a¢gdes do primeiro nivel
da média complexidade ambulatorial e a disponibilidade de leitos hospitalares, confor-
me estabelecido no Anexo 3 da Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS-SUS
01/02.

Desta forma, o referido municipio, no que diz respeito especificamente a esse requi-
sito, estd em condi¢des de se manter habilitado na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema
Municipal, de acordo com as exigéncias da NOAS SUS 01/02, tendo sido essa questdo
referente ao processo de atualizacdo da habilitacdo do municipio devidamente analisada
e aprovada pela Comissdo Intergestores Bipartite de [NOME DO ESTADO] em [DATA DA
REUNIAO DA CIB QUE APROVOU A ATUALIZA(;AO DA HABILITAQAO DO MUNICIPIO]

[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO]

[ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO COORDENADOR DA CIB]
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MODELO PARA DECLARACAO DA CIB DE COMANDO UNICO DO SISTEMA
PELO GESTOR MUNICIPAL

DECLARACAO

Declaro que o municipio de [NOME DO MUNICIPIO] assumiu a gestdo da totalidade
dos prestadores situados em seu territério, independente de sua natureza juridica, assu-
mindo, portanto, as responsabilidades relativas a selecdo, cadastramento, contratagio,
estabelecimento de contratos, regulacao, controle, avaliacdo e pagamento desses presta-
dores.

[QUANDO FOR O CASO DE ESTABELECER TERMO DE COMPROMISSO ENTRE EN-
TES PUBLICOS]

No que diz respeito aos hospitais sob geréncia de outro nivel de governo abaixo rela-
cionados [especificar se sob geréncia estadual e/ou federal], o municipio celebrou termo
de compromisso com o ente gerente da unidade, e autoriza o Fundo Nacional de Sau-
de a repassar diretamente ao [FUNDO ESTADUAL DE SAUDE OU SE FOR O CASO DE
UNIDADE FEDERAL COM AUTONOMIA OR(;AMENTARIA, AO PROPRIO HOSPITAL, EM
RUBRICA ESPECIFICA], o montante de recursos definido no referido Termo, conforme
os compromissos estabelecidos.

NOME DA |CGC |[ENTE COM DATA DE DATA DE PUBLICACAO DO |PREVISAO DA VALOR
UNIDADE GERENCIA CELEBRACAO EXTRATO DO TERMO NO REVISAO DO TERMO |MENSAL
SOBRE A DO TERMO DIARIO OFICIAL
UNIDADE ENTRE O GESTOR
(ESTADO/ MUNICIPAL E O
GOVERNO ENTE GERENTE DA
FEDERAL) UNIDADE

Desta forma, o referido municipio, no que diz respeito especificamente ao requisito de
comando tnico do gestor municipal sobre todos os prestadores localizados em seu terri-
torio, estd em condicOes de se manter habilitado na condi¢do de Gestao Plena do Sistema
Municipal, de acordo com as exigéncias da NOAS SUS 01/02, tendo sido essa questdo
referente ao processo de atualizacdo da habilitacdo do municipio devidamente analisada
e aprovada pela Comissao Intergestores Bipartite de [NOME DO ESTADO] em [DATA DA
REUNIAO DA CIB QUE ANALISOU A QUESTAO].

[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO]

[ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO COORDENADOR DA CIB]
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MODELO PARA EXTRATO DO TERMO DE COMPROMISSO DE GARANTIA DE
ACESSO

EXTRATO DO TERMO DE COMPROMISSO PARA GARANTIA DE ACESSO

O municipio de [NOME DO MUNICIPIO], representado pelo Secretdrio Municipal
de Satide [NOME DO SECRETARIO MUNICIPAL], celebra com o estado de [NOME DO
ESTADO], representado pelo Secretdrio de Estado de Satide [NOME DO SECRETARIO
ESTADUAL] Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, no qual assume o compro-
misso de atender as referéncias acordadas entre gestores para atendimento da populagéo
residente em outros municipios, conforme a Programacado Pactuada e Integrada realizada
no 4mbito estadual e aprovada pela CIB em [DATA DE APROVACAO DA PPI NA CIB]. Em
decorréncia da PPI e da celebracédo do referido Termo de Compromisso, o Limite finan-
ceiro do municipio passa a apresentar a composicao apresentada abaixo:

Limite Financeiro Municipal de Média e Alta Complexidade (R$)

UF:

Municipio:

MEDIA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE TOTAL

POPULACAO POPULACAO POPULACAO POPULACAO POPULACAO POPULACAO
PROPRIA REFERENCIADA | PROPRIA REFERENCIADA | PROPRIA REFERENCIADA

A parcela de recursos correspondente as referéncias intermunicipais esta sujeita ao
atendimento adequado das referéncias acordadas e as regras de revisao periddica estabe-
lecidas do Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso.

[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO] [de celebragdo do Termo de Compromisso]

[ASSINATURA E IDENTIFICACAO DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE]
[ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE]

Consolidado do Limite Financeiro Municipal de Média e Alta Complexidade, confor-
me modelo vigente.
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TERMO DE HABILITACAO 4 — ESTADO PLEITEANTE A GESTAO AVANCADA
DO SISTEMA ESTADUAL NOS TERMOS DA NOAS SUS 01/02

Estado

Governador

Secretario Estadual da Saude

Endereco da SES

CEP: Tel: () Fax: () E-mail

AVALIAGCAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

4.A Plano Estadual de Satide (PES) SIM NAO
Plano Estadual de Saude, atualizado para a presente gestdo OO
Ata da reunido do CES que aprovou o PES OO0
4.B - Plano Diretor de Regionalizac¢do (PDR))

PDR e PDI de acordo com a NOAS OO0
Ata de aprovacdo do PDR e do PDI na CIB e no CES OO0
4.C —Programacao Pactuada e Integrada (PPI)

PPI de acordo com NOAS 00
Ata de aprovacdo da PPI na CIB OO0
4.D - Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Estadual

Recibos do SIOPS OO0
4.E - Comissao Intergestores Bipartite

Ato legal de criacdo da CIB OO0
Atas das reunides realizadas no trimestre anterior a solicitacdo do pleito OO0
4.F — Conselho Estadual de Satde

Ato legal de criacdo do CES OO0
Atas das reunifes dos trimestre anterior a solicitacdo do pleito, conforme OO0
frequéncia prevista na lei ou no regimento

4.G - Fundo Estadual de Saude

Ato legal de criacdo do FES; OO0
Cadastro financeiro. 00
Extratos das contas do FES dos 3 tltimos meses OO0
Rubrica orcamentdria especifica para recebimento dos recursos financeiros OO0
repassados fundo a fundo. OO0
Rubrica orcamentdria especifica para pagamento aos prestadores publicos e
privados.

4.H — Relatério de Gestao

Relatdrio de Gestdo relativo ao ano anterior a solicitacdo do pleito, OO
compativel com a Agenda de Saide 00
Ata da reunido do CES que aprovou o Relatério de Gestdo

4.1 - Descentralizacdo das Unidades Assistenciais Bdsicas para os municipios
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Resolugao da CIB atestando a referida transferéncia

OO0

4.J — Transferéncia da Gestdo Hospitalar e Ambulatorial para municipios em
GPSM/NOAS

Declaraciio da CIB de Comando Unico dos Sistemas de Satide por cada gestor
de municipio em GPSM ou Cronograma de Adequacao.

00

4.K — Componente Estadual do Sistema Nacional de Auditoria

Ato legal de criacdo do componente estadual do SNA;
Comprovacdo do funcionamento do componente estadual do SNA através de
relatorios especificos

—~
AN

4.L - Controle, Regulacdo, e Avaliacdo

Plano de Controle, Regulacdo, e Avaliacdo

00

4.M - Vigilancia Epidemioldgica

Publicacéo da certificagido do estado

00

4.N - Vigilancia Sanitaria

Ato legal que estabelece atribuicdo e competéncia do poder publico estadual
para o desenvolvimento de ac¢des de vigilancia sanitédria
Assinatura do Termo de Ajuste de Metas

—~
—
—~
—

4.0 — Pacto dos Indicadores da Atencdo Basica para o ano em curso

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores da Atencdo Basica assinado
pelo Presidente do COSEMS e pelo Secretério Estadual de Saude

00

4.P — Formalizacao do pleito de habilitacdo do municipio junto a CIB e ao
CES

Oficio do gestor estadual a CIB e ao CES solicitando a habilitagdo e
declarando o cumprimento dos requisitos

Ata da CIB atestando o cumprimento dos requisitos

Ata e Resolucédo da reunido do CES que aprovou o pleito

~~
NN
~~
2NN/

INFORMAQ@ES COMPLEMENTARES
Quem ¢ o executor do Fundo Estadual de Sadde?

A julgamento da CIB e do CES poderédo ser anexadas informacdes ou documentos complementares.

Data de entrada do processo: na CIB / / ; no CES / /
Data de conclusédo da andlise: na CIB / / ; no CES / /
Responsavel pela andlise do processo:

na CIB Ass.:

no CES: Ass.:

Comentéarios: CIB:

CES:
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DECISAO DA CIB E CES APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITACAO

CIB: Aprovado na Reunidode: ~ /  /  Deliberagdgon®,de_ / /

SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
CES: Aprovado na Reunido de: _ / / Deliberacdo n°, de / /
Presidente do CES Ass.:
Comentarios:

INFORMAGOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Data de entrada / / Data de conclusdo da analise / /
Copia da publicacio da habilitacdo do Municipio no D.O.E. Sim () N&o () Data de Publicacdo: /
Responsavel pela anélise do Termo: Ass.:

DECISAO DA CIT
Aprovado na Reunido de: / / Publicagdo no D.O.U. / / Portaria n°. /

MS CONASS CONASEMS

318 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



TERMO DE HABILITACAO 5 - ESTADO PLEITEANTE A GESTAO PLENA DO
SISTEMA ESTADUAL NOS TERMOS DA NOAS SUS 01/02

Estado

Governador

Secretario Estadual da Saude

Endereco da SES

CEP: Tel: () Fax: () E—mail

AVALIACAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

?

5.A Plano Estadual de Satde (PES) SIM NAO
Plano Estadual de Saude, atualizado para a presente gestao OO0
Ata da reunifio do CES que aprovou o PES OO0
5.B — Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR))

PDR de acordo com a NOAS OO
Ata de aprovacdo do PDR na CIB OO0
Ata de aprovacio do PDR no CES OO0
5.C —Programacao Pactuada e Integrada (PPI)

PPI de acordo com NOAS OO0
Ata de aprovagéo da PPI na CIB OO0
5.D - Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Estadual

Recibos do SIOPS OO0
5.E — Comissdo Intergestores Bipartite

Ato legal de criacfio da CIB OO0
Atas das reunides realizadas no trimestre anterior a solicitacdo do pleito OO0
5.F — Conselho Estadual de Saude

Ato legal de criacdo do CES OO0
Atas das reunides do trimestre anterior a solicitacdo do pleito, conforme freqiiéncia OO0
prevista na lei ou no regimento

5.G - Fundo Estadual de Saude

Ato legal de criagdo do FES; OO0
Cadastro financeiro. OO0
Extratos das contas do FES dos 3 tltimos meses OO0
Rubrica orcamentdria especifica para recebimento dos recursos financeiros repassados OO0
fundo a fundo. OO0
Rubrica orcamentdria especifica para pagamento aos prestadores publicos e privados.

5.H — Relatério de Gestdo

Relatdrio de Gestdo relativo ao ano anterior a solicitacdo do pleito, compativel com a OO
Agenda de Saude. OO0

Ata da reunido do CES que aprovou o Relatdrio de Gestdo

5.1 — Descentralizacdo das Unidades Assistenciais Basicas para os municipios
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Resolucao da CIB atestando a referida transferéncia. OO0
5.J — Transferéncia da Gestao Hospitalar e Ambulatorial para municipios em GPSM/

NOAS

Declaracéo da CIB de Comando Unico dos Sistemas de Satde por cada gestor de OO0
municipio em GPSM ou Cronograma de Adequacéo.

5.K — Componente Estadual do Sistema Nacional de Auditoria

Ato legal de criacdo do componente estadual do SNA; OO0
Comprovacdo do funcionamento do componente estadual do SNA através de relatérios | () ()
especificos

5.L - Controle, Regulagdo, e Avaliacdo

Plano de Controle, Regulacio, e Avaliacdo. OO0
5.M - Vigilancia Epidemioldgica

Publicacéo da certificacido do estado OO
5.N - Vigilancia Sanitéria

Ato legal que estabelece atribuigdo e competéncia do poder publico estadual para o OO0
desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitdria OO0
Assinatura do Termo de Ajuste de Metas

5.0 - Pacto dos Indicadores da Atencéo Bésica para o ano em curso

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores da Atencédo Basica assinado pelo OO0
Presidente do COSEMS e pelo Secretario Estadual de Satude

5.P — Formalizacdo do pleito de habilitacdo do municipio junto a CIB e ao CES

Oficio do gestor estadual a CIB e ao CES solicitando a habilitacio e declarando o OO0
cumprimento dos requisitos OO0
Ata da CIB atestando o cumprimento dos requisitos OO0
Ata e Resolucédo da reunido do CES que aprovou o pleito

5.Q - Dispor de 50% do valor do LIMITE FINANCEIRO DA ASSISTENCIA do Estado
comprometido com transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

Declaracéo da CIB, atestando que o estado cumpre este requisito, validada pela SAS. OO0

INFORMACOES COMPLEMENTARES
Quem é o executor do Fundo Estadual de Saiude?

A julgamento da CIB e do CES poderao ser anexadas informacoes ou documentos complementares.

Data de entrada do processo: na CIB / / ; no CES / /
Data de conclusdo da andlise: na CIB / / ; no CES / /
Responsavel pela andlise do processo:

Na CIB Ass.:

no CES: Ass.:

Comentdrios: CIB:

CES:
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DECISAO DA CIB E CES APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITACAO
CIB: Aprovado na Reunido de: / / Deliberagdo n°, de / /

SES: Ass.:

COSEMS: Ass.:

CES: Aprovado na Reunido de: / / Deliberacdo n°. , de / /
Presidente do CES Ass.:
Comentdrios:

INFORMAGOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Data de entrada / / Data de conclusé@o da analise / /
Cdpia da publicacdo da habilitacdo do Municipio no D.O.E. Sim () Nao () Data de Publicacio: / /
Responsavel pela analise do Termo: Ass.:

DECISAO DA CIT
Aprovado na Reunido de: / / Publicacdo no D.O.U. / / Portaria n° /

MS CONASS CONASEMS
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TEXTO ~ PORTARIA N° 399
1 7 DE 22 DE FEVEREIRO DE 2006.*

Divulga o Pacto pela Satide 2006 — Consolidagdo do SUS e aprova as Diretrizes Opera-
cionais do referido Pacto.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, INTERINO, no uso de suas atribuicoes, e

Considerando o disposto no art. 198 da Constituicdo Federal de 1988, que estabelece
as acgoes e servicos publicos que integram uma rede regionalizada e hierarquizada e cons-
tituem o Sistema Unico de Satide — SUS;

Considerando o art. 72 da Lei n® 8080/90 dos principios e diretrizes do SUS de univer-
salidade do acesso, integralidade da atencdo e descentralizacdo politico-administrativa

com direcdo unica em cada esfera de governo;

Considerando a necessidade de qualificar e implementar o processo de descentraliza-
¢do, organizacao e gestdo do SUS a luz da evolugdo do processo de pactuagdo interges-
tores;

Considerando a necessidade do aprimoramento do processo de pactuacdo interges-
tores objetivando a qualificacdo, o aperfeicoamento e a definicdo das responsabilidades
sanitarias e de gestdo entre os entes federados no ambito do SUS;

Considerando a necessidade de definicdo de compromisso entre os gestores do SUS
em torno de prioridades que apresentem impacto sobre a situagao de satide da populacdo
brasileira;

Considerando o compromisso com a consolidacdo e o avango do processo de Reforma

Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do SUS;

Considerando a aprovacao das Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saide em 2006
— Consolidacdo do SUS na reunido da Comissao Intergestores Tripartite realizada no dia
26 de janeiro de 2006; e

Considerando a aprovacao das Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude em 2006
— Consolidacao do SUS, na reunido do Conselho Nacional de Satide realizada no dia 9 de
fevereiro de 2006,
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RESOLVE:

Art. 12 Dar divulgacdo ao Pacto pela Saide 2006 — Consolidagdo do SUS, na forma do
Anexo I a esta portaria.

Art 22 Aprovar as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude em 2006 — Consolidacao
do SUS com seus trés componentes: Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, na
forma do Anexo II a esta Portaria.

Art. 32 Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo constante
nas Diretrizes Operacionais do Pacto pela Satide 2006, as mesmas prerrogativas e respon-
sabilidades dos municipios e estados que estdo habilitados em Gestédo Plena do Sistema,
conforme estabelecido na Norma Operacional Basica — NOB SUS 01/96 e na Norma Ope-
racional da Assisténcia a Saude — NOAS SUS 2002.

Art. 42 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacio.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA
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ANEXO | - PACTO PELA SAUDE 2006

Consolidacdo do SUS

O Sistema Unico de Saude — SUS é uma politica ptblica que acaba de completar uma
década e meia de existéncia. Nesses poucos anos, foi construido no Brasil, um sdélido sis-
tema de saude que presta bons servigcos a populacao brasileira.

O SUS tem uma rede de mais de 63 mil unidades ambulatoriais e de cerca de 6 mil
unidades hospitalares, com mais de 440 mil leitos. Sua producdo anual € aproximada-
mente de 12 milhdes de internacdes hospitalares; 1 bilhdo de procedimentos de atengéo
primdria a satide; 150 milhdes de consultas médicas; 2 milhdes de partos; 300 milhoes
de exames laboratoriais; 132 milhdes de atendimentos de alta complexidade e 14 mil
transplantes de érgados. Além de ser o segundo pais do mundo em ntimero de transplan-
tes, é reconhecido internacionalmente pelo seu progresso no atendimento universal as
Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, na implementacao do Programa Nacional de
Imunizacio e no atendimento relativo 4 Atencio Basica. E avaliado positivamente pelos
que o utilizam rotineiramente e esta presente em todo territério nacional.

Ao longo de sua histéria houve muitos avangos e também desafios permanentes a
superar. Isso tem exigido, dos gestores do SUS, um movimento constante de mudancas,
pela via das reformas incrementais. Contudo, esse modelo parece ter se esgotado, de um
lado, pela dificuldade de imporem-se normas gerais a um pais tdo grande e desigual; de
outro, pela sua fixacdo em conteidos normativos de carater técnico—processual, tratados,
em geral, com detalhamento excessivo e enorme complexidade.

Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS assumem o
compromisso ptiblico da construcio do PACTO PELA SAUDE 2006, que serd anualmente
revisado, com base nos principios constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de
satide da populacdo e que implicard o exercicio simultaneo de definicdo de prioridades
articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS
e Pacto de Gestao do SUS.

Estas prioridades sdo expressas em objetivos e metas no Termo de Compromisso de
Gestdo e estdo detalhadas no documento Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude
2006

I - O PACTO PELA VIDA:

O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compromissos sanitarios, ex-
pressos em objetivos de processos e resultados e derivados da andlise da situacdo de
satide do Pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais.
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Significa uma acgéo prioritaria no campo da satide que devera ser executada com foco
em resultados e com a explicitacdo inequivoca dos compromissos or¢camentdrios e finan-
ceiros para o alcance desses resultados.

As prioridades do PACTO PELA VIDA e seus objetivos para 2006 sao:

SAUDE DO IDOSO:

Implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, buscando a atencao integral.

CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA:

Contribuir para a reducao da mortalidade por cancer de colo do utero e de mama.

MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA:

Reduzir a mortalidade materna, infantil neonatal, infantil por doenca diarréieica e por
pneumonias.

DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE, HANSENIASE,
TUBERCULOSE, MALARIA E INFLUENZA.

Fortalecer a capacidade de resposta do sistema de saide as doencas emergentes e
endemias.

PROMOCAO DA SAUDE:

Elaborar e implantar a Politica Nacional de Promocao da Satde, com énfase na ado-
cao de habitos saudaveis por parte da populacdo brasileira, de forma a internalizar a
responsabilidade individual da prética de atividade fisica regular alimentagdo saudavel
e combate ao tabagismo.

ATENGAO BASICA A SAUDE

Consolidar e qualificar a estratégia da Saude da Familia como modelo de atencdo ba-
sica a saude e como centro ordenador das redes de atencdo a satide do SUS.

I1- O PACTO EM DEFESA DO SUS:

O Pacto em Defesa do SUS envolve agdes concretas e articuladas pelas trés instancias
federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de Estado mais do que politica
de governos; e de defender, vigorosamente, os principios basilares dessa politica ptblica,
inscritos na Constituicdo Federal.

A concretizagdo desse Pacto passa por um movimento de repolitizacdo da saude, com
uma clara estratégia de mobilizacdo social envolvendo o conjunto da sociedade brasi-
leira, extrapolando os limites do setor e vinculada ao processo de instituicdo da saude
como direito de cidadania, tendo o financiamento publico da saiude como um dos pontos
centrais.
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As prioridades do Pacto em Defesa do SUS séo:

IMPLEMENTAR UM PROJETO PERMANENTE DE MOBILIZAGAO SOCIAL COM A FI-
NALIDADE DE:

Mostrar a satde como direito de cidadania e o SUS como sistema publico universal
garantidor desses direitos;

Alcancar, no curto prazo, a regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29, pelo
Congresso Nacional;

Garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orcamentarios e financeiros para
a saude.

Aprovar o or¢camento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas de gestao,
explicitando o compromisso de cada uma delas.

ELABORAR E DIVULGAR A CARTA DOS DIREITOS DOS USUARIOS DO SUS

Il - O PACTO DE GESTAO DO SUS

O Pacto de Gestdo estabelece as responsabilidades claras de cada ente federado de for-
ma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem deve fazer o qué,
contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS.

Esse Pacto parte de uma constatac¢ao indiscutivel: o Brasil € um pais continental e com
muitas diferencas e iniqiiidades regionais. Mais do que definir diretrizes nacionais é ne-
cessario avancar na regionalizacao e descentralizacdo do SUS, a partir de uma unidade
de principios e uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais.

Esse Pacto radicaliza a descentralizacdo de atribui¢oes do Ministério da Satide para os
estados, e para os municipios, promovendo um choque de descentraliza¢cdo, acompanha-
do da desburocratizacao dos processos normativos. Reforca a territorializacao da saude
como base para organizacdo dos sistemas, estruturando as regides sanitdrias e instituin-
do colegiados de gestao regional.

Reitera a importancia da participacdo e do controle social com o compromisso de
apoio a sua qualificacao.

Explicita as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite: busca crité-
rios de alocagdo eqiiitativa dos recursos; reforca os mecanismos de transferéncia fundo
a fundo entre gestores; integra em grandes blocos o financiamento federal e estabelece
relacOes contratuais entre os entes federativos.

As prioridades do Pacto de Gestdo sdo:

DEFINIR DE FORMA INEQUIVOCA A RESPONSABILIDADE SANITARIA DE CADA
INSTANCIA GESTORA DO SUS: federal, estadual e municipal, superando o atual proces-
so de habilitacao.
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ESTABELECER AS DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS, com énfase na Descentra-
lizacdo; Regionalizacdo; Financiamento; Programacao Pactuada e Integrada; Regulacéo;
Participacdo e Controle Social; Planejamento; Gestao do Trabalho e Educacéo na Saude.

Este PACTO PELA SAUDE 2006 aprovado pelos gestores do SUS na reuniio da Comis-
sdo Intergestores Tripartite do dia 26 de janeiro de 2006, é abaixo assinado pelo Ministro
da Satde, o Presidente do Conselho Nacional de Secretdrios de Satide — CONASS e o
Presidente do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide — CONASEMS e

sera operacionalizado por meio do documento de Diretrizes Operacionais do Pacto pela
Satde 2006.

Ministério da Saude Conselho Nacional de Secretarios de Satude Conselho Nacional de Secretdrios
CONASS Municipais de Saide
CONASEMS
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ANEXO Il — DIRETRIZES OPERACIONAIS DO PACTO PELA SAUDE EM 2006
CONSOLIDACAO DO SUS

Transcorridas quase duas décadas do processo de institucionalizacio do Sistema Uni-
co de Saude, a sua implantacdo e implementacdo evoluiram muito, especialmente em
relacdo aos processos de descentralizacdo e municipalizacdo das acoes e servicos de sau-
de. O processo de descentralizacao ampliou o contato do Sistema com a realidade social,
politica e administrativa do pais e com suas especificidades regionais, tornando—se mais
complexo e colocando os gestores a frente de desafios que busquem superar a fragmen-
tacdo das politicas e programas de saude através da organizacdo de uma rede regionali-
zada e hierarquizada de acGes e servicos e da qualificacdo da gestao.

Frente a esta necessidade, o Ministério da Satide, o Conselho Nacional de Secretarios
de Satide — CONASS e o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude — CONA-
SEMS, pactuaram responsabilidades entre os trés gestores do SUS, no campo da gestdo
do Sistema e da atencéo a saide. O documento a seguir contempla o pacto firmado entre
os trés gestores do SUS a partir de uma unidade de principios que, guardando coerén-
cia com a diversidade operativa, respeita as diferencas loco-locorregionais, agrega os
pactos anteriormente existentes, reforca a organizacdo das regides sanitdrias instituindo
mecanismos de co—gestdo e planejamento regional, fortalece os espacos e mecanismos
de controle social, qualifica o acesso da populacdo a atencdo integral a satide, redefine
os instrumentos de regulacdo, programacao e avaliacdo, valoriza a macro funcéo de co-
operacdo técnica entre os gestores e propde um financiamento tripartite que estimula
critérios de equidade nas transferéncias fundo a fundo.

A implantacao desse Pacto, nas suas trés dimensoes — Pacto pela Vida, Pacto de Gestao
e Pacto em Defesa do SUS - possibilita a efetivagdo de acordos entre as trés esferas de
gestao do SUS para a reforma de aspectos institucionais vigentes, promovendo inovagoes
nos processos e instrumentos de gestdo que visam alcancar maior efetividade, eficiéncia
e qualidade de suas respostas e ao mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas
por resultados sanitarios em func¢do das necessidades de satide da populacédo e na busca
da equidade social.

| - PACTO PELA VIDA
O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de prioridades
que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populagéo brasileira.

A definicdo de prioridades deve ser estabelecida através de metas nacionais, estadu-
ais, regionais ou municipais. Prioridades estaduais ou regionais podem ser agregadas as
prioridades nacionais, conforme pactuagao local.
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Os estados/regido/municipio devem pactuar as acOes necessarias para o alcance das

metas e dos objetivos propostos.

Sao seis as prioridades pactuadas:

Satde do idoso;

Controle do cancer de colo de titero e de mama;

Reducao da mortalidade infantil e materna;

Fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias, com

énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e influenza;

Promocdo da Satde;

Fortalecimento da Atencdo Basica.
a) SAUDE DO IDOSO

Para efeitos desse Pacto serd considerada idosa a pessoa com 60 anos ou mais.

1
»
»
»
»
»

»

»

»

»

»

»

— O trabalho nesta area deve seguir as seguintes diretrizes:

Promocdo do envelhecimento ativo e saudavel,

Atencdo integral e integrada a saude da pessoa idosa;

Estimulo as acOes intersetoriais, visando a integralidade da atencao;

A implantagao de servicos de atencdo domiciliar;

O acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitado o critério de risco;

Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saide da pes-
soa idosa;

Fortalecimento da participacao social;

Formacdo e educacdo permanente dos profissionais de saiude do SUS na area de
satide da pessoa idosa;

Divulgacédo e informacéo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para
profissionais de saude, gestores e usudrios do SUS;

Promocdo de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atencao a
satide da pessoa idosa;

Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

2 — Acoes estratégicas:

»

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa — Instrumento de cidadania com informagoes
relevantes sobre a saude da pessoa idosa, possibilitando um melhor acompanha-
mento por parte dos profissionais de saude.
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Manual de Atencéo Béasica e Satude para a Pessoa Idosa — Para inducao de acoes de
saude, tendo por referéncia as diretrizes contidas na Politica Nacional de Satude da
Pessoa Idosa.

Programa de Educacdo Permanente a Distancia — Implementar programa de educa-
¢do permanente na area do envelhecimento e satide do idoso, voltado para profis-
sionais que trabalham na rede de atencdo basica em saude, contemplando os conte-
udos especificos das repercussoes do processo de envelhecimento populacional para
a saude individual e para a gestdo dos servicos de saude.

Acolhimento — Reorganizar o processo de acolhimento a pessoa idosa nas unidades
de saude, como uma das estratégias de enfrentamento das dificuldades atuais de
acesso.

Assisténcia Farmacéutica — Desenvolver acdes que visem qualificar a dispensacéo e
o acesso da populagéo idosa.

Atencdo Diferenciada na Internacao — Instituir avaliacdo geriatrica global realizada
por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa internada em hospital que tenha
aderido ao Programa de Atencdo Domiciliar.

Atencao domiciliar — Instituir esta modalidade de prestacdo de servicos ao idoso,
valorizando o efeito favoravel do ambiente familiar no processo de recuperagéo de
pacientes e os beneficios adicionais para o cidadao e o sistema de saude.

b) CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA:

1

»

»

— Objetivos e metas para o Controle do Cancer de Colo de Utero:

Cobertura de 80% para o exame preventivo do cancer do colo de ttero, conforme
protocolo, em 2006.

Incentivo da realizacdo da cirurgia de alta freqiiéncia técnica que utiliza um instru-
mental especial para a retirada de lesdes ou parte do colo uterino comprometidas
(com lesdes intra—epiteliais de alto grau) com menor dano possivel, que pode ser
realizada em ambulatdrio, com pagamento diferenciado, em 2006.

2 — Metas para o Controle do Cancer de mama:

»

»

Ampliar para 60% a cobertura de mamografia, conforme protocolo.

Realizar a pun¢do em 100% dos casos necessdrios, conforme protocolo.

c) REDUQAO DA MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL:

1
»

»

— Objetivos e metas para a reducdo da mortalidade infantil

Reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em 2006.

Reduzir em 50% os dbitos por doenca diarréica e 20% por pneumonia, em 2006.
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» Apoiar a elaboracdo de propostas de intervencdo para a qualificacdo da atencao as
doencas prevalentes.

» Criacdo de comités de vigilancia do 6bito em 80% dos municipios com populacdo
acima de 80.000 habitantes, em 2006.

2 — Objetivos e metas para a reducdo da mortalidade materna
» Reduzir em 5% a razdo de mortalidade materna, em 2006.

» Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes hipertensivas no
parto.

» Qualificar os pontos de distribuicdo de sangue para que atendam as necessidades
das maternidades e outros locais de parto.

d) FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS AS DOENCAS EMERGEN-
TES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE, HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALA-
RIA E INFLUENZA.

Objetivos e metas para o Controle da Dengue

» Plano de Contingéncia para aten¢do aos pacientes, elaborado e implantado nos mu-
nicipios prioritdrios, em 2006;

» Reduzir a menos de 1% a infestacdo predial por Aedes aegypti em 30% dos munici-
pios prioritarios ate 2006;

2 — Meta para a Eliminacdo da Hanseniase:

» Atingir o patamar de eliminacdo enquanto problema de satide publica, ou seja, me-
nos de 1 caso por 10.000 habitantes em todos os municipios prioritarios, em 2006.

3 — Metas para o Controle da Tuberculose:

» Atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de tuberculose bacilifera diagnos-
ticados a cada ano;

4— Meta para o Controle da Maldria

» Reduzir em 15% a Incidéncia Parasitaria Anual, na regido da Amazonia Legal, em
2006;

5 — Objetivo para o controle da Influenza

» Implantar plano de contingéncia, unidades sentinelas e o sistema de informacao —
SIVEP-GRIPE, em 2006.

e) PROMOGAO DA SAUDE

1 — Objetivos:

» Elaborar e implementar uma Politica de Promocao da Saude, de responsabilidade
dos trés gestores;
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Enfatizar a mudanca de comportamento da populacdo brasileira de forma a inter-
nalizar a responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular, alimen-
tacdo adequada e sauddvel e combate ao tabagismo;

Articular e promover os diversos programas de promocao de atividade fisica ja exis-
tentes e apoiar a criacdo de outros;

Promover medidas concretas pelo hdbito da alimentacéo saudavel;

Elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promocdo da Saide que contemple as especifi-
cidades préprias dos estados e municipios devendo iniciar sua implementagdo em 2006;

) FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA
1 — Objetivos

»

Assumir a estratégia de saude da familia como estratégia prioritaria para o fortale-
cimento da atencdo bésica, devendo seu desenvolvimento considerar as diferencas
loco-regionais.

Desenvolver a¢oes de qualificacdo dos profissionais da aten¢do basica por meio de
estratégias de educagdo permanente e de oferta de cursos de especializagao e resi-
déncia multiprofissional e em medicina da familia.

Consolidar e qualificar a estratégia de satide da familia nos pequenos e médios
municipios.
Ampliar e qualificar a estratégia de saide da familia nos grandes centros urbanos.

Garantir a infra—estrutura necessdria ao funcionamento das Unidades Bésicas de
Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para
o conjunto de acOes propostas para esses Servicos.

Garantir o financiamento da Atencdo Bdsica como responsabilidade das trés esferas
de gestdo do SUS.

Aprimorar a insercao dos profissionais da Atencao Bdsica nas redes locais de satde,
por meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e fixacao dos profis-
sionais.

Implantar o processo de monitoramento e avaliacdo da Atencdo Basica nas trés es-
feras de governo, com vistas a qualificacdo da gestdo descentralizada.

Apoiar diferentes modos de organizacdo e fortalecimento da Atencdo Bésica que
considere os principios da estratégia de Saude da Familia, respeitando as especifici-
dades loco-regionais.

Il - PACTO EM DEFESA DO SUS
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1 — Diretrizes

O trabalho dos gestores das trés esferas de governo e dos outros atores envolvidos
dentro deste Pacto deve considerar as seguintes diretrizes:

» Expressar os compromissos entre os gestores do SUS com a consolidacdo da Refor-
ma Sanitdria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do Sistema Unico de
Saude estabelecidos na Constituicdo Federal.

» Desenvolver e articular acoes, no seu ambito de competéncia e em conjunto com 0s
demais gestores, que visem qualificar e assegurar o Sistema Unico de Satide como
politica publica.

2 — O Pacto em Defesa do SUS deve se firmar através de iniciativas que busquem:

» A repolitizacdo da satide, como um movimento que retoma a Reforma Sanitaria
Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do SUS;

» A Promocdo da Cidadania como estratégia de mobilizacdo social tendo a questao da
saude como um direito;

» A garantia de financiamento de acordo com as necessidades do Sistema;
3 — Ac¢bes do Pacto em Defesa do SUS:
As acoes do Pacto em Defesa do SUS devem contemplar:

» Articulacdo e apoio a mobiliza¢do social pela promocao e desenvolvimento da cida-
dania, tendo a questdo da saide como um direito;

» Estabelecimento de didlogo com a sociedade, além dos limites institucionais do SUS;

» Ampliacdo e fortalecimento das relacbes com os movimentos sociais, em especial os
que lutam pelos direitos da saude e cidadania;

» Elaboracao e publicacdo da Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS;

» Regulamentacdo da EC n°. 29 pelo Congresso Nacional, com aprovacdo do PL n°.
01/03, ja aprovado e aprimorado em trés comissoes da Camara dos Deputados;

» Aprovacdo do orcamento do SUS, composto pelos or¢camentos das trés esferas de
gestao, explicitando o compromisso de cada uma delas em acoes e servicos de saude
de acordo com a Constituicdo Federal.

Il - PACTO DE GESTAO

Estabelece Diretrizes para a gestao do sistema nos aspectos da Descentralizacdo; Re-
gionalizacdo; Financiamento; Planejamento; Programacdo Pactuada e Integrada — PPI;
Regulacao; Participacdo Social e Gestao do Trabalho e da Educacdo na Saude.

a) DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS
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1. Premissas da descentralizacdo

Buscando aprofundar o processo de descentralizagdo, com énfase numa descentraliza-
¢do compartilhada, sdo fixadas as seguintes premissas, que devem orientar este processo:

Cabe ao Ministério da Satide a proposicao de politicas, participacdo no co- financia-
mento, cooperacao técnica, avaliacao, regulacdo, controle e fiscalizacdo, além da media-
¢do de conflitos;

Descentralizacdo dos processos administrativos relativos a gestdo para as Comissoes
Intergestores Bipartite;

As ComissoOes Intergestores Bipartite sdo instancias de pactuacdo e deliberacdo para a
realizacdo dos pactos intraestaduais e a definicdo de modelos organizacionais, a partir de
diretrizes e normas pactuadas na Comissdo Intergestores Tripartite;

As deliberagdes das Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite devem ser por con-
Senso;

A Comissao Intergestores Tripartite e o Ministério da Saude promoverao e apoiardo
processo de qualificacdo permanente para as ComissOes Intergestores Bipartite.

O detalhamento deste processo, no que se refere a descentralizacido de acOes realiza-
das hoje pelo Ministério da Satde, serd objeto de portaria especifica.

2. Regionalizacao

A Regionalizacdo é uma diretriz do Sistema Unico de Saude e um eixo estruturante
do Pacto de Gestdo e deve orientar a descentralizacdo das agdes e servicos de saude e os
processos de negociacdo e pactuacdo entre os gestores.

Os principais instrumentos de planejamento da Regionaliza¢édo sdo o Plano Diretor de
Regionalizacdo — PDR, o Plano Diretor de Investimento — PDI e a Programacao Pactuada
e Integrada da Atenc¢do em Saude — PPI, detalhados no corpo deste documento.

O PDR deverd expressar o desenho final do processo de identificacdo e reconhecimen-
to das regioes de satude, em suas diferentes formas, em cada estado e no Distrito Federal,
objetivando a garantia do acesso, a promocao da equidade, a garantia da integralidade
da atencéo, a qualificacdo do processo de descentralizacéo e a racionalizacdo de gastos
e otimizacao de recursos.

Para auxiliar na fun¢édo de coordenacdo do processo de regionalizagdo, o PDR devera
conter os desenhos das redes regionalizadas de atencdo a saude, organizadas dentro dos
territérios das regides e macrorregides de satide, em articulacdo com o processo da Pro-
gramacao Pactuada Integrada.

O PDI deve expressar os recursos de investimentos para atender as necessidades pac-
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tuadas no processo de planejamento regional e estadual. No ambito regional deve refletir
as necessidades para se alcangar a suficiéncia na atencao basica e parte da média com-
plexidade da assisténcia, conforme desenho regional e na macrorregido no que se refere
a alta complexidade. Deve contemplar também as necessidades da drea da vigilancia em
saude e ser desenvolvido de forma articulada com o processo da PPI e do PDR.

2.1- OBJETIVOS DA REGIONALIZACAO:

Garantir acesso, resolutividade e qualidade as a¢oes e servicos de satde cuja comple-
xidade e contingente populacional transcenda a escala local/municipal;

Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a
eqliidade, ampliando a visdo nacional dos problemas, associada a capacidade de diag-
nostico e decisdo loco-regional, que possibilite os meios adequados para a reducdo das
desigualdades no acesso as agdes e servicos de saude existentes no pais;

Garantir a integralidade na atenc¢do a saude, ampliando o conceito de cuidado a saude
no processo de reordenamento das acoes de promocao, prevencao, tratamento e reabili-
tacdo com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do sistema;

Potencializar o processo de descentralizacdo, fortalecendo estados e municipios para
exercerem papel de gestores e para que as demandas dos diferentes interesses loco-re-
gionais possam ser organizadas e expressadas na regiao;

Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala nas
acgoes e servicos de saude de abrangéncia regional.

2.2 - REGIOES DE SAUDE

As Regides de Saude sdo recortes territoriais inseridos em um espaco geografico conti-
nuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades culturais,
economicas e sociais, de redes de comunicacao e infra—estrutura de transportes compar-
tilhados do territério;

A Regido de Saude deve organizar a rede de agdes e servicos de satide a fim de assegu-
rar o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso, eqiiidade
e integralidade do cuidado;

A organizacao da Regido de Saude deve favorecer a agcdo cooperativa e solidaria entre
os gestores e o fortalecimento do controle social;

Para a constituicdo de uma rede de atenc¢do a saude regionalizada em uma determi-
nada regido, é necessdrio a pactuacao entre todos os gestores envolvidos, do conjunto de
responsabilidades ndo compartilhadas e das acbes complementares;

O conjunto de responsabilidades ndo compartilhadas se refere a atencao bdsica e as
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acoes basicas de vigilancia em satde, que deverao ser assumidas por cada municipio;

As agOes complementares e os meios necessdrios para viabilizd-las deverdo ser com-
partilhados e integrados a fim de garantir a resolutividade e a integralidade de acesso;

Os estados e a unido devem apoiar os municipios para que estes assumam o conjunto
de responsabilidades;

O corte no nivel assistencial para delimitacdo de uma Regido de Saide deve estabele-
cer critérios que propiciem certo grau de resolutividade aquele territdrio, como suficién-
cia em atenc¢do basica e parte da média complexidade;

Quando a suficiéncia em atencdo bésica e parte da média complexidade nao forem
alcancadas deverd ser considerada no planejamento regional a estratégia para o seu es-
tabelecimento, junto com a definicao dos investimentos, quando necessario;

O planejamento regional deve considerar os pardmetros de incorporagao tecnoldgica
que compatibilizem economia de escala com equidade no acesso;

Para garantir a atencdo na alta complexidade e em parte da média, as Regides devem
pactuar entre si arranjos inter-regionais, com agregacdo de mais de uma Regido em uma
macrorregiao;

O ponto de corte da média complexidade que deve estar na Regido ou na macrorre-
gido deve ser pactuado na CIB, a partir da realidade de cada estado. Em alguns estados
com mais adensamento tecnoldgico, a alta complexidade pode estar contemplada dentro
de uma Regiéo.

As regides podem ter os seguintes formatos:

» RegioOes intraestaduais, compostas por mais de um municipio, dentro de um mesmo
estado;

» Regides Intramunicipais, organizadas dentro de um mesmo municipio de grande
extensao territorial e densidade populacional;

» Regibes Interestaduais, conformadas a partir de municipios limitrofes em diferentes
estados;

» RegiOes Fronteiricas, conformadas a partir de municipios limitrofes com paises vi-
zinhos.

Nos casos de regioes fronteiricas o Ministério da Saude deve envidar esfor¢os no sen-
tido de promover articulacio entre os paises e érgaos envolvidos, na perspectiva de im-
plementacdo do sistema de satde e conseqiliente organizacdo da atencdo nos municipios
fronteiricos, coordenando e fomentando a constituicdo dessas Regides e participando do
colegiado de gestdo regional.
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2.3 - MECANISMOS DE GESTAO REGIONAL

Para qualificar o processo de regionalizagdo, buscando a garantia e o aprimoramento
dos principios do SUS, os gestores de satide da Regido deverdo constituir um espaco per-
manente de pactuacdo e co—gestdo solidaria e cooperativa através de um Colegiado de
Gestdo Regional. A denominacdo e o funcionamento do Colegiado devem ser acordados
na CIB;

O Colegiado de Gestao Regional se constitui num espaco de decisdo através da identi-
ficacdo, definicdo de prioridades e de pactuacgdo de solugdes para a organizacdo de uma
rede regional de acOes e servicos de atencdo a saude, integrada e resolutiva;

O Colegiado deve ser formado pelos gestores municipais de saide do conjunto de
municipios e por representantes do(s) gestor(es) estadual(ais), sendo as suas decisoes
sempre por consenso, pressupondo o envolvimento e comprometimento do conjunto de
gestores com 0s compromissos pactuados.

Nos casos onde as CIB regionais estdo constituidas por representa¢do e ndo for possi-
vel a imediata incorporac¢édo de todos os municipios da Regido de Saude deve ser pactua-
do um cronograma de adequacdo, no menor prazo possivel, para a inclusao de todos os
municipios nos respectivos colegiados regionais.

O Colegiado deve instituir processo de planejamento regional, que defina as priorida-
des, as responsabilidades de cada ente, as bases para a programacdo pactuada integrada
da atencdo a satde, o desenho do processo regulatdrio, as estratégias de qualificacdo do
controle social, as linhas de investimento e o apoio para o processo de planejamento local.

O planejamento regional, mais que uma exigéncia formal, deverd expressar as respon-
sabilidades dos gestores com a saude da populagéo do territério e o conjunto de objetivos
e acOes que contribuirdo para a garantia do acesso e da integralidade da atencdo, deven-
do as prioridades e responsabilidades definidas regionalmente estar refletidas no plano
de satide de cada municipio e do estado;

Os colegiados de gestdo regional deverdo ser apoiados através de camaras técnicas
permanentes que subsidiardo com informacoes e analises relevantes.

Etapas do Processo de Construcao da Regionalizacdo

Critérios para a composicao da Regido de Satide, expressa no PDR:
» Contigliidade entre os municipios;
» Respeito a identidade expressa no cotidiano social, econémico e cultural;

» Existéncia de infra—estrutura de transportes e de redes de comunicacdo, que permi-
ta o transito das pessoas entre os municipios;
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» Existéncia de fluxos assistenciais que devem ser alterados, se necessario, para a
organizacdo da rede de atencdo a saude;

Considerar a rede de agoes e servicos de saude, onde:

Todos os municipios se responsabilizam pela atencéo basica e pelas acdes basicas de
vigilancia em saude;

O desenho da regido propicia relativo grau de resolutividade aquele territério, como
a suficiéncia em Atencdo Basica e parte da Média Complexidade.

A suficiéncia estd estabelecida ou a estratégia para alcan¢a—la esta explicitada no pla-
nejamento regional, contendo, se necessario, a definicdo dos investimentos.

O desenho considera os parametros de incorporagéo tecnoldgica que compatibilizem
economia de escala com equidade no acesso.

O desenho garante a integralidade da atencdo e para isso as Regioes devem pactuar
entre si arranjos inter-regionais, se necessario com agregacao de mais de uma regido
em uma macrorregido; o ponto de corte de média e alta—complexidade na regido ou na
macroregido deve ser pactuado na CIB, a partir da realidade de cada estado.

» Constituicdo, Organizacao e Funcionamento do Colegiado de Gestao Regional:

A constituicao do colegiado de gestdo regional deve assegurar a presenca de todos os
gestores de satde dos municipios que compdem a Regido e da representacdo estadual.

Nas CIB regionais constituidas por representacdo, quando nao for possivel a imediata
incorporacdo de todos os gestores de saude dos municipios da Regido de satude, deve ser
pactuado um cronograma de adequagdo, com o menor prazo possivel, para a inclusdo de
todos os gestores nos respectivos colegiados de gestdo regionais;

Constituir uma estrutura de apoio ao colegiado, através de cAmara técnica e eventual-
mente, grupos de trabalho formados com técnicos dos municipios e do estado;

Estabelecer uma agenda regular de reunides;

O funcionamento do Colegiado deve ser organizado de modo a exercer as funcoes de:
Instituir um processo dindmico de planejamento regional

Atualizar e acompanhar a programacao pactuada integrada de atencdo em saude
Desenhar o processo regulatério, com defini¢cdo de fluxos e protocolos

Priorizar linhas de investimento

Estimular estratégias de qualificacdo do controle social

Apoiar o processo de planejamento local

Constituir um processo dindmico de avaliacdo e monitoramento regional
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» Reconhecimento das Regioes

As Regides Intramunicipais deverdo ser reconhecidas como tal, ndo precisando ser
homologadas pelas Comissdes Intergestores.

As Regides Intraestaduais deverdo ser reconhecidas nas Comissdes Intergestores Bi-
partite e encaminhadas para conhecimento e acompanhamento do MS.

As Regioes Interestaduais deverao ser reconhecidas nas respectivas Comissoes Intergesto-
res Bipartite e encaminhadas para homologac¢ao da Comissdo Intergestores Tripartite.

As Regides Fronteiricas deverdo ser reconhecidas nas respectivas Comissoes Interges-
tores Bipartite e encaminhadas para homologacdo na Comissao Intergestores Tripartite.

O desenho das Regioes intra e interestaduais deve ser submetida a aprovacgéo pelos
respectivos Conselhos Estaduais de Satde.

3. Financiamento do Sistema Unico de Saude

3.1 — S#o principios gerais do financiamento para o Sistema Unico de Satde:

Responsabilidade das trés esferas de gestdo — Unido, Estados e Municipios pelo finan-
ciamento do Sistema Unico de Satide;

Reducao das iniqiiidades macrorregionais, estaduais e regionais, a ser contemplada na
metodologia de alocacdo de recursos, considerando também as dimensoes étnico-racial
e social;

Repasse fundo a fundo, definido como modalidade preferencial de transferéncia de
recursos entre os gestores;

Financiamento de custeio com recursos federais constituido, organizados e transferi-
dos em blocos de recursos;

O uso dos recursos federais para o custeio fica restrito a cada bloco, atendendo as es-
pecificidades previstas nos mesmos, conforme regulamentacdo especifica;

As bases de célculo que formam cada Bloco e os montantes financeiros destinados
para os Estados, Municipios e Distrito Federal devem compor memorias de célculo, para
fins de histérico e monitoramento.

» Os blocos de financiamento para o custeio sdo:
Atencao basica

Atencdo de média e alta complexidade
Vigilancia em Saude

Assisténcia Farmacéutica

Gestao do SUS
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a) Bloco de financiamento para a Atencdo Bésica

O financiamento da Atenc¢do Basica é de responsabilidade das trés esferas de gestdao do
SUS, sendo que os recursos federais comporao o Bloco Financeiro da Atengdo Bésica di-
vidido em dois componentes: Piso da Atencdo Basica e Piso da Atencdo Bdsica Variavel e
seus valores serdo estabelecidos em Portaria especifica, com memorias de calculo anexas.

O Piso de Atencdo Bdsica — PAB consiste em um montante de recursos financeiros, que
agregam as estratégias destinadas ao custeio de a¢des de atencdo bdsica a saude;

Os recursos financeiros do PAB serdo transferidos mensalmente, de forma regular e
automatica, do Fundo Nacional de Satide aos Fundos de Satide dos Municipios e do Dis-
trito Federal.

O Piso da Atencgdo Basica Variavel — PAB Varidvel consiste em um montante financeiro
destinado ao custeio de estratégias especificas desenvolvidas no ambito da Atencao Ba-
sica em Saude.

O Componente Piso da Atenc¢do Bdsica Varidvel — PAB Varidvel é constituido por re-
cursos financeiros destinados ao financiamento de estratégias, realizadas no ambito da
atencdo bdsica em saude, tais como:

I — Satde da Familia;

IT — Agentes Comunitdrios de Saude;

IIT — Satde Bucal;

IV — Compensacao de Especificidades Regionais;

V — Fator de Incentivo de Atencdo Bésica aos Povos Indigenas;

VI - Incentivo para a Atencdo a Saude no Sistema Penitenciario;

VII - Incentivo para a Atencdo Integral a Saude do Adolescente em conflito com a lei,
em regime de internacdo e internagéo provisoria; e

VIII — outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

Os recursos do PAB Variavel serdo transferidos ao Municipio que aderir e implementar
as estratégias especificas a que se destina e a utilizacao desses recursos deve estar defini-
da no Plano Municipal de Saude;

O PAB Varidvel da Assisténcia Farmacéutica e da Vigilancia em Saude passam a com-
por os seus Blocos de Financiamento respectivos.

Compensacao de Especificidades Regionais é um montante financeiro igual a 5% do
valor minimo do PAB fixo multiplicado pela populacdo do Estado, para que as CIBs defi-
nam a utilizacdo do recurso de acordo com as especificidades estaduais, podendo incluir
sazonalidade, migracoes, dificuldade de fixagdo de profissionais, IDH, indicadores de

340 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



resultados. Os critérios definidos devem ser informados ao plenério da CIT.
b) Bloco de financiamento para a Aten¢do de Média e Alta Complexidade

Os recursos correspondentes ao financiamento dos procedimentos relativos a média e
alta complexidade em satide compdem o Limite Financeiro da Média e Alta Complexida-
de Ambulatorial e Hospitalar do Distrito Federal, dos Estados e dos Municipios.

Os recursos destinados ao custeio dos procedimentos pagos atualmente através do
Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacdo — FAEC serdao incorporados ao Limite Fi-
nanceiro de cada Estado, Municipio e do Distrito Federal, conforme pactuagio entre os
gestores.

O Componente Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacao — FAEC, é composto pelos
recursos destinados ao financiamento dos seguintes itens:

I — procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulacido da Alta Complexi-
dade — CNRAC;

II - transplantes e os procedimentos vinculados;

III — acoes estratégicas ou emergenciais, de cardter temporario e implementadas com
prazo pré-definido;

IV — novos procedimentos, ndo-relacionados aos constantes da tabela vigente ou que
ndo possuam pardmetros para permitir a definicdo de limite de financiamento, por um
periodo de seis meses, com vistas a permitir a formacao de série histdrica necessaria a sua
agregacdo ao Componente Limite Financeiro da Atencdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar - MAC.

¢) Bloco de financiamento para a Vigilancia em Saude

Os recursos financeiros correspondentes as agdes de Vigilancia em Saude comporao o
Limite Financeiro de Vigilancia em Saude dos Estados, Municipios e do Distrito Federal
e representam o agrupamento das acdes da Vigilancia Epidemiolégica, Ambiental e Sa-
nitdria;

O Limite Financeiro da Vigilancia em Saude é composto por dois componentes: da
Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude e o componente da Vigilancia Sanitaria
em Saude;

O financiamento para as ac¢des de vigilancia sanitdria deve consolidar a reversdo do
modelo de pagamento por procedimento, oferecendo cobertura para o custeio de ac¢des
coletivas visando garantir o controle de riscos sanitdrios inerentes ao objeto de acdo,
avancando em agdes de regulacdo, controle e avaliacdo de produtos e servicos associados
ao conjunto das atividades.
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O Limite Financeiro de Vigilancia em Satide sera transferido em parcelas mensais e o
valor da transferéncia mensal para cada um dos Estados, Municipios e Distrito Federal,
bem como o Limite Financeiro respectivo serd estabelecido em Portaria especifica e deta-
lhara os diferentes componentes que o formam, com memdrias de cdlculo anexas.

No Componente Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude também estao in-
cluidos recursos federais, provenientes de acordos internacionais, destinados as seguin-
tes finalidades:

I - fortalecimento da Gestdo da Vigilancia em Satide nos estados, Distrito Federal e
municipios (VIGISUS II); e

II — programa DST/Aids.

Os recursos alocados tratados pela Portaria MS/GM n° 1349/2002, deverao ser in-
corporados ao Limite Financeiro de Vigilancia em Satide do Municipio quando o mesmo
comprovar a efetiva contratacdo dos agentes de campo.

No Componente da Vigilancia Sanitdria, os recursos do Termo de Ajuste e Metas —
TAM, destinados e nao transferidos aos estados e municipios, nos casos de existéncia de
saldo superior a 40% dos recursos repassados no periodo de um semestre, constituem
um Fundo de Compensacao em VISA, administrado pela ANVISA e destinado ao finan-
ciamento de gestdo e descentralizacdo da Vigilancia Sanitdria.

Em Estados onde o valor per cdpita que compde o TAM ndo atinge o teto orcamentdrio

minimo daquele Estado, a Unido assegurara recurso financeiro para compor o Piso Esta-
dual de Vigilancia Sanitdria — PEVISA.

d) Bloco de financiamento para a Assisténcia Farmacéutica
A Assisténcia Farmacéutica sera financiada pelos trés gestores do SUS devendo agre-

gar a aquisicado de medicamentos e insumos e a organizacdo das acdes de assisténcia
farmacéutica necessdrias, de acordo com a organizac¢ao de servicos de saude.

O Bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica se organiza em trés componen-
tes: Bdsico, Estratégico e Medicamentos de Dispensacdo Excepcional.

O Componente Bdsico da Assisténcia Farmacéutica consiste em financiamento para
acoes de assisténcia farmacéutica na atencdo basica em saude e para agravos e progra-
mas de saude especificos, inseridos na rede de cuidados da atengdo basica, sendo de
responsabilidade dos trés gestores do SUS.

O Componente Basico é composto de uma Parte Fixa e de uma Parte Varidvel, sendo:

Parte Fixa: valor com base per capita para acoes de assisténcia farmacéutica para a
Atencao Basica, transferido Municipios, Distrito Federal e Estados, conforme pactuacao
nas CIB e com contrapartida financeira dos estados e dos municipios.
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Parte Variavel: valor com base per capita para agdes de assisténcia farmacéutica dos
Programas de Hipertensdo e Diabetes, exceto insulina; Asma e Rinite; Saude Mental;
Saude da Mulher; Alimentacao e Nutricdo e Combate ao Tabagismo.

A parte variavel do Componente Bésico sera transferida ao municipio ou estado, con-
forme pactuacdo na CIB, a medida que este implementa e organiza os servicos previstos
pelos Programas especificos.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica destina—se ao financiamento
de acdes de assisténcia farmacéutica dos seguintes programas de saude estratégicos:

I — controle de endemias, tais como a Tuberculose, Hanseniase, Malaria, Leishmanio-
se, Chagas e outras doengas endémicas de abrangéncia nacional ou regional;

II - Programa DST/Aids (anti-retrovirais);
III — Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados;
IV — Imunobiolégicos.

O Componente Medicamentos de Dispensacdo Excepcional consiste em financiamento
para aquisicdo e distribuicdo de medicamentos de dispensacdo excepcional, para trata-
mento de patologias que compdem o Grupo 36 — Medicamentos da Tabela Descritiva do
SIA/SUS.

A responsabilidade pelo financiamento e aquisicdo dos medicamentos de dispensacao
excepcional é do Ministério da Satde e dos Estados, conforme pactuacéo e a dispensa-
cdo, responsabilidade do Estado.

O Ministério da Saude repassara aos Estados, mensalmente, valores financeiros apurados
em encontro de contas trimestrais, de acordo com as informacoes encaminhadas pelos Esta-
dos, com base nas emissdes das Autorizacoes para Pagamento de Alto Custo — APAC.

O Componente de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional serd readequado atra-
vés de pactuacdo entre os gestores do SUS, das diretrizes para definicdo de politica para
medicamentos de dispensacdo excepcional.

As Diretrizes a serem pactuadas na CIT, deverdo nortear—se pelas seguintes proposicoes:

» Definicdo de critérios para inclusdo e exclusdo de medicamentos e CID na Tabela de
Procedimentos, com base nos protocolos clinicos e nas diretrizes terapéuticas.

» Definicdo de percentual para o co- financiamento entre gestor federal e gestor es-
tadual;

» Revisdo periddica de valores da tabela;

» Forma de aquisicdo e execucdo financeira, considerando-se os principios da descen-
tralizacdo e economia de escala.
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e) Bloco de financiamento para a Gestdo do Sistema Unico de Satde

O financiamento para a gestao destina—-se ao custeio de acOes especificas relacionadas
com a organizacdo dos servicos de saude, acesso da populacéo e aplicacido dos recursos
financeiros do SUS.

O Bloco de Financiamento para a Gestdao do SUS € constituido de dois componentes:
Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS e Componente para a Implantacéo de
Acoes e Servicos de Saude.

Os recursos referentes a este Bloco serdo transferidos fundo a fundo e regulamentados
por portaria especifica.

» Financiamento para Investimentos

Os recursos financeiros de investimento devem ser alocados com vistas a superacdo
das desigualdades de acesso e a garantia da integralidade da atencao a satde.

Os investimentos deverdo priorizar a recuperacdo, a re-adequacdo e a expansao da
rede fisica de saude e a constituicdo dos espacos de regulacao.

Os projetos de investimento apresentados para o Ministério da Saude deverdo ser
aprovados nos respectivos Conselhos de Saude e na CIB, devendo refletir uma prioridade
regional.

Sao eixos prioritarios para aplicacdo de recursos de investimentos:

» Estimulo a Regionalizacdo — Deverao ser priorizados projetos de investimentos que
fortalecam a regionalizacdo do SUS, com base nas estratégicas nacionais e estadu-
ais, considerando os PDI (Plano de Desenvolvimento Integrado) atualizados, o ma-
peamento atualizado da distribuicdo e oferta de servicos de saide em cada espago
regional e pardmetros de incorporacdo tecnoldgica que compatibilizem economia
de escala e de escopo com eqiiidade no acesso.

» Investimentos para a Atencdo Béasica — recursos para investimentos na rede basica
de servicos, destinados conforme disponibilidade orcamentdria, transferidos fundo
a fundo para municipios que apresentarem projetos selecionados de acordo com
critérios pactuados na Comissdo Intergestores Tripartite.

4 - Planejamento no SUS
4.1 - O TRABALHO COM O PLANEJAMENTO NO SUS DEVE SEGUIR AS SEGUINTES
DIRETRIZES:

O processo de planejamento no ambito do SUS deve ser desenvolvido de forma ar-
ticulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de gestdo. Essa forma de atuagdo
representara o Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Satde baseado nas respon-
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sabilidades de cada esfera de gestdo, com definicdo de objetivos e conferindo direciona-
lidade ao processo de gestao do SUS, compreendendo nesse sistema o monitoramento e
avaliacdo.

Este sistema de planejamento pressupde que cada esfera de gestdo realize o seu pla-
nejamento, articulando-se de forma a fortalecer e consolidar os objetivos e diretrizes do
SUS, contemplando as peculiaridades, necessidades e realidades de saide locorregionais.

Como parte integrante do ciclo de gestdo, o sistema de planejamento buscard, de
forma tripartite, a pactuacdo de bases funcionais do planejamento, monitoramento e
avaliacdo do SUS, bem como promovera a participacdo social e a integracdo intra e inter-
setorial, considerando os determinantes e condicionantes de satide.

No cumprimento da responsabilidade de coordenar o processo de planejamento se
levara em conta as diversidades existentes nas trés esferas de governo, de modo a contri-
buir para a consolida¢do do SUS e para a resolubilidade e qualidade, tanto da sua gestao,
quanto das acdes e servicos prestados a populacgao brasileira.

4.2 — OBJETIVOS DO SISTEMA DE PLANEJAMENTO DO SUS:

» Pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no ambito do SUS e o
elenco dos instrumentos a serem adotados pelas trés esferas de gestao;

» Formular metodologias e modelos bésicos dos instrumentos de planejamento, mo-
nitoramento e avaliacdo que traduzam as diretrizes do SUS, com capacidade de
adaptacdo as particularidades de cada esfera administrativa;

» Promover a andlise e a formulacdo de propostas destinadas a adequar o arcabouco
legal no tocante ao planejamento no SUS;

» Implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre e qualifique as
agoes do SUS entre as trés esferas de governo e subsidiar a tomada de decisdo por
parte de seus gestores;

» Desenvolver e implementar uma rede de cooperagdo entre os trés entes federados,
que permita um amplo compartilhamento de informacoes e experiéncias;

» Promover a institucionalizacao e fortalecer as areas de planejamento no ambito do
SUS, nas trés esferas de governo, com vistas a legitimd—lo como instrumento estra-
tégico de gestao do SUS;

» Apoiar e participar da avaliacdo periddica relativa a situacao de satide da populacdo
e ao funcionamento do SUS, provendo os gestores de informacoes que permitam o
seu aperfeicoamento e ou redirecionamento;

» Promover a capacitacdo continua dos profissionais que atuam no contexto do pla-
nejamento no SUS;

Portaria n. 399, de fevereiro de 2006

345



346

»

»

»

Promover a eficiéncia dos processos compartilhados de planejamento e a eficacia
dos resultados, bem como da participagdo social nestes processos;

Promover a integracdo do processo de planejamento e orcamento no ambito do
SUS, bem como a sua intersetorialidade, de forma articulada com as diversas etapas
do ciclo de planejamento;

Monitorar e avaliar o processo de planejamento, as acoes implementadas e os re-
sultados alcancados, de modo a fortalecer o planejamento e a contribuir para a
transparéncia do processo de gestao do SUS.

4.3 - PONTOS DE PACTUA(;AO PRIORIZADOS PARA O PLANEJAMENTO

Considerando a conceituacgdo, caracterizacdo e objetivos preconizados para o sistema

de planejamento do SUS, configuram-se como pontos essenciais de pactuagao:

»

5

Adocao das necessidades de saude da populacdo como critério para o processo de
planejamento no ambito do SUS;

Integracdo dos instrumentos de planejamento, tanto no contexto de cada esfera de
gestao, quanto do SUS como um todo;

Institucionalizacao e fortalecimento do Sistema de Planejamento do SUS, com ado-
¢do do processo planejamento, neste incluido o monitoramento e a avaliacdo, como
instrumento estratégico de gestao do SUS;

Revisdo e ado¢do de um elenco de instrumentos de planejamento — tais como pla-
nos, relatdrios, programacoes — a serem adotados pelas trés esferas de gestdo, com
adequacdo dos instrumentos legais do SUS no tocante a este processo e instrumen-
tos dele resultantes;

Cooperacdo entre as trés esferas de gestdo para o fortalecimento e a eqiiidade no
processo de planejamento no SUS.

. Programacao Pactuada e Integrada da Atencdo em Saude - PPI

A PPI é um processo que visa definir a programacao das agdes de satide em cada

territorio e nortear a alocacdo dos recursos financeiros para saide a partir de critérios e

parémetros pactuados entre os gestores.

A PPI deve explicitar os pactos de referencia entre municipios, gerando a parcela de

recursos destinados a prépria populagédo e a populacao referenciada.

As principais diretrizes norteadoras do processo de programacao pactuada séo:

»

A programacao deve estar inserida no processo de planejamento e deve considerar
as prioridades definidas nos planos de saide em cada esfera de gestao;
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

6.

Os gestores estaduais e municipais possuem flexibilidade na definicdo de parame-
tros e prioridades que irdo orientar a programacao, ressalvados os parametros pac-
tuados nacional e estadualmente.

A programacdo é realizada prioritariamente, por dreas de atuacdo a partir das acoes
basicas de satide para compor o rol de acdes de maior complexidade;

A tabela unificada de procedimentos deve orientar a programacao das acoes que
ndo estao organizadas por areas de atuacdo, considerando seus niveis de agregacao,
para formar as aberturas programaticas;

A programacao da assisténcia devera buscar a integracdo com a programacado da
vigilancia em saude;

Os recursos financeiros das trés esferas de governo devem ser visualizados na pro-
gramacao.

O processo de programacao deve contribuir para a garantia de acesso aos servicos
de saude, subsidiando o processo regulatério da assisténcia;

A programacao deve ser realizada a cada gestdo, revisada periodicamente e sempre que
necessdrio, em decorréncia de alteracoes de fluxo no atendimento ao usudrio; de oferta
de servicos; na tabela de procedimentos; e no teto financeiro, dentre outras.

A programacao pactuada e integrada deve subsidiar a programacao fisica financeira
dos estabelecimentos de saude.

A programacao pactuada e integrada deve guardar relacdo com o desenho da regio-
nalizacdo naquele estado.

Regulacdo da Atencdo a Saude e Regulagdo Assistencial

Para efeitos destas diretrizes, serdo adotados os seguintes conceitos:

»

»

»

Regulacdo da Atencdo a Saude — tem como objeto a produgdo de todas as acoes
diretas e finais de atencdo a saude, dirigida aos prestadores de servicos de satde,
publicos e privados. As acdes da Regulacdo da Atencdo a Saude compreendem a
Contratac¢do, a Regulacdo do Acesso a Assisténcia ou Regulacao Assistencial, o Con-
trole Assistencial, a Avaliacdo da Atencdo a Saude, a Auditoria Assistencial e as
regulamentacdes da Vigilancia Epidemioldgica e Sanitéria.

Contratacdo — o conjunto de atos que envolvem desde a habilitagdo dos servicos/
prestadores até a formalizacdo do contrato na sua forma juridica.

Regulacdo do Acesso a Assisténcia ou Regulacao Assistencial — conjunto de re-
lacoes, saberes, tecnologias e acoes que intermedeiam a demanda dos usudrios por
servicos de saude e o acesso a estes.
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» Complexos Reguladores — uma das estratégias de Regulacdo Assistencial, consis-
tindo na articulagéo e integracdo de Centrais de Atencdo Pré-hospitalar e Urgén-
cias, Centrais de Internacdo, Centrais de Consultas e Exames, Protocolos Assisten-
ciais com a contratacdo, controle assistencial e avaliacdo, assim como com outras
funcoes da gestdo como programacao e regionalizacdo. Os complexos reguladores
podem ter abrangéncia intra-municipal, municipal, micro ou macro regional, esta-
dual ou nacional, devendo esta abrangéncia e respectiva gestio, serem pactuadas
em processo democrdtico e solidario, entre as trés esferas de gestdo do SUS.

» Auditoria Assistencial ou clinica — processo regular que visa aferir e induzir qua-
lidade do atendimento amparada em procedimentos, protocolos e instrucdes de
trabalho normatizados e pactuados. Deve acompanhar e analisar criticamente os
historicos clinicos com vistas a verificar a execucdo dos procedimentos e realcar as
ndo conformidades.

Como principios orientadores do processo de regulacio, fica estabelecido que:
a) Cada prestador responde apenas a um gestor;

b) A regulacdo dos prestadores de servigcos deve ser preferencialmente do municipio

conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na CIB, observado o Termo de Com-
promisso de Gestdo do Pacto e os seguintes principios:

» da descentralizacdo, municipalizacdo e comando Unico;

» da busca da escala adequada e da qualidade;

» considerar a complexidade da rede de servicos locais;

» considerar a efetiva capacidade de regulacio;

» considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

» a primazia do interesse e da satisfacdo do usudrio do SUS.

c) Aregulacao das referencias intermunicipais é responsabilidade do gestor estadual,

expressa na coordenacao do processo de construcao da programacao pactuada e integra-
da da atencao em saude, do processo de regionalizacdo, do desenho das redes;

d) A operacao dos complexos reguladores no que se refere a referencia intermunicipal

deve ser pactuada na CIB, podendo ser operada nos seguintes modos:

» Pelo gestor estadual que se relacionara com a central municipal que faz a gestdo do
prestador.

» Pelo gestor estadual que se relacionard diretamente com o prestador quando este
estiver sob gestao estadual.

» Pelo gestor municipal com co-gestdo do estado e representacdo dos municipios da
regiao;
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Modelos que diferem do item ‘d’ acima devem ser pactuados pela CIB e homologados na CIT.

Sdo metas para este Pacto, no prazo de um ano:

»
»

»

7

Contratualizacdo de todos os prestadores de servico;
Colocacdo de todos os leitos e servicos ambulatoriais contratualizados sob regulacgao;

Extin¢cdo do pagamento dos servicos dos profissionais médicos por meio do cédigo 7.

. Participacdo e Controle Social

A participagao social no SUS é um principio doutrindrio e estd assegurado na Constitui¢do

€ na

s Leis Organicas da Saude (8080/90 e 8142/90), e é parte fundamental deste pacto.

7.1 - As ac¢des que devem ser desenvolvidas para fortalecer o processo de participacéo
social, dentro deste pacto sdo:

»

»

»

»

»

»

8.

Apoiar os conselhos de saude, as conferéncias de satide e os movimentos sociais que
atuam no campo da satide, com vistas ao seu fortalecimento para que os mesmos
possam exercer plenamente os seus papéis;

Apoiar o processo de formacado dos conselheiros;
Estimular a participacdo e avaliacdo dos cidadaos nos servicos de satde;

Apoiar os processos de educacdo popular em satide, para ampliar e qualificar a par-
ticipacdo social no SUS;

Apoiar a implantacdo e implementacdo de ouvidorias nos estados e municipios, com
vistas ao fortalecimento da gestdo estratégica do SUS;

Apoiar o processo de mobilizacdo social e institucional em defesa do SUS e na dis-
cussao do pacto;

Gestdo do Trabalho

8.1 — As diretrizes para a Gestdo do Trabalho no SUS sdo as seguintes:

»

»

»

»

A politica de recursos humanos para o SUS é um eixo estruturante e deve buscar a
valorizacdo do trabalho e dos trabalhadores de saide, o tratamento dos conflitos, a
humanizacao das relacoes de trabalho;

Estados, Municipios e Unido sdo entes autbnomos para suprir suas necessidades de
manutencao e expansdo dos seus proprios quadros de trabalhadores de saude;

O Ministério da Saude deve formular diretrizes de cooperacdo técnica para a gestao
do trabalho no SUS;

Desenvolver, pelas trés esferas de gestdo, estudos quanto as estratégias e financia-
mento tripartite de politica de reposicdo da forca de trabalho descentralizada;
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As Diretrizes para Planos de Cargos e Carreira do SUS devem ser um instrumento
que visa regular as relaces de trabalho e o desenvolvimento do trabalhador, bem
como a consolidacdo da carreira como instrumento estratégico para a politica de
recursos humanos no Sistema;

Promover relagdes de trabalho que obedecam a exigéncias do principio de legalida-
de da acdo do Estado e de protecdo dos direitos associados ao trabalho;

Desenvolver acdes voltadas para a adocao de vinculos de trabalho que garantam
os direitos sociais e previdencidrios dos trabalhadores de satde, promovendo acoes
de adequacgéo de vinculos, onde for necessario, nas trés esferas de governo, com o
apoio técnico e financeiro aos Municipios, pelos Estados e Unido, conforme legisla-
¢ao vigente;

Os atores sociais envolvidos no desejo de consolidagdo dos SUS atuarao solidaria-
mente na busca do cumprimento deste item, observadas as responsabilidades legais
de cada segmento;

Estimular processos de negociacado entre gestores e trabalhadores através da insta-
lacdo de Mesas de Negociacao junto as esferas de gestdo estaduais e municipais do
SUS;

As Secretarias Estaduais e Municipais de Saude devem envidar esforcos para a criacao
ou fortalecimento de estruturas de Recursos Humanos, objetivando cumprir um papel
indutor de mudangas, tanto no campo da gestao do trabalho, quanto no campo da edu-
cacdo na saude;

8.2 — Serdo priorizados os seguintes componentes na estruturacdo da Gestdo do Tra-
balho no SUS:

»

Estruturacdo da Gestao do Trabalho no SUS — Esse componente trata das necessi-
dades exigidas para a estruturacio da drea de Gestdo do Trabalho integrado pelos
seguintes eixos: base juridico-legal; atribuicOes especificas; estrutura e dimensio-
namento organizacional e estrutura fisica e equipamentos. Serdo priorizados para
este Componente, Estados, Capitais, Distrito Federal e nos Municipios com mais de
500 empregos publicos, desde que possuam ou venham a criar setores de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo nas secretarias estaduais e municipais de saude;

Capacitacao de Recursos Humanos para a Gestdo do Trabalho no SUS — Esse com-
ponente trata da qualificacdo dos gestores e técnicos na perspectiva do fortaleci-
mento da gestdo do trabalho em saude. Estdo previstos, para seu desenvolvimento,
a elaboracdo de material diddtico e a realizacdo de oficinas, cursos presenciais ou a
distancia, por meio das estruturas formadoras existentes;
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» Sistema Gerencial de Informag¢des — Esse componente propde proceder a analise
de sistemas de informacéo existentes e desenvolver componentes de otimizacdo e
implantacao de sistema informatizado que subsidie a tomada de decisdo na area de
Gestdo do Trabalho.

9. Educacdo na Saude

9.1 — As diretrizes para o trabalho na Educacéo na Satde sdo:

» Avancar na implementacao da Politica Nacional de Educacdo Permanente por meio
da compreensdo dos conceitos de formacgdo e educagdo permanente para adequa—
los as distintas logicas e especificidades;

» Considerar a educacdo permanente parte essencial de uma politica de formacao e
desenvolvimento dos trabalhadores para a qualificacdo do SUS e que comporta a
adocdo de diferentes metodologias e técnicas de ensino—aprendizagem inovadoras,
entre outras coisas;

» Considerar a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Satde uma estratégia
do SUS para a formacgéo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor, tendo
como orientacdo os principios da educagdo permanente;

» Assumir o compromisso de discutir e avaliar os processos e desdobramentos da im-
plementacao da Politica Nacional de Educacdo Permanente para ajustes necessarios,
atualizando—a conforme as experiéncias de implementacao, assegurando a insercao
dos municipios e estados neste processo;

» Buscar a revisdo da normatizacdo vigente que institui a Politica Nacional de Educa-
¢do Permanente em Satde, contemplando a conseqiiente e efetiva descentralizacao
das atividades de planejamento, monitoramento, avaliacdo e execucdo orcamenta-
ria da Educacdo Permanente para o trabalho no SUS;

» Centrar, o planejamento, programacdo e acompanhamento das atividades educati-

vas e conseqiientes alocacOes de recursos na logica de fortalecimento e qualificagéo
do SUS e atendimento das necessidades sociais em saude;

» Considerar que a proposicao de acoes para formacao e desenvolvimento dos profis-
sionais de saude para atender as necessidades do SUS deve ser produto de coope-
racdo técnica, articulagdo e didlogo entre os gestores das trés esferas de governo,
as instituicoes de ensino, os servicos e controle social e podem contemplar acdes no
campo da formacao e do trabalho.

b) RESPONSABILIDADE SANITARIA

Este capitulo define as Responsabilidades Sanitdrias e atribui¢des do Municipio, do
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Distrito Federal, do Estado e da Unifio. A gestfio do Sistema Unico de Satide é construida
de forma solidaria e cooperada, com apoio mutuo através de compromissos assumidos
nas Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT).

Algumas responsabilidades atribuidas aos municipios devem ser assumidas por todos
os municipios. As outras responsabilidades serdo atribuidas de acordo com o pactuado e/
ou com a complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal.

No que se refere as responsabilidades atribuidas aos estados devem ser assumidas por
todos eles.

Com relacdo a gestdo dos prestadores de servico fica mantida a normatizagéo esta-
belecida na NOAS SUS 01/2002. As referéncias na NOAS SUS 01/2002 as condicoes de
gestdo de estados e municipios ficam substituidas pelas situacoes pactuadas no respecti-
vo Termo de Compromisso de Gestao.

1. RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS

1.1 - MUNICIPIOS

Todo municipio é responsavel pela integralidade da atencdo a saude da sua popula-

cao, exercendo essa responsabilidade de forma solidaria com o estado e a uniao;

Todo municipio deve:

» garantir a integralidade das agdes de saude prestadas de forma interdisciplinar,
por meio da abordagem integral e continua do individuo no seu contexto familiar,
social e do trabalho; englobando atividades de promocao da saude, prevencao de
riscos, danos e agravos; acoes de assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento
as urgéncias;

» promover a eqiiidade na atencdo a saude, considerando as diferencas individuais
e de grupos populacionais, por meio da adequacao da oferta as necessidades como
principio de justica social, e ampliacdo do acesso de populacdes em situacdo de de-
sigualdade, respeitadas as diversidades locais;

» participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde;

» assumir a gestao e executar as agdes de atencao bdsica, incluindo as aces de pro-
mocao e protecdo, no seu territério;

» assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servicos de atenc¢édo ba-
sica, englobando as unidades préprias e as transferidas pelo estado ou pela uniéo;

» com apoio dos estados, identificar as necessidades da populacdo do seu territorio,
fazer um reconhecimento das iniqiiidades, oportunidades e recursos;

» desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo de planeja-
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

mento, regulacdo, programacao pactuada e integrada da atencdo a saude, monito-
ramento e avaliagdo;

formular e implementar politicas para areas prioritarias, conforme definido nas di-
ferentes instancias de pactuacao;

organizar o acesso a servi¢cos de saude resolutivos e de qualidade na atenc¢éo bdsica,
viabilizando o planejamento, a programacao pactuada e integrada da atencdo a sau-
de e a atencdo a saude no seu territdrio, explicitando a responsabilidade, o compro-
misso e o vinculo do servico e equipe de saide com a populacdo do seu territdrio,
desenhando a rede de atenc¢éo e promovendo a humanizacdo do atendimento;

organizar e pactuar o acesso a acoes e servicos de atencdo especializada a partir
das necessidades da atencao basica, configurando a rede de atenc¢éo, por meio dos
processos de integracdo e articulacao dos servicos de atencdo basica com os demais
niveis do sistema, com base no processo da programacado pactuada e integrada da
atencdo a satde;

pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atencdo que ocorre fora do seu
territério, em cooperacdo com o estado, Distrito Federal e com os demais munici-
pios envolvidos no ambito regional e estadual, conforme a programacao pactuada e
integrada da atencdo a saude;

garantir estas referéncias de acordo com a programacado pactuada e integrada da
atencdo a satde, quando dispde de servicos de referéncia intermunicipal;

garantir a estrutura fisica necessdria para a realizacao das acoes de atencdo bdasica,
de acordo com as normas técnicas vigentes;

promover a estruturagdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto com as
demais esferas de governo, o acesso da populacdo aos medicamentos cuja dispen-
sacdo esteja sob sua responsabilidade, promovendo seu uso racional, observadas as
normas vigentes e pactuacdes estabelecidas;

assumir a gestdo e execucado das acoes de vigilancia em saude realizadas no ambito
local, compreendendo as ac¢bes de vigilancia epidemiolégica, sanitaria e ambiental,
de acordo com as normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

elaborar, pactuar e implantar a politica de promoc¢do da saude, considerando as
diretrizes estabelecidas no ambito nacional.

1.2 - ESTADOS

Responder, solidariamente com municipios, Distrito Federal e unido, pela integralida-
de da atencdo a saude da populacdo;
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Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde;

Formular e implementar politicas para areas prioritdrias, conforme definido nas dife-
rentes instancias de pactuacio;

Coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito estadual, a implementacdao dos Pactos
Pela Vida e de Gestédo e seu Termo de Compromisso;

Apoiar técnica e financeiramente os municipios, para que estes assumam integralmen-
te sua responsabilidade de gestor da atencdo a saide dos seus municipes;

Apoiar técnica, politica e financeiramente a gestao da atencao bdsica nos municipios,
considerando os cendrios epidemioldgicos, as necessidades de satde e a articulacdo re-
gional, fazendo um reconhecimento das iniquidades, oportunidades e recursos;

Fazer reconhecimento das necessidades da populacdo no ambito estadual e cooperar
técnica e financeiramente com os municipios, para que possam fazer o mesmo nos seus
territorios;

Desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo de planejamen-
to, regulacdo, programacdo pactuada e integrada da atencao a saude, monitoramento e
avaliacdo;

Coordenar o processo de configuracdo do desenho da rede de atencdo, nas relacoes
intermunicipais, com a participacdo dos municipios da regido;

Organizar e pactuar com os municipios, o processo de referéncia intermunicipal das
acgoes e servicos de média e alta complexidade a partir da atencao bdsica, de acordo com
a programacao pactuada e integrada da atencéo a saude;

Realizar o acompanhamento e a avaliacdo da atencdo bdsica no ambito do territdrio
estadual,;

Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que garantam a estrutura fisica
necessdria para a realizacdo das acoes de atencao bdsica;

Promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto com as
demais esferas de governo, o acesso da populacdo aos medicamentos cuja dispensagao
esteja sob sua responsabilidade, fomentando seu uso racional e observando as normas
vigentes e pactuagoes estabelecidas;

Coordenar e executar e as a¢oes de vigilancia em saude, compreendendo as acoes de
média e alta complexidade desta drea, de acordo com as normas vigentes e pactuacoes
estabelecidas;

Assumir transitoriamente, quando necessario, a execucdo das acoes de vigilancia em
satide no municipio, comprometendo—se em cooperar para que o municipio assuma, no
menor prazo possivel, sua responsabilidade;
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Executar algumas acles de vigilancia em saude, em carater permanente, mediante
acordo bipartite e conforme normatizacio especifica;

Supervisionar as agoes de prevencao e controle da vigilancia em saude, coordenando
aquelas que exigem acdo articulada e simultanea entre os municipios;

Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que executem com qualidade
as acoes de vigilancia em satide, compreendendo as acoes de vigilancia epidemioldgica,
sanitaria e ambiental, de acordo com as normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

Elaborar, pactuar e implantar a politica de promocao da satide, considerando as dire-
trizes estabelecidas no Ambito nacional;

Coordenar, normatizar e gerir os laboratdrios de satde publica;

Assumir a gestdo e a geréncia de unidades publicas de hemonticleos / hemocentros
e elaborar normas complementares para a organizacdo e funcionamento desta rede de
Servico.

1.3 — DISTRITO FEDERAL

Responder, solidariamente com a unido, pela integralidade da atencdo a saude da
populacao;

Garantir a integralidade das acoes de satde prestadas de forma interdisciplinar, por
meio da abordagem integral e continua do individuo no seu contexto familiar, social e

do trabalho; englobando atividades de promocao da saude, prevencao de riscos, danos e
agravos; acoes de assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento as urgéncias;

Promover a eqiiidade na atencao a saude, considerando as diferencas individuais e de
grupos populacionais, por meio da adequacao da oferta as necessidades como principio
de justica social, e ampliacdo do acesso de populacoes em situagao de desigualdade, res-
peitadas as diversidades locais;

Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde;

Coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito estadual, a implementacdo dos Pactos
Pela Vida e de Gestédo e seu Termo de Compromisso de Gestao;

Assumir a gestdo e executar as acoes de atencao bdsica, incluindo as a¢ées de promo-
cdo e protecdo, no seu territorio;

Assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servicos de atencdo basi-
ca, englobando as unidades proéprias e as transferidas pela uniéo;

Garantir a estrutura fisica necessdria para a realizacdo das acOes de atencdo basica, de
acordo com as normas técnicas vigentes;

Realizar o acompanhamento e a avaliacdo da atenc¢éo basica no &mbito do seu territdrio;
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Identificar as necessidades da populacdo do seu territério, fazer um reconhecimento
das iniqiiidades, oportunidades e recursos;

Desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo de planejamen-
to, regulacdo, programacdo pactuada e integrada da atencao a saude, monitoramento e
avaliacdo;

Formular e implementar politicas para areas prioritarias, conforme definido nas ins-
tancias de pactuacao;

Organizar o acesso a servicos de satde resolutivos e de qualidade na atencdo bésica,
viabilizando o planejamento, a programacdo pactuada e integrada da atencdo a saude e
a atencdo a saude no seu territério, explicitando a responsabilidade, o compromisso e o
vinculo do servico e equipe de saude com a populagdo do seu territorio, desenhando a
rede de atencdo e promovendo a humanizacdo do atendimento;

Organizar e pactuar o acesso a acdes e servicos de atencdo especializada a partir das
necessidades da atencdo bdsica, configurando a rede de atengao, por meio dos processos
de integracdo e articulacdo dos servicos de atenc¢do basica com os demais niveis do sis-
tema, com base no processo da programacao pactuada e integrada da atenc¢do a saude;

Pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atencdo que ocorre fora do seu
territério, em cooperacdo com os estados envolvidos no ambito regional, conforme a
programacao pactuada e integrada da atencéo a saude;

Promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto com a
unido, o acesso da populacao aos medicamentos cuja dispensacao esteja sob sua respon-
sabilidade, fomentando seu uso racional e observando as normas vigentes e pactuagoes
estabelecidas;

Garantir o acesso de servicos de referéncia de acordo com a programacao pactuada e
integrada da atencdo a saude;

Elaborar, pactuar e implantar a politica de promocao da satde, considerando as dire-
trizes estabelecidas no ambito nacional;

Assumir a gestdo e execucdo das agoes de vigilancia em saude realizadas no ambito
do seu territério, compreendendo as acdes de vigilancia epidemioldgica, sanitdria e am-
biental, de acordo com as normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

Executar e coordenar as acOes de vigildncia em saude, compreendendo as acoes de
média e alta complexidade desta area, de acordo com as normas vigentes e pactuacoes
estabelecidas;

Coordenar, normatizar e gerir os laboratdrios de satde publica;
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Assumir a gestdo e a geréncia de unidades publicas de hemontcleos / hemocentros e
elaborar normas complementares para a organizacéo e funcionamento desta rede de servico.

1.4 - UNIAO

Responder, solidariamente com os municipios, o Distrito Federal e os estados, pela
integralidade da atencdo a saude da populacgéo;

Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satide;

Formular e implementar politicas para areas prioritdrias, conforme definido nas dife-
rentes instdncias de pactuacao;

Coordenar e acompanhar, no ambito nacional, a pactuacao e avaliacdo do Pacto de
Gestdo e Pacto pela Vida e seu Termo de Compromisso;

Apoiar o Distrito Federal, os estados e conjuntamente com estes, 0s municipios, para
que assumam integralmente as suas responsabilidades de gestores da atencdo a saude;

Apoiar financeiramente o Distrito Federal e os municipios, em conjunto com os es-
tados, para que garantam a estrutura fisica necessaria para a realizacdo das acdes de
atencao basica;

Prestar cooperagao técnica e financeira aos estados, ao Distrito Federal e aos munici-
pios para o aperfeicoamento das suas atuagdes institucionais na gestao da atencao basica;

Exercer de forma pactuada as fun¢des de normatizacdo e de coordenagdo no que se
refere a gestdo nacional da atencdo bdsica no SUS;

Identificar, em articulacdo com os estados, Distrito Federal e municipios, as necessida-
des da populacdo para o ambito nacional, fazendo um reconhecimento das iniqiiidades,
oportunidades e recursos; e cooperar técnica e financeiramente com os gestores, para
que facam o mesmo nos seus territorios;

Desenvolver, a partir da identificacdo de necessidades, um processo de planejamen-
to, regulacdo, programacdo pactuada e integrada da atencdo a saide, monitoramento e
avaliacdo;

Promover a estruturagdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto com as
demais esferas de governo, o acesso da populacdo aos medicamentos que estejam sob
sua responsabilidade, fomentando seu uso racional, observadas as normas vigentes e
pactuacoes estabelecidas;

Definir e pactuar as diretrizes para a organizacao das acoOes e servicos de média e alta
complexidade, a partir da atencdo basica;

Coordenar e executar as agoes de vigilancia em saude, compreendendo as acoes de
média e alta complexidade desta area, de acordo com as normas vigentes e pactuacoes
estabelecidas;
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Coordenar, nacionalmente, as acdes de prevencdo e controle da vigildncia em saude
que exijam acdo articulada e simultanea entre os estados, Distrito Federal e municipios;

Proceder investigacdo complementar ou conjunta com os demais gestores do SUS em
situacao de risco sanitdrio;

Apoiar e coordenar os laboratdrios de saude publica — Rede Nacional de laboratdrios
de satde Publica/RNLSP — nos aspectos relativos a vigilancia em saude;

Assumir transitoriamente, quando necessario, a execucdo das acoes de vigilancia em
satde nos estados, Distrito Federal e municipios, comprometendo—se em cooperar para
que assumam, no menor prazo possivel, suas responsabilidades;

Apoiar técnica e financeiramente os estados, o Distrito Federal e os municipios para
que executem com qualidade as a¢des de vigilancia em satude, compreendendo as agoes
de vigilancia epidemioldgica, sanitdria e ambiental, de acordo com as normas vigentes e
pactuacodes estabelecidas;

Elaborar, pactuar e implementar a politica de promocao da satde.
2. RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZACAO
2.1 - MUNICIPIOS

Todo municipio deve:

» contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizagdo soli-
déria e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

» participar da constituicdo da regionalizacao, disponibilizando de forma cooperativa
os recursos humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuagéo estabelecida;

» participar dos colegiados de gestdo regionais, cumprindo suas obrigagOes técnicas
e financeiras. Nas CIB regionais constituidas por representacdo, quando nao for
possivel a imediata incorporacdo de todos os gestores de satide dos municipios da
regido de saude, deve-se pactuar um cronograma de adequacdo, no menor prazo
possivel, para a inclusdo de todos os municipios nos respectivos colegiados de ges-
tdo regionais.

» participar dos projetos prioritarios das regides de satide, conforme definido no pla-
no municipal de satde, no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento regio-
nal e no plano regional de investimento;

A responsabilidade a seguir sera atribuida de acordo com o pactuado e/ou com a com-

plexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

» Executar as acOes de referéncia regional sob sua responsabilidade em conformidade
com a programacao pactuada e integrada da atencao a saude acordada nos colegia-
dos de gestao regionais.
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2.2 - ESTADOS

Contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizacdo solida-
ria e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

Coordenar a regionalizacdo em seu territdrio, propondo e pactuando diretrizes e nor-
mas gerais sobre a regionaliza¢do, observando as normas vigentes e pactuacoes na CIB;

Coordenar o processo de organizacdo, reconhecimento e atualizacdo das regides de
satide, conformando o plano diretor de regionalizacdo;

Participar da constituicdo da regionalizacao, disponibilizando de forma cooperativa os
recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuacdo estabelecida;

Apoiar técnica e financeiramente as regioes de satde, promovendo a eqiiidade inter—
regional;

Participar dos colegiados de gestdo regional, cumprindo suas obrigacoes técnicas e
financeiras;

Participar dos projetos prioritarios das regioes de satide, conforme definido no plano
estadual de saude, no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento regional e no
plano regional de investimento.

2.3 — DISTRITO FEDERAL

Contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizacdo solida-
ria e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

Coordenar o processo de organizacdo, reconhecimento e atualizacdo das regides de
saude, conformando o plano diretor de regionalizacdo;

Apoiar técnica e financeiramente as regides de satide, promovendo a eqiiidade inter—
regional;

Participar dos colegiados de gestdo regional, cumprindo suas obrigacoes técnicas e
financeiras, conforme pactuacao estabelecida;

Participar dos projetos prioritarios das regioes de satde, conforme definido no plano
estadual de saude, no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento regional e no
plano regional de investimento;

Propor e pactuar diretrizes e normas gerais sobre a regionalizacio, observando as nor-
mas vigentes, participando da sua constituicao, disponibilizando de forma cooperativa os
recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuacédo estabelecida.

2.4 - UNIAO

Contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizacdo solida-
ria e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;
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Coordenar o processo de regionalizacdo no ambito nacional, propondo e pactuando

diretrizes e normas gerais sobre a regionalizacdo, observando as normas vigentes e pac-
tuagoes na CIT;

Cooperar técnica e financeiramente com as regioes de satide, por meio dos estados e/

ou municipios, priorizando as regides mais vulneraveis, promovendo a eqiiidade inter—

regional e interestadual;

Apoiar e participar da constituicdo da regionalizacdo, disponibilizando de forma co-
operativa os recursos humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuacéo estabe-

lecida;

Fomentar a constituicdo das regides de saude fronteiricas, participando do funciona-

mento de seus colegiados de gestdo regionais.
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3.

RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO

3.1 - MUNICIPIOS

Todo municipio deve:

»

formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento
participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e
necessidades em satide, com a constitui¢do de agdes para a promocao, a protec¢do, a
recuperacao e a reabilitacdo em satide, construindo nesse processo o plano de satide
e submetendo-o a aprovacdo do Conselho de Satide correspondente;

formular, no plano municipal de saude, a politica municipal de atencdo em saude,
incluindo acoes intersetoriais voltadas para a promocao da saude;

elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a aprovacdo do
Conselho de Satde correspondente;

operar os sistemas de informacéao referentes a aten¢éo basica, conforme normas do
Ministério da Saude, e alimentar regularmente os bancos de dados nacionais, assu-
mindo a responsabilidade pela gestdo, no nivel local, dos sistemas de informacao:
Sistema de Informacao sobre Agravos de Notificacdo — SINAN, Sistema de Informa-
¢do do Programa Nacional de Imunizacoes — SI-PNI, Sistema de Informacao sobre
Nascidos Vivos — SINASC, Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA e Cadastro
Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saide — CNES; e quando couber, os
sistemas: Sistema de Informacdo Hospitalar — SIH e Sistema de Informacao sobre
Mortalidade — SIM, bem como de outros sistemas que venham a ser introduzidos;

assumir a responsabilidade pela coordenacgao e execucéo das atividades de informa-
¢do, educacdo e comunica¢do, no ambito local;
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» elaborar a programacao da atencdo a satde, incluida a assisténcia e vigilancia em
saude, em conformidade com o plano municipal de satide, no ambito da Programa-
¢do Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude;

A responsabilidade a seguir sera atribuida de acordo com o pactuado e/ou com a com-

plexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

» Gerir os sistemas de informagao epidemioldgica e sanitaria, bem como assegurar a
divulgacéo de informacoes e analises.

3.2 - ESTADOS

Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento
participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e neces-
sidades em satide, com a constituicdo de acOes para a promogao, a protecdo, a recupe-
racdo e a reabilitacdo em saude, construindo nesse processo o plano estadual de satde,
submetendo-o a aprova¢do do Conselho Estadual de Saude;

Formular, no plano estadual de satide, e pactuar no ambito da Comissdo Intergestores
Bipartite — CIB, a politica estadual de atencdo em saude, incluindo acoes intersetoriais
voltadas para a promocao da saude;

Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a aprovacao do
Conselho Estadual de Satde;

Coordenar, acompanhar e apoiar os municipios na elaboracdo da programacao pactu-
ada e integrada da atencdo a satide, no ambito estadual, regional e interestadual;

Apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando couber, no dmbito estadual e regio-
nal, a alimentacao dos sistemas de informacao, conforme normas do Ministério da Saude;

Operar os sistemas de informacdo epidemioldgica e sanitdria de sua competéncia,
bem como assegurar a divulgacdo de informagdes e andlises e apoiar os municipios na-
queles de responsabilidade municipal.

3.3 — DISTRITO FEDERAL

Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento
participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e neces-
sidades em satide, com a constituicdo de acOes para a promogao, a protecdo, a recupe-
racdo e a reabilitacdo em satde, construindo nesse processo o plano estadual de saude,
submetendo-o a aprovacgdo do Conselho de Saude do Distrito Federal;

Formular, no plano estadual de satde, a politica estadual de aten¢do em saude, in-
cluindo acoes intersetoriais voltadas para a promocgao da saude;

Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a aprovagdo do
Conselho Estadual de Satde;
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Operar os sistemas de informacdo epidemioldgica e sanitdria de sua competéncia,
bem como assegurar a divulgacdo de informacoes e analises;

Operar os sistemas de informacao referentes a atencao bdsica, conforme normas do
Ministério da Saude, e alimentar regularmente os bancos de dados nacionais, assumindo
a responsabilidade pela gestdo, no nivel local, dos sistemas de informacao: Sistema de
Informacéao sobre Agravos de Notificacdo — SINAN, Sistema de Informacédo do Programa
Nacional de Imunizacdes — SI-PNI, Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos — SI-
NASC, Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA e Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos e Profissionais de Saude — CNES; Sistema de Informacdo Hospitalar — SIH e Sistema
de Informacao sobre Mortalidade — SIM, bem como de outros sistemas que venham a ser
introduzidos;

Assumir a responsabilidade pela coordenacdo e execucdo das atividades de informa-
¢do, educacdo e comunicacdo, no ambito do seu territdrio;

Elaborar a programacdo da atencdo a saude, incluida a assisténcia e vigilancia em
satide, em conformidade com o plano estadual 1 de saide, no ambito da Programacéo
Pactuada e Integrada da Atencao a Saude.

3.4 — UNIAO

Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento
participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e neces-
sidades em satide, com a constituicdo de acOes para a promogao, a protecdo, a recupe-
racdo e a reabilitacdo em satde, construindo nesse processo o plano nacional de saude,
submetendo—-o a aprovacao do Conselho Nacional de Satde;

Formular, no plano nacional de satiide, e pactuar no ambito da Comissédo Intergestores
Tripartite — CIT, a politica nacional de atencdo em saude, incluindo acbes intersetoriais
voltadas para a promocao da saude;

Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a aprovacao do
Conselho Nacional de Saude;

Formular, pactuar no dmbito a CIT e aprovar no Conselho Nacional de Saude, a poli-
tica nacional de atencdo a satde dos povos indigenas e executd—la, conforme pactuacao
com Estados e Municipios, por meio da Fundacdo Nacional de Saide — FUNASA;

Coordenar, acompanhar e apoiar os municipios, os estados e Distrito Federal na elabo-
racdo da programacdo pactuada e integrada da aten¢do em satide, no ambito nacional;

Gerenciar, manter, e elaborar quando necessario, no ambito nacional, os sistemas de
informacao, conforme normas vigentes e pactuacoes estabelecidas, incluindo aqueles sis-
temas que garantam a solicitacdo e autorizacdo de procedimentos, o processamento da
producdo e preparacdo para a realizacdo de pagamentos;
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Desenvolver e gerenciar sistemas de informacao epidemioldgica e sanitaria, bem como

assegurar a divulgacdo de informacoes e analises.

4.,

RESPONSABILIDADES NA REGULACAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

4.1 — MUNICIPIOS

Todo municipio deve:

»

»

»

»

»

»

»

monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos financeiros provenientes de transfe-
réncia regular e automatica (fundo a fundo) e por convénios;

realizar a identificacdo dos usudrios do SUS, com vistas a vinculacao de clientela e
a sistematizacdo da oferta dos servigos;

monitorar e avaliar as acOes de vigilancia em satde, realizadas em seu territorio,
por intermédio de indicadores de desempenho, envolvendo aspectos epidemiol6gi-
cos e operacionais;

manter atualizado o Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e Profissio-
nais de Saude no seu territdrio, segundo normas do Ministério da Satde;

adotar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, em consonancia com 0s proto-
colos e diretrizes nacionais e estaduais;

adotar protocolos de regulacdo de acesso, em consonancia com os protocolos e di-
retrizes nacionais, estaduais e regionais;

controlar a referéncia a ser realizada em outros municipios, de acordo com a pro-
gramacao pactuada e integrada da atencdo a saude, procedendo a solicitacao e/ou
autorizacdo prévia, quando couber;

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o pactuado e/ou com a

complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

»

»

»

Definir a programacéao fisico—financeira por estabelecimento de saude; observar as
normas vigentes de solicitacdo e autorizacao dos procedimentos hospitalares e am-
bulatoriais; processar a producdo dos estabelecimentos de satide préprios e contra-
tados e realizar o pagamento dos prestadores de servicos;

Operar o complexo regulador dos servicos presentes no seu territério, de acordo
com a pactuacdo estabelecida, realizando a co—gestdo com o Estado e outros Muni-
cipios, das referéncias intermunicipais.

Executar o controle do acesso do seu municipe aos leitos disponiveis, as consultas,
terapias e exames especializados, disponiveis no seu territério, que pode ser feito
por meio de centrais de regulacio;
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» Planejar e executar a regulacdo médica da atencdo pré-hospitalar as urgéncias,
conforme normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

» Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de contra-
tacdo de servicos de saude e em conformidade com o planejamento e a programa-
¢do pactuada e integrada da atencdo a saude;

» Monitorar e fiscalizar os contratos e convénios com prestadores contratados e con-
veniados, bem como das unidades publicas;

» Monitorar e fiscalizar a execucdo dos procedimentos realizados em cada estabeleci-
mento por meio das acoes de controle e avaliacdo hospitalar e ambulatorial;

» Monitorar e fiscalizar e o cumprimento dos critérios nacionais, estaduais e munici-
pais de credenciamento de servicos;

» Implementar a avaliacdo das acOes de saude nos estabelecimentos de satude, por
meio de andlise de dados e indicadores e verificacdo de padroes de conformidade;

» Implementar a auditoria sobre toda a produgao de servicos de saide, publicos e priva-
dos, sob sua gestdo, tomando como referéncia as agdes previstas no plano municipal
de satde e em articulacdo com as acOes de controle, avaliacdo e regulacdo assistencial;

» Realizar auditoria assistencial da producédo de servicos de saide, publicos e priva-
dos, sob sua gestao;

» Elaborar normas técnicas, complementares as das esferas estadual e federal, para o
seu territorio.

4.2 — ESTADOS

Elaborar as normas técnicas complementares a da esfera federal, para o seu territorio;

Monitorar a aplicacdo dos recursos financeiros recebidos por meio de transferéncia
regular e automatica (fundo a fundo) e por convénios;

Monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos financeiros transferidos aos fundos
municipais;

Monitorar o cumprimento pelos municipios: dos planos de satide, dos relatdrios de
gestao, da operacao dos fundos de saude, indicadores e metas do pacto de gestdo, da
constituicao dos servicos de regulacdo, controle avaliacao e auditoria e da participacao
na programacao pactuada e integrada da atencdo a saude;

Apoiar a identificacdo dos usudrios do SUS no ambito estadual, com vistas a vincula-
¢do de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servigos;

Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de Estabele-
cimentos e Profissionais de Satide, bem como coordenar e cooperar com os municipios
nesta atividade;
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Elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regulacdo de acesso, no ambito estadual,
em consonancia com os protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os Municipios na
implementacdo dos mesmos;

Controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a programa-
cdo pactuada e integrada da atenc¢do a satude, procedendo a solicitacdo e/ou autorizagdo
prévia, quando couber;

Operar a central de regulacdo estadual, para as referéncias interestaduais pactuadas,
em articulacdo com as centrais de regulacdo municipais;

Coordenar e apoiar a implementacdo da regulacdo da atencdo pré-hospitalar as ur-
géncias de acordo com a regionalizacdo e conforme normas vigentes e pactuacgoes esta-
belecidas;

Estimular e apoiar a implantacdo dos complexos reguladores municipais;

Participar da co-gestdo dos complexos reguladores municipais, no que se refere as
referéncias intermunicipais;

Operar os complexos reguladores no que se refere no que se refere a referencia inter-
municipal, conforme pactuacio;

Monitorar a implementacao e operacionalizacao das centrais de regulacdo;

Cooperar tecnicamente com os municipios para a qualificacdo das atividades de ca-
dastramento, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores
dos servicos localizados no territério municipal e vinculados ao SUS;

Monitorar e fiscalizar contratos e convénios com prestadores contratados e convenia-
dos, bem como das unidades ptiblicas;

Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de contra-
tacdo de servicos de saude, em conformidade com o planejamento e a programacao da
atencio;

Credenciar os servicos de acordo com as normas vigentes e com a regionalizacdo e

coordenar este processo em relacdo aos municipios;

Fiscalizar e monitorar o cumprimento dos critérios estaduais e nacionais de credencia-
mento de servigos pelos prestadores;

Monitorar o cumprimento, pelos municipios, das programacoes fisico—financeira defi-
nidas na programacao pactuada e integrada da atencdo a satde;

Fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos municipios, das normas de solicitacdo e
autorizacao das internagoes e dos procedimentos ambulatoriais especializados;

Estabelecer e monitorar a programacao fisico—financeira dos estabelecimentos de sau-
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de sob sua gestdo; observar as normas vigentes de solicitacdo e autorizacao dos procedi-
mentos hospitalares e ambulatoriais, monitorando e fiscalizando a sua execucao por meio
de acdes de controle, avaliacdo e auditoria; processar a producgdo dos estabelecimentos
de saude proprios e contratados e realizar o pagamento dos prestadores de servicos;

Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consércios Intermunicipais de Saude;
Monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas estaduais;

Implementar avaliacao das acoes de saude nos estabelecimentos, por meio de andlise
de dados e indicadores e verificacdo de padrdes de conformidade;

Monitorar e avaliar as acOes de vigilancia em saude, realizadas pelos municipios e
pelo gestor estadual;

Supervisionar a rede de laboratdrios publicos e privados que realizam andlises de in-
teresse da satde publica;

Elaborar normas complementares para a avaliagdo tecnoldgica em saude;
Avaliar e auditar os sistemas de satide municipais de saude;

Implementar auditoria sobre toda a producéo de servicos de saude, publica e privada,
sob sua gestdo e em articulacdo com as acOes de controle, avaliacdo e regulagédo assis-
tencial;

Realizar auditoria assistencial da producao de servicos de saude, publicos e privados,
sob sua gestao.

4.3 — DISTRITO FEDERAL
Elaborar as normas técnicas complementares a da esfera federal, para o seu territorio;

Monitorar a aplicacdo dos recursos financeiros recebidos por meio de transferéncia
regular e automatica (fundo a fundo) e por convénios;

Realizar a identificacdo dos usudrios do SUS no ambito do Distrito Federal, com vistas
a vinculacdo de clientela e a sistematizacao da oferta dos servicos;

Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de Estabele-
cimentos e Profissionais de Satide no seu territorio, segundo normas do Ministério da
Saude;

Monitorar e avaliar as acoes de vigilancia em saude, realizadas em seu territério, por
intermédio de indicadores de desempenho, envolvendo aspectos epidemioldgicos e ope-
racionais;

Elaborar e implantar protocolos clinicos, terapéuticos e de regulacdo de acesso, no
ambito do Distrito Federal, em consonéncia com os protocolos e diretrizes nacionais;
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Controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a programa-
cdo pactuada e integrada da atencdo a saude, procedendo a solicitagcdo e/ou autorizagdo
prévia;

Operar a central de regulacdo do Distrito Federal, para as referéncias interestaduais
pactuadas, em articulacdo com as centrais de regulacdo estaduais e municipais;

Implantar e operar o complexo regulador dos servicos presentes no seu territorio, de
acordo com a pactuacao estabelecida;

Coordenar e apoiar a implementacdo da regulacido da aten¢do pré-hospitalar as ur-
géncias de acordo com a regionalizacdao e conforme normas vigentes e pactuacgoes esta-
belecidas

Executar o controle do acesso do seu usuario aos leitos disponiveis, as consultas, te-
rapias e exames especializados, disponiveis no seu territério, que pode ser feito por meio
de centrais de regulacdo;

Definir a programacao fisico-financeira por estabelecimento de satde; observar as
normas vigentes de solicitacdo e autorizacdo dos procedimentos hospitalares e ambu-
latoriais; processar a producdo dos estabelecimentos de satde proéprios e contratados e
realizar o pagamento dos prestadores de servicos;

Monitorar e fiscalizar contratos e convénios com prestadores contratados e convenia-
dos, bem como das unidades publicas;

Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de contra-
tacdo de servicos de saude, em conformidade com o planejamento e a programacao da
atencao;

Credenciar os servicos de acordo com as normas vigentes e com a regionalizacao;

Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consoércios de Saude;

Monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas;

Implementar avaliacdo das acOes de satde nos estabelecimentos, por meio de anélise
de dados e indicadores e verificacdo de padrdes de conformidade;

Monitorar e fiscalizar a execucdo dos procedimentos realizados em cada estabeleci-
mento por meio das acoes de controle e avaliacdo hospitalar e ambulatorial;

Supervisionar a rede de laboratdrios publicos e privados que realizam andlises de in-
teresse da satde publica;

Elaborar normas complementares para a avaliacdo tecnoldgica em saude;

Implementar auditoria sobre toda a producéo de servicos de saude, publica e privada,
em articulagcdo com as a¢des de controle, avaliacdo e regulacdo assistencial.
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4.4 — UNIAO

Cooperar tecnicamente com os estados, o Distrito Federal e os municipios para a qua-
lificacdo das atividades de cadastramento, contratacdo, regulacdo, controle, avaliacdo,
auditoria e pagamento aos prestadores dos servicos vinculados ao SUS;

Monitorar e fiscalizar a aplicagcdo dos recursos financeiros transferidos fundo a fundo
e por convénio aos fundos de satide dos estados, do Distrito Federal e dos municipios;

Monitorar o cumprimento pelos estados, Distrito Federal e municipios dos planos de
satde, dos relatorios de gestao, da operacdo dos fundos de satide, dos pactos de indica-
dores e metas, da constituicdo dos servicos de regulacdo, controle avaliacdo e auditoria e
da realizacdo da programacgéo pactuada e integrada da atencdo a saude;

Coordenar, no ambito nacional, a estratégia de identificacdo dos usuarios do SUS;

Coordenar e cooperar com os estados, o Distrito Federal e os municipios no processo
de cadastramento de Estabelecimentos e Profissionais de Saude;

Definir e pactuar a politica nacional de contratacdo de servicos de saude;
Propor e pactuar os critérios de credenciamento dos servicos de saude;

Propor e pactuar as normas de solicitacio e autorizacdo das internacoes e dos proce-
dimentos ambulatoriais especializados, de acordo com as Politicas de Atencao Especiali-
zada;

Elaborar, pactuar e manter as tabelas de procedimentos enquanto padrao nacional de
utilizacdo dos mesmos e de seus precos;

Estruturar a politica nacional de regulacdo da atengdo a saude, conforme pactuacio
na CIT, contemplando apoio financeiro, tecnolégico e de educagdo permanente;

Estimular e apoiar a implantacdo dos complexos reguladores;
Cooperar na implantacdo e implementacdo dos complexos reguladores;

Coordenar e monitorar a implementacdo e operacionalizacdo das centrais de regula-
¢do interestaduais, garantindo o acesso as referéncias pactuadas;
Coordenar a construcio de protocolos clinicos e de regulacao de acesso nacionais, em

parceria com os estados, o Distrito Federal e os municipios, apoiando-os na utilizacdo
dos mesmos;

Acompanhar, monitorar e avaliar a atencdo basica, nas demais esferas de gestdo, res-
peitadas as competéncias estaduais, municipais e do Distrito Federal;

Monitorar e avaliar as acOes de vigilancia em satide, realizadas pelos municipios, Dis-
trito Federal, estados e pelo gestor federal, incluindo a permanente avaliacido dos siste-
mas de vigilancia epidemiolégica e ambiental em satide;
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Normatizar, definir fluxos técnico—operacionais e supervisionar a rede de laboratérios
publicos e privados que realizam anadlises de interesse em satide publica;

Avaliar o desempenho das redes regionais e de referéncias interestaduais;
Responsabilizar—se pela avaliacdo tecnoldgica em saude;

Avaliar e auditar os sistemas de saude estaduais e municipais.
5 — RESPONSABILIDADES NA GESTAO DO TRABALHO

5.1 — MUNICIPIOS
Todo municipio deve:

» promover e desenvolver politicas de gestdao do trabalho, considerando os principios
da humanizacao, da participacdo e da democratizacao das relacoes de trabalho;

» adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdencidrios dos
trabalhadores de saide na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo ag¢des de
adequacao de vinculos, onde for necessdrio, conforme legislacdo vigente;

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o pactuado e/ou com a

complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

» Estabelecer, sempre que possivel, espacos de negociacdo permanente entre traba-
lhadores e gestores;

» Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas a
adocdo de politica referente aos recursos humanos descentralizados;

» Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Saldrios para
o SUS - PCCS/SUS, quando da elaboracdo, implementacao e/ou reformulagédo de
Planos de Cargos e Saldrios no ambito da gestdo local;

» Implementar e pactuar diretrizes para politicas de educacdo e gestao do trabalho
que favorecam o provimento e a fixacdo de trabalhadores de saide, no ambito
municipal, notadamente em regides onde a restricao de oferta afeta diretamente a
implantacao de a¢oes estratégicas para a atencao basica.

5.2 - ESTADOS

Promover e desenvolver politicas de gestao do trabalho, considerando os principios da
humanizacao, da participacdo e da democratizacdo das relacdes de trabalho;

Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas a ado-
cao de politica referente aos recursos humanos descentralizados;

Promover espacos de negociacdo permanente entre trabalhadores e gestores, no am-
bito estadual e regional,
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Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciarios dos
trabalhadores de satde na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo acées de ade-
quacdo de vinculos, onde for necessario, conforme legislacdo vigente e apoiando técnica
e financeiramente os municipios na mesma direcéo;

Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Saldrios para o
SUS — PCCS/SUS, quando da elaboracdo, implementacdo e/ou reformulacao de Planos
de Cargos e Saldrios no ambito da gestdo estadual;

Propor e pactuar diretrizes para politicas de educacao e gestdo do trabalho que favo-
recam o provimento e a fixacdo de trabalhadores de satide, no ambito estadual, notada-
mente em regides onde a restricdo de oferta afeta diretamente a implantacdo de agdes
estratégicas para a atencao bdsica.

5.3 - DISTRITO FEDERAL

Desenvolver estudos quanto as estratégias e financiamento tripartite de politica de
reposicao da forca de trabalho descentralizada;

Implementar espagos de negociacdo permanente entre trabalhadores e gestores, no
ambito do Distrito Federal e regional;

Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdencidrios dos
trabalhadores de satide na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo agdes de ade-
quacdo de vinculos, onde for necessario, conforme legislacao vigente;

Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salarios para o
SUS - PCCS/SUS, quando da elaboracao, implementacdo e/ou reformulacdo de Planos
de Cargos e Salarios no d&mbito da gestao do Distrito Federal;

Propor e pactuar diretrizes para politicas de educacao e de gestdo do trabalho que
favorecam o provimento e a fixacdo de trabalhadores de satide, no ambito do Distrito
Federal, notadamente em regides onde a restricdo de oferta afeta diretamente a implan-
tacdo de agoes estratégicas para a atencao basica.

5.4 - UNIAO
Promover, desenvolver e pactuar politicas de gestao do trabalho considerando os prin-

cipios da humanizacdo, da participacdo e da democratizacao das relagdes de trabalho,
apoiando os gestores estaduais e municipais na implementa¢do das mesmas;

Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas a ado-
¢do de politicas referentes a forca de trabalho descentralizada;

Fortalecer a Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS como um espaco de
negociacdo entre trabalhadores e gestores e contribuir para o desenvolvimento de espa-
¢os de negociacdo no ambito estadual, regional e/ou municipal;
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Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciarios dos
trabalhadores de saide na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo acoes de ade-
quacdo de vinculos, onde for necessario, conforme legislacdo vigente e apoiando técnica
e financeiramente os estados e municipios na mesma direcao;

Formular, propor, pactuar e implementar as Diretrizes Nacionais para Planos de Car-
reiras, Cargos e Saldrios no ambito do Sistema Unico de Sadde — PCCS/SUS;

Propor e pactuar diretrizes para politicas de educacido e de gestdo do trabalho que
favorecam o provimento e a fixacdo de trabalhadores de satide, no &mbito nacional, nota-
damente em regides onde a restricao de oferta afeta diretamente a implantacdo de agdes
estratégicas para a atencao bdsica.

6.

RESPONSABILIDADES NA EDUCACAO NA SAUDE

6.1 — MUNICIPIOS

Todo municipio deve:

»

»

»

»

formular e promover a gestdo da educacdo permanente em satide e processos rela-
tivos a mesma, orientados pela integralidade da atenc¢édo a saude, criando quando
for o caso, estruturas de coordenacdo e de execucdo da politica de formacao e de-
senvolvimento, participando no seu financiamento;

promover diretamente ou em coopera¢do com o estado, com os municipios da sua
regido e com a unido, processos conjuntos de educacdo permanente em saude;

apoiar e promover a aproximacao dos movimentos de educacdo popular em satde
na formacdo dos profissionais de satide, em consonancia com as necessidades so-
ciais em saude;

incentivar junto a rede de ensino, no ambito municipal, a realizacado de a¢des edu-
cativas e de conhecimento do SUS;

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o pactuado e/ou com a
complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

»

»

Articular e cooperar com a construcido e implementacdo de iniciativas politicas e
praticas para a mudanca na graduacdo das profissoes de saude, de acordo com as
diretrizes do SUS;

Promover e articular junto as Escolas Técnicas de Sauide uma nova orientagéo para

a formac@o de profissionais técnicos para o SUS, diversificando os campos de apren-
dizagem;

6.2 — ESTADOS

Formular, promover e apoiar a gestao da educagdo permanente em satide e processos
relativos 8 mesma no ambito estadual;
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Promover a integracdo de todos os processos de capacitacio e desenvolvimento de recur-
sos humanos a politica de educacdo permanente, no ambito da gestdo estadual do SUS;

Apoiar e fortalecer a articulagdo com os municipios e entre os mesmos, para 0s proces-
sos de educacdo e desenvolvimento de trabalhadores para o SUS;

Articular o processo de vinculagdo dos municipios as referéncias para o seu processo
de formacao e desenvolvimento;

Articular e participar das politicas regulatdrias e de inducdo de mudancas no campo
da graduacao e da especializacdo das profissoes de saude;

Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educacéo, processos de formacédo de
acordo com as necessidades do SUS, cooperando com os demais gestores, para processos
na mesma direcao;

Desenvolver ac¢des e estruturas formais de educacéo técnica em saide com capacidade
de execucao descentralizada no ambito estadual,;

6.3 — DISTRITO FEDERAL

Formular e promover a gestdo da educacdo permanente em saude e processos rela-
tivos a mesma, orientados pela integralidade da atencdo a satde, criando quando for o
caso, estruturas de coordenacao e de execucdo da politica de formacao e desenvolvimen-
to, participando no seu financiamento;

Promover a integracdo de todos os processos de capacitacdo e desenvolvimento de
recursos humanos a politica de educacdo permanente;

Articular e participar das politicas regulatodrias e de inducao de mudancas no campo
da graduacao e da especializacdo das profissdes de satde;

Articular e cooperar com a construcao e implementacao de iniciativas politicas e praticas
para a mudanca na graduagdo das profissoes de saude, de acordo com as diretrizes do SUS;

Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educacdo, processos de formacdo de
acordo com as necessidades do SUS, cooperando com os demais gestores, para processos
na mesma direcao;

Desenvolver acgoes e estruturas formais de educacao técnica em satide com capacidade
de execucao descentralizada no &mbito do Distrito Federal;

Promover e articular junto as Escolas Técnicas de Saide uma nova orientacdo para a
formacé@o de profissionais técnicos para o SUS, diversificando os campos de aprendizagem;

Apoiar e promover a aproximacdo dos movimentos de educacdo popular em satde da
formacgao dos profissionais de satide, em consonancia com as necessidades sociais em saude;

Incentivar, junto a rede de ensino, a realizacdo de acoes educativas e de conhecimento
do SUS;

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



6.4 — UNIAO

Formular, promover e pactuar politicas de educagdo permanente em satude, apoiando
técnica e financeiramente estados e municipios no desenvolvimento das mesmas;

Promover a integracao de todos os processos de capacitacdo e desenvolvimento de recur-
sos humanos a politica de educa¢do permanente, no ambito da gestdo nacional do SUS;

Propor e pactuar politicas regulatérias no campo da graduacao e da especializacao das
profissdes de satde;

Articular e propor politicas de inducdo de mudancas na graduagao das profissoes de

saude;

Propor e pactuar com o sistema federal de educacdo, processos de formagéo de acordo
com as necessidades do SUS, articulando os demais gestores na mesma direcdo;

7.

RESPONSABILIDADES NA PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

7.1 — MUNICIPIOS

Todo municipio deve:

»

»

»

»

»

»

»

apoiar o processo de mobilizacdo social e institucional em defesa do SUS;

prover as condicOes materiais, técnicas e administrativas necessarias ao funciona-
mento do Conselho Municipal de Sadde, que devera ser organizado em conformi-
dade com a legislacdo vigente;

organizar e prover as condi¢des necessarias a realizacdo de Conferéncias Municipais
de Satude;

estimular o processo de discussdo e controle social no espaco regional;

apoiar o processo de formacao dos conselheiros de saude;

promover acoes de informacédo e conhecimento acerca do SUS, junto a populagédo
em geral;

Apoiar os processos de educacdo popular em satide, com vistas ao fortalecimento da
participacao social do SUS;

A responsabilidade a seguir sera atribuida de acordo com o pactuado e/ou com a com-
plexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

»

Implementar ouvidoria municipal com vistas ao fortalecimento da gestdo estratégi-
ca do SUS, conforme diretrizes nacionais.

7.2 — ESTADOS

Apoiar o processo de mobilizagéo social e institucional em defesa do SUS;

Prover as condi¢Oes materiais, técnicas e administrativas necessarias ao funcionamen-
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to do Conselho Estadual de Saude, que devera ser organizado em conformidade com a
legislacdo vigente;

Organizar e prover as condi¢cdes necessdrias a realizacdo de Conferéncias Estaduais
de Saude;

Estimular o processo de discussdo e controle social no espago regional;
Apoiar o processo de formacdo dos conselheiros de satde;

Promover agbes de informacao e conhecimento acerca do SUS, junto a populacdo em
geral;

Apoiar os processos de educagdo popular em satde, com vistas ao fortalecimento da
participacao social do SUS;

Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestdo estratégica
do SUS, conforme diretrizes nacionais.

7.3 — DISTRITO FEDERAL

Apoiar o processo de mobilizacéo social e institucional em defesa do SUS;

Prover as condi¢bes materiais, técnicas e administrativas necessdrias ao funcionamen-
to do Conselho Estadual de Saude, que deverd ser organizado em conformidade com a
legislacdo vigente;

Organizar e prover as condi¢des necessdrias a realizacdo de Conferéncias Estaduais
de Saude;

Estimular o processo de discussado e controle social no espago regional;

Apoiar o processo de formacdo dos conselheiros de satde;

Promover a¢oes de informacdo e conhecimento acerca do SUS, junto a populacdo em
geral;

Apoiar os processos de educacao popular em saude, com vistas ao fortalecimento da
participacao social do SUS;

Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestdo estratégica
do SUS, conforme diretrizes nacionais

7.4 — UNIAO
Apoiar o processo de mobilizacdo social e institucional em defesa do SUS;

Prover as condi¢bes materiais, técnicas e administrativas necessdrias ao funcionamen-
to do Conselho Nacional de Saude, que devera ser organizado em conformidade com a
legislacdo vigente;

Organizar e prover as condicOes necessdrias a realizacdo de Conferéncias Nacionais
de Saude;
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Apoiar o processo de formacéo dos conselheiros de saude;

Promover ag¢des de informacdo e conhecimento acerca do SUS, junto a populacdo em
geral;

Apoiar os processos de educacdo popular em satide, com vistas ao fortalecimento da
participacdo social do SUS;

Apoiar o fortalecimento dos movimentos sociais, aproximando—os da organizacao das
praticas da sauide e com as instancias de controle social da satde;

Formular e pactuar a politica nacional de ouvidoria e implementar o componente na-
cional, com vistas ao fortalecimento da gestdo estratégica do SUS.

V- IMPLANTAQAO E MONITORAMENTO DOS PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO

a) PROCESSO DE IMPLANTACAO

Para a implantagao destes Pactos ficam acordados os seguintes pontos:

A implantacdo dos Pactos pela Vida e de Gestdo, enseja uma revisdo normativa em
varias areas que serdo regulamentadas em portarias especificas, pactuadas na CIT.

Fica definido o Termo de Compromisso de Gestdo, Federal, Estadual, do DF e Munici-
pal, como o documento de for