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APRESENTAGAO

Esta publicagdo tem por objetivo apresentar diretrizes para o avango do processo de
descentralizacdo em saude, baseadas na macroestratégia de regionalizac&do, visando garantir o
acesso de todos os cidadaos brasileiros a agdes de saude resolutivas e de boa qualidade em todos os
niveis de atengao.

Esse conjunto de diretrizes resulta de um amplo processo de debate e negociacéo, iniciado em abril
de 2000 quando, em decorréncia de solicitagdo da Comissao Intergestores Tripartite, 0 Ministério da
Saude apresentou a primeira versdo de uma proposta para o processo de regionalizagdo em saude,
visando fomentar a discussdo com outros atores setoriais.

A partir de entao, a proposta preliminar apresentada passou por uma série de modificagdes, em
funcdo das contribuicdes de diversos setores do Ministério da Saude, do Conselho de Secretarios
Estaduais de Saude (CONASS), do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS) e do Conselho Nacional de Saude (CNS) que, entre abril e dezembro de 2000,
promoveram e participaram de diversas reunides sobre o tema, bem como enviaram ao Ministério
diversos documentos com criticas, sugestdes e propostas de encaminhamento.

Como resultado dessa fase de debate, em dezembro de 2000 o Conselho Nacional de Saude
publicou uma mogéo de apoio a proposta de regionalizagdo da saude e uma resolugao estabelecendo
principios orientadores para esse processo. No mesmo més, a Comissao Intergestores Tripartite aprovou
a minuta de regulamentagao da regionalizagao da assisténcia a saude apresentada pelo Ministério da
Saude, publicada por meio da Portaria MS/GM n.° 95, de 26 de janeiro de 2001, no Diario Oficial de 29
de janeiro de 2001, como a Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2001 — NOAS-SUS 01/01.

A NOAS-SUS 01/01 baseia-se, portanto, no reconhecimento da regionalizagdo em saulde
fundamental para a consolidagédo dos principios de universalidade, equidade no acesso e integralidade
da atencdo, nesse momento especifico da implementagdo do Sistema Unico de Saude. Vale destacar
que o aprofundamento do processo de regionalizagdo s6 € possivel em face dos avangos decorrentes
do intenso processo prévio de descentralizagdo, com énfase na municipalizagdo, induzido pelas
Normas Operacionais Basicas do SUS 01/93 e 01/96, que possibilitou a emergéncia de milhares de
gestores municipais como atores politicos e afirmou a sua responsabilidade sanitaria. Além disso, a
experiéncia acumulada com o processo de descentralizagdo trouxe novos elementos para o
amadurecimento da reflexdo sobre as especificidades do papel do gestor estadual no Sistema Unico
de Saude.

A presente publicacédo visa auxiliar os gestores e técnicos da area da saude na compreensao e
operacionalizacdo do conjunto de diretrizes compreendidas na NOAS-SUS 01/01 e em sua
regulamentacdo complementar, dividindo-se em trés partes:

e Parte | — Introducdo a NOAS-SUS 01/01 - Antecedentes, justificativa e objetivos da
macroestratégia de regionalizagdo, bem como fundamentos de cada grupo de estratégias
expresso na NOAS-SUS 01/01



e Parte Il — NOAS-SUS 01/01
e Parte lll - Regulamentagdo complementar a NOAS-SUS 01/01

Cabe ressaltar que, em face da grande heterogeneidade existente no Pais, as diversas unidades da
federacdo encontram-se em momentos muito diferentes, no que diz respeito a descentralizacdo e
regionalizacdo em saude. Sem pretender dar conta da imensa diversidade nacional, e, tampouco,
esgotar as possibilidades de inovagao e planejamento criativo pelos gestores locais, o estabelecimento
de diretrizes gerais para o processo de regionalizacdo da assisténcia visa avancar na consolidacao do
SUS, por meio da adog¢do de medidas que promovam maior eqliidade no acesso da populagao as agoes
de saude. Espera-se que os gestores estaduais e municipais possam se apropriar de forma diferenciada,
fazer adaptagdes e avancar para além das diretrizes aqui apresentadas.



PARTE 1

INTRODUGAO A NOAS-SUS 01/01

e Justificativa

e Objetivos

o Estratégias propostas






1.1 JUSTIFICATIVA

A implantagdo das Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Saude (NOB 01/93 e NOB
01/96) desencadeou um processo de descentralizagdo intenso, transferindo para os estados e,
principalmente, para os municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos para a
operacionalizagdo do Sistema Unico de Satde.

Em dezembro de 2000, a habilitagdo nas condigbes de gestdo previstas na NOB 01/96 ja havia
atingido 99% do total dos municipios do Pais (Quadro 1). A disseminagéo desse processo possibilitou o
desenvolvimento de experiéncias municipais exitosas e a formagédo de um contingente de profissionais
qualificados em diferentes areas da gestdo do SUS (controle e avaliagéo, programagao, financiamento,
entre outras).

No que diz respeito aos estados, ao final do ano 2000, oito encontravam-se habilitados nas
condices de gestdo prevista na NOB 96, enquanto as solicitagdes de habilitagdo de mais seis estados’
estavam em processo de analise na Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS/MS). Em alguns estados,
houve avangos significativos na organizagdo e articulagdo da rede de servigos, mediante o
desenvolvimento do processo de programacao integrada, a implantacdo de centrais de regulagéo, o
fortalecimento do controle e avaliagcdo e a organiza¢do de consoércios intermunicipais ou ainda por meio
da formulagéo e progressiva implementagédo de planos de regionalizagdo promovidos pelas secretarias
estaduais de saude, em conjunto com 0s municipios.

A expressiva transferéncia de responsabilidades e atribuicdes para os estados e municipios nos
anos 90 foi acompanhada por um crescimento acelerado das transferéncias fundo a fundo (Quadro 2),
contribuindo para a substituicdo progressiva da logica de pagamento por producdo diretamente pelo
gestor federal.

' Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Para, Amapa, Goias e Mato Grosso. A habilitagdo do Estado do Ceara a condicdo de GPSE foi
recentemente aprovada e entrard em vigor a partir de janeiro de 2001.



QUADRO 1

SITUACAO DE HABILITAGCAO DOS MUNICIPIOS SEGUNDO AS CONDIGOES
DE GESTAO DA NOB/SUS - 01/96 — Posi¢do em dezembro de 2000

PLENA DO TOTAL DE
TOTAL ATEZE:E&%ABDAAQ cA SISTEMA PLEITOS
ESTADO MUNICIPAL APROVADOS
MUNIC. | MUNIC] % MUNIC.| % MUNIC.] %
AC 22 6 7273 1 455 7 7727
AL 101 86 | 8515 141 1386 100 | 99.01
AM 62 53 | 8548 6 9.68 59 | 9516
AP 16 13| 8125 1 6.25 14 | 87.50
BA 415 398 | 95.90 12 2.89 410 | 98.80
CE 184 155 | 84.24 20| 1576 184 | 100.00
ES 77 42| 5455 35| 4545 77 | 100,00
GO 242 227 | 93.80 15 6.20 242 | 100,00
MA 217 170 | 78.34 44| 2028 214 | 98.62
MG 853 776 | 90.97 55 6.45 831 | 97.42
MS 77 68 | 88.31 8| 1039 76 | 98.70
MT 126 125 | 99.21 1 0.79 126 | 100.00
PA 143 106 | 7413 33| 2308 139 | 97.20
PB 223 217 | 97.31 6 2.69 223 | 100,00
PE 185 171 9243 14 7.57 185 | 100,00
PI 221 220 | 9955 1 0.45 221 | 100,00
PR 399 386 | 96.74 13 3.26 399 | 100,00
RJ 91 71 78.02 20| 21.98 91 | 100,00
RN 166 155 | 93.37 10 6.02 165 | 99.40
RO 52 41| 7885 11 2115 52 | 100,00
RR 15 14 9333 1 6.67 15 | 100,00
RS 467 454 | 97.22 10 214 464 | 99.36
SC 203 273 | 9317 20 6.83 293 | 100,00
SE 75 75 | 100.00 0 0.00 75 | 100,00
sp 645 480 | 7442 159 | 2465 639 | 9907
TO 139 135 | 97.12 4 2.88 139 | 100,00
BRASIL 5506 | 4.927 | 89,48 523 9.50 | 5.450 | 9898

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude
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QUADRO 2
INDICADORES DE EVOLUGAO DA DESCENTRALIZAGCAO NO SUS, SEGUNDO AS NORMAS

OPERACIONAIS BASICAS DE 1993 (VIGENCIA 94/97) E 1996 (VIGENCIA 98/00)
Posicéo no final de cada exercicio

INDICADOR / ANO Dez/94 Dez/95 Dez/96 Dez/97 Dez/98 |Dez/99 Dez/00
N.° de municipios 5049
recebendo recursos fundo a 24 56 137 144 (*1) 5350 (*2) | 5450 (*3)
fundo
N.° de estados recebendo . . .
recursos fundo a fundo ) } ) ) 2(4) 7(95) 8(6)
% da populagéo residente o o o
nos municipios / estados que 4,35% 9,34% 15,99% | 17,29% 89(;875) % 99(’*276) % 99(’*772) %
recebem fundo a fundo
% do total de recursos o o o
assistenciais transferido fundo 6,19% 12,50% | 22,91% | 24,06% 52;590 o 58;099 % 60’*792 %
a fundo (*8) (*9) (*9) (*9)

Fonte: Ministério da Saude — SAS (dados de habilitagdo de 1994 a 1996 e 2000 e financeiros de 1994 a 2000) e SPS (dados
de habilitagao de 1997 a 1999)
Notas: (*1) — Sendo 449 municipios em Gestao Plena de Sistema e 4.600 em Gestao da Atengéo Basica.

(*2) — Sendo 496 municipios em Gestao Plena de Sistema e 4.854 em Gestao da Atengao Basica.
(*3) — Sendo 523 municipios em Gestao Plena de Sistema e 4.927 em Gestao da Atengéo Basica.
(*4) - Alagoas (Gestéo Plena) e Distrito Federal (Gestdo Avangada).

(*5) — Alagoas, Distrito Federal e Parana (Gestdo Plena); Bahia, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, e Sdo Paulo
(Gestao Avancgada).

(*6) — Alagoas, Distrito Federal, Parana e Santa Catarina (Gestéo Plena); Bahia, Minas Gerais, Rio Grande do Sul,
e Sao Paulo (Gestdao Avangada).

(o
(8) -

Inclui populagédo dos municipios ndo habilitados dos estados em Gestédo Plena e Avangada.

Dados correspondentes a Portarias de habilitagdo publicadas pelo MS, com efeitos financeiros na
competéncia Dezembro de cada ano.

(*9) — Inclui os incentivos PACS/PSF do PAB variavel para manter comparabilidade com o periodo 94/97, quando

essa atividade era remunerada através do SIA/SUS.

A experiéncia acumulada na medida em que o processo de gestdo descentralizada do sistema se
fortalece, principalmente em decorréncia da generalizagdo da municipalizagao, evidencia um conjunto de
problemas e desafios em relagdo a aspectos criticos para a consolidagao do SUS.

A peculiaridade do arranjo federativo brasileiro estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988, em
que tanto estados quanto municipios constituem-se em entes federados, sem relagéo hierarquica, torna
complexa a construgdo de um sistema nacional de saude, fundado em principios avangados de
unicidade, universalidade e integralidade da atencdo e na diretriz de descentralizagdo com comando
unico em cada nivel de governo. Do ponto de vista da organizac&o do sistema e do acesso da populagéo
as acoes de saude, a marcante heterogeneidade entre estados, e mais ainda entre municipios, torna mera
casualidade que o espaco territorial-populacional e a area de abrangéncia politico-administrativa de um
municipio correspondam a uma rede regionalizada e resolutiva de servigos com todos os niveis de
complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de um estado sem exercer poder de atragao para além
de suas fronteiras legais.

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais para gerirem, em seu territorio, um
sistema de saude completo, ou seja, capaz de oferecer agbes de saude de todos os niveis de
complexidade, assim como existem dezenas de maior porte que sdo pdlos de atracdo regional. Da mesma
forma, nas areas contiguas as divisas interestaduais, é freqliente que a rede de servigos de saude deva se
organizar com unidades situadas em ambos os lados da demarcacéo politico-administrativa. Qualquer
solugédo para esses problemas ndo pode passar por restricdes burocraticas de acesso, para garantir a
universalidade e a integralidade do SUS e evitar a desintegracéo organizacional e a competicéo entre
orgaos gestores e o consequente risco de atomizagao do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes,
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iniquos e nao resolutivos.

Apenas ao longo dos ultimos trés anos, com o envolvimento de quase todos os municipios e do
conjunto de estados, comegou a ser disseminada a idéia de que, paralelamente e sem prejuizo do
debate das questbes de natureza politico-administrativa referentes a divisdo de atribuicdes entre a
Unido, os estados e os municipios, a consolidacdo do SUS exige a consideragado de variaveis técnico-
operacionais, territoriais, populacionais e assistenciais préprias da conformagéo de redes regionalizadas
e resolutivas de servigos. O desafio técnico-politico de compatibilizacdo de ambas as diretrizes ja estava,
entretanto, previsto no proprio texto constitucional de 1988:

sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988 — ARTIGO 198
“As acdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um

. descentralizagdo, com diregédo Unica em cada esfera de governo;....”

Foi assim, do préprio avango da descentralizagdo, que surgiram as demandas pelo enfrentamento
desses problemas/obstaculos, dentre os quais ja podem ser identificados os relacionados a:

1

Divisdo de responsabilidades entre estados e municipios: parcela significativa dos pactos de
gestao entre estados e municipios vem sendo estabelecida segundo critérios pouco adequados
a organizacgao funcional do sistema, tais como partilhas de gestdo por natureza juridica dos
prestadores de servigos. Alguns desses pactos prejudicam a organizagéo do sistema e fragilizam
o comando efetivamente publico do gestor sobre o sistema e a subordinacéo dos prestadores as
necessidades de saude identificadas pelos gestores. Em alguns estados, ainda existem
unidades bésicas de saude sob gestdo estadual e também sdo freqlentes as situagcbes de
conflito relacionadas a divisdo de responsabilidades de gestédo e geréncia de hospitais estaduais
que nao foram repassados aos municipios.

Processo de habilitagdo: em muitos casos de carater cartorial, compreendendo apenas o
cumprimento de requisitos formais, que pouco informam sobre o funcionamento real e as
responsabilidades assistenciais dos sistemas municipais e estaduais e sobre suas prioridades de
intervencdo para melhoria das condigbes de saude da populagéo, o processo de habilitagdo dos
estados tem sido mais lento do que o dos municipios e, em um primeiro momento, nao
apresentou uma relacao direta com a capacidade efetiva da Secretaria de Estado da Saude
(SES) de exercer todas as fungdes gestoras do sistema estadual de saude. A macica habilitagéo
dos municipios na condi¢cdo de Gestao Plena da Atengao Basica Ampliada (GPABA) representou
um avango do ponto de vista da responsabilizagdo de milhares de gestores municipais e
aumento da equidade na alocagdo de recursos por meio da implantacdo do Piso de Atencao
Basica (PAB), mas ndo assegurou a qualidade e efetividade da atengdo basica em todos esses
municipios — muitos dos quais apresentam indicadores de resultados inaceitaveis —, nem
tampouco é suficiente para garantir o acesso dos cidaddos aos demais niveis de atengéo. A
habilitagdo em Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), por sua vez, representou um
importante avanco para centenas de municipios que passaram a dispor de maior autonomia de
gestao. Por outro lado, nao foi suficiente para assegurar sua insercao e papel de referéncia nas
redes regionais/estaduais de servigos, o que pode ser demonstrado pelas situagdes de conflito
relacionadas a imposicao de barreiras de acesso a populagéo residente em outros municipios.

Financiamento do sistema: a alocagdo dos recursos financeiros permanece fortemente
vinculada a logica da oferta de servigcos, atrelada a série histérica de gastos e de producéo, a
capacidade instalada e as necessidades de receita dos prestadores de servigos de saude, o que
mantém a concentragado de recursos nas areas mais desenvolvidas e em agbes nem sempre
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compativeis com o perfil de necessidades da populagdo. No ambito dos estados, os critérios
adotados para a distribuicdo de recursos entre os municipios em geral sdo pouco explicitos,
sendo que muitos sequer estabeleceram os tetos financeiros para todos os seus municipios,
deixando essa definicdo para o momento de habilitagdo em Gestdo Plena do Sistema Municipal
(GPSM), quando se torna potencialmente geradora de conflitos. Se os mecanismos de
transferéncia fundo a fundo, implantados pela NOB 01/93 e pelo Decreto 1.232/94 e
implementados aceleradamente a partir da NOB 01/96, alteraram profundamente o fluxo de
recursos, isso nédo significa que transformaram a légica de sua alocagéao, por terem se baseado
em séries historicas contaminadas pelo perfil vigente de oferta. O comando da utilizagdo dos
recursos determinado pelo mercado existente de servigos dificulta a selecdo de prioridades de
intervencdo e a reorganizacao da rede de unidades, produzindo a manuteng¢ao das iniqlidades
distributivas e da ineficiéncia alocativa.

Planejamento e organizagdo funcional do sistema: embora muitos estados tenham
formalmente conduzido processos de “Programagdo Pactuada e Integrada (PPI)’, sua
implementacao tem sido efetiva em poucos casos, dificultando a integragéo intermunicipal. As
limitagcbes da capacidade de planejamento e coordenagdo das SES aumentam o risco de
atomizacdo dos sistemas municipais e de consequéncias indesejaveis, como a incorporacao
tecnoldgica irracional e implantagao de barreiras de acesso a residentes em outros municipios. A
pratica corrente de contratacédo de servigos privados e da construgédo de unidades publicas sem
a prévia anadlise do perfil da oferta existente cotejado com a projecao da demanda e com
estimativa de necessidades da populacdo, impede a estruturacdo de uma rede regionalizada e
resolutiva de unidades assistenciais. A expansao de estabelecimentos das décadas de 70, 80 e
90 produziu um vasto conjunto de unidades assistenciais com oferta desordenada e superposta
e relagbes assistematicas, frageis e eventuais entre os servigos, impedindo que qualquer
reorientacdo do modelo de atencdo atinja os principais centros econdmicos do Pais e
dificultando a conformagéo de uma rede regionalizada e resolutiva de unidades.

Resolutividade e acesso aos servigos: a atual configuracdo do elenco de procedimentos
incluidos na atencéo basica (Piso de Atengéo Basica fixo — PAB fixo) € restrita, apresentando
baixa capacidade de resolugdo dos problemas mais freqlientes dos usuarios. Simultaneamente,
ocorrem dificuldades de acesso a assisténcia de média e de alta complexidade, em especial em
face da enorme concentragcdo desses servicos em poucos municipios e mesmo a completa
inexisténcia de determinados servigos de alta complexidade em diversos estados. O instrumental
operacional utilizado para referéncias intermunicipais e interestaduais tem sido insuficiente para
garantir o acesso, carecendo da utilizacdo intensiva de mecanismos de comuni-
cagaolintercambio entre as distintas unidades de saude e 6rgaos gestores.

Monitoramento e avaliagdao continua de desempenho: em geral ndo existe avaliagao rotineira
e sistematica do desempenho dos 6rgéos gestores e de monitoramento da implementacdo das
atividades previstas nas Programacgdes Pactuadas Integradas (PPl) e Planos de Saude. O
proprio controle e a auditoria da prestagdo de servigos por terceiros e dos consequentes
faturamentos apresentam fragilidades e descontinuidades. Em sintese, tanto o Ministério da
Saude (MS), quanto a maior parte dos estados, ndo dispdem de diagnosticos analiticos
suficientemente precisos do funcionamento dos sistemas estaduais e municipais para o
desenvolvimento mais adequado de estratégias e iniciativas de cooperacéo técnica e decisdes
de investimento.

Processo de habilitagcdo das Secretarias Municipais de Saude (SMS) e transferéncias
fundo a fundo: o atual processo de habilitagdo dos municipios ja atingiu seu apice, sendo
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residual o numero de municipios que ainda ndo se encontra em uma das condi¢des de gestao
previstas na NOB 96. A taxa de crescimento do volume de recursos transferidos fundo a fundo,
bastante significativa no primeiro ano de vigéncia da referida Norma, apresentou uma
desaceleragao no periodo de dezembro de 1998 a dezembro de 2000, indicando a importancia
de se desenvolver novos mecanismos para ampliar a descentralizagdo dos recursos financeiros
e buscar a superacao progressiva dos mecanismos de repasse entre gestores por produgéo de
servigos (ver Quadro 2).

O conjunto de estratégias apresentadas neste documento visa contribuir para a superagéo dos
problemas e o enfrentamento dos desafios descritos. Parte-se do pressuposto de que, neste momento da
implantacéo do SUS, a regionalizagéo e a organizagao funcional do sistema s&o elementos centrais para o
avancgo da descentralizagdo e da integragdo de sistemas municipais que, por sua vez, representam o0s
pilares fundamentais para garantia da universalidade, integralidade da atengdo, aumento da eqiliidade
alocativa e, particularmente, da eqliidade de acesso aos servigos de saude.

O aprofundamento do processo de descentralizagdo deve enfatizar a regionalizagdo e o aumento da
equidade, buscando a organizacgao de sistemas de saude funcionais que envolvam todos os niveis de atengéo, ndo
necessariamente confinados aos territérios municipais e, portanto, sob responsabilidade coordenadora da SES.
Além da légica politico-administrativa de delimitagéo dos sistemas de salde, que assegura a indivisibilidade dos
territérios municipais e estadual no planejamento da rede e a autonomia dos entes governamentais na gestéo, é
fundamental considerar, para a definicdo do papel da SES e de cada SMS no sistema funcional, as nogdes de
territorialidade na identificagdo de prioridades de intervencdo e de organizacdo de redes de assisténcia
regionalizadas e resolutivas, bem como as capacidades técnico-operacionais necessarias ao exercicio das fungdes
de alocagdo de recursos, programacao fisico-financeira, regulagdo do acesso, contratagdo de prestadores de
servico, controle e avaliagéo.

1.2 OBJETIVOS
Objetivo Geral

Promover maior equidade na alocagdo de recursos e no acesso da populacdo as agodes e
servigcos de saude em todos os niveis de atencao.

Objetivos Especificos

o Fortalecer a capacidade de planejamento e organizagdo dos sistemas estaduais, articulando e
integrando os sistemas municipais.

e Fortalecer as capacidades gestoras das SES e SMS em suas fungdes de contratagéo,
regulacao, controle, auditoria e avaliagdo de servigos, bem como de monitoramento e avaliagdo

dos resultados do sistema de saulde.

e Definir a divisdo de responsabilidades entre estados e municipios na gestdo do SUS, de forma
clara e coerente com a organizagéo de sistemas funcionais de atengao.

¢ Responsabilizar as SMS pela garantia de acesso dos seus proprios municipes e dos usuarios
formalmente referenciados aos servigos localizados em seu territério.

14



Responsabilizar as SES pela coordenagao do processo de regionalizagdo, da Programagéao
Pactuada e Integrada e do estabelecimento de referéncias intermunicipais, a ser desenvolvido
em conjunto com 0s municipios.

Promover a definigdo do papel de cada municipio na rede regionalizada e resolutiva.

Aperfeicoar o processo de habilitagdo de estados e municipios a gestao descentralizada do SUS,
superando seu carater cartorial e contemplando a heterogeneidade dos entes federados
brasileiros.

Concluir a habilitagdo de 100% dos municipios a gestdo descentralizada do SUS e agilizar a
habilitagdo dos estados a Gestéo Plena do Sistema Estadual (GPSE).

Reverter a l6gica do financiamento centrada na oferta de servigos, buscando orientar o processo
alocativo pelas necessidades de saude e assegurar a sustentabilidade das intervengdes
prioritarias da politica de saude.

Incrementar o volume absoluto das transferéncias fundo a fundo e sua proporgao no total das
despesas do Ministério da Saude.

Definir os limites financeiros de recursos federais alocados em todos os municipios do Pais,
considerando suas bases territoriais-populacionais e unidades assistenciais neles sediadas,
explicitando os recursos destinados aos residentes e as referéncias intermunicipais.

Promover maior equiidade na alocacao de recursos, por meio do aumento de transferéncia fundo
a fundo de recursos calculados em base per capita, para o financiamento das agdes basicas e
acgdes selecionadas de média complexidade.

Promover a melhoria da qualidade de atengao e do acesso dos cidadaos as acdes de saude de
todos os niveis de complexidade, independente de seu municipio de residéncia.

1.3 ESTRATEGIAS PROPOSTAS

O conjunto de propostas regulamentado na NOAS-SUS 01/01 assume a regionalizagdo como
macroestratégia fundamental para o aprimoramento do processo de descentralizagdo, nesse momento
especifico da implantagédo do SUS.

conformar sistemas funcionais de saude, ou seja, redes articuladas e cooperativas de atengao, referidas a territorios
delimitados e a populagdes definidas, dotadas de mecanismos de comunicagéo e fluxos de inter-relacionamento que
garantam o acesso dos usuarios as agdes e servigos de niveis de complexidade necessarios para a resolugéo de seus
problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis.

A macroestratégia de regionalizagdo devera contemplar uma logica de planejamento integrado de maneira a

A NOAS-SUS 01/01 aborda trés grupos de estratégias articuladas que visam contribuir para o
processo de regionalizagdo em saude, como forma de promover a descentralizagdo com equlidade no

acesso:
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- Elaboragao do Plano Diretor de Regionalizagdo e diretrizes para a organizagao regionalizada da
assisténcia, visando a conformacido de sistemas de atencdo funcionais e resolutivos nos
diversos niveis.

- Fortalecimento das capacidades gestoras do SUS, que compreende um conjunto de estratégias
voltadas para consolidar o carater publico da gestdo do sistema, por meio da instrumentalizacéo
dos gestores estaduais e municipais para o desenvolvimento de fungdes como
planejamento/programacgao, regulagdo, controle e avaliagdo, incluindo instrumentos de
consolidagdo de compromissos entre gestores.

- Atualizagéo dos critérios e do processo de habilitagdo de estados e municipios, visando superar
o carater cartorial desse processo e torna-lo coerente com o conjunto de mudancgas propostas.

Com o objetivo de auxiliar os gestores e técnicos na leitura da NOAS-SUS 01/01 e na
operacionalizacdo das propostas, a seguir sdo discutidos, sumariamente, alguns fundamentos e
aspectos chave em relagdo a cada grupo de estratégias.

1.3.1 A Elaborag¢dao do Plano de Regionalizagcdo do Estado e a Organizagcao Regionalizada da
Assisténcia

A elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagdo consiste em um processo, coordenado pela SES e que
envolve o conjunto de municipios, de delimitacdo de regides de saude que cubram todo o estado e de planejamento
das agles/servicos de saude com enfoque territorial-populacional, ndo necessariamente restrito a abrangéncia
municipal, mas respeitando seus limites e a autoridade do gestor municipal, que garanta niveis adequados de
resolugao dos problemas de saude da populagao.

No ambito da estratégia de regionalizagdo em saiude em cada estado, as SES devem promover um
processo de planejamento integrado entre as SMS que resulte em um Plano Diretor de Regionalizagéo.
Esse Plano deve ser visto como um dos produtos de um processo dindmico e permanente de
planejamento em saude, que sirva como instrumento de orientacdo da regionalizagdo, ao explicitar
prioridades de intervengéo voltadas para as necessidades de saude da populagédo e garantia de acesso
dos cidadaos a todos os niveis de atengao.

O Plano Diretor de Regionalizagdo, em consonancia com o Plano Estadual de Saude, deve ser
elaborado pela SES, com a participagdo das SMS, em uma perspectiva de territorializagéo, garantia de
acesso e de integragdo dos municipios nas regides de saude do estado. Essas instancias regionais
constituem espagos de referéncia para o planejamento e ndo devem reproduzir ou constituir unidades
administrativas do sistema, que configuram competéncias exclusivas dos 6rgédos gestores estaduais e
municipais. Dessa forma, nos estados que apresentam estruturas de representacéo regional da SES, as
regides de planejamento em saude ndo serdo necessariamente coincidentes com a abrangéncia dessas
estruturas.

Recomenda-se que se defina claramente, de preferéncia no ambito da Comissao Intergestores
Bipartite, a forma de desencadeamento e os passos do processo de planejamento integrado e de
elaboragao do Plano Diretor de Regionalizagdo em cada Unidade da Federagéo.

Os modelos de regionalizagdao adotados podem ser muito diferentes entre as unidades da
federacao, dependendo de suas especificidades. Além disso, sabe-se que as diversas UF encontram-se
em momentos muito diferentes, no que diz respeito ao processo de descentralizagdo e a regionalizagéo
em saude. O estabelecimento de algumas diretrizes para a elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizagéo visa propiciar avangos nesse processo, que certamente evoluira de forma diferente em
cada UF, tendo em vista a sua realidade sanitaria e experiéncia prévia com a regionalizagdo em saude.
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Desta forma, o conceito de regido de saude adotado na NOAS-SUS 01/01 é bastante amplo, uma
vez que esta definicdo deve ser feita no ambito de cada UF, de acordo com as caracteristicas do estado
(demogréficas, epidemiolégicas, entre outras), as prioridades de atengdo identificadas e o modelo de
regionalizacdo adotado. Algumas UF podem apresentar macro e microrregides de saude; outras apenas
regides de saude, ou regides e microrregides. Ja o conceito de médulo assistencial esta mais fortemente
atrelado a organizacédo da assisténcia, visto que corresponde a um nivel minimo de resolutividade da
atencéo.

Além de estabelecer diretrizes gerais para a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagdo no
ambito dos estados, a NOAS-SUS 01/01 apresenta propostas de organizacdo da assisténcia,
diferenciadas para os varios niveis de complexidade, voltadas para a conformag¢do de um sistema de
atengao funcional e resolutivo em todos os niveis. A seguir, sdo sumariamente caracterizadas as
estratégias de ampliagdo da atencdo basica, qualificagdo das microrregides na assisténcia a saude,
organizagado da média complexidade e politica para a alta complexidade.

1.3.1.1 Ampliagdo da Atenc¢ao Basica

A experiéncia acumulada nos dois primeiros anos de habilitagdo na Norma Operacional Basica —
NOB 01/96 e de implantagdo do Piso de Atencdo Basica (PAB) sugere que, apesar dos avangos
observados em muitos municipios, persistem problemas no ambito das ag¢des basicas de saude e dos
indicadores de resultados alcancados.

A estratégia de ampliagdo da Atencdo Basica (AB), apresentada na NOAS-SUS 01/01, busca
definir, de forma mais clara, as responsabilidades e garantir a qualidade e efetividade das agbes
correspondentes a esse nivel de atengdo. Essa estratégia parte da identificacdo de um conjunto de
agdes necessarias para uma atengado adequada aos problemas de saude mais freqlentes na maior parte
do territério brasileiro, bem como da necessidade de garantir que essas agbes sejam ofertadas com
qualidade e efetividade no ambito municipal, o mais préoximo possivel do local de residéncia dos
usuarios.

O conceito de Atengéo Basica Ampliada adotado na NOAS-SUS 01/01 se relaciona ao conjunto de
acbes do primeiro nivel de atengao em saude que deve ser ofertado por todos os municipios do Pais em
seu proprio territério, com qualidade e suficiéncia para sua populagdo. Além das areas estratégicas de
AB que representam problemas de saude de da AB, dependendo de suas relevancia nacional, os
diversos estados e municipios podem definir complementarmente as responsabilidades especificidades
epidemioldgicas.

Do ponto de vista do modelo assistencial, um eixo importante para a ampliagado e qualificagdo da
Atencao Basica € a estratégia de Saude da Familia, que configura uma inflexdo no modelo assistencial,
ao enfatizar a integralidade da atengdo e organizar o acesso da populagdo aos demais niveis de
complexidade do sistema.

O financiamento da proposta de ampliagdo da Ateng¢ao Basica pressupde o aumento do repasse de
recursos em uma base per capita, a ser efetivado mediante a ampliagdo do valor fixo do Piso de Atengéo
Basica. O repasse desses recursos, entretanto, estara condicionado a uma avaliagdo dos municipios
quanto ao seu desempenho na AB e capacidade de garantir a sua populagdo, com suficiéncia e
qualidade, as agdes correspondentes a Atengao Basica Ampliada.
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Além disso, o gestor municipal devera participar ativamente do processo de regionalizagéo e de
Programacao Pactuada e Integrada no estado, visando garantir o acesso de sua populagédo aos outros
niveis de atengdo, cujos servicos nao estejam em seu territério. Nesse sentido, € particularmente
importante assegurar o acesso agil de sua populagcéo, o mais préximo possivel de sua residéncia, a um
conjunto de servicos de média complexidade frequentemente necessarios para a resolugdo dos
problemas de saude mais comuns que, entretanto, nem sempre podem ser ofertados no ambito
municipal por motivos variados (pequeno porte populacional, caréncia de profissionais, questdes de
economia de escala). A organizagdo desse primeiro nivel de referéncia intermunicipal sera tratada no
préximo subitem.
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1.3.1.2 A Garantia do Primeiro Nivel de Referéncia Intermunicipal e a Qualificagcao de
Regides/Microrregidoes na Assisténcia a Saude

a

Do ponto de vista da organizagdo da assisténcia a saude, além da melhoria da qualidade e
resolutividade da Atengdo Basica, no ambito municipal, € importante garantir o acesso de toda a
populagédo, o mais préoximo possivel de sua residéncia, a um grupo de servigos conformadores do
primeiro nivel de referéncia em média complexidade, nem sempre disponivel em todos os municipios,
que compreende: laboratério, radiologia simples, ultra-sonografia obstétrica, atendimento psicoterapico,
fisioterapia basica, algumas agdes odontoldgicas especializadas e leitos hospitalares para atendimento
do parto normal, primeiro atendimento em clinica médica e pediatria.

Visando possibilitar maior flexibilidade para os estados adequarem o modelo proposto na NOAS-
SUS 01/01 a sua realidade, na referida Norma diferenciou-se os conceitos de moédulo assistencial e de

microrregiao/regiao de saude.

O médulo assistencial pode ser definido como uma base territorial que apresente resolubilidade
correspondente ao primeiro nivel de referéncia de média complexidade, constituido por um ou mais
municipios.

O municipio-sede do médulo assistencial deve ser necessariamente habilitado na Gestao Plena
do Sistema Municipal (GPSM) e ter capacidade de ofertar a totalidade dos servigos constantes do
primeiro nivel de referéncia com suficiéncia para a sua populagdo e para a populagdo de outros
municipios a ele adscritos, conforme definido no processo de regionalizagéo e na programacgao integrada
entre gestores. A definicdo de abrangéncia de um médulo assistencial, por sua vez, deve considerar as
especificidades de cada estado (acessibilidade, dispersdo da populagéo, distribuicdo e caracteristicas
dos servigcos). E importante adotar critérios de ordenamento da oferta voltados para a melhoria de
acesso da populagido as agbes de saude, ao mesmo tempo em que se evita a proliferagdo
indiscriminada e disfuncional de servigos.

A regiao/microrregiao de saude representa uma base territorial de planejamento — e ndo uma
estrutura administrativa ou operacional — a ser definida no ambito estadual, de acordo com as
caracteristicas e estratégias de regionalizacdo de cada estado, considerando variaveis geograficas,
sanitarias, epidemiolégicas, de oferta de servigos, entre outras. De acordo com a Instrugdo Normativa
02, de 6 de abril de 2001, cada estado devera estabelecer o critério que definira a unidade minima de
qualificagdo (regido ou microrregido de saude), que devera agregar oferta assistencial em relagéo ao
modulo.

Dessa forma, a qualificagdo das regides ou microrregides na assisténcia a saude compreende, em
linhas gerais: (i) a delimitagdo das bases territoriais de planejamento em cada estado, explicitando os
critérios de definicdo de cada nivel de organizagao do territério; (ii) a definicdo de mddulos assistenciais
de municipios-sede para o primeiro nivel de referéncia; e (iii) a explicitagdo de sua populagéo de
abrangéncia.

De acordo com o modelo de regionalizacdo adotado no &a&mbito estadual, uma regido ou
microrregido de saude pode compreender um ou mais modulos assistenciais que apresentem o nivel de
resolutividade acima descrito. Da mesma forma, podem existir também na microrregido/regido
municipios em GPSM que, apesar de disporem de agdes e servigos com resolutividade correspondente
ao primeiro nivel de referéncia para a sua propria populagédo, ndo precisem desempenhar o papel de
sede para outros municipios. Nesse caso, pode haver um maodulo assistencial constituido por um Unico
municipio. A figura a seguir procura representar as relagdes possiveis entre microrregides/regides,
modulos assistenciais e municipios-sede:
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Qualificagao das Microrregioes na Assisténcia a Saude

Estado Exemplo

‘ Municipio Sede

Microrregiao 1
Microrregiao 2

O processo de qualificagdo na assisténcia se dara por regido ou microrregido de saude, apos
avaliagdo de sua situagdo, conforme critérios descritos na NOAS-SUS 01/01. A qualificagcdo de uma
regido/microrregido resultara na transferéncia fundo a fundo para o municipio-sede de cada médulo de
um valor per capita nacional correspondente a oferta do conjunto minimo de servigos ambulatoriais de
média complexidade que compdem o primeiro nivel de referéncia para o atendimento da populagéo
adscrita aquele municipio, e dos recursos financeiros para as agbes hospitalares, de acordo com a PPI.
Conforme detalhado na NOAS-SUS 01/01, no limite financeiro do municipio-sede devera estar separado
o0 montante de recursos destinado ao atendimento de sua populagdo € o montante correspondente ao
atendimento da populagao referenciada.

Verificam-se no ambito dessa estratégia, portanto, as seguintes inovagdes: (i) do ponto de vista do
acesso, o estabelecimento de diretrizes para a organizagao do primeiro nivel de referéncia, voltado para
a resolucéo dos problemas de saude mais freqlientes da populagéo brasileira; (ii) do ponto de vista da
gestdo, o estimulo ao planejamento integrado entre gestores municipais, a introdu¢cdo de novos
mecanismos para a garantia da referéncia e a responsabilizagdo dos estados no apoio aos municipios
para a organizagdo dessas redes e coordenagido do sistema de referéncia; e (iii) do ponto de vista
financeiro, 0 aumento do aporte de recursos diretamente aos municipios em uma base per capita
nacional, propiciando mais um avango em termos de equidade na alocacao de recursos.

1.3.1.3 Organizagao da Média Complexidade Ambulatorial e Hospitalar

Além das acgbes de média complexidade do primeiro nivel de referéncia, € fundamental a
implementacdo de mecanismos de garantia das demais acdes de média complexidade, tanto
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ambulatoriais como hospitalares, que podem ser asseguradas para todos os cidaddos no ambito
microrregional ou regional, conforme as caracteristicas do estado e a definicdo no plano de
regionalizagdo de cada estado.

O processo de Programacgéo Pactuada e Integrada entre gestores e os Termos de Compromisso
para a Garantia de Acesso sdo os principais instrumentos para assegurar o acesso da populagdo aos
servigos de média complexidade nao disponiveis em seu municipio de residéncia.

No que diz respeito a divisdo de responsabilidades entre gestores, a NOAS-SUS 01/01 enfatiza o
papel dos gestores estaduais na coordenagdo da Programagéo Pactuada Integrada (PPI) entre gestores
municipais e apoio aos municipios na organizagéo do sistema de referéncias. Por sua vez, cabe aos
municipios o planejamento no dmbito municipal e a relagdo direta com os prestadores em seu territério,
visando o comando Unico sobre o sistema de saude em cada esfera. Além disso, os gestores municipais
tém a responsabilidade de participar da PPI e organizar os fluxos de referéncia de sua populagéo para
servicos a serem prestados por outros municipios, com o apoio do gestor estadual, que deve
implementar mecanismos de garantia e acompanhamento dos fluxos de referéncia intermunicipal.

1.3.1.4 Assisténcia de Alta Complexidade

A garantia de acesso de toda a populagéo brasileira aos servigos de alta complexidade, dada a
atual concentragdo da oferta desses servigos e os altos custos envolvidos, requer agdes coordenadas
dos trés niveis de governo, assim como mecanismos especificos de financiamento para a promogéao da
equidade.

A responsabilidade do Ministério da Saude sobre a politica de alta complexidade/custo se traduz
principalmente na definicdo de algumas diretrizes e normas técnicas nacionais voltadas para a garantia
de acesso e da qualidade dos servigos, no financiamento das agbes, no controle do cadastro nacional de
prestadores, no estabelecimento de estratégias que possibilitem o acesso mais equanime diminuindo as
diferencas regionais na oferta dos servigos, e na definicdo de mecanismos de garantia de acesso para
as referéncias interestaduais.

O gestor estadual é responsavel pela macrogestdo da politica de alta complexidade/custo no
estado, condicionada a aprovagédo da Comisséao Intergestores Bipartite (CIB), mantendo vinculagdo com
a politica nacional. As principais fungbes do gestor estadual se relacionam a definicdo de prioridades
assistenciais e programagcéo da alta complexidade, incluindo: a definicdo de prioridades de investimentos
para garantir o acesso da populagao a servigos de boa qualidade, definigdo da alocagdo de recursos
entre areas da Alta Complexidade (AC) e entre municipios, com explicitagdo nos limites financeiros
municipais da parcela correspondente ao atendimento das referéncias; a delimitacdo da area de
abrangéncia dos servigos de alta complexidade; a coordenagéo do processo de garantia de acesso para
a populagéo de referéncia entre municipios, incluindo a condugédo dos remanejamentos necessarios na
programacao da alta complexidade e apoio a implementagdo de instrumentos de regulacdo da atencéo
de alta complexidade (centrais de regulacdo, implementacdo de protocolos clinicos, entre outros) e o
controle e a avaliagao do sistema, quanto a sua resolubilidade e acessibilidade.

Os municipios habilitados em GPSM que tiverem servigos de alta complexidade/custo deveréo
desempenhar as fungdes referentes a organizagdo dos servigcos de alta complexidade em seu territdrio,
visando assegurar o comando Unico sobre os prestadores. Entre essas fungdes destacam-se: a
programacao das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servigos, garantindo a possibilidade de
acesso para a sua populagao e para a populagao referenciada conforme o acordado na PPl e no Termo
de Garantia de Acesso; a conducdo do processo de contratagdo, de acordo com o fluxo de
cadastramento regulamentado pelo MS e definigbes no ambito da CIB; a autorizagdo para a realizagao
dos procedimentos e pagamentos; a definicdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as
estaduais; o controle, a avaliacdo e a auditoria de servigos; entre outras.
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A assisténcia de Alta Complexidade podera ser programada no dmbito regional/estadual, tendo em
vista as caracteristicas especiais desse grupo — alta densidade tecnolégica e alto custo, economia de
escala, escassez de profissionais especializados e concentragdo de oferta em poucos municipios. A
programacéo deve prever, quando necessario, a referéncia de pacientes para outros estados, assim
como reconhecer o fluxo programado de pacientes de outros estados.

1.3.2 Fortalecimento da Capacidade de Gestao do SUS

O segundo grupo de estratégias apresentado na NOAS-SUS 01/01 compreende a
instrumentalizagdo de uma série de processos de gestao criticos para assegurar o carater efetivamente
publico da gestao sistema. O conjunto de mecanismos e instrumentos propostos esta voltado para
fortalecer:

e 0 predominio da Idgica das necessidades de saude sobre as pressodes de oferta;

e as relagbes cooperativas e complementares entre gestores do sistema, com melhor definigado de
responsabilidades e dos compromissos estabelecidos;

¢ 0s instrumentos de consolidagcao dos pactos entre gestores do sistema;
e 0 acesso de todos os cidadaos a todos os niveis de atengao a saude.

Desta forma, sdo apontadas diretrizes para a estruturagdo de fungbes-chave pelos gestores
estaduais e municipais (planejamento e programacao, definicdo de referéncias intermunicipais, controle
e avaliagdo), bem como apresentados alguns instrumentos concretos para o desempenho dessas
funcoes.

1.3.2.1 Implementagao da Programagao Pactuada e Integrada (PPI)

A programagao integra as acbes e servicos de assisténcia ambulatorial e hospitalar de
complexidades basica, média e alta, conformando um instrumento essencial de reorganizagdo dos
modelos de atengéo e de gestdo do SUS, de alocagéo dos recursos entre municipios e de explicitagao
da distribuicdo de competéncias entre as trés esferas de governo. A PPI traduz as responsabilidades de
cada ente gestor do sistema (SMS e SES), com a garantia de acesso da populagédo aos servigos de
saude, quer pela oferta existente no territério de um municipio especifico, quer pelo encaminhamento a
municipios de referéncia (sempre mediadas por relagbes entre gestores), com a busca crescente da
eqlidade da distribuigdo dos recursos e da organizagcédo de uma rede regionalizada e resolutiva.

A programagcéao deve observar os principios da integralidade das agbes de saude e da diregdo Unica
em cada nivel de governo, mediante consolidagcdo do conjunto de atividades desenvolvidas em cada
base territorial-populacional municipal (populagdo definida em relagdo a um territério delimitado),
independente da vinculagdo institucional dos prestadores e da competéncia sobre a geréncia das
unidades responsaveis pela execugao destas atividades.

Dependendo do estagio da descentralizacdo e das capacidades operacionais dos gestores, o
processo de programacao integrada deve procurar incorporar as diversas areas de atengao (vigilancia
epidemioldgica, vigilancia sanitaria, assisténcia) e orientar a alocacdo de recursos das diversas fontes
(federais, estaduais, municipais). A NOAS-SUS 01/01 apresenta os principios e diretrizes orientadores
da PPI, que devem ser adaptados a cada realidade especifica e aprofundados no dmbito estadual, de
acordo com as defini¢gdes da CIB.

A proposta de PPl apresentada na NOAS-SUS 01/01 e regulamentada pela Portaria MS/GM n.°
483, de 6 de abril de 2001, se apdia no papel coordenador e mediador do gestor estadual. E importante
destacar que esse papel deve ser exercido no dmbito de um processo de planejamento participativo e
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programacao integrada entre os gestores municipais, conforme as diretrizes e mecanismos definidos
pela CIB. Para isso, devem ser viabilizados foruns/ reunides regionais de planejamento e
estabelecimento de compromissos, a serem consolidados por meio de instrumentos obijetivos,
desenvolvidos no ambito de cada estado. A PPI, portanto, deve ser compreendida como um processo
dindmico e participativo, condicionado as diretrizes e a aprovagéo da CIB. Os principais objetivos da PPI
sdo:
e estimular o processo de planejamento e programacao integrada entre gestores municipais e
estadual, por intermédio de instancias integradas de planejamento e de estabelecimento de
acordos entre gestores;

e orientar a organizagao do sistema de saude e das redes de referéncia de carater microrregional,
regional ou estadual, de acordo com as necessidades identificadas;

e explicitar os fluxos de referéncias intermunicipais, acordados entre os gestores, de forma a
garantir o acesso de toda a populacéo a todos os niveis de atencao;

e orientar a alocagéo de recursos financeiros pela l6gica das necessidades de saude da populagdo
e de acordo com as prioridades estabelecidas pelos gestores, superando a logica de alocagao
de recursos orientada pela oferta de servigos;

e orientar a alocagdo de recursos entre municipios, por meio da adogao de critérios claros e
adequados de definicdo de limites financeiros, para custeio da assisténcia ambulatorial e
hospitalar, em todos os municipios do estado e da explicitagdo da parcela correspondente as
referéncias intermunicipais pactuadas entre os gestores municipais.

O processo de programacao integrada também deve ser coerente com o Plano Diretor de
Regionalizagdo em cada estado, uma vez que é fundamental para a explicitacdo do papel de cada
municipio no sistema estadual de saude. Os recursos disponiveis para investimentos — federais,
estaduais ou municipais — deverado ser programados de acordo com as prioridades definidas para a
conformacgao da rede assistencial.

A programagdo de agbes ambulatoriais e hospitalares n&o disponiveis no estado devera ser
negociada com outros gestores, por intermédio de camaras de compensacéo interestaduais, com o
apoio do Ministério da Saude.

Do ponto de vista operacional, a NOAS-SUS 01/01 propde uma abordagem diferenciada para a
programacao do custeio da Atengéo Basica, da Média Complexidade e da Alta Complexidade, em nivel
ambulatorial e hospitalar, bem como explicita os produtos do processo de programacéo da assisténcia a
serem encaminhados ao Ministério da Saude.

1.3.2.2 Garantia de Acesso da Populagao Referenciada entre Municipios

Apesar de representar um aspecto intrinsecamente relacionado com a PPI, a questdo da garantia
de acesso da populagéo aos servigos nao disponiveis no seu municipio de residéncia merece destaque
em um topico separado, pelo grande numero de problemas e conflitos que tem se apresentado. Desta
forma, a NOAS-SUS 01/01 busca oferecer alguns instrumentos para a concretizagado dos pactos entre
gestores, a serem adotados tanto em estados onde a PPI ja esta consolidada, como naqueles que ainda
tém processos de programagéo incipientes ou restritos as equipes técnicas da SES.

Assume-se que o gestor estadual desempenha um papel fundamental na garantia de acesso da
populagédo aos servigos nao disponiveis em seu municipio de residéncia mediante a coordenagao da
organizacdo de um sistema de referéncia que utilize os mecanismos e instrumentos necessarios,
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compativeis com a condigdo de gestdo dos municipios participes, observado o Teto Financeiro da
Assisténcia do estado.

Nos casos em que os servigos de referéncia estiverem localizados em municipios habilitados em
GPSM, visando assegurar o comando Unico sobre os prestadores, estes devem ficar sob gestédo
municipal e o municipio deve se comprometer com o atendimento da populagdo referenciada,
subscrevendo com o estado um Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, que consolide os
pactos entre gestores municipais no ambito da PPl (ANEXO 4). Cabe as Comissdes Intergestores
Bipartite (CIB) proporem adaptagbes no modelo de Termo de Compromisso a ser adotado em cada
estado e decidirem sobre o fluxo e processo de celebragdo desses termos. Pode-se, por exemplo,
propor que todos os municipios envolvidos em uma dada pactuacéo regional — aqueles que encaminham
as referéncias — também subscrevam o Termo de Compromisso do municipio-p6lo com o gestor
estadual, ou que uma representagcdo do COSEMS o faga em nome dos municipios que encaminham as
referéncias, desde que isso seja factivel do ponto de vista operacional.

O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, portanto, se fundamenta na Programagéo
Pactuada e Integrada entre gestores, aprovada na CIB. O Termo deve conter as metas fisicas e
financeiras das agbes definidas na PPl a serem ofertadas nos municipios de referéncia, assim como os
compromissos assumidos pela SES e SMS, os mecanismos de garantia de acesso, o processo de
acompanhamento e revisdo do Termo de Compromisso e as sancgles previstas, no caso de seu
descumprimento.

Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicado de GPSM, o municipio devera participar da
PPl e assumir o atendimento a populagao de referéncia (se for o caso), sendo esse pacto consolidado
por meio de assinatura do referido Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso. O Termo de
Compromisso podera ser alterado em decorréncia de ajuste ou revisdo na programacgao das referéncias
para o municipio em GPSM, refletindo na revisdo da parcela de referéncias do limite financeiro
municipal.

Ao Ministério da Saude cabera a coordenagdo do processo de negociagdo interestadual e o
desenvolvimento de mecanismos para organizagdo dos fluxos de referéncias e garantia dos pactos
estabelecidos entre os estados.

1.3.2.3 Fortalecimento da Regulagao, Controle e Avaliagao do SUS

Segundo a Lei 8.080/90, o controle e avaliagao das agdes e servicos de saude sdo de competéncia
comum dos gestores federal, estadual e municipal, cabendo a cada um a definigdo de suas instancias e
mecanismos proprios de atuacdo, no seu ambito politico-administrativo. A referida lei procura ainda
definir competéncias especificas de controle e avaliagdo para cada gestor, considerando o papel
diferenciado que cada esfera assume no SUS.

O importante avango da descentralizagdo nos ultimos anos requer a ampliagcdo do escopo da
funcdo de controle e avaliagdo no ambito de estados e particularmente, dos municipios, de forma a
incorporar o enfoque de avaliacdo de resultados do sistema de saude e da satisfacdo dos usuarios as
atividades tradicionais de vistoria e controle de faturamento dos prestadores.

O fortalecimento das fungdes de controle e avaliagdo dos gestores do SUS deve se dar
principalmente, nas seguintes dimensdes: (a) avaliacdo da organizagdo do sistema e do modelo de
gestao; (b) relagdo com os prestadores de servigos; (c) qualidade da assisténcia e satisfagdo dos
usuarios; e (d) resultados e impacto sobre a saude da populagdo. A NOAS-SUS 01/01 procura
apresentar algumas diretrizes e orientagbes em relagdo a cada uma dessas dimensdes, a serem
aprofundadas em documento especifico.

As fungdes de controle e avaliagdo, por sua vez, devem ser coerentes com 0s processos de
planejamento, programacao e alocagdo de recursos em saude tendo em vista sua importancia para a
revisdo de prioridades e diretrizes da politica, visando contribuir para o alcance de melhores resultados
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em termos de impacto na salde da populagdo. Além disso, as agdes de controle e avaliagdo devem
estar intimamente relacionadas a fungcao de regulagdo do sistema e dos prestadores, de forma a
assegurar o carater efetivamente publico do sistema de saude.

Desta forma, a NOAS-SUS 01/01 também aponta algumas diretrizes para a regulagéo do sistema
pelos gestores do SUS. Aborda-se, particularmente, a regulagdo da assisténcia, que devera ser
efetivada por meio da implantagdo de complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho
responsaveis pela regulagdo do atendimento as urgéncias, consultas, leitos e outras agdes necessarias.

1.3.2.4 Hospitais Publicos sob Gestao de outro Nivel de Governo:

Apesar do acelerado processo de descentralizagdo de servigos e de gestado nas ultimas décadas,
ainda ha situagbes ndo equacionadas, do ponto de vista da divisdo de responsabilidades entre gestor
estadual e municipal.

Uma situagdo peculiar diz respeito a persisténcia de alguns hospitais publicos sob geréncia
estadual, que ainda n&o foram municipalizados por motivos diversos: perfil de maior complexidade,
carater de referéncia ou de ensino, dificuldades do municipio em assumir unidades grandes e
complexas, entre outros. Nos municipios em Gestdao Plena do Sistema Municipal, observam-se
atualmente dois tipos de arranjos principais de gestdo/geréncia desses hospitais:

(1) hospitais que permanecem sob geréncia estadual, mas sob gestdo municipal, sendo as
atividades pagas por producado (fluxo de recursos do municipio para o estado) — a maior
vantagem, nesse caso, seria favorecer a insergdo do hospital no sistema municipal e buscar o
comando Unico sobre o conjunto de prestadores, conforme estabelecido pela NOB 96; um
problema que tem sido freqlientemente apontado é que, muitas vezes, o gestor municipal
realiza cortes ou ndo remunera adequadamente os servigos prestados pelo hospital estadual;

(2) hospitais que permanecem sob geréncia e gestdo estadual, sendo os recursos referentes ao
seu custeio recebidos diretamente do Fundo Nacional de Saude pelo gestor estadual (fundo a
fundo ou por producao, dependendo da condigdo de habilitacdo do estado) — a maior vantagem
seria evitar o tipo de problema relatado no primeiro caso; por outro lado, essa situagao pode
fragilizar o comando unico do gestor municipal sobre os prestadores e as tentativas de
integracao do hospital no sistema de saude.

Em face das dificuldades apontadas, propde-se uma alternativa para esse tipo de hospital que ainda
esteja sob geréncia estadual, buscando sua integragdo a gestdo municipal e um fluxo regular de
financiamento em uma légica orgamentaria. Essa alternativa seria a de estabelecimento de Termo de
Compromisso entre gestor municipal e o estadual (ANEXO 5 da NOAS-SUS 01/01), baseado em dois
principios:

(i) evitar o pagamento por produgdo entre entes publicos, por intermédio da introdugdo de um
mecanismo de repasse em bloco dos recursos, em uma légica orgamentaria, vinculada a
compromissos de inser¢do na rede e de prestagao de servigos necessarios, com qualidade;

(i) assegurar a integragao desse hospital no planejamento municipal e intermunicipal, por meio de
um processo de planejamento integrado gestor municipal - gestor estadual.

Quanto ao financiamento, apos a definicdo do montante de recursos de custeio correspondente ao
Plano Operativo tragado em conjunto para o hospital e da assinatura do Termo de Compromisso, esse
volume de recursos seria separado do teto financeiro municipal, e repassado em bloco do Fundo
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Nacional para uma rubrica especifica no Fundo Estadual de Saude. Essa parcela podera ser revista
sempre que houver alteragdo no Termo de Compromisso decorrente de mudangas no planejamento
conjunto do hospital (incorporagéo/fechamento de servigos, alteragdes nas metas, etc.). No caso de
municipalizacédo do hospital, essa parcela voltaria a ser incorporada ao restante do teto municipal.

O mesmo instrumento também pode se aplicar na situagao inversa, ou seja, existéncia de hospital
municipal em municipio em GPAB (que ainda n&o tenha condi¢des de habilitagdo em GPSM), localizado
em estado em GPSE. O estabelecimento de Termos de Compromisso entre os gestores permitira que o
municipio receba diretamente do Fundo Nacional de Saude, para rubrica especifica no Fundo Municipal
de Saude, os recursos correspondentes a gestdo de sua unidade hospitalar prépria, mesmo que ainda
nao tenha sido habilitado em GPSM. Preconiza-se, nesse caso que, assim que o municipio tiver
condi¢des de assumir a GPSM, segundo critérios estabelecidos na NOAS-SUS 01/01, ele passe a essa
condigao de gestdo mais avangada.

1.3.3 Revisao dos Critérios de Habilitagdo de Municipios e Estados

Em linhas gerais, procurou-se, com a revisdo dos critérios de habilitagdo, promover a
responsabilizagcdo dos gestores, de forma compativel com a condigdo de gestao assumida, bem como
induzir a integragao dos sistemas municipais, sob a coordenagéo do nivel estadual.

Algumas das responsabilidades, requisitos e prerrogativas assinaladas pela NOB/96 e pela
Instrucdo Normativa — IN n.° 01/98 aos estados e municipios que assumirem a gestao descentralizada
do SUS foram mantidas, mas outras serao alteradas, para se adequarem a énfase dada no processo de
regionalizacdo e de responsabilizagdo dos gestores. Neste documento, sdo ressaltados apenas os
principais pontos de alteragcéo propostos.

A habilitacdo em GPSM passa a ser cumulativa e ndo substitutiva a GPAB-A. Nos casos previstos
de desabilitagdo da condigdo de GPSM, o municipio podera permanecer habilitado em GPAB-A, caso
nao apresente impedimentos também a essa condigdo de gestao.

O processo de habilitagio ira considerar a nova sistematica de elaboragdo e acompanhamento dos
Planos de Saude e dos Relatérios de Gestédo, buscando uma maior efetividade desses instrumentos
para a definicdo de prioridades — de maneira articulada entre os trés niveis de governo — e para a
prestacdo anual de contas dos gestores. Neste sentido, sdo introduzidos dois novos instrumentos: a
Agenda de Compromissos e o Quadro de Metas, a serem detalhados em manual especifico.

QOutra alteragdo para o exercicio da gestdo descentralizada do SUS é a exigéncia de alimentagao
regular do Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS) e de adequacgao da
aplicac&o financeira da receita propria de acordo com o definido pela Emenda Constitucional n.° 29.

Os tdpicos relacionados a Vigilancia Sanitaria e a Vigilancia Epidemiolégica foram atualizados,
tendo em vista as modificagdes na sistematica de descentralizagdo das acbes dessas areas, apds a
publicacao da NOB 01/96 e da IN 01/98.

A seguir, sdo resumidas as alteragdes propostas para cada condigdo de gestao especifica.

1.3.3.1 Habilitagdao de Municipios

Em Gestdo Plena da Atengéo Basica:

Para habilitar-se a condigcdo de GPAB e receber o PAB Ampliado, correspondente ao financiamento
da Atencao Basica Ampliada, o municipio devera ser avaliado pela SES, pela CIB e pelo Departamento
de Atencédo Basica, da Secretaria de Politicas de Saude/MS em relagéo aos seguintes aspectos:

(a) alimentagéao regular dos sistemas de informagdes do SUS;

(b) desempenho nos indicadores de AB;

(c) capacidade de oferecer com suficiéncia e qualidade todas as atividades requeridas;

(d) estabelecimento do Pacto de AB para o ano 2001.
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Em Gestao Plena do Sistema Municipal:

As alteracdes das condigdes para a Gestdo Plena do Sistema Municipal foram mais significativas,
procurando responder aos problemas assinalados na primeira parte deste documento, como o risco de
atomizagdo dos sistemas municipais, as dificuldades em garantir o atendimento as referéncias
intermunicipais, as perdas de qualidade e de economia de escala incorridas com a incorporagao
tecnoldgica irracional, dentre outras.

Para assumirem a condigdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal, os municipios deverao dispor
de uma rede assistencial capaz de ofertar, além do elenco de procedimentos proposto para a Atengao
Basica Ampliada, um conjunto minimo de servicos de média complexidade (relacionados no ANEXO 3
da NOAS-SUS 01/01), compreendendo laboratorio de patologia clinica®; radiologia simples®; ultra-
sonografia obstétrica; primeiro nivel de atendimento a disturbios psicossociais; fisioterapia; algumas
acbes de odontologia especializada; pequenas cirurgias ambulatoriais ginecologicas; e leitos
hospitalares.

Outro requisito relevante incorporado a habilitagdo em GPSM é o compromisso formal do municipio
em desempenhar o papel de polo de referéncia para outros municipios, de acordo com as necessidades
identificadas no planejamento e expressas no Plano Diretor de Regionalizagéo. Parte-se do pressuposto
que, como o SUS é um sistema integrado e solidario, os municipios em GPSM, dada a complexidade de
sua rede assistencial, ndo podem assumir uma posi¢cédo segregacionista de optar por atender apenas a
sua proépria populacao; sua rede deve estar disponivel para assegurar a referéncia daqueles municipios
capazes apenas de ofertar a Atengdo Basica a sua populagdo. Por outro lado, esses municipios em
GPSM devem dispor de recursos financeiros que permitam o custeio da referéncia intermunicipal
definida na PPI, explicitados em seu teto financeiro. O estabelecimento de Termo de Compromisso para
Garantia de Acesso, descrito na NOAS-SUS 01/01, objetiva formalizar essas responsabilidades mutuas
entre os gestores envolvidos nesse processo.

1.3.3.2 Habilitagdao de Estados

Com relacdo aos estados, procurou-se ressaltar suas atribuicdes de coordenador do sistema de
saude estadual, abrangendo o planejamento e a organizagdo das redes assistenciais do estado, a
integracdo dos sistemas municipais, a programacéao e a garantia da referéncia intermunicipal.

Para pleitear a habilitagdo em qualquer condi¢gdo de gestdo, o estado devera apresentar seu Plano
Estadual de Saude, aprovado pelo respectivo Conselho Estadual de Saude (CES). Ele devera conter o
Plano Diretor de Regionalizagdo, a Agenda de Compromissos estadual, harmonizada com a agenda
nacional e o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios de
Gestao.

O gestor estadual deverd coordenar o processo de elaboragcdo e de implementagdo da PPI,
contendo a referéncia intermunicipal e pactos de negociagéo na CIB para alocagdo dos recursos, bem
como celebrar os Termos de Compromisso para a Garantia de Acesso com 0s municipios-polo
correspondentes. A coordenagao do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da
populagcdo, bem como a compensacgao para internagdes, procedimentos especializados e de alta
complexidade/custo, € uma atividade estratégica da gestéo estadual.

Assim como os municipios, os estados deverdao comprovar, por meio da alimentagéo do SIOPS, dotacao
orcamentaria de acordo com a Emenda Constitucional n.° 29.

1.3.3.3 Critérios para Desabilitagciao de Estados e Municipios

Uma outra mudanca proposta é a definicdo de critérios de desabilitagdo de estados e municipios. A
desabilitagdo constitui uma situagao indesejavel, mas que deve estar prevista para os casos onde haja
efetivo comprometimento da capacidade de gestdo. Como este tépico ndo foi abordado pela NOB 01/96,
um processo extremamente desgastante era iniciado, cada vez que, por exemplo, uma grave

* Ja previstos como requisitos na NOB/96
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irregularidade era apontada pelo Sistema Nacional de Auditoria ou um municipio ndo cumpria com as
responsabilidades assumidas para a habilitagdo a uma determinada condicdo de gestdo. Para cobrir
essa lacuna normativa, a NOAS-SUS 01/01 aborda a questdo da desabilitagcdo, detalhada na Instrugédo
Normativa MS/GM n.° 01, de 6 de abril de 2001.

Esta prevista, ainda, a possibilidade de suspensdo imediata da transferéncia fundo a fundo,
independentemente do processo de desabilitagcdo, em duas situagcdes: quando forem constatadas
irregularidades graves pelo Sistema Nacional de Auditoria que demandem uma agao imediata, e quando
0 municipio ou estado ndo efetuar o pagamento dos prestadores publicos ou privados no prazo
adequado.
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PARTE 2

NOAS-SUS 01/01

Portaria MS/GM n. ° 95, de 26 de janeiro de 2001, publicada no Diario Oficial de 29 de janeiro de
2001.

Anexo da Portaria MS/GM n. ° 95 — Norma Operacional da Assisténcia a Saude/SUS — NOAS-SUS
01/01.
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PORTARIA MS/GM N.° 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001
(publicada no DOU de 29 de janeiro de 2001)

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuigbes,

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

Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituigdo Federal de 1998, que estabelece que as
acdes e servigcos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema unico;

Considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de descentralizagdo e organizagao
do Sistema Unico de Saude (SUS), fortalecido com a implementagdo da Norma Operacional Basica —
SUS 01/96, de 5 de novembro de 1996;

Considerando que um sistema de saude equanime, integral, universal, resolutivo e de boa
qualidade concebe a atencdo basica como parte imprescindivel de um conjunto de acbes necessarias
para o atendimento dos problemas de saude da populagado, indissociavel dos demais niveis de
complexidade da atengdo a saude e indutora da reorganizagao do Sistema; e

Considerando as contribuigbes do Conselho de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), seguidas da aprovagéo da
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), em reunido de 15 de dezembro de 2000, e do Conselho Nacional
de Saude (CNS), pela Resolugéo n.° 307, da 104.7 Reunio Ordinaria, de dezembro de 2000, resolve:

Art. 1.° Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia & Saude —
NOAS-SUS 01/01 que amplia as responsabilidades dos municipios na Atencao Basica; define o
processo de regionalizagdo da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude e procede a atualizagdo dos critérios de
habilitagado de estados e municipios.

Art. 2.° Ficam mantidas as disposi¢bes constantes da Portaria MS/GM n.° 1.882, 18 de dezembro de
1997, que estabelece o Piso da Atengéo Basica (PAB), bem como aquelas que fazem parte dos
demais atos normativos deste Ministério da Saude relativos aos incentivos as agdes de

assisténcia na Atengao Basica.

Art. 3.° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo, revogando-se as disposi¢gbes em
contrario.

JOSE SERRA
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ANEXO PT MS/GM N.° 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001
(publicada no DOU de 29 de janeiro de 2001)

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

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas do SUS — NOB-SUS 91, em especial das NOB-
SUS 93 e 96 —, além de promover uma integragcdo de agdes entre as trés esferas de governo,
desencadeou um processo de descentralizagdo intenso, transferindo para os estados e, principalmente,
para os municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos para a operacionalizagdo do Sistema
Unico de Salde, antes concentradas no nivel federal.

A partir da implementagdo do Piso de Atencdo Basica, iniciou-se um importante processo de
ampliagdo do acesso a atengdo basica. A estratégia da Saude da Familia encontra-se em expansao e,
cada vez mais, consolida-se como eixo estruturante para a organizagéo da atengéo a saude.

Ao final do ano de 2000, a habilitagdo nas condicbes de gestéo previstas na NOB-SUS 01/96 atingia
mais de 99% do total dos municipios do pais. A disseminagdo desse processo possibilitou o
desenvolvimento de experiéncias municipais exitosas e a formagédo de um contingente de profissionais
qualificados em diferentes areas da gestdo do SUS.

No que diz respeito aos estados, houve avancos significativos na organizagédo de redes articuladas
e resolutivas de servigos, mediante o desenvolvimento do processo de programacao integrada, a
implantagdo de centrais de regulagédo, o fortalecimento do controle e avaliagdo, a organizagdo de
consorcios intermunicipais ou, ainda de forma mais explicita, por meio da formulagdo e progressiva
implementacao de planos de regionalizagdo promovidos pelas Secretarias de Estado da Saude (SES).

A experiéncia acumulada, a medida que o processo de gestdo descentralizada do sistema
amadurece, evidencia um conjunto de problemas/obstaculos em relagdo a aspectos criticos para a
consolidagéo do Sistema Unico de Saude (SUS). Alguns desses ja se manifestavam de forma incipiente
quando do processo de discussdo da NOB 96, entre dezembro de 1995 e novembro de 1996, mas
situavam-se em um estagio de baixo consenso e pouca maturidade nos debates entre o Ministério da
Saude (MS), o Conselho de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), em face da inexisténcia de um volume significativo de
experiéncias concretas de gestdo e de analises da descentralizacdo, em curso ha pouco tempo.

Agregava-se a este cenario a peculiar complexidade da estrutura politico-administrativa
estabelecida pela Constituicdo Federal de 1988, em que os trés niveis de governo sdo autbnomos, sem
vinculagdo hierarquica. Tal caracteristica do arranjo federativo brasileiro torna bastante complexo o
processo de construgdo de um sistema funcional de saude. Os estados, e mais ainda os municipios, sdo
extremamente heterogéneos e sera sempre mera casualidade que o espaco territorial-populacional e a
area de abrangéncia politico-administrativa de um municipio correspondam a uma rede regionalizada e
resolutiva de servigos com todos os niveis de complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de
um estado sem exercer poder de atragdo 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
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sistema em sua area de abrangéncia, mas, simultaneamente, sado pdlos de atragao regional. Da mesma
forma, nas areas contiguas as divisas interestaduais, é freqliente que a rede de servigos de saude deva
se organizar com unidades situadas em ambos os lados da demarcagédo politico-administrativa.
Qualquer solugdo para esses problemas tem que superar as restrigdes burocraticas de acesso e garantir
a universalidade e a integralidade do SUS, evitando a desintegragdo organizacional € a competi¢cdo
entre 6rgdos gestores e a conseqiiente atomizagdo do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes,
iniquos e nao resolutivos.

Assim, para o aprofundamento do processo de descentralizagdo, deve-se ampliar a énfase na
regionalizagdo e no aumento da equidade, buscando a organizagdo de sistemas de saude funcionais
com todos os niveis de atencdo, ndo necessariamente confinados aos territérios municipais e, portanto,
sob responsabilidade coordenadora da SES. Além da logica politico-administrativa de delimitacdo dos
sistemas de saude, que assegura a indivisibilidade dos territdrios municipais e estadual no planejamento
da rede e a autonomia dos entes governamentais na gestado, € fundamental considerar, para a defini¢do
do papel da SES e de cada SMS no sistema funcional, as nogbes de territorialidade na identificacdo de
prioridades de intervencao e de organizagédo de redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas, além
das capacidades técnico-operacionais necessarias ao exercicio das funcbdes de alocagéo de recursos,
programacao fisico-financeira, regulagdo do acesso, contratacdo de prestadores de servigo, controle e
avaliagao.

O conjunto de estratégias apresentadas nesta Norma Operacional da Assisténcia a Saude articula-
se em torno do pressuposto de que, no atual momento da implantacdo do SUS, a ampliacdo das
responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servigos de atengdo basica, a
regionalizagéo e a organizagéo funcional do sistema sao elementos centrais para o avango do processo.

Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentagéo da assisténcia, considerando os avangos
ja obtidos e enfocando os desafios a serem superados no processo permanente de consolidagéo e
aprimoramento do Sistema Unico de Saude.

CAPITULO | - REGIONALIZAGAO

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

1.1 O processo de regionalizagdo devera contemplar uma logica de planejamento integrado,
compreendendo as nogdes de territorialidade na identificacdo de prioridades de
intervencdo e de conformacgao de sistemas funcionais de salde, ndo necessariamente
restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel,
de forma a garantir o acesso dos cidadaos a todas as agbes e servigos necessarios para
a resolugao de seus problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis.

1 DA ELABORAGAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAGAO

2 Instituir o Plano Diretor de Regionalizagdo como instrumento de ordenamento do processo de
regionalizagdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de
definicao de prioridades de intervengao coerentes com as necessidades de saude da populagao

e garantia de acesso dos cidad&os a todos os niveis de atencao.

2.1 Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal a elaboragao do Plano
Diretor de Regionalizacdo, em consonéncia com o Plano Estadual de Saude, sua
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submissdo a aprovagao da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e do Conselho Estadual
de Saude (CES) e o encaminhamento ao Ministério da Saude.

3 No que diz respeito a assisténcia, o Plano Diretor de Regionalizagdo devera ser elaborado na
perspectiva de garantir:

A

O acesso aos cidadaos, o mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de
acodes 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 Imunizagdes,
para todas as faixas etarias;

- agdes de promogao da saude e prevengao de doengas;

- tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

- atendimento de afecgbes agudas de maior incidéncia;

- acompanhamento de pessoas com doengas crbnicas de alta prevaléncia;

- tratamento clinico e cirargico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;

- tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais frequientes;

- controle das doencas bucais mais comuns;

- suprimento/dispensac¢ao dos medicamentos da Farmacia Basica.

O acesso de todos os cidaddos aos servigos necessarios a resolugao de seus problemas

de saude, em qualquer nivel de atengao, diretamente ou mediante o estabelecimento de
compromissos entre gestores para o atendimento de referéncias intermunicipais.

4 Definir os seguintes conceitos-chaves para a organizagao da assisténcia no dmbito estadual, que
deverao ser observados no Plano Diretor de Regionaliza¢ao:

A

Regido de saude — base territorial de planejamento da atencdo a saude, néo
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela
Secretaria de Estado da Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de
regionalizagdo da saude em cada estado, considerando as caracteristicas demograficas,
socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servigos, relagdes
entre municipios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizagdo adotado, um
estado pode se dividir em regides e/ou microrregides de saude. Por sua vez, a menor
base territorial de planejamento regionalizado, seja uma regido ou uma microrregiao de
saude, pode compreender um ou mais moédulos assistenciais.
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B Mddulo assistencial — modulo territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro
nivel de referéncia, definida no Item 7 — Capitulo | desta Norma, constituido por um ou
mais municipios, com area de abrangéncia minima a ser estabelecida para cada Unidade
da Federagao, em regulamentacéo especifica, e com as seguintes caracteristicas:

conjunto de municipios, entre os quais ha um municipio-sede, habilitado em Gestéao
Plena do Sistema Municipal/GPSM com capacidade de ofertar a totalidade dos servigos
de que trata o Item 7 — Capitulo | desta Norma, com suficiéncia, para sua populacdo e
para a populagéo de outros municipios a ele adscritos; ou municipio em Gestédo Plena do
Sistema Municipal, com capacidade de ofertar com suficiéncia a totalidade dos servigos
de que trata o Item 7 — Capitulo | para sua prépria populagédo, quando ndo necessitar
desempenhar o papel de referéncia para outros municipios.

C Municipio-sede do modulo assistencial — municipio existente em um modulo assistencial
que apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos servigos de que trata o Item 7 —
Capitulo |, correspondente ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com suficiéncia,
para sua populagéo e para a populagao de outros municipios a ele adscritos.

D  Municipio-pélo — municipio que, de acordo com a definicdo da estratégia de regionalizagao
de cada estado, apresente papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel
de atencao.

E Unidade territorial de qualificagao na assisténcia a saude — representa a base territorial
minima a ser submetida a aprovagédo do Ministério da Saude e Comisséo Intergestores
Tripartite para qualificagdo na assisténcia a saude, que deve ser a menor base territorial
de planejamento regionalizado de cada Unidade da Federacdo acima do mddulo
assistencial, seja uma microrregido de saude ou uma regido de saude (nas UF em que o
modelo de regionalizagao adotado ndao admitir microrregides de saude).

5 Determinar que o Plano Diretor de Regionalizagdo contenha, no que diz respeito a assisténcia,
no minimo:

A a descrigdo da organizacado do territério estadual em regides/microrregides de saude e
modulos assistenciais, com a identificagdo dos muncipios-sede e municipios-pélo e dos
demais municipios abrangidos;

B a identificagdo das prioridades de intervengdo em cada regiao/microrregiao;

C o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e conformar um
sistema resolutivo e funcional de atengéo a saude;

D a insercdo e o papel de todos os municipios nas regides/microrregides de saude, com
identificagdo dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;

E os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizagéo de fluxos de referéncia e
contra referéncia e implantacéo de estratégias de regulagédo visando a garantia do acesso

da populagao aos servigos;

F a proposta de estruturagéo de redes de referéncia especializada em areas especificas;
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G a identificagdo das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para outros estados,

5.1

no caso de servigos nao disponiveis no territério estadual.

A Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS publicara, no prazo de 30 (trinta) dias, a contar
da publicagdo desta Norma, a regulamentagdo especifica sobre o Plano Diretor de
Regionalizagdo, no que diz respeito a organizacéo da assisténcia.

1.2 DA AMPLIAGAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGAO BASICA

6 Instituir a Gestao Plena da Atencéo Basica Ampliada (GPABA).

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Definir como areas de atuacdo estratégicas minimas para habilitagdo na condicao de
Gestédo Plena da Atencdo Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminacado da
hanseniase, o controle da hipertensao arterial, o controle da diabetes mellitus, a saude da
crianga, a saude da mulher e a saude bucal, conforme detalhamento apresentado no
ANEXO 1 desta Norma.

As agbes de que trata o ANEXO 1 desta Norma devem ser assumidas por todos os
municipios brasileiros, de acordo com o seu perfil epidemiolégico, como um componente
essencial e minimo para o cumprimento das metas do Pacto da Atengéo Basica, instituido
pela Portaria MS/GM n.° 3.925, de 13 de novembro de 1998.

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

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 Saude/SPS,
sendo que os municipios que hoje ja recebem o PAB fixo em valor superior ao PAB
Ampliado nao terao acréscimo no valor per capita.

Os municipios ja habilitados nas condigbes de gestdo da NOB 01/96 estardo aptos a
receber o PAB Ampliado, apés avaliagao das Secretarias de Estado da Saude, aprovagao
da CIB, e homologacgéao da CIT, em relagdo aos seguintes aspectos:

a) Plano Municipal de Saude vinculado a programagao fisico-financeira;

b) alimentagao regular dos bancos de dados nacionais do SUS;

c) desempenho dos indicadores de avaliagdo da atengao basica no ano anterior;

d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de atengédo basica no ano
subsequente; e

e) capacidade de assumir as responsabilidades minimas definidas no Subitem 6.1 deste
Item.
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6.6

A Secretaria de Politicas de Saude/SPS é a estrutura do Ministério da Saude
responsavel pela regulamentacao de critérios, fluxos e instrumentos do processo referido
no Subitem 6.5, e devera, no prazo de 30 (trinta) dias, apresenta-los a Comissao
Intergestores Tripartite para deliberacéo.

1.3 DA QUALIFICAGCAO 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 populagdo no &mbito microrregional,
ofertados em um ou mais médulos assistenciais.

7.1

Esse conjunto minimo de servicos de média complexidade compreende as atividades
ambulatoriais, de apoio diagndstico e terapéutico e de internacdo hospitalar, detalhadas no
ANEXO 3 desta Norma.

8 O financiamento federal do conjunto de servigos de que trata o Item 7 — Capitulo | desta Norma
adotara a seguinte logica:

8.1

8.2

8.3

8.4

o financiamento das acbes ambulatoriais sera feito com base em um valor per capita
nacional, a ser definido em portaria conjunta da Secretaria Executiva/SE e Secretaria de
Assisténcia a Saude/SAS, a ser submetida a Comissao Intergestores Tripartite, no prazo
de 60 (sessenta) dias apos a publicagao desta Norma;

o financiamento das internagdes hospitalares sera feito de acordo com o processo de
Programacao Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Teto
Financeiro da Assisténcia (TFA) de cada Unidade da Federacao;

ao longo do processo de qualificagdo das microrregides, o Ministério da Saude devera
adicionar recursos ao Teto Financeiro dos Estados para cobrir a diferenga entre os gastos
atuais com esses procedimentos € 0 montante correspondente ao per capita nacional
multiplicado pela populagao;

nas microrregides nao qualificadas, o financiamento dos procedimentos constantes do
ANEXO 3 desta Norma continuara sendo feito de acordo com a légica de pagamento por
producéo.

9 O repasse dos recursos de que trata o Subitem 8.1 — Iltem 8 — Capitulo I, desta Norma, para a
cobertura da populagédo de uma dada microrregido estara condicionado a aprovagéo pela CIT da
qualificagéo da referida microrregiao na assisténcia a saude.

9.1

Nas Unidades da Federacdo cujo modelo de regionalizagdo ndo compreenda
microrregides de saude, a unidade territorial de qualificagdo na assisténcia a saude 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
reconhecimento da consisténcia do Plano Diretor de Regionalizacdo e as mesmas
condi¢cdes exigidas para a qualificacdo das microrregides descritas nesta Norma e na
regulamentacdo complementar.
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11

9.2 A Secretaria de Assisténcia a Saude ¢ a estrutura do MS responsavel pela anélise técnica
das propostas de qualificagdo das microrregibes na assisténcia a saude, a serem
submetidas a aprovagéao da CIT, de acordo com as regras estabelecidas nesta Norma.

9.3 O processo de qualificagdo das microrregides na assisténcia a saude sera detalhado em
regulamentacdo complementar da Secretaria de Assisténcia a Saude, a ser submetida a
Comisséao Intergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias apds a publicacdo desta
Norma.

A qualificacao de cada microrregido, no ambito da assisténcia a saude, 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 microrregides;

B apresentagéo, para cada microrregido a ser qualificada, de: (i) municipios que compdem a
microrregido; (ii) definicdo dos mdédulos assistenciais existentes, com explicitagdo de sua
area de abrangéncia e do municipio-sede de cada modulo; (iii) vinculagdo de toda a
populagdo de cada municipio da microrregidao a um Unico municipio-sede de madulo
assistencial, de forma que cada municipio integre somente um modulo assistencial e os
modulos assistenciais existentes cubram toda a populagéo do estado;

C habilitagdo do(s) municipio(s)-sede de médulo assistencial em Gestdo Plena do Sistema
Municipal e de todos os demais municipios da microrregidao na condicdo de Gestdo Plena
da Atencgéao Basica Ampliada;

D comprovagdo da Programagédo Pactuada e Integrada implantada, sob a coordenagdo do
gestor estadual, com definigdo de limites financeiros para todos os municipios do estado,
com separagdo das parcelas financeiras correspondentes a prépria populagdo e a
populacao referenciada;

E apresentacdo do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado entre cada
municipio-sede e o estado, em relagdo ao atendimento da populagao referenciada por
outros municipios a ele adscritos.

Ap6s a qualificagdo de uma microrregido, o montante de recursos correspondente aos
procedimentos listados no ANEXO 3 desta Norma destinados a cobertura de sua populagéo, e o
montante de recursos referentes a cobertura da populacgao 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 populagéo residente nos municipios adscritos estara condicionada ao
cumprimento de Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, conforme normatizado nos
Itens 30 e 31 — Capitulo Il desta Norma.

11.1 Caso exista na microrregidgo qualificada um municipio habilitado em Gestédo Plena da
Atencado Basica que disponha em seu territério de laboratério de patologia clinica ou
servigo de radiologia ou ultra-sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e
com qualidade adequada para o atendimento de sua propria populagédo, mas que nao
tenha o conjunto de servigos requeridos para ser habilitado em Gestao Plena do Sistema
Municipal, esse municipio podera celebrar um acordo com o municipio-sede do médulo
assistencial para, provisoriamente, atender sua prépria populagéo no referido servigo.
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1.4 DA ORGANIZAGAO DOS SERVIGOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

12

13

14

A Atencado de Média Complexidade (MC) — compreende um conjunto de agdes e servigos
ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de saude da
populacao, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizagéo de recursos tecnolégicos de apoio diagndstico e terapéutico, que nao justifique a sua
oferta em todos os municipios do pais.

Excetuando as a¢des minimas da média complexidade de que trata o Item 7 — Capitulo | desta
Norma, que devem ser garantidas no ambito microrregional, as demais acbes assistenciais de
média complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares, 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 Regionalizagdo do
estado.

13.1 O gestor estadual deve adotar critérios para a organizagéo regionalizada das agdes de
média complexidade que considerem: necessidade de qualificacéo e especializacao dos
profissionais para o desenvolvimento das agbes, correspondéncia entre a pratica clinica
e capacidade resolutiva diagnostica e terapéutica, complexidade e custo dos
equipamentos, abrangéncia recomendavel para cada tipo de servico, métodos e técnicas
requeridos para a realizacao das agoes.

13.2 A Secretaria de Assisténcia a Saude elaborara, em 30 (trinta) dias, instrumentos de
subsidio a organizagéo e programacao da média complexidade, compreendendo grupos
de programacao e critérios de classificagdo das agdes desse nivel de atencédo, cuja
regulamentacao especifica sera submetida a aprovagéo da CIT.

O processo de Programagao Pactuada e Integrada (PPI), coordenado pelo gestor estadual,
cujas diretrizes sao apresentadas nos Itens 24 a 27 — Capitulo Il desta Norma, representa o
principal instrumento para garantia de acesso da populacdo aos servicos de média
complexidade nao disponiveis em seu municipio de residéncia, devendo orientar a alocagéo de
recursos e definicdo de limites financeiros para todos os municipios do estado, independente
de sua condigao de gestao.

14.1 A programacado das agdes ambulatoriais de média complexidade deve compreender:
identificacdo das necessidades de saude de sua populagdo, definicido de prioridades,
aplicagéo de parametros fisicos e financeiros definidos pelas Secretarias Estaduais de
Saude para os diferentes grupos de agdes assistenciais — respeitados os limites
financeiros estaduais — e estabelecimento de fluxos de referéncias entre municipios.

14.2 A alocagéao de recursos referentes a cada grupo de programagéo de agdes ambulatoriais
de média complexidade para a populagao propria de um dado municipio tera como limite
financeiro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplicado pela
populagado do municipio.

14.3 A programacédo de internacdes hospitalares deve compreender: a utilizacdo de critérios
objetivos que considerem a estimativa de internagdes necessarias para a populagao, a
distribuicdo e complexidade dos hospitais, o valor médio das Autorizagdes de Internacao
Hospitalar (AIH), bem como os fluxos de referéncia entre municipios para internagbes
hospitalares.
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14.4 A alocagao de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais, ambulatoriais e
hospitalares, decorre do processo de programacdo integrada entre gestores e do
estabelecimento de Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item 30 —
Capitulo Il desta Norma, implicando a separagdo da parcela correspondente as
referéncias no limite financeiro do municipio.

Diferentemente do exigido para a organizagdo das referéncias intermunicipais no maodulo
assistencial, abordada na sec¢ao 1.3 — Capitulo | desta Norma, no caso das demais ac¢bes de
meédia complexidade, quando os servigos estiverem dispersos por varios municipios, admite-se
que um mesmo municipio encaminhe referéncias para mais de um pdélo de média
complexidade, dependendo da disponibilidade de oferta, condicbes de acesso e fluxos
estabelecidos na PPI.

15.1 O gestor estadual, ao coordenar um processo de planejamento global no estado, deve
adotar critérios para evitar a superposicao e proliferagao indiscriminada e desordenada
de servigos, levando sempre em consideragao as condi¢des de acessibilidade, qualidade
e racionalidade na organizacdo de servigos.

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
correspondentes ao atendimento da populagdo dos municipios de origem, conforme
acordado no processo de Programacao Pactuada e Integrada entre os gestores.

1.5 DA POLITICA DE ATENGAO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO NO SUS

16

17

A responsabilidade do Ministério da Saude 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 |he couber, de acordo com as normas de
cadastramento estabelecidas pelo préprio Ministério da Saude, na definicdo de incorporagéo
dos procedimentos a serem ofertados a populagcéo pelo SUS, na definicdo do elenco de
procedimentos de alta complexidade, no estabelecimento de estratégias que possibilitem o
acesso mais equanime diminuindo as diferengas regionais na alocagdo dos servigos, na
definicdo de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais, na busca
de mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servigos prestados, no financiamento
das agoes.

16.1 A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade é de responsabilidade
solidaria entre o Ministério da Saude e as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito
Federal.

O gestor estadual é responsavel pela gestdo da politica de alta complexidade/custo no dmbito
do estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas intransferiveis as
fungcbes de definicdo de prioridades assistenciais e programacédo da alta complexidade,
incluindo:

A a definigdo da alocagéo de recursos orgamentarios do Teto Financeiro da Assisténcia (TFA)
do estado para cada area de alta complexidade;
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B a definicdo de prioridades de investimentos para garantir o acesso da populagéo a servigos
de boa qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas do estado, requerer
desconcentragédo ou concentragdo para a otimizagédo da oferta de servigos, tendo em vista a
melhor utilizagdo dos recursos disponiveis, a garantia de economia de escala e melhor
qualidade;

C a delimitagédo da area de abrangéncia dos servigos de alta complexidade;

D a coordenagédo do processo de garantia de acesso para a populagdo de referéncia entre
municipios;

E a definigdo de limites financeiros para a alta complexidade, com explicitagdo da parcela
correspondente ao atendimento da populagdo do municipio onde esta localizado o servigo e
da parcela correspondente a referéncias de outros municipios;

F a condugdo dos remanejamentos necessarios na programagado da alta complexidade,
inclusive com mudangas nos limites municipais;

G os processos de vistoria para inclusdo de novos servicos no que lhe couber, em
conformidade com as normas de cadastramento do MS;

H a implementacdo de mecanismos de regulagdo da assisténcia em alta complexidade
(centrais de regulacdo, implementagdo de protocolos clinicos, entre outros), podendo
delegar aos municipios a operagcado desses mecanismos;

| o controle e a avaliagéo do sistema, quanto a sua resolubilidade e acessibilidade;

J a otimizagdo da oferta de servigos, tendo em vista a otimizagdo dos recursos disponiveis, a
garantia de economia de escala e melhor qualidade.

Os municipios que tiverem em seu territorio servicos de alta complexidade/custo, quando

habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, deverdao desempenhar as fungdes

referentes a organizagcdo dos servicos de alta complexidade em seu territério, visando

assegurar o comando Unico sobre os prestadores, destacando-se:

A a programagao das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servigos, garantindo a
possibilidade de acesso para a sua populagao e para a populacao referenciada conforme o

acordado na PPl 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
Salde;

C conducéo do processo de contratagao;

D autorizagdo para realizagdo dos procedimentos e a efetivagdo dos pagamentos (créditos
bancarios);

E definigdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais;
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F controle, avaliagao e auditoria de servigos.

18.1  Nos municipios habilitados em Gestao Plena da Atengdo Basica (GPAB) ou Gestao Plena
da Atencéo Basica-Ampliada (GPBA) que tenham servigos de alta complexidade em seu
territorio, as fungdes de gestéo e relacionamento com os prestadores de alta complexidade
sdo de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar tais fungbes aos
gestores municipais.

Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que compdem a atengdo de alta complexi-
dade/custo foram definidos por meio da Portaria SAS n.° 96, de 27 de margo de 2000,
publicada no Diéario Oficial de 1.° de junho de 2000.

O financiamento da alta complexidade se dara de duas formas:
A parte das agdes de alta complexidade sera financiada com recursos do Teto Financeiro da
Assisténcia das unidades da federagao;

B parte das acdes de alta complexidade sera financiada com recursos oriundos do Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensagéo (FAEC), ou de outro mecanismo que venha a substitui-
lo com a mesma finalidade e que sera gerenciado pelo Ministério da Saude, de acordo com
a regulamentagéo especifica, a ser estabelecida, no prazo de 60 (sessenta) dias, em ato
conjunto da SE e SAS.

O Ministério da Saude (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 gastos em cada
municipio para cada area de alta complexidade, destacando a parcela a ser utilizada com a
populagao do préprio municipio e a parcela a ser gasta com a populagéo de referéncia.

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

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

A programagédo da Atencao de Alta Complexidade devera ser precedida de estudos da distri-
buigao regional de servicos e da proposigao pela Secretaria de Estado da Saude (SES) de um
limite financeiro claro para seu custeio, sendo que Plano Diretor de Regionalizagdo apontara as
areas de abrangéncia dos municipios-pélo e dos servigos de referéncia na Atengdo de Alta
Complexidade.

CAPITULO Il - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS

1.1 DO PROCESSO DE PROGRAMAGAO DA ASSISTENCIA

24

Cabe ao Ministério da Saude a coordenagao do processo de programacédo da assisténcia a
saude em ambito nacional.
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241 As unidades da federagdo deverdo encaminhar ao Ministério da Saude uma verséo
consolidada da Programagéo Pactuada e Integrada (PPI), cujo contetdo sera apresentado
em regulamentagao especifica.

24.2 As unidades da federagéo poderdo dispor de instrumentos préprios de programagéo ade-
quados as suas especificidades e de informagdes detalhadas acerca da PPI, respeitados
0s principios gerais e os requisitos da versao consolidada a ser enviada ao Ministério da
Saude.

24.3 A Secretaria de Assisténcia a Saude, por intermédio do Departamento de Descentralizagdo da
Gestao da Assisténcia, devera apresentar a Comissao Intergestores Tripartite, no prazo de 30
(trinta) dias, documento de proposicao das diretrizes e principios orientadores, metodologia e
parédmetros referenciais de cobertura e outros instrumentos especificos de apoio a
programacao da assisténcia ambulatorial e hospitalar.

Cabe a SES a coordenacgao da programagédo 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 parametros de
programagéo, 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 negociagao entre gestores;

B a alocacdo de recursos centrada em uma logica de atendimento as reais necessidades da
populacao e jamais orientada pelas necessidades dos prestadores de servigos;

C a operacionalizagdo do Plano Diretor de Regionalizagéo e de estratégias de regulagéo do
sistema, mediante a adequagao dos critérios e instrumentos de pactuagédo e alocacédo dos
recursos assistenciais e a adogao de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda
de servigos, organizar os fluxos e garantir o acesso as referéncias;

D a explicitagdo do modelo de gestdo com a definigdo das responsabilidades sobre as
diversas unidades assistenciais de forma coerente com as condi¢des de habilitagdo e
qualificagao.

A Programacéo Pactuada e Integrada, aprovada pela Comisséo Intergestores Bipartite, devera
nortear a alocagao de recursos federais da assisténcia entre municipios pelo gestor estadual,
resultando na definicdo de limites financeiros claros para todos os municipios do estado,
independente da sua condi¢ao de habilitagao.

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 servigos existentes em cada
territério municipal, sendo composto por duas parcelas separadas: recursos destinados
ao atendimento da populagdo prépria e recursos destinados ao atendimento da
populacao referenciada de acordo com as negociagdes expressas na PPI.

26.2 Os limites financeiros da assisténcia por municipio devem ser definidos globalmente em
cada estado a partir da aplicac&o de critérios e pardmetros de programag¢ao ambulatorial
e hospitalar, respeitado o limite financeiro estadual, bem como da definicgdo de
referéncias intermunicipais na PPIl. Dessa forma, o limite financeiro por municipio deve
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1.2

28

29

ser gerado pela programagéo para o atendimento da prépria populagédo, deduzida da
necessidade de encaminhamento para outros municipios e acrescida da programagao
para atendimento de referéncias recebidas de outros municipios.

26.3 Os municipios habilitados ou que vierem se habilitar na condigdo de Gestdo Plena do
Sistema Municipal devem receber diretamente, em seu Fundo Municipal de Saude, o
montante total de recursos federais correspondente ao limite financeiro programado para
aquele municipio, compreendendo a parcela destinada ao atendimento da populagao
prépria e, condicionada ao cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso celebrado com o gestor estadual, a parcela destinada ao atendimento da
populacdo referenciada, conforme detalhado no Item 30 — Capitulo Il € no ANEXO 4
desta Norma.

26.4 Os limites financeiros da assisténcia por municipio estdo sujeitos a reprogramagéo em
fungéo da revisao perioddica da PPI, coordenada pelo gestor estadual. Particularmente, a
parcela correspondente as referéncias intermunicipais, podera ser alterada pelo gestor
estadual, trimestralmente, em decorréncia de ajustes no Termo de Compromisso e
pontualmente, em uma série de situagdes especificas, detalhadas nos ltens 31 e 32 —
Capitulo Il e no ANEXO 4 desta Norma.

A SES devera obrigatoriamente encaminhar ao Ministério da Saude, em prazo a ser
estabelecido pela SAS/MS, os seguintes produtos do processo de programagao da assisténcia:

A publicagdo no Diario Oficial do Estado do limite financeiro global da assisténcia por
municipios do estado, independente de sua condigdo de gestdo, composto por uma parcela
destinada ao atendimento da populagao do préprio municipio € uma parcela correspondente
as referéncias intermunicipais;

B definicdo de periodicidade e métodos de revisdo dos limites financeiros municipais
aprovados, que pode se dar em fungdo de: incorporacdo de novos recursos ao limite
financeiro estadual, mudangas na capacidade instalada de municipios, remanejamento de
referéncias entre municipios; imposicao pelo municipio-pdlo de barreiras ao acesso da
populacdo encaminhada por outros municipios, que colidam com as referéncias
intermunicipais negociadas, entre outros motivos.

DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NiVEL DE GOVERNO NA GARANTIA DE ACESSO
DA POPULAGAO REFERENCIADA

O Ministério da Saude assume, de forma solidaria com as Secretarias de Estado da Saude e
do Distrito Federal, a responsabilidade pelo atendimento a pacientes referenciados entre
estados.

A garantia de acesso da populacdo aos servicos nao disponiveis em seu municipio de
residéncia é de responsabilidade do gestor estadual, de forma solidaria com os municipios de
referéncia, observados os limites financeiros, devendo o mesmo organizar o sistema de
referéncia utilizando mecanismos e instrumentos necessarios, compativeis com a condigdo de
gestdo do municipio onde os servicos estiverem localizados.
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1.3

34

Nos casos em que os servigos de referéncia estiverem localizados em municipios habilitados
em GPSM, os mesmos devem se comprometer com o atendimento da populagéo referenciada
subscrevendo com o estado um Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, cuja forma
€ apresentada no ANEXO 4 desta Norma.

30.1 O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem como base o processo de
programagao e contém as metas fisicas e orgamentarias das agbes definidas na PPl 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 sancgoes previstas.

30.2 A padronizagdo dos instrumentos que correspondem aos anexos integrantes do Termo
de Compromisso de Garantia de Acesso sera disponibilizada aos gestores pela
SAS/SAS, no prazo de 30 (trinta) dias, apds a publicagédo desta Norma.

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

A periodicamente (periodo ndo superior a 12 meses), em fungédo da revisdo global da PPI,
conduzida pela SES e aprovada pela CIB;

B trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execugédo do Termo e do fluxo de
atendimento das referéncias, de forma a promover os ajustes necessarios, a serem
informados a CIB em sua reunido subseqtiente;

C pontualmente, por meio de alteracao direta pela SES (respeitados os prazos de comunicagao
aos gestores estabelecidos no Termo de Compromisso, conforme detalhado no ANEXO 4
desta Norma), a ser informada a CIB em sua reunido subseqliente, nos seguintes casos:
abertura de novo servico em municipio que anteriormente encaminhava sua populagdo para
outro; redirecionamento do fluxo de referéncia da populagdo de um Municipio-pélo para outro,
solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento da populagdo referenciada ou
descumprimento pelo municipio em GPSM dos acordos estabelecidos no Termo de
Compromisso para Garantia de Acesso.

Quaisquer alteragdes nos limites financeiros dos municipios em Gestdao Plena do Sistema
Municipal, decorrentes de ajuste ou revisdo da programacéo e do Termo de Compromisso para
Garantia do Acesso serao comunicadas pelas SES a SAS/MS, para que esta altere os valores
a serem transferidos ao Fundo Municipal de Saude correspondente.

Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicdo de GPSM, o municipio devera
participar do processo de programagdo e assumir, quando necessario, 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.

DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIAGAO E REGULAGAO DA ASSISTENCIA

As fungdes de controle e avaliagdo devem ser coerentes com os processos de planejamento,
programagao e alocagao de recursos em saude tendo em vista sua importancia para a revisao
de prioridades e diretrizes, contribuindo para o alcance de melhores resultados em termos de
impacto na saude da populagao.
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O fortalecimento das fungdes de controle e avaliagdo dos gestores do SUS deve se dar
principalmente nas seguintes dimensdes:

A avaliacdo da organizagéo do sistema e do modelo de gestao;
B relagdo com os prestadores de servigos;

C qualidade da assisténcia e satisfagdo dos usuarios;

D resultados e impacto sobre a saude da populagao.

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 organizagdao e modelo de
atengao, tendo como eixo orientador a promogao da equidade no acesso e na alocagao dos
recursos, € como instrumento basico para o acompanhamento e avaliagdo dos sistemas de
saude o Relatério de Gestao.

O controle e a avaliagdo dos prestadores de servigos, a ser exercido pelo gestor do SUS
responsavel de acordo com a condicdo de habilitacdo e modelo de gestdo adotado,
compreende o conhecimento global dos estabelecimentos de saude localizados em seu
territério, o cadastramento de servigos, a condugao de processos de compra e contratualizagao
de servigos de acordo com as necessidades identificadas e regras legais, 0 acompanhamento
do faturamento, quantidade e qualidade dos servigos prestados, entre outras atribui¢des.

37.1 O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de servicos de saude € um
requisito basico para programacdo de servigos 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
alimentagao dos bancos de dados nacionais do SUS.

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

37.3 Os contratos de prestacdo de servigos 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 realizagdo de servigos e a
ordenacéo dos respectivos pagamentos, especialmente a autorizacdo de internacdes e
de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e/ou alto custo, devem ser
organizados de forma a facilitar o acesso dos usuarios e permitir o monitoramento
adequado da produgéo e faturamento de servigos.

37.5 Outros mecanismos de controle e avaliagdo devem ser adotados pelo gestor publico,

como 0 acompanhamento dos orgamentos publicos em saude, a analise da coeréncia
entre a programacgao, a producao e o faturamento apresentados e a implementagao de
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criticas possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto a consisténcia e
confiabilidade das informacdes disponibilizadas pelos prestadores.

A avaliagdo da qualidade da atencéo pelos gestores deve envolver tanto a implementacdo de
indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adogao de instrumentos de
avaliacdo da satisfagcdo dos usuarios do sistema, que considerem a acessibilidade, a
integralidade da atengéo, a resolubilidade e qualidade dos servigos prestados.

A avaliagdo dos resultados da atengdo e do impacto na saude deve envolver o acompa-
nhamento dos resultados alcangados em fungéo dos objetivos, indicadores e metas apontados
no plano de saude, voltados para a melhoria do nivel de saude da populagao.

Ao gestor do SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade, conforme sua condi¢do
de habilitagao e qualificagdo, cabe programar e regular a oferta de servigos e seu acesso de
acordo com as necessidades identificadas.

40.1 A regulagao da assisténcia devera ser efetivada por meio da implantagdo de complexos
reguladores que congreguem unidades de trabalho responsaveis pela regulacdo das
urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios.

A regulagdo da assisténcia, voltada para a disponibilizagdo da alternativa assistencial mais
adequada a necessidade do cidadao, de forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada,
pressupde:

A a realizagdo prévia de um processo de avaliagcdo das necessidades de saude e de
planejamento/programagao, que considere aspectos epidemioldgicos, 0s recursos
assistenciais disponiveis e condigbes de acesso as unidades de referéncia;

B a definicdo da estratégia de regionalizagdo que explicite a responsabilizagdo e papel dos
varios municipios, bem como a insergéo das diversas unidades assistenciais na rede;

C a delegagcdo de autoridade sanitaria ao médico regulador, para que exergca a
responsabilidade sobre a regulagdo da assisténcia, instrumentalizada por protocolos
técnico-operacionais;

D a definicdo das interfaces da estratégia da regulagdo da assisténcia com o processo de
planejamento, programacao e outros instrumentos de controle e avaliagao.

DOS HOSPITAIS PUBLICOS SOB GESTAO DE OUTRO NiVEL DE GOVERNO:

Definir que unidades hospitalares publicas sob geréncia de um nivel de governo e gestdo de
outro, habilitado em gestédo plena do sistema, preferencialmente deixem de ser remunerados
por produgao de servigos e passem a receber recursos correspondentes a realizacdo de metas
estabelecidas de comum acordo.

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
contratualizagao dos servigos oferecidos e a forma de pagamento das unidades hospitalares.
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44 Os recursos financeiros para cobrir o citado Termo de Compromisso devem ser subtraidos das
parcelas correspondentes a populagéo propria e a populagao referenciada do teto financeiro do
(municipio/estado), e repassado diretamente ao ente publico gerente da unidade, em conta
especifica para esta finalidade aberta em seu fundo de saude.

CAPITULO - Il CRITERIOS DE HABILITAGAO E DESABILITAGAO DE MUNICIPIOS E
ESTADOS

1 CONDIGOES DE HABILITAGAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS

A presente Norma atualiza as condi¢des de gestao estabelecidas na NOB SUS 01/96, explicitando
as responsabilidades, os requisitos relativos as modalidades de gestao e as prerrogativas dos gestores
municipais e estaduais.

45 A habilitagdo dos municipios e estados as diferentes condigbes de gestdo significa a
declaragdo dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e
perante a populagao sob sua responsabilidade.

lll.1.1 Com relagado ao processo de habilitagdo dos municipios

46 A partir da publicagao desta Norma, e considerando o prazo previsto no seu Item 59 — Capitulo
IV, os municipios poderao habilitar-se em duas condigdes:

e GESTAO PLENA DA ATENGAO BASICA AMPLIADA; e
e GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

46.1 Todos os municipios que vierem a ser habilitados em Gestao Plena do Sistema Munici-
pal, de acordo com as normas do ltem 48 — Capitulo Il desta Norma, estardo também
habilitados em Gestao Plena da Atengao Basica Ampliada.

46.2 Cabe a Secretaria Estadual de Saude a gestdo do SUS nos municipios ndo habilitados,
enquanto for mantida a situagdo de nao habilitagéo.

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

Responsabilidades

a) Elaboragédo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprovag¢do do Conselho
Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, a integracdo e articulagdo do
municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPl do estado,
incluindo detalhamento da programacgéo de agdes e servicos que compdem o sistema
municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o
acompanhamento dos Relatérios de Gestao.

b) Geréncia de unidades ambulatoriais proprias.
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c)

d)

e)

f)

k)

Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela Unido.

Organizagéo da rede de atengdo basica, incluida a gestdo de prestadores privados,
caso haja neste nivel de atengao.

Cumprimento das responsabilidades definidas no Subitem 6.1 — ltem 6 — Capitulo |
desta Norma.

Disponibilizagdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populacdo, de
servigos capazes de oferecer atendimento conforme descrito no Subitem 6.3 — ltem 6 —
Capitulo | desta Norma.

Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, segundo a
estratégia de implantacdo do Cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculagdo de
clientela e a sistematizagéo da oferta dos servicos.

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

Realizagdo do cadastro, contratagéo, controle, avaliagdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servigos contidos no PABA, localizados em seu territério e vinculados
ao SUS.

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

Autorizagao, desde que ndo haja definicdo contraria por parte da CIB, das internagbes
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no
municipio, que continuam sendo pagos por produc¢ao de servicos.

Manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestéo,
segundo normas do MS.

m) Realizacdo de avaliagdo permanente do impacto das acgbes do Sistema sobre as

n)

0)

P)

condigdes de saude dos seus municipes e sobre 0 seu meio ambiente, incluindo o
cumprimento do pacto de indicadores da atengéo basica.

Execugado das acgdes basicas de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislagdo em
vigor e a normatizagédo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Execucdo das acgbes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e de
ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e

outras, de acordo com normatizacao vigente.

Elaboragdo do relatério anual de gestdo e aprovagdo pelo Conselho Municipal de
Saude/CMS.
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Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS.
b) Comprovar a operagao do Fundo Municipal de Saude.

c) Apresentar o Plano Municipal de Saude do periodo em curso, aprovado pelo respectivo
Conselho Municipal de Saude, contendo a programacgéo fisica e financeira dos
recursos assistenciais destinados ao municipio.

d) Comprovar a disponibilidade de servigos, com qualidade e quantidade suficientes, em
seu territério, para executar todo o elenco de procedimentos constantes do Subitem 6.3
— Item 6 — Capitulo | desta Norma.

e) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigbes materiais para o exercicio
de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacdo, ao pagamento, ao
controle, avaliagédo e a auditoria dos servigos sob sua gestao.

f) Comprovar, por meio da alimentagdo do Sistema de Informac¢des sobre Orgcamentos
Publicos em Saude (SIOPS), a dotagdo orgamentaria 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.

g) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor como responsavel(is) pela
autorizagdo prévia (quando for o caso), controle, avaliagdo e auditoria dos
procedimentos e servigos realizados, em numero adequado para assumir essas
responsabilidades.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agbes de vigilancia sanitaria,
conforme normatizagdo da ANVISA.

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

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisdo e
auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servigos realizados.

k) Submeter-se a avaliagdo pela SES em relagéo a capacidade de oferecer todo o Elenco
de Procedimentos Basicos Ampliado (EPBA) e ao estabelecimento do Pacto de AB
para o ano 2001 e subsequentes.

I) Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, ap6s aprovagéo pelo CMS, o
pleito de habilitagdo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condigdo de
gestéo pleiteada.

Prerrogativas
a) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao Piso de Atencéo Basica
Ampliado (PABA), correspondente ao financiamento do Elenco de Procedimentos

Basicos e do incentivo de vigilancia sanitéria.
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b)

c)

Gestdo municipal de todas as unidades basicas de saude, publicas ou privadas
(lucrativas 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 Gestdao Plena do Sistema Municipal, deverao assumir
as responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades

a)

f)

Elaboragdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprovagao do Conselho
Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, a integracdo e articulagdo do
municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPl do estado,
incluindo detalhamento da programacgéo de agdes e servicos que compdem o sistema
municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o
acompanhamento dos Relatérios de Gestao.

Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares.
Geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela Unido.

Gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre os prestadores de
servigos de saude vinculados ao SUS, independente da sua natureza juridica ou nivel
de complexidade, exercendo o mando Unico, ressalvando as unidades estatais de
hemonucleos/hemocentros e os laboratérios de saude publica, em consonancia com o
disposto no Item 50 — Capitulo Il desta Norma.

Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS segundo a
estratégia de implantacdo do Cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculagédo da
clientela e sistematizagéo da oferta dos servigos.

Garantia do atendimento em seu territério para sua populagéo e para a populagéo
referenciada por outros municipios, disponibilizando servicos necessarios, conforme
definido na PPI, e transformado em Termo de Compromisso para a Garantia de
Acesso, assim como a organizagao do encaminhamento das referéncias para garantir
0 acesso de sua populagao a servigos nao disponiveis em seu territorio.

Integracao dos servigos existentes no municipio as centrais de regulagdo ambulatoriais
e hospitalares.

Cadastro, contratagdo, controle, avaliagao, auditoria e pagamento aos prestadores de
servigos ambulatoriais e hospitalares localizados em seu territério e vinculados ao SUS.

Operacao do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagéao, junto a SES,
dos bancos de dados de interesse nacional e estadual.
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k)

Manutengdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territério,
segundo normas do MS.

Avaliagdo permanente do impacto das agbes do Sistema sobre as condicbes de saude
dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente.

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

m) Execugdo de agdes de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias

morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras
pactuadas na CIB.

Requisitos

a)
b)

c)

f)

Comprovar o funcionamento do CMS.
Comprovar a operagao 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
estadual, a integragdo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da programacgao de ac¢oes
e servicos que compdem o sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante
o qual sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestao.

Demonstrar desempenho satisfatorio nos indicadores constantes do Pacto da Atencao
Basica, de acordo com normatizagao da SPS.

Demonstrar desempenho satisfatério na gestdo da atengéo basica, conforme avaliagao
descrita no Subitem 6.5 — Iltem 6 — Capitulo | desta Norma.

Comprovar a oferta com qualidade e em quantidade suficiente, em seu territério, de
todo o elenco de procedimentos cobertos pelo PABA e daqueles definidos no Anexo 3
desta Norma, bem como de leitos hospitalares para realizagdo, no minimo, de parto
normal e primeiro atendimento nas clinicas médica e pediatrica.

Firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria de Estado
da Saude.

Comprovar a estruturagdo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria
(SNA).

Participar da elaboracdo e da implementagdo da PPl do estado, bem como da
alocacgéao de recursos expressa na programagao.

Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para o exercicio
de suas responsabilidades e prerrogativas quanto ao cadastro, a contratacdo, ao
controle, avaliagdo, a auditoria € ao pagamento dos servigos sob sua gestdo, bem
como avaliar o impacto das ag¢des do Sistema sobre a saude dos seus municipes.
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k) Comprovar, por meio da alimentagdo do SIOPS, a dotagdo orgamentaria do ano e o
dispéndio 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.

I) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor, como responsavel(is) pela
autorizagdo prévia (quando for o caso), controle, avaliagdo e auditoria dos
procedimentos e servigos realizados, em numero adequado para assumir essas
responsabilidades.

m) Comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vigilancia sanitaria e capacidade
para o desenvolvimento de ag¢des de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislagao
em vigor e a pactuagao estabelecida com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

n) Comprovar a estruturagdo de servigos e atividades de vigilancia epidemioldgica e de
controle de zoonoses, de acordo com a pactuagdo estabelecida com a Fundagao
Nacional de Saude.

0) Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicitagdo do pleito, devidamente
aprovado pelo CMS.

p) Comprovar a organizagao do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria
e de mecanismos de controle e avaliagéo.

q) Comprovar disponibilidade orgamentaria suficiente e mecanismos para pagamento de
prestadores publicos e privados de saude.

r) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds aprovagéo pelo CMS, o
pleito de habilitagcdo, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a
condigao de gestao 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 microrregiao na qual esta inserido, para sua propria populagao e,
caso seja sede de modulo assistencial, para a sua prépria populacao e populacédo dos
municipios abrangidos.

b) Receber, diretamente no Fundo Municipal de Saude, o montante total de recursos
federais correspondente ao limite financeiro programado para o municipio,
compreendendo a parcela destinada ao atendimento da populacado prépria e aquela
destinada ao atendimento a populagédo referenciada, de acordo com o Termo de
Compromisso para Garantia de Acesso firmado.

c) Gestado do conjunto das unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais
ou privadas, estabelecidas no territério municipal.
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lll.1.2 Do processo de habilitagdo dos estados

49 A partir da publicacado desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas condig¢oes:

e GESTAO AVANGADA DO SISTEMA ESTADUAL;
e GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

50 Sao atributos comuns as duas condigdes de gestao estadual:

Responsabilidades

a) Elaboragdo do Plano Estadual de Saude, e do Plano Diretor de Regionalizagao

b)

c)

d)

e)

f)

k)

conforme previsto no Item 2 — Capitulo I, desta Norma.

Coordenacgao da PPl do estado, contendo a referéncia intermunicipal e pactos de
negociagdo na CIB para alocagdo dos recursos, conforme expresso no item que
descreve a PPI, nos termos desta Norma.

Gestdo e geréncia de unidades estatais de hemonucleos/hemocentros e de
laboratorios de referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e vigilancia
epidemioldgica.

Formulagao e execugao da politica de sangue e hemoterapia, de acordo com a politica
nacional.

Coordenagao do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da
populagdo, bem como a normalizagao e operagdo de cAmara de compensagéo para
internacdes, procedimentos especializados e de alto custo e ou alta complexidade,
viabilizando com os municipios-p6lo os Termos de Compromisso para a Garantia
de Acesso.

Gestao dos sistemas municipais nos municipios ndo habilitados.

Formulacdo e execucgdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica, de acordo
com a politica nacional.

Normalizagdo complementar de mecanismos e instrumentos de administracdo da
oferta e controle da prestagéo de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do
tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais.

Manutengdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestéo,
segundo normas do MS, e coordenagao do cadastro estadual de prestadores.

Cooperagao técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a
consolidagédo do processo de descentralizagédo, a organizagdo da rede regionalizada e
hierarquizada de servicos, a realizacdo de acdes de epidemiologia, de controle de
doengas, de vigilancia sanitaria, assim como o pleno exercicio das fungdes gestoras de
planejamento, controle, avaliagdo e auditoria.

Estruturacdo e operagdo do Componente Estadual do SNA.
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I) Implementagéo de politicas de integracao das agbes de saneamento as de saude.
m) Coordenacgéo das atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de doengas e
execugao complementar conforme pactuagéo estabelecida com a Fundagao Nacional

de Saude.

n) Execugdo de operagbes complexas voltadas ao controle de doengas que possam se
beneficiar da economia de escala.

0) Coordenagdo das atividades de vigilancia sanitaria e execugdo complementar
conforme a legislagdo em vigor e pactuagéo estabelecida com a ANVISA.

p) Execugdo das acgbes basicas de vigilancia sanitaria referentes aos municipios nao
habilitados nas condi¢des de gestado estabelecidas nesta Norma.

q) Execugéo das acgdes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria, exceto as
realizadas pelos municipios habilitados na condicdo de Gestdo Plena de Sistema

Municipal.

r) Apoio logistico e estratégico as atividades de atengdo a saude das populagdes
indigenas, na conformidade de critérios estabelecidos pela CIT.

Requisitos
a) Apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES, contendo minimamente:

- Quadro de Metas, compativel com a Agenda de Compromissos, por meio do qual a
execugao do Plano sera acompanhada anualmente nos relatérios de gestao;

programacgao integrada das ag¢des ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, de
epidemiologia e de controle de doencas — incluindo, entre outras, as atividades de
vacinagao, de controle de vetores e de reservatérios — de saneamento, de pesquisa e
desenvolvimento tecnoldgico, de educacéo e de comunicacdo em saude, bem como
as relativas as ocorréncias morbidas decorrentes de causas externas;

estratégias de descentralizagdo das agdes de saude para municipios;

estratégias de reorganizagdo do modelo de atencgao;

Plano Diretor de Regionalizagao, explicitando: modulos assistenciais, microrregides e
regides, com a identificagdo dos nucleos dos moédulos assistenciais e dos polos
microrregionais e regionais de média complexidade; os prazos para qualificagdo das
microrregides; o plano diretor de investimento para a formagéo e expansdo de modulos
assistenciais; proposicao de estratégias de monitoramento e garantia de referéncias
intermunicipais e critérios de revisao periodica dos tetos financeiros dos municipios.

b) Apresentar a Programagéo Pactuada Integrada, baseada no Plano de Regionalizagao,
conforme definido no Item 5 — Capitulo | e Secéo 1.1, Capitulo Il, desta Norma.
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c) Alimentar com os dados financeiros do estado o Sistema de Informagbes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS).

d) Comprovar o funcionamento da CIB.
e)
e) Comprovar a operagao do Fundo Estadual de Saude.

f) Apresentar relatério de gestdo aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior a
solicitagao do pleito.

g) Comprovar a transferéncia da gestdo da atengdo hospitalar e ambulatorial aos
municipios habilitados, conforme a respectiva condigao de gestéo.

h) Comprovar a estruturagéo do componente estadual do SNA.

i) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigbes materiais para o exercicio
de suas responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratacdo, pagamento, controle,
avaliacéo e auditoria dos servigos sob sua gestdo e quanto a avaliacado do impacto das
agdes do Sistema sobre as condigbes de saude da populagéo do estado.

j) Comprovar, por meio de alimentagdo do SIOPS, a dotagdo orgamentaria 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 Certificagao do processo de descentralizagdo das agdes de epidemiologia
e controle de doencgas.

I) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitaria no estado, organizado
segundo a legislacéo e capacidade de desenvolvimento de a¢des de vigilancia sanitaria.

m) Apresentar a CIT a formalizagéo do pleito, devidamente aprovado pelo CES e pela CIB,
atestando o cumprimento dos requisitos gerais e especificos relativos a condigdo de

gestéo pleiteada.

51 Além dos atributos comuns as duas condi¢gdes de gestao estadual, ficam estabelecidos os
seguintes atributos especificos a Gestdo Avancada do Sistema Estadual:

Responsabilidades

a) Contratagao, controle, avaliagdo, auditoria e ordenagdo do pagamento do conjunto dos
servicos sob gestdo estadual.

b) Contratagdo, controle, avaliagédo, auditoria e pagamento dos prestadores de servigos
incluidos no PAB dos municipios ndo habilitados.

c) Operacgéo do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagédo dos bancos de dados
de interesse nacional.

Requisitos
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a) Apresentar a programacado pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de alto
custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para sua elaboragéo.

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condi¢des de gestao
estabelecidas nesta Norma, independente do seu contingente populacional; ou 40%

dos municipios habilitados, desde que, nestes, residam 60% da populagao.

c) Dispor de 30% do valor do limite financeiro programado comprometido com
transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao Piso Assistencial
Basico (PAB) relativos aos municipios ndo habilitados.

b) Transferéncia de recursos referentes as agdes de vigilancia sanitaria.
c) Transferéncia de recursos referentes as agoes de epidemiologia e controle de doengas.

52 Além dos atributos comuns as duas condi¢des de gestédo estadual, ficam estabelecidos os se-
guintes atributos especificos a Gestao Plena do Sistema Estadual:

Responsabilidades

a) Cadastro, contratagao, controle, avaliagéo e auditoria e pagamento aos prestadores do
conjunto dos servigos sob gestao estadual.

b) Operagdo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e alimentagdo dos
bancos de dados de interesse nacional.

Requisitos
a) Comprovar a implementagdo da programagdo integrada das agbes ambulatoriais,
hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua

elaboracgéo.

b) Comprovar a operacionalizagdo de mecanismos e instrumentos de regulagdo dos
servigcos ambulatoriais e hospitalares.

c) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condigbes de gestdo estabelecidas
nesta Norma, independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municipios,

desde que, nestes, residam 80% da populagao.

d) Dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assisténcia (TFA) do estado
comprometido com transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

e) Comprovar disponibilidade orgamentaria e mecanismos de pagamento aos prestadores
publicos e privados, bem como de repasse aos fundos municipais de saude.
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f) Comprovar descentralizagdo 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 agdes realizadas na area de Vigilancia
Sanitaria.

¢) Remuneragao por servigos produzidos na area da vigilancia sanitaria.

d) Normalizagdo complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao
pagamento de prestadores de servicos assistenciais sob sua gestao, inclusive alteragéo
de valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima.

e) Transferéncia de recursos referentes as agbes de epidemiologia e de controle de
doengas.

.2 DA DESABILITAGAO
lll.2.1 Da desabilitagao dos municipios

53 Cabe a Comissao Intergestores Bipartite Estadual a desabilitagdo dos municipios, que devera
ser homologada pela Comissao Intergestores Tripartite.
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lll.2.1.1 Da condicdo de Gestao Plena da Atengdo Basica Ampliada

54

55

Os municipios habilitados em gestdo plena da atengcéo basica ampliada serdo desabilitados
quando:

A descumprirem as responsabilidades assumidas na habilitagdo do municipio;

B apresentarem situacdo irregular na alimentagdo dos Bancos de Dados Nacionais por mais
de 04 (quatro) meses consecutivos;

C a cobertura vacinal for menor do que 70% do preconizado pelo PNI para as vacinas: BCG,
contra a poliomielite, contra o sarampo e DPT;

D apresentarem produgéo de servigos insuficiente, segundo parametros definidos pelo MS e
aprovados pela CIT, de alguns procedimentos basicos estratégicos;

E néao firmarem o Pacto de Indicadores da Atencao Basica;

F apresentarem irregularidades que comprometam a gestdo municipal, identificadas pelo
componente estadual e/ou nacional do SNA.

Sao motivos de suspensdo imediata, pelo Ministério da Saude, dos repasses financeiros
transferidos mensalmente, fundo a fundo, para os municipios:

A ndo pagamento aos prestadores de servigos sob sua gestdo, publicos ou privados, até 60
(sessenta) dias apos a apresentagao da fatura pelo prestador;

B falta de alimentagdo dos bancos de dados nacionais por 2 (dois) meses consecutivos ou 3
(trés) meses alternados;

C indicagao de suspensao por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional do
SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

.2.1.2 Da condicdo de Gestao Plena do Sistema Municipal

56

Os municipios habilitados na gestao Plena do Sistema Municipal serao desabilitados quando:
A n&o cumprirem as responsabilidades definidas para a gestao Plena do Sistema Municipal; ou

B se enquadrarem na situagdo de desabilitagdo prevista no Item 54 — Capitulo Ill desta
Norma; ou

C néo cumprirem Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

56.1 Sao motivos de suspensao imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a serem trans-
feridos, mensalmente, fundo a fundo, para os municipios:

a) nao pagamento dos prestadores de servigos sob sua gestao, publicos ou privados, em
periodo até 60 (sessenta) dias apos a apresentagao da fatura pelo prestador;
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b) falta de alimentagdo dos bancos de dados nacionais por 2 (dois) meses consecutivos
ou 3 (trés) meses alternados;

¢) indicagdo de suspensao por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou
nacional do SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

lll.2.2 Da desabilitagao 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.

57.1 Sao motivos de suspensdo imediata pelo MS dos repasses financeiros a serem
transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para os estados:

a) ndo pagamento dos prestadores de servigos sob sua gestéo, publicos ou privados, até
60 (sessenta) dias apos a apresentacgao da fatura pelo prestador;

b) indicagédo de suspensédo por auditoria realizada pelos componentes nacionais do SNA,
homologada pela CIT, apontando irregularidades graves.

CAPITULO IV — DISPOSIGOES TRANSITORIAS

58 Os municipios habilitados segundo a NOB-SUS 01/96 na Gestdo Plena da Atengdo Basica,
apos avaliados conforme o descrito no Subitem 6.5 — Item 6 — Capitulo | desta Norma, estarao
habilitados na Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada.

59 Os municipios terdo os seguintes prazos, a partir da publicagdo desta Norma, para se
habilitarem de acordo com o estabelecido pela NOB-SUS 01/96:

- 30 (trinta) dias apds a publicagdo desta Norma para dar entrada no processo de habilitagdo
junto a Comissao Intergestores Bipartite;

- 60 (sessenta) dias para homologagéo da habilitagdo pela Comissao Intergestores Tripartite.

60 Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena da Atengdo Basica e os que se
habilitarem conforme previsto no Item 59, deste Capitulo, deverdo se adequar as condi¢des
estabelecidas para a habilitagdo em Gestado Plena da Atencdo 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, deverédo se adequar, no prazo de 180
(cento e oitenta) dias, as condigbes estabelecidas para a habilitagdo em Gestdo Plena do
Sistema Municipal definidas nesta Norma, sob pena de desabilitagdo na modalidade.

61.1 Estes municipios poderao se manter habilitados na Gestdo Plena da Atengéo Basica ou

Atencao Basica Ampliada, de acordo com a avaliagdo descrita nos Subitens 6.5 e 6.6 —
Item 6 — Capitulo | desta Norma.
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63

64

65

Os estados, cujos processos de habilitagao ja se encontram tramitando no Ministério da Saude,
terdo 60 (sessenta) dias a partir da data de publicagdo desta Norma, para resolver as
pendéncias, de forma a poder se habilitar de acordo com as regras da NOB-SUS 01/96.

As responsabilidades, fluxos e prazos para melhor operacionalizagdo dos processos de
habilitacao e desabilitagdo serdo definidas em portaria da SAS/MS, dentro de 30 (trinta) dias, a
partir da data de publicagdo desta Norma.

Os estados deverao elaborar, 120 (cento e vinte) dias apés a publicacdo da regulamentagéo
dos planos de regionalizacdo e da PPI prevista nesta Norma, os respectivos planos diretores
de regionalizacao e PPI.

64.1 Os municipios localizados em estados que ndo cumprirem o prazo de que trata este item
poderdo, enquanto persistir esta situacdo, habilitar-se de acordo com as regras de
habilitagao previstas na NOB-SUS 01/96.

No que concerne a regulamentacdo da assisténcia a saude, o disposto nesta NOAS-SUS

atualiza as definicbes constantes da Portaria MS/GM n.° 2.203, de 5 de novembro de 1996, no
que couber.
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ANEXO 1

RESPONSABILIDADES E AGOES ESTRATEGICAS MINIMAS DE ATENGAO BASICA

1) Controle da tuberculose

Responsabilidades

Atividades

Busca ativa de casos

Identificagdo de Sintomaticos Respiratdrios (SR)

Diagndstico clinico de casos

Exame clinico de SR e comunicantes

Acesso a exames para diagnéstico
e controle: laboratorial e
radioldgico

Realizacao ou referéncia para Baciloscopia
Realizagao ou referéncia para exame radiolégico em
SR ¢/ baciloscopias negativas (BK -)

Cadastramento dos portadores

Alimentacédo e analise dos sistemas de informacao

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

Vacinagdo com BCG
Pesquisa de Comunicantes
Quimioprofilaxia

Acobes educativas

Il) Eliminagao da Hanseniase

Responsabilidades

Atividades

Busca ativa de casos

Identificagéo de Sintomaticos Dermatolégicos entre
usuarios

Diagndstico clinico de casos

Exame de Sintomaticos Dermatoldgicos e comunicantes
de casos

Classificagao clinica dos casos (multibacilares e
paucibacilares)

Cadastramento dos portadores

Alimentacgdo e analise dos sistemas de informagao

Tratamento Supervisionado dos
casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Avaliagao dermato-neuroldgica
Fornecimento de medicamentos

Curativos

Atendimento de intercorréncias

Controle das incapacidades fisicas

Avaliagao e classificacdo das incapacidades fisicas
Aplicagao de técnicas simples de prevengéao e tratamento
de incapacidades

Atividades educativas

Medidas preventivas

Pesquisa de comunicantes

Divulgagéao de sinais e sintomas da hanseniase
Prevencgao de incapacidades fisicas

Atividades educativas
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lll) Controle da Hipertensao

Responsabilidades

Atividades

Diagnéstico de casos

Diagnéstico clinico

Cadastramento dos portadores

Alimentacgéao e analise dos sistemas de informacgéao

Busca ativa de casos

Medicao de P. A. de usuarios
Visita domiciliar

Tratamento dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Fornecimento de medicamentos
Acompanhamento domiciliar de pacientes com
sequelas de AVC e outras complicagbes

Diagndstico precoce de
complicagdes

Realizagao ou referéncia para exames laboratoriais
complementares

Realizagao ou referéncia para ECG

Realizagao ou referéncia para RX de térax

1.° Atendimento de urgéncia

1.° Atendimento as crises hipertensivas e outras
complicagbes

Acompanhamento domiciliar

Fornecimento de medicamentos

Medidas preventivas

Acbes educativas para controle de condigdes de risco
(obesidade, vida sedentaria, tabagismo) e prevencao de
complicagdes

IV) Controle da Diabetes Melittus

Responsabilidades

Atividades

Diagndstico de casos

Investigagdo em usuarios com fatores de risco

Cadastramento dos portadores

Alimentacao e analise de sistemas de informagao

Busca ativa de casos

Visita domiciliar

Tratamento dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar
Educacéo terapéutica em Diabetes
Fornecimento de medicamentos

Curativos

Monitorizacdo dos niveis de glicose
do paciente

Realizagdo de exame dos niveis de glicose (glicemia
capilar) pelas unidades de saude

Diagnéstico precoce de
complicagdes

Realizacdo ou referéncia laboratorial para apoio ao
diagndstico de complicacées

Realizacao ou referéncia para ECG

1.° Atendimento de urgéncia

1.° Atendimento as complicagbes 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

Acdes educativas sobre condigdes de risco (obesidade,
vida sedentaria)

Acdes educativas para prevenc¢ao de complicagdes
(cuidados com os pés, orientag&o nutricional, cessagéo do
tabagismo e alcoolismo; controle da PA e das
dislipidemias)

Acdes educativas para auto-aplicagédo de insulina
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V) Agoes de Saude Bucal

Responsabilidades

Atividades

PREVENCAO dos problemas
odontoldgicos, prioritariamente,
na populacao de 0 a 14 anos e
gestantes

Procedimentos Coletivos:

-Levantamento epidemioldgico

-Escovacgao supervisionada e evidenciagao de placa
-Bochechos com fluor

-Educagao em Saude Bucal

Cadastramento de usuarios

Alimentagéo e analise de sistemas de informagao

TRATAMENTO dos problemas
odontolégicos, prioritariamente,
na populacdo de 0 a 14 anos e
gestantes

Consulta e outros procedimentos odontoldgicos

Atendimento a urgéncias
odontoldgicas

Consulta ndo agendada

VI) Agoes de Saude da Crianga

Responsabilidades

Atividades

Vigilancia Nutricional

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
Promocéo do aleitamento materno

Realizacao ou referéncia para exames laboratoriais
Combate as caréncias nutricionais

Implantagéo e alimentagao regular do SISVAN

Imunizacao

Realizagdo do Esquema Vacinal Basico de Rotina
Busca de faltosos

Realizagdo de Campanhas e intensificagdes
Alimentagado e acompanhamento dos sistemas de
informacao

Assisténcia as doengas
prevalentes na infancia

Assisténcia as IRA em menores de 5 anos
Assisténcia as doencas diarréicas em criangas menores
de 5 anos

Assisténcia a outras doencas prevalentes
Atividades Educativas de promocéao da saude e
prevencgao das doengas

Garantia de acesso a referéncia hospitalar e
ambulatorial especializada, quando necessario
(programada e negociada, com mecanismos de
regulagao)

Realizagéo ou referéncia para exames laboratoriais
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VII) Agdes de Saude da Mulher

Responsabilidades

Atividades

Pré-natal

Diagnéstico de gravidez

Cadastramento de gestantes no 1.° trimestre
Classificagéo de risco gestacional desde a 1.2 consulta
Suplementagéao alimentar para gestantes com baixo
peso

Acompanhamento de Pré-Natal de Baixo Risco
Vacinagéao antitetanica

Avaliagao do puerpério

Realizagao ou referéncia para exames laboratoriais de
rotina

Alimentacéo e analise de sistemas de Informagéo
Atividades educativas para promogéao da saude

Prevencao de cancer de colo de
utero

Rastreamento de cancer de colo de Utero — Coleta de
material para exame de citopatologia

Realizagao ou referéncia para exame citopatolégico
Alimentacao dos sistemas de informacgao

Planejamento familiar

Consulta médica e de enfermagem

Fornecimento de medicamentos e de métodos
anticoncepcionais

Realizagdo ou referéncia para exames laboratoriais
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ANEXO 2
ELENCO DE PROCEDIMENTOS A SEREM ACRESCENTADOS AOS DA
RELAGAO ATUAL DE AB, FINANCIADA PELO PAB

Seq. Nome do Procedimento sﬁzfs'%os
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 OBSERVACAO — 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 ULCERACAO 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
REDUCAO 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
- 0
150 gHEé:II:IIEVSCIDSTEE PEQUENA QUEIMADURA (ATE 10% DA S.C.) SEM 08.151.03-2
Grupo 10 — Agoes Especializadas em Odontologia
RESTAURACAO COM IONOMERO DE VIDRO DE DUAS OU MAIS FACES 10.011.01-3
RESTAURACAO 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
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 devidamente

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 SciX?SI‘,%OS
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 PROF. DE NIVEL SUPERIOR 07.021.06-2
Grupo 08 — Cirurgias Ambulatoriais Especializadas
143 ESIIGRLTQESAOOISESAO DE VULVA/PERINEO (ELETROCOAGULAGAO/ 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
IMOBILIZACAO PROVISORIA COLUNA CERVICAL C/COLAR CERVICAL 09.011.01-3
GESSADO
IMOBILIZACAO PROVISORIA COLUNA CERVICAL C/IMOBILIZAGAO CERVICAL 09.011.02-1
NAO GESSADA
IMOBILIZACAQ PROVISORIA MEMBROS INFERIORES COM TALA GESSADA 09.011.03-0
CRURO-PODALICA
IMOBILIZACAO PROVISORIA MEMBROS INFERIORES COM TALA GESSADA 09.011.04-8
SURO-PODALICA
IMOBILIZACAO PROVISORIA MEMBROS SUPERIORES / CINTURA ESCAPULAR 09.011.05-6
(TIPO VELPEAU)
IMOBILIZAGAO PROVISORIA MEMBROS SUPERIORES COM TALA 09.011.06-4
ANTEBRAQUIO-PALMAR
IMOBILIZACAO PROVISORIA MEMBROS SUPERIORES COM TALA AXILO-
PALMAR 09.011.07-2
Grupo 10 — Agoes 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 PERFURACAO 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
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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 (HDL) 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 CONCENTRACAO) 11.032.07-3
176 szgilASISzlll—\(?k(l\?‘%CO DE FEZES — COLETA MULTIPLA COM LIQUIDO 11.032.08-1
FATOR Rh (INCLUI DU FRACO) 11.041.01
GRUPO ABO - DETERMINACAO 11.041.03
FRACAO DO HEMOGRAMA — PLAQUETAS — CONTAGEM 11.041.13-7
PROVA DO LAGO 11.041.15
RETRACAO DO COAGULO 11.041.18
TEMPO DE COAGULACAO (CELITE) 11.041.20
TEMPO DE COAGULAGCAO (LEE WHITE) 11.041.21
TEMPO DE SANGRAMENTO (DUKE) 11.041.26
177 | TESTE DE FALCIZACAO 11.041.29-3
178 | TRIPANOSSOMA — PESQUISA 11.041.32-3
179 | VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO (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. Sang., T. Coag., P. Laco, Ret.do Coag. e Cont. Plaquetas) 11.044.02
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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 HEMAGLUTINAGCAO 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
183 | BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE BAAR (DIAGNOSTICO DA| 1 114 o0
TUBERCULOSE)
189 | BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE BAAR (CONTROLE DO| (1 4s¢
TRATAMENTO) ,
190 | BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE BAAR (DIGNOSTICO DA| 1 111054
HANSENIASE)
BACTERIOSCOPIA (POR LAMINA) 11.111.06-2
EXAME A FRESCO 11.111.08
194 | SECRECAO VAGINAL (BACTERIOSCOPIA) 11.111.15-1
195 | SECRECAO VAGINAL (EXAME A FRESCO) 11.111.16-0
196 | CULTURA PARA IDENTIFICACAO 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: F.N. + 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 | 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 | ARTICULACAO TiBIO-TARSICA (RX SIMPLES) 13.042.01-7
217 | CALCANEO (RX SIMPLES) 13.042.02-5
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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-sonograficos
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 | ALTERACOES SENSITIVAS (FISIOTERAPIA POR SESSAO) 18.011.02-0
Grupo 19 — Terapias Especializadas (por terapia)
230 | AEROSSOLTERAPIA POR PRESSAO POSITIVA 19.071.01-9
231 REEDUCAGCAO FUNCIONAL RESPIRATORIA (POR SESSAO) 19.071.02-7

ANEXO 3B

SERVIGOS DE INTERNAGAO HOSPITALAR OBRIGATORIAMENTE DISPONIVEIS EM

MUNICIPIOS-SEDE DE MODULOS ASSISTENCIAIS

Os municipios-sede de médulos 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
TERMO DE COMPROMISSO PARA GARANTIA DE ACESSO
(Minuta)

Termo de Compromisso que entre si
celebram a Secretaria de Estado da Saude de
XXX e a Secretaria Municipal da Saude de
YYY, visando a garantia de acesso da
populagao referenciada por outros municipios
aos servigos de saude localizados no
Municipio YYY.

O Governo do Estado de XXX, 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 Secretéario
Estadual da Saude, (nome), (estado civil), portador da carteira de identidade n.°.................. , expedida
pelo............... , € inscrito no CPF/MF sob o n°........... , doravante denominada apenas SES-XX, e o
Governo Municipal de YYY, por intermédio de sua Secretaria Municipal da Saude, neste ato
representada por seu Secretario Municipal da Saude, inscrita no CNPJ sob n.° (nome), (estado civil),
portador da carteira de identidade n.°.................. , expedida pelo............... , € inscrito no CPF/MF sob o
N , doravante denominada apenas SMS YYY, tendo em vista 0 que dlspoe a Constituicao
Federal, em espeC|aI 0 seu artigo 196 e seguintes, as Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90, a Norma
Operacional Basica n.° 01/96 do Sistema Unico de Saude (SUS), resolvem de comum acordo celebrar o
presente Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, que se regera pelas normas gerais da Lei n.°
8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alteragdes, no que coube, bem como pelas portarias........ [novas
portarias de regulamentacdo] e as demais legislacbes aplicaveis a espécie, mediante as seguintes
clausulas e condigdes :

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 condicdo de Gestdo Plena do Sistema
Municipal as referéncias intermunicipais ambulatoriais, hospitalares e de apoio diagnéstico e terapéutico,
definidas na Programacéo Pactuada Integrada (PPI), visando a garantia de atengéo as necessidades de
saude dos cidadaos, independente de seu municipio de residéncia, de acordo com os principios do
Sistema Unico de Saude de universalidade do acesso e integridade da atencéo.

§ 1.° A PPl compreendera a explicitagdo dos fluxos de referéncia acordados entre gestores
municipais; os relatérios consolidados das agbdes e servigos de referéncia a serem prestados pelo
municipio YYY; o montante de recursos financeiros correspondente a essas referéncias; o limite
financeiro do municipio (discriminando os recursos da populagéo propria e os relativos as referéncias
intermunicipais); os mecanismos de operacionalizagdo e/ou acompanhamento dos acordos e os critérios
de revisdo dos compromissos estabelecidos.

§ 2.° O objeto previsto no presente Termo decorrerda de um processo prévio de realizagdo da PPI
coordenada pelo gestor estadual e aprovada pela CIB-XX, em que a SMS-YY se compromete a atender,

em servigos disponiveis em seu territério, a populagéo residente nos municipios listados no ANEXO |,
que faz parte integrante deste termo, conforme especificado na Clausula Terceira.

CLAUSULA SEGUNDA - DA EXECUGAO
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O presente termo de compromisso devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as
clausulas pactuadas e a legislagcdo pertinente, respondendo cada uma pelas conseqiéncias de sua
inexecugao total ou parcial.

CLAUSULA TERCEIRA — DOS COMPROMISSOS DAS PARTES

| Sdo compromissos da SES-XX

a)

c)

d)

Apoiar a SMS a implementar estratégias e instrumentos que facilitem o acesso da populagao
referenciada aos servigos localizados no municipio YY de acordo com o Plano Operativo descrito
no Anexo Il

Revisar e realizar ajustes na programacdo fisico-financeira das referéncias, de forma a
assegurar o acesso da populagéo a todos os niveis de atengdo, de acordo com a periodicidade e
critérios estabelecidos na Clausula Sexta.

Acompanhar as referéncias intermunicipais, inclusive por meio de auditoria do sistema municipal.

Nos casos de constatacdo de existéncia de barreiras de acesso ou tratamento discriminatério
aos residentes em outros municipios, suprimir a parcela do limite financeiro do municipio YYY
relativa as referéncias intermunicipais, conforme a Clausula Sétima.

Comunicar ao MS o valor do limite financeiro da assisténcia do municipio YYY, explicitando o
montante relativo a populagao propria e a populagao referenciada — conforme Anexo Ill — bem
como quaisquer alteragdes, seja na parcela da populagdo propria quanto na parcela de
referéncia decorrente de revisbes, ajustes ou sangdes previstos neste Termo.

Il Sdo compromissos da SMS-YY

a)

c)

d)

e)

Disponibilizar os servicos constantes do ANEXO | a populagdo referenciada por outros
municipios, sem discriminagao de acesso e de qualidade do atendimento prestado (escolha do
prestador, forma de pagamento ou valores diferenciados de acordo com a procedéncia, etc.).

Organizar no municipio, conforme especificado no Plano Operativo (ANEXO Il), o acesso dos
usuarios as agoes e servigos de referéncia.

Prever nos contratos dos prestadores e na programacao fisico-financeira dos estabelecimentos
de saude situados em seu territdrio, a realizagdo dos atendimentos a populagdo de outros
municipios.

Exercer as agbes de controle e avaliagdo, de auditoria e outras relacionadas a garantia de
qualidade dos servicos ofertados em seu territorio.

Alimentar regularmente o SIA/SUS e o SIH/SUS, bem como organizar internamente as
informagdes relativas aos atendimentos prestados a populagdo residente em outros
municipios, de forma a facilitar as revisbes dos acordos de referéncias intermunicipais,
previstas na Clausula Sexta.
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CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA

A vigéncia do presente Termo de Compromisso tera inicio na data de sua assinatura, com duragéo
de 12 (doze) meses, em coeréncia com a 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 suas alteragdes, caso haja anuéncia das partes.

CLAUSULA QUINTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

A SES se compromete a utilizar os recursos financeiros oriundos do Sistema Unico de Saude
(SUS), dentro da disponibilidade do seu Teto Financeiro 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 Saude para o Fundo Municipal de Saude de YYY conforme explicitado
no Anexo lll deste instrumento, podendo operacionalizar as revisdes estabelecidas na Clausula Sexta.

c)

CLAUSULA SEXTA — DO ACOMPANHAMENTO E DAS REVISOES

A SES devera sistematizar as informagdes sobre os fluxos intermunicipais de referéncias,
coordenar a revisao periodica 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.

A SES devera alterar a parcela de recursos correspondente as referéncias intermunicipais
alocadas até entdo no municipio YYY em decorréncia das seguintes situagoes:

Em periodo ndo superior a 12 (doze) meses (especificar periodicidade), em fung¢do da revisao
global da PPI, conduzida pela SES e aprovada pela CIB, que considere mudangas na
capacidade instalada, no fluxo de pacientes entre municipios, prioridades assistenciais,
constatacdo de desequilibrio entre os valores correspondentes as referéncias e na efetiva
prestacao de servigos e disponibilidade financeira.

Trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execugao do Termo e do fluxo de
atendimento das referéncias, de forma a promover os ajustes necessarios, a serem informados a
CIB em sua reuniao subseqiente.

Pontualmente, se um municipio constante no ANEXO | passar a ofertar em seu territério para a
sua propria populagdo um servico anteriormente referenciado para o municipio YYY, constante
na relagdo do ANEXO | deste instrumento.

§ 1.° O municipio devera solicitar formalmente a SES, através de oficio a transferéncia dos
recursos correspondentes ao atendimento de sua populagdo do municipio YYY para o seu
préprio municipio, justificando a alteragéo.

§ 2.° A SES podera, constatada a pertinéncia do cadastramento e a programagéo para o

novo servigo, realocar os recursos do municipio YYY para que a populagdo do municipio
solicitante em questéo passe a ser atendida em seu municipio de residéncia.
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§ 3.° O municipio YYY devera ser comunicado acerca da mudanga pela SES com 60 dias
de antecedéncia, através de oficio e envio de versdo modificada do ANEXO | e do ANEXO Il
deste Termo.

§ 4.° Esse tipo de realocagdo devera ser informada pela SES a CIB, na sua reunido
subseqlente, no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos
compromissos de referéncias intermunicipais.

Pontualmente, se um municipio constante no ANEXO | considerar oportuno redirecionar
referéncias de sua populagdo do municipio YYY para outro municipio que disponha do servigo
necessario.

§ 1.° O municipio devera solicitar formalmente a SES, através de oficio a transferéncia dos
recursos correspondentes ao atendimento de sua populagdo do municipio YYY para o outro
municipio-polo, justificando a alteragéao.

§ 2.° A SES, constatada a pertinéncia da solicitagdo, a disponibilidade para ofertar os
servigos 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 devera ser comunicado acerca da mudanga com 60 (sessenta) dias de
antecedéncia, através de oficio e envio de versdo modificada do ANEXO | e do ANEXO Il deste
Termo.

§ 4.° Esse tipo de realocagdo devera ser informada pela SES a CIB, na sua reunido
subseqlente, no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos
compromissos de referéncias intermunicipais.

Pontualmente, em caso de problemas no atendimento pelo municipio de referéncia a populagéo
procedente de outros municipios ou de nao-cumprimento dos compromissos estabelecidos no
presente Termo detectados pela SES-XX, SMS-YYY ou por outras SMS envolvidas.

§ 1.° O problema devera ser comunicado a SES, para que esta adote medidas de apuragdo
do caso e de negociagdes entre as partes envolvidas, tais como: contato direto entre a SES e a
SMS-YYY; convocagdo pela SES de reunido entre os gestores municipais implicados ou de
reunido de féorum regional pré-existente, se for o caso (CIB regional, grupo regional de PPI, etc.)
[especificar a instAncia em cada Termo], realizagdo de auditorias de sistema etc.

§ 2.° A SES devera conduzir os encaminhamentos e corregbes na programacgédo das
referéncias, caso necessario.

§ 3° Nas situagdes em que o encaminhamento da SES implique alteragbes neste Termo, o
municipio YYY devera ser comunicado imediatamente através de oficio e envio de verséo
modificada do ANEXO | e do ANEXO IlI.

§ 4° Esse tipo de realocagdo devera ser informada pela SES a CIB, na sua reunido

subsequiente, no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos
compromissos de referéncias intermunicipais.
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Il As alteragbes efetuadas na parcela do limite financeiro correspondente as referéncias
intermunicipais deverdo ser comunicadas ao MS no formato apresentado no Anexo lll, para as
providéncias de publicagdo e mudanga no montante transferido ao FMS-YYY.

IV A CIB é a instancia de recurso caso alguma das partes se sinta prejudicada pelas alteragdes
abordadas no inciso Il deste Termo.

V Em casos extremos de descumprimento deste Termo, poderdo ser aplicadas as sangodes
previstas no item VI desta Clausula Sexta.

VI Caso a SMS-YYY nao cumpra com 0s compromissos assumidos neste Termo ou restrinja o
acesso ou ainda discrimine o atendimento a populacao 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 desabilitagdo do municipio da condigédo de Gestédo Plena do
Sistema Municipal.

CLAUSULA SETIMA — DOS MECANISMOS DE GARANTIA DE ACESSO
Cada participe se responsabilizara pela garantia de acesso, de acordo com os mecanismos abaixo:

I a SES apoiarda a SMS-YY na implantagcdo de mecanismos de organizagdo dos fluxos de
referéncia intermunicipais e garantia de acesso da populagéo aos servigos em todos os niveis de
atencdo, assim como orientara as demais SMS na organizagdo do encaminhamento de
pacientes e avaliagdo dos desdobramentos desses encaminhamentos, conforme detalhado no
Plano Operativo (ANEXO lI);

Il a SMS implantara mecanismos de organizagéo dos fluxos de referéncia e garantia de acesso da
populagéo residente em outros municipios aos servigos localizados em seu territério, conforme
detalhado no Plano Operativo (ANEXO II);

Il a SES acompanhara o atendimento intermunicipal de referéncia e realizara ajustes periddicos ou
sempre que necessario, conforme especificado na Clausula Sexta, de forma a garantir o volume
de recursos adequado para o atendimento da populacdo em todos os niveis de atengao,
independente de seu municipio de residéncia, dentro dos limites financeiros estabelecidos na
PPI;

IV a SMS-YYY ndo podera negar atendimento a pessoas residentes em outros municipios em
casos de urgéncia e emergéncia, sendo que, no caso da demanda por servigos extrapolar a
programacdo das referéncias apresentadas no Anexo | deste Termo, cabera a SMS-YYY
registrar os atendimentos prestados e informar a SES, para que se acordem os ajustes
necessarios na programagcao fisico-financeira, conforme previsto na Clausula Sexta.

CLAUSULA OITAVA - DA PUBLICAGAO
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A SES-XX providenciara a publicagdo do extrato do presente Termo no Diario Oficial de
conformidade com o disposto no paragrafo unico do artigo 61 da Lei n.° 8.666/93 e na forma da
legislagédo estadual.

CLAUSULA NONA - DA DENUNCIA

O presente Termo podera ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimento 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.

CLAUSULA DECIMA - DOS CASOS OMISSOS

Os casos omissos ou excepcionais nao previstos neste Termo serdo consultados aos participes por
escrito e resolvidos conforme disposto na legislagdo aplicavel, em especial a Lei n.° 8.666/93 e suas
alteragoes.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de................. , Estado de.......... , para dirimir eventuais questbes

oriundas da execugao deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Aditivos, 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 presenga das testemunhas infra-assinadas.

Localidade............. Data,

Secretario Estadual de Saude de XX Secretario Municipal de Saude de YYY

Testemunhas (demais SMS implicados)
CiC

ANEXO I: Planilha com a Consolidag¢ao da PPI

ANEXO Il: PLANO OPERATIVO

ANEXO llI: Limite Financeiro da Assisténcia do Municipio YYY
(Formato padrao de publicagdo do MS)
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ANEXO 5
TERMO DE COMPROMISSO ENTRE ENTES PUBLICOS
(Minuta)

Termo de Compromisso (ou Termo de
Cooperagédo) que entre si celebram o

Municipio de....... através da Secretaria
Municipal da Saude do Municipio de
................ e o Estado de ......... através da

Secretaria Estado da Saude de
......................... visando a formalizagdo de
contratagbes de servicos de saude
ofertados.

O municipio de.......... , através de sua Secretaria Municipal da Saude do Municipio de.................. ,
inscrita no CNPJ sob o n°............... , situada na rua (Av.).....cccceennen. neste ato representado pelo
Secretario Municipal da Saude, Dr.............. , brasileiro,......(profissao), portador da carteira de identidade
NS , expedida pela.................. , e inscrito no CPF/MF sob n°........ doravante denominado
simplesmente SMS e o estado........... , através de sua Secretaria de Estado da Saude de................. ,
neste ato representada pelo Secretario Estadual da Saude, Dr.................... , brasileiro,......... (profissao)
portador da carteira de identidade n.° n.°............... , expedida pela.................. e inscrito no CPF/MF sob
n’... , doravante denominado simplesmente SES, tendo em vista o que dispde a Constituicdo Federal,
em especial 0 seu artigo 196 e seguintes, as Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90, e a Norma Operacional
Basica n.° 01/96 do Sistema Unico de Saude (SUS), resolvem de comum acordo celebrar o presente
Termo de Compromisso entre Entes Publicos, que se regera pelas normas gerais da Lei n.° 8.666, de 21
de junho de 1993 e suas alteragdes, no que coube, bem como pelas portarias........ [novas portarias de
regulamentacédo] e as demais legislagdes aplicaveis a espécie, mediante as seguintes clausulas e

condigdes :

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

O presente Termo tem por objeto formalizar a contratagdo dos servigos de saude ofertados e
respectiva forma de pagamento das unidades hospitalares estaduais, sob a geréncia do estado,
localizadas no municipio de.............. , definindo o papel do hospital no sistema municipal e
supramunicipal de acordo com a abrangéncia e o perfil dos servigos a serem oferecidos, em fungao das
necessidades de saude da populacdo, determinando as metas fisicas a serem cumpridas; o volume de
prestacdo de servigos; o grau de envolvimento do hospital na rede estadual de referéncia; a
humanizagdo do atendimento; a melhoria da qualidade dos servigos prestados a populagdo e outros
fatores que tornem o hospital um efetivo instrumento na garantia de acesso ao Sistema Unico de Saude
(SUS).

§ 1.° A formalizagéo da contratagdo 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.

§ 2.° Séo partes integrantes deste Termo de Compromisso os anexos: Anexo | contendo a
relagdo dos hospitais e o Anexo Il com o Plano Operativo Anual de cada hospital relacionado no
Anexo I.
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CLAUSULA SEGUNDA - DA EXECUGAO DO PLANO OPERATIVO ANUAL

Fica devidamente acordada a execug¢do do Plano Operativo Anual de cada hospital constante do
Anexo Il do presente Termo, contemplando o papel de cada unidade hospitalar no planejamento
municipal e supramunicipal de acordo com a abrangéncia dos municipios a serem atendidos e o peffil
dos servigos a serem oferecidos, previamente definidos no Plano de Regionalizagdo e na Programacgao
Pactuada Integrada do estado...............

§ 1.° O Plano Operativo Anual contera as metas fisicas anuidas e assumidas pela SES
relativas ao periodo de 12 (doze) meses, a partir da data de assinatura do presente contrato, sendo
essas anualmente revistas e incorporadas ao presente Termo de Compromisso, mediante a
celebracado de Termo Aditivo.

§ 2.° As metas fisicas acordadas e conseqiientemente o valor global mensal poderdo sofrer
variagdes 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, tornando-se necessario que a
SMS e a SES promovam as alteragtes respectivas, de acordo com a Clausula Sétima deste Termo.

CLAUSULA TERCEIRA - DOS COMPROMISSOS DAS PARTES

| DA SMS — A Secretaria Municipal de Saude se compromete a:

a) autorizar o repasse mensal, do Fundo Nacional de Saude 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 avaliagdo dos servigos prestados, autorizando os procedimentos a serem
realizados no hospital;

¢) monitorar os hospitais constantes do Anexo | na execugao do Plano Operativo Anual;

d) analisar, com vistas a aprovagdo, 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, incluindo as
cirurgias eletivas, através da Central de Regulagao, onde houver.
Il DA SES — A Secretaria de Estado da Saude se compromete a:

a) apresentar a SMS o Relatério Mensal até o 5.° (quinto) dia util do més subseqlente a prestacio
dos servigos, as faturas e os documentos referentes aos servigos efetivamente prestados;

b) apresentar 8 SMS o Relatdrio Anual até 20.° (vigésimo) dia util do més subseqiiente ao término
do periodo de 12 (doze) meses, incluindo informagdes relativas a execugao deste Termo de
Compromisso com a apropria¢ao por unidade hospitalar;

c) apresentar as informagdes previstas no Plano Operativo Anual referente aos hospitais
constantes do anexo |;

81



d) alimentar o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH), ou outro sistema de informag¢des que venha a ser implementado no dmbito
do Sistema Unico de Salde (SUS) em substituigdo ou complementar a estes, ou que seja
acordado entre o Ministério da Saude e a SES;

e) disponibilizar todos os servigos dos hospitais constantes no Anexo | na Central de Regulagao,
quando houver;

f) cumprir, através dos hospitais constantes no Anexo I, o Plano Operativo Anual, conforme
estabelecido no Anexo Il do presente Termo;

g) disponibilizar recursos de consultoria especializada, para programas de desenvolvimento
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.

Il DA SMS E SES — A Secretaria Municipal de Saude e a Secretaria Estadual de Saude se
comprometem conjuntamente a:

a) elaborar o Plano Operativo Anual de acordo com a Programagéo Pactuada Integrada Municipal e
Regional;

b) promover as alteragbes necessarias no Plano Operativo Anual, sempre que a variagdo das
metas fisicas e consequentemente o valor global mensal ultrapassar os limites citados no
Paragrafo Segundo da Clausula Segunda;

¢) informar ao Ministério da Saude, quando houver alteragdo dos recursos financeiros de que trata
a Clausula Quinta, através de oficio conjunto, até o dia 10 do més seguinte a alteragao, 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 tera vigéncia de 12 (doze) meses, a partir da data de sua
assinatura, podendo ser prorrogado através de Termo Aditivo, até o limite de 48 (quarenta e oito) meses,
mediante acordo entre os participes, com aviso prévio de 30 (trinta) dias.
CLAUSULA QUINTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS
Para a execugédo do presente Termo de Compromisso (ou de Cooperagdo), serdo destinados
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 repassados ao ESTADO/SES pelo Ministério da Saude.
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§ 1.° Os recursos anuais a serem destinados pela SMS para a execugéo desse Termo seréo
repassados diretamente pelo Fundo Nacional de Saude, em duodécimos mensais ao Fundo
Estadual de Saude. Dotagdo Orcamentaria....................

CLAUSULA SEXTA — DO ACOMPANHAMENTO E DA AVALIAGAO DOS RESULTADOS

O acompanhamento e avaliagdo dos resultados do presente Termo serdo realizados por uma
Comissado de Acompanhamento, a ser composta pela SMS e SES, que designarao, de forma paritaria,
um ou mais técnicos.

§ 1.° Essa Comissé&o reunir-se-a, no minimo, trimestralmente, para realizar o acompanhamento
dos Planos Operativos Anuais, avaliando a tendéncia do cumprimento das metas fisicas pactuadas,
podendo propor, ainda a SMS e a SES modificagbes nas Clausulas deste Termo, desde que essas
ndo alterem seu objeto, bem como propor novos indicadores de avaliagdo no Plano Operativo
Anual.

§ 2.° A Comissdo de Acompanhamento devera reunir-se sempre que os limites citados no
Paragrafo Segundo da Clausula Segunda forem superados para avaliar a situagao e propor as
alteragdes necessarias nesse Termo.

§ 3.° A SMS, sem prejuizo das atividades a serem desenvolvidas pela Comissdo de
Acompanhamento deste Termo, procedera a:

a) analise dos Relatérios Mensais e Anuais enviados pela SES e dos dados disponiveis no SIA e
SIH;

b) realizagdo de forma permanente de agbes e atividades de acompanhamento, apoio e
avaliagdo do grau de consecugao das metas;

c) realizagdo, a qualquer tempo, de auditorias operacionais pelo componente municipal do
Sistema Nacional de Auditoria, dentro de suas programacdes de rotina ou extraordinarias,
utilizando metodologia usual ou especifica, e por outros componentes.

§ 4° A SMS informara a SES sobre a realizacdo de auditorias nos hospitais constantes no

Anexo I.

CLAUSULA SETIMA - DAS ALTERAGOES

A SMS e a SES poderao, de comum acordo, alterar o presente Termo e o Plano Operativo Anual,
com excegao no tocante ao seu objeto, mediante a celebracdo de Termo Aditivo.

§ 1.° O volume de recursos repassados em cumprimento ao objeto deste presente Termo
podera ser alterado, de comum acordo, nas seguintes hipoteses:

a) variagdes nas metas fisicas e conseqlentemente no valor global mensal superiores aos
limites estabelecidos no Paragrafo Segundo da Clausula Segunda e que impliguem em

alteragdes financeiras;

b) alteracdo a qualquer tempo das clausulas desse Termo ou do Plano Operativo Anual, que
impliquem novos valores financeiros;
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c) revisao anual do Plano Operativo Anual.

§ 2.° As partes somente poderdo fazer alteragdes nesse Termo de Compromisso e no Plano
Operativo Anual, se decorridos no minimo 90 (noventa) dias apds a publicacdo do presente
instrumento ou de seu respectivo Termo Aditivo.

CLAUSULA OITAVA — DA INADIMPLENCIA
Para eventuais disfungbes havidas na execugdo deste Termo, o valor relativo ao repasse
estabelecido na Programacéo financeira constante na Clausula Quinta podera, mediante informacgéo a
SES, ser alterado pela SMS, total ou parcialmente, nos seguintes casos:
I ndo cumprimento do presente Termo de Compromisso;
Il fornecimento pela SES de informagdes incompletas, extemporaneas ou inadimplentes nos
formatos solicitados pela SMS, obstaculizacdo da avaliagdo, da supervisdo ou das auditorias
operacionais realizadas por 6rgdos de qualquer nivel de gestdo do SUS e na falta da

apresentacao dos Relatérios Mensais e Anuais;

Il ndo alimentacdo dos sistemas de informacéo.

CLAUSULA NONA - DA PUBLICAGCAO

A SMS e a SES providenciardo a publicagdo do extrato do presente Termo no Diario Oficial de
conformidade com o disposto no paragrafo unico do artigo 61 da Lei n.° 8.666/93 e na forma da
legislagédo estadual.

CLAUSULA DECIMA — DA DENUNCIA
O presente Termo podera ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimento 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.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS CASOS OMISSOS

No decorrer da vigéncia desse Termo de Compromisso (ou Cooperagédo), 0s casos Oomissos, as
controvérsias entre a SMS e a SES relativas a interpretagdo ou a aplicagdo deste Termo ou do Plano
Operativo Anual, que a Comissdao de Acompanhamento nao consiga resolver, as partes diligenciaréo
para soluciona-las, pela negociagao.

Paragrafo unico. Se a Comissao de Acompanhamento ndo conseguir resolver as controvérsias,
essas serdo submetidas a apreciagdo da Comisséo Intergestores Bipartite do estado de.................
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CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO
Fica eleito o foro da Comarca de................. , estado de.......... , para dirimir eventuais questdes
oriundas da execugéo deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Aditivos, 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

Secretario Estadual de Saude Secretario Municipal de Saude

Testemunhas:
CIC
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PARTE Ill

REGULAMENTAGCAO COMPLEMENTAR

Instrucdo Normativa GM/MS n.° 1, de 6 de abril de 2001, publicada no Diario Oficial de 9 de
abril de 2001 (regulamentacao do processo de habilitagcéo).

Instrugdo Normativa GM/MS n.° 2, de 6 de abril de 2001, publicada no Diario Oficial de 9 de
abril de 2001 (regulamentacao da elaboragéo do Plano Diretor de Regionalizag&o).






Instrugdo Normativa GM/MS n.° 1 Em 6 de abril de 2001.

Regulamenta os conteudos, os instrumentos e
os fluxos do processo de habilitacdo e de
desabilitagdo de municipios, de estados e do
Distrito Federal em conformidade com as novas
condicoes de gestdo criadas pela Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-
SUS 01/01

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuigoes,

Considerando que a Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/01 atualiza a
regulamentagdo da Assisténcia incorporando os resultados dos avangos obtidos e enfocando os
desafios a serem superados no processo permanente de consolidagdo e aprimoramento do SUS;

Considerando que a NOAS-SUS 01/01 é um instrumento que amplia as responsabilidades dos
municipios na Atengéo Basica; define o processo de regionalizagdo da assisténcia; cria mecanismos
para fortalecimento da gestdo do SUS e procede a atualizagao dos critérios de habilitagao de estados e
municipios;

Considerando que a NOAS-SUS 01/01 da continuidade ao processo de descentralizagdo e
organizagao do SUS, que foi fortalecido com a Norma Operacional Basica / NOB - SUS 01/96;

Considerando a importancia da regionalizagdo como estratégia para a reorganizagao da assisténcia
a saude, visando o acesso a todos os niveis de atengéo a saude, com a ampliagdo da atengao basica e
garantia da referéncia aos demais niveis de atenc¢éo; e

Considerando a necessidade de regulamentar a NOAS-SUS 01/01, aprovada pela Portaria GM/MS
n.° 95, de 26 de janeiro de 2001, resolve:

Capitulo | - Da Habilitagao

Art. 1.° Regulamentar a habilitagdo nas condigdes de gestdo estabelecidas na Norma Operacional
da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/01, aprovada pela Portaria GM/MS n.° 95, de 26
de janeiro de 2001, explicitando as responsabilidades, os requisitos e as prerrogativas das

gestdes municipal e estadual.

Art. 2.° O processo de habilitagdo de estados e de municipios as condigbes de gestdo
estabelecidas na NOAS-SUS 01/01 observara o disposto nesta Instru¢do Normativa.

Paragrafo tnico. As modalidades de habilitagdo previstas na NOAS-SUS 01/01 s&o:

a) Nos municipios: Gestdo Plena da Atencéo Basica Ampliada (GPABA) e Gestao Plena do
Sistema Municipal (GPSM);

b) Nos estados: Gestado Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual.

Art. 3.° Cabe & Secretaria de Estado da Salde a gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) nos
municipios nao habilitados.
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1.1 Em Gestao Plena da Atengdo Basica Ampliada (GPABA)

Art. 4.° A habilitagdo dos municipios a condicdo de GPABA dependera do cumprimento de todos os
requisitos e implicara as responsabilidades e prerrogativas descritas no Item 47 do Capitulo
[l da NOAS-SUS 01/01.

Paragrafo tnico. Os instrumentos de comprovagdo dos requisitos sdo os constantes dos
Anexos | e Il, desta Instrucdo Normativa.

Art. 5.° Os municipios ja habilitados em quaisquer das condigbes de gestdo da NOB SUS 01/96
estardo aptos a receber o Piso de Atengéo Bésica — PAB Ampliado apds a atualizagao na
condi¢cdo de GPABA.

Paragrafo dnico. A atualizagdo para GPABA implicara processo de avaliagdo pela SES,
apreciagao/aprovacao na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e homologagdo na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), conforme requisitos e formas de comprovacgao listados no Anexo Il,
desta Instrucdo Normativa.

Art. 6.° Os processos de habilitagdo e de atualizagdo em GPABA compreendem as seguintes
etapas e tramites:

| preparacao do processo de pleito de habilitagdo ou de atualizagdo pelo gestor municipal;
Il aprovacgao do pleito pelo Conselho Municipal de Saude (CMS);

Il avaliagcdo pela Secretaria de Estado da Saude (SES) do cumprimento das
responsabilidades e requisitos pertinentes a condicdo de gestao pleiteada;

IV elaboracdo pela SES de Relatério sobre as condi¢cdes técnicas e administrativas do
municipio para assumir esta condigdo de gestao 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;

V apreciagao e posicionamento da CIB quanto ao processo;

VI preenchimento, pela CIB, do Termo de Habilitagdo, conforme Anexos VIl ou VI, desta
Instrugdo Normativa;

VIl encaminhamento a Secretaria Técnica da CIT do Termo de Habilitacgdo ou Termo de
Atualizagdo, o Relatério Técnico e dos instrumentos de comprovagéo definidos no Anexo |
ou ll, desta Instru¢do Normativa, para apreciagdo e homologacéo;

VIl recebimento pela Secretaria Técnica da CIT do Processo de Habilitagdo ou de atualizagao
para ciéncia e encaminhamento a Secretaria de Politicas de Saude (SPS/MS);

IX avaliagado pela SPS/MS do cumprimento das responsabilidades e dos requisitos pertinentes

a condicdo de gestdo pleiteada pelo municipio, baseada na analise do processo de
habilitacdo ou de atualizacdo e dos sistemas nacionais de informagcdo em saude, com
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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;

X apreciagao e aprovacgao pela CIT, no prazo maximo de 60 (sessenta) dias a contar da data
de recebimento pela Secretaria Técnica, do Termo de Habilitagdo ou do Termo de
Atualizagao;

XI publicagdo em portaria, pelo Ministério da Saude, das habilitagbes aprovadas pela CIT, a
medida em que haja disponibilidade financeira para a efetivagdo das transferéncias
regulares e automéaticas pertinentes;

XIl arquivamento de todo o processo de atualizagdo e habilitagdo na CIB, que ficara a
disposi¢ao do Ministério da Saude e da CIT.

Paragrafo dnico. Caso a CIB nido 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 Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM)

Art. 7.° A habilitagdo a condigdo de GPSM dependera do cumprimento dos requisitos e implicara
nas responsabilidades e na garantia das prerrogativas descritas no ltem 48 do Capitulo IlI
da NOAS-SUS 01/01.

Paragrafo tnico. Os instrumentos de comprovacgao dos requisitos sdo os constantes do Anexo
I, desta Instrugdo Normativa.

Art. 8.° Os municipios habilitados em GPSM pelos critérios da NOB SUS 01/96 deverdo se
adequar, até 31 de julho de 2001, as condi¢des estabelecidas para a habilitagdo em Gestao
Plena do Sistema Municipal, definidas na NOAS-SUS 01/01, sob pena de desabilitagdo na
modalidade.

Paragrafo unico. As SES deverao, no prazo previsto, proceder a avaliagdo da adequagéo dos
municipios em GPSM aos requisitos definidos pela NOAS-SUS 01/01 para esta condi¢ao de gestao,
e submeter relatério conclusivo do processo de avaliagdo a CIB, para aprovacado e subseqlente
encaminhamento a CIT, para as providéncias cabiveis.

Art. 9.° A habilitagdo em GPSM, de acordo com as normas referidas no Artigo 8.°, desta Instrugéo
Normativa, demanda o cumprimento dos requisitos exigidos para a condigdo de Gestao
Plena da Atengao Basica Ampliada, e implica a habilitagado cumulativa nas duas condigdes

de gestéo.

Art. 10 A habilitagdo de municipios a condicdo de GPSM compreende as seguintes etapas e
tramites:

| preparagéo do processo de pleito de habilitagdo pelo gestor municipal;
Il aprovacgao do pleito pelo Conselho Municipal de Saude (CMS);

[l encaminhamento do processo a CIB;
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VI

VI

Xl

X

encaminhamento a SES, para elaboragéo de Relatério Técnico que ateste, a partir de visita
in loco e de outros mecanismos de avaliagdo complementares definidos pela CIB, as
condic¢des técnicas e administrativas do municipio para assumir esta condi¢cdo de gestéo, e
subsequente encaminhamento a CIB;

apreciagao e posicionamento da CIB quanto ao processo;
preenchimento, pela CIB, do Termo de Habilitacdo conforme Anexo IX, desta Instrucao
Normativa;

encaminhamento a Secretaria Técnica da CIT do Termo de habilitacdo e do relatério técnico
definido no Inciso IV deste Artigo, para apreciagdo e homologacéo;

recebimento pela Secretaria Técnica da CIT do Processo de Habilitagdo para ciéncia e
encaminhamento a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS/MS);

avaliagao, pela SAS/MS, do cumprimento das responsabilidades e requisitos pertinentes a
condicao de gestdo pleiteada pelo municipio, baseada na andlise do termo de habilitacdo
com encaminhamento de parecer técnico para a CIT, no prazo maximo de 30 (trinta) dias, a
contar da data de protocolo de entrada na SAS/MS;

apreciacdo e aprovagao pela CIT do processo de habilitacdo, no prazo maximo de 60
(sessenta) dias a contar da data de recebimento pela Secretaria Executiva da CIT;

publicacdo em portaria, pelo Ministério da Saude, das habilitagbes aprovadas pela CIT, a
medida em que haja disponibilidade financeira para a efetivagcdo das transferéncias
regulares e automaticas pertinentes;

arquivamento de todo o processo de habilitagdo e atualizagdo na CIB, que ficara a
disposicdo do Ministério da Saude e da CIT.

Paragrafo dnico. Caso a CIB nido 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
habilitacao a CIT.

1.3 Em Gestao Avancgada do Sistema Estadual e Gestao Plena do Sistema Estadual

Art. 11

A habilitacdo a condicdo de Gestao Avancada do Sistema Estadual ou de Gestao Plena do
Sistema Estadual dependera do cumprimento de todos os requisitos, com assuncdo das
respectivas responsabilidades e garantia das prerrogativas, descritas nos itens 50, 51 e 52,
do Capitulo 1ll, da NOAS-SUS 01/01.

§ 1.° Os instrumentos de comprovagé&o dos requisitos comuns a ambas as condigdes de gest&o
sdo os constantes do Anexo IV, desta Instrugdo Normativa.

§ 2.° Os instrumentos de comprovagdo dos requisitos especificos da condigdo de Gestéo
Avancada do Sistema Estadual sdo os constantes do Anexo V, desta Instru¢do Normativa.
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§ 3.° Os instrumentos de comprovagéo dos requisitos especificos da condigdo de Gestdo Plena
do Sistema Estadual sdo os constantes do Anexo VI, desta Instrugdo Normativa.

§ 4.° A SAS/MS e a SPS/MS realizar&o visita técnica conjunta aos estados antes da aprovagéo
da habilitagcdo pela CIT, para avaliar o Sistema Estadual de Saude e a efetiva capacidade da SES
para assumir a condi¢cao de gestdo pleiteada.

Art. 12

Art.13

Art. 14

\

Os estados, cujos processos de habilitagdo ja se encontram tramitando no Ministério da
Saude, tém até 31 de margo de 2001 para resolver as pendéncias detectadas.

Os estados atualmente habilitados nas condicbes de Gestdo Avancada do Sistema
Estadual e Gestédo Plena do Sistema Estadual devem apresentar a SAS, em até 120 (cento
e vinte) dias apds a publicagéo desta Instru¢ao Normativa:

o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR);

a Programacéao Pactuada e Integrada (PPI);

a comprovagao de alimentagédo do Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em
Saude (SIOPS).

A habilitacdo de estados as condicbes de gestdo previstas na NOAS-SUS 01/01
compreende as seguintes etapas e tramites:

preparagao do processo de pleito de habilitagdo pelo gestor estadual;

apreciagao e aprovagao do processo pela CIB e preenchimento do Termo de Habilitagao do
Estado conforme Anexos X, para habilitacdo em Gestdo Avancgada, e Xl, para Gestao Plena
do Sistema Estadual, desta Instrugcdo Normativa;

aprovacgao do pleito pelo Conselho Estadual de Saude (CES);

publicacdo da aprovagéao do pleito no Diario Oficial do Estado;

encaminhamento do processo do pleito de habilitagdo, pela CIB, a Secretaria Técnica da
CIT;

recebimento pela Secretaria Técnica da CIT do Termo e do Processo de Habilitagdo e
encaminhamento a SAS para:

a) as analises pertinentes;

b) visita técnica e solicitacdo a Secretaria Estadual de Saude de esclarecimentos ou
complementagdo do processo, se for o caso;

c¢) elaboragéo de parecer e expediente para encaminhamento e aprovagéo na CIT;

d) informacdo aos gestores interessados e 6rgdos do Ministério da Saude sobre a
habilitagdo do Estado, para as providéncias cabiveis;
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VIl apreciagao e aprovagao do pleito pela CIT;
VIII homologagao, em portaria expedida e publicada pelo Ministério da Saude, das habilitagdes
aprovadas pela CIT, a medida que haja disponibilidade financeira para a efetivacdo das

transferéncias regulares e automaticas pertinentes.

Art. 15 A habilitacdo do Distrito Federal observara as condi¢des estabelecidas para os estados, no
que couber.

Capitulo Il - Da Desabilitagao

Art. 16 A identificacdo de irregularidades que comprometam a gestdo especifica desencadeara
processo de desabilitagao.

Il.1 Da desabilitagdo dos municipios

Art. 17 Cabe a Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) decidir pela desabilitagdo dos municipios,
com a homologagéo da Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

Paragrafo tnico. Em caso de desabilitagdo, as instancias de recurso do municipio serdo, por
ordem, a CIB e, apés 30 (trinta) dias sem manifestagao, a CIT.

Art. 18 Os municipios habilitados em GPABA estardo sujeitos a desabilitagdo nas situagdes
especificadas no Item 54 do Capitulo 111.2.1.1, da NOAS-SUS 01/01.

Art. 19 Os municipios habilitados em GPSM estardo sujeitos a desabilitagdo nas situacbes
especificadas no Item 56 do Capitulo 111.2.1.2, da NOAS-SUS 01/01, em particular nos

casos em que:

a) nao disponham do conjunto de servicos de média complexidade definidos no Item 7 da
NOAS-SUS 01/01 correspondentes ao primeiro nivel de referéncia;

b) deixem de atender as referéncias intermunicipais resultantes do PDR e da PPI.

Art. 20 A desabilitagdo de um municipio podera ser solicitada a respectiva CIB pela prépria SMS,
pelo correspondente CMS, pela SES, pela CIB, pelo CES ou pelo Ministério da Saude, de
acordo com o seguinte fluxo:

a) abertura de processo de desabilitagédo pela CIB a partir de solicitagdo 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 definicdo de prazo
para que este apresente a fundamentagéo da defesa, sob pena de desabilitagao;

c) apreciagao, pela plenaria da CIB, da defesa apresentada pelo municipio;

d) definicdo acordada, entre a CIB e o gestor municipal, de medidas de superagdo das
irregularidades, com prazo definido;
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e) avaliagéo pela CIB das providéncias tomadas, decorrido o prazo definido na alinea “d”
deste Artigo;

f) deliberagao pela CIB quanto ao processo de desabilitagéo;

g) encaminhamento do processo de desabilitagéo a CIT;

h) apreciagéo do processo e decisao pela CIT;

j) encaminhamento da deciséo pela CIT ao MS e a CIB para as devidas providéncias.
1.2 Da desabilitagdo dos estados

Art. 21 Os estados que ndo cumprirem as responsabilidades definidas na NOAS-SUS para a forma
de gestéo a qual encontram-se habilitados estarao sujeitos a desabilitagdo pela CIT.

Paragrafo tnico. Em caso de desabilitagédo, a instancia de recurso do estado sera a CIT.

Art. 22 A desabilitagdo de um estado podera ser solicitada a CIB pela prépria SES, pela respectiva
CIB, pelo respectivo CES ou pelo Ministério da Saude, de acordo com o seguinte fluxo:

a) abertura de processo de desabilitagdo pela CIT a partir de irregularidades identificadas
pelo nivel federal ou pelo respectivo CES;

b) comunicacgdo ao estado das irregularidades encontradas, com definicdo de prazo para que
este apresente a fundamentagao da defesa, sob pena de desabilitacao;

¢) apreciagao, pela plenaria da CIT, da defesa apresentada pelo estado;

d) definicdo acordada entre as partes de medidas de superagdo das irregularidades, com
prazo definido;

e) avaliacao pela CIT das providéncias tomadas, na reunido subseqiente ao prazo definido;
f) decisao pela CIT quanto ao processo de desabilitagao;
g) encaminhamento da decisdo ao MS para as providéncias cabiveis e informe a SES.
Art. 23 Os processos de desabilitagdo e de suspensado financeira requerem apresentacado de
elementos que comprovem efetivamente irregularidades e que justifiquem a medida
corretiva proposta.

Capitulo lll - Da suspensao dos Repasses Financeiros

Art. 24 O Ministério da Saude podera suspender os repasses financeiros a serem transferidos
mensalmente fundo a fundo nos seguintes casos:

§ 1.° Para os municipios, se detectado algum dos motivos constantes do Capitulo Ill. 2.1.1,
Item 55 e Subitem 56.1, da NOAS-SUS 01/01;
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§ 2.° Para os estados, se detectado algum dos motivos constantes do Capitulo IIl. 2.1.2
Subitem 57.1, da NOAS-SUS 01/01; e

§ 3.° Quando houver descumprimento da normatizagéo pertinente, em particular das Portarias

MS/GM n.° 1882, de 18 de dezembro de 1997, MS/GM n.° 157, de 19 de fevereiro de 1998 e
MS/SAS n.° 82, de 7 de julho de 1998.
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Capitulo IV — Das Disposi¢coes Gerais

Art. 25

Art. 26

Art. 27

Art. 28

As divergéncias que venham a ocorrer na Comissao Intergestores Bipartite, referentes ao
processo de habilitacdo, serdo resolvidas pelo Conselho Estadual de Saude e,
sucessivamente, pela Comissdo Intergestores Tripartite e pelo Conselho Nacional de
Saude.

Os municipios localizados em estados que ndo elaborarem seus respectivos PDR e PPI, no
prazo estabelecido na NOAS-SUS 01/01, poderao se habilitar em GPSM de acordo com os
critérios definidos pela NOB SUS 01/96, acrescidos dos critérios e requisitos estabelecidos
pela NOAS-SUS 01/01, comprovados de acordo com esta Instrugdo Normativa, na forma

“ “wr

dos seus Anexos |, Il e lll, excluidos deste ultimo os itens “g” e “i".

Os municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencido Basica de acordo com a NOB -
SUS 01/96 poderédo permanecer nesta condigdo de gestdo enquanto a mesma persistir ou
enquanto desenvolvem capacidade para cumprir os requisitos das modalidades de gestao

definidas na NOAS-SUS 01/01.

Esta Instrugao Normativa entrara em vigor na data de sua publicagdo cessando os efeitos
do disposto na Instrugdo Normativa GM/MS n.° 01, de 10 de janeiro de 1998.

JOSE SERRA
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ANEXO |

Sistematizagéo do Processo de Habilitagdo de Municipios a
Condicao de Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada — NOAS-SUS 01/01

REQUISITOS PARA HABILITAGAO
(NOAS-SUS 01/01: item 47)

INSTRUMENTOS DE COMPROVAGAO

1.A

Comprovar o funcionamento do Conselho
Municipal de Saude (CMS).

- Ato legal de criagéo do CMS.

- Atas das 3 ultimas reunides do CMS

1.B

Comprovar a operagao do Fundo Municipal de
Saude (FMS).

- Ato legal de criagéo do FMS.
- Cadastro Financeiro.

- Extratos das contas do Fundo Municipal de
Saude referentes ao ultimo trimestre.

1.C

Apresentar o Plano Municipal de Saude (PMS) do
periodo em curso, aprovado pelo respectivo CMS
contendo a programagéo fisica e financeira dos
recursos assistenciais destinados ao municipio.

- 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 a disponibilidade de servigos, com
qualidade e quantidade suficientes em seu
Territorio, para executar todo o elenco de
procedimentos constantes, Subitem 6.3 — Item 6
— Capitulo 1, da NOAS-SUS 01/01.

- Pacto de Indicadores da Atengao Basica do ano
em curso.

1.E

Comprovar capacidade técnica e administrativa
e condi¢cdes materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas quanto a
contratacdo, ao pagamento, ao controle, a
avaliacao e a auditoria dos servigos sob sua
gestao.

- Declaracdo da SES ou DATASUS atestando
que o municipio tem condi¢des de processar 0s
sistemas de informacgéo da Atengéo Basica.

- Declaragdo da SMS de que cumpriu as demais
exigéncias deste requisito explicitando, no caso
da auditoria, as responsabilidades do municipio.

- Comprovar existéncia de rubrica especifica no
orcamento municipal que permita o pagamento
de prestadores de servigos.

1.F

Comprovar, por meio da alimentacéo do
Sistema de Informagdes sobre Orgamentos
Publicos em Saude (SIOPS), a dotagao
orcamentaria 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 n.° 29, de 14/9/2000.

- Comprovante especifico, do SIOPS, que de-
monstre a contrapartida financeira do ano e do
exercicio anterior, do total da receita do Tesouro
Municipal, de acordo com a legisla¢ado vigente.

1.G

Dispor de médico(s) formalmente designado(s)
pelo gestor como responsavel(is) pela
autorizagao prévia (quando for o caso), controle,
avaliacao, e auditoria dos procedimentos e
servigos realizados, em numero adequado para
assumir essas responsabilidades.

- Declaragdo da SMS atestando que o municipio
cumpriu este requisito.

1.H

Comprovar a capacidade para o desenvolvi-
mento de agbes de vigilancia sanitaria, conforme
normatizagao da ANVISA.

- Declaragao conjunta da SES e da SMS explici-
tando as responsabilidades especificas do munici-
pio e do estado nas ac¢des de vigilancia sanitaria.

1.1

Comprovar a capacidade para o desenvolvi-

- Declaragdo da SMS de que o municipio se
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REQUISITOS PARA HABILITAGAO
(NOAS-SUS 01/01: item 47)

INSTRUMENTOS DE COMPROVAGAO

mento de agdes de vigilancia epidemioldgica.

compromete a cumprir este requisito sendo
capaz de notificar as doengas conforme
estabelece a legislacao vigente.

Declaragao conjunta da SES e da SMS
explicitando as responsabilidades do Municipio
e do Estado nas demais agdes de vigilancia
epidemioldgica.

1.J

Comprovar a disponibilidade de estrutura de
recursos humanos para superviséo e auditoria
da rede de unidades, dos profissionais e dos
servigos realizados.

Declaragao da SMS atestando que o municipio
cumpriu este requisito explicitando, no caso da
auditoria, as responsabilidades do municipio.

1.K

Submeter-se a avaliagdo pela SES em relagado a
capacidade de oferecer todo o Elenco de
Procedimentos Basicos Ampliado (EPBA) e ao
estabelecimento do Pacto de AB para o ano de
2001 e subsequentes.

Relatério do cumprimento do Pacto da Atencao
Basica do ano anterior.

Relatério com as metas do Pacto da Atengao
Basica do ano em curso.

Relatério dos procedimentos integrantes do P A
B - A do ano anterior.

1.L

Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas
a CIB, apo6s aprovagao pelo CMS, o pleito de
habilitacdo atestando o cumprimento dos
requisitos relativos a condi¢do de gestéao
pleiteada.

Oficio do gestor municipal a CIB, solicitando
habilitagcdo e declarando o cumprimento dos
requisitos.

- Ata da reuniao do CMS que aprovou o pleito de
habilitagao.
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ANEXO Il

Sistematizacdo do Processo de Atualizacdo de Municipios Habilitados nos Termos da NOB SUS 01/96
Pleiteantes a Condigédo de Gestédo Plena da Atengéo Basica Ampliada — NOAS-SUS 01/01

REQUISITOS PARA ATUALIZAGAO
(NOAS-SUS 01/01: item 6.5, Capitulo 1)

INSTRUMENTOS DE COMPROVAGCAO

- Atas das 3 ultimas reunides do CMS.

2.A Comprovar o funcionamento do Conselho
Municipal de Saude (CMS). - Ata de aprovacéo da solicitagdo de mudanca da

condigao de gestéao.

- Plano Municipal de Saude com programacao

2.B Plano Municipal de Saude vinculado a fisico-financeira.
programagcao fisico-financeira.

- Ata do CMS que aprovou o PMS.

2.C Alimentacgao regular dos bancos de dados ) Dgclaragaf) da SE.S atestando.a re.gularldade na

ST . . e alimentagao dos sistemas nacionais de
nacionais ligados a Atengéo Basica. ; z .
informagdo em saude.

2.D Desempenho dos indicadores de avaliagdo da - Relatério do cumprimento do Pacto da Atengao
Atencao Basica no ano anterior. Basica do ano anterior.

2.E Estabelecimento do Pacto de Melhoria dos - Termo de Compromisso do Pacto de
Indicadores de Atengéo Basica no ano Indicadores de Atengao Basica, assinado pelos
subsequiente. gestores municipal e estadual de saude.

- Declaragao da SES comprovando a capacidade
de 0 municipio assumir as responsabilidades
das areas de atuagao estratégica: controle da

2.F Capacidade de assumir as responsabilidades tube_rculose,jahmmagao da hansema;e, controle

e - ; da hipertensao arterial, controle da diabetes
minimas definidas no subitem 6.1, da NOAS- . . : .
mellitus, saude da crianga, saude da mulher e
SUS 01/01. .
saude bucal.

- Relatério dos procedimentos integrantes do P A
B - A do ano anterior.

- Relatdrio de Gestao do ano anterior aprovado

2.G Situagéao regular junto ao Sistema Nacional de pelo CMS.

Auditoria (SNA).

- Certiddo negativa junto ao SNA

2.H Comprovar, por meio da alimentacdo do
Sistema de Informagdes sobre Orgamentos ) -

Publicos em Saude (SIOPS), a dotagéo Comprovante especifico, do SIOPS, que

- RSP . demonstre a contrapartida financeira do ano e
orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no do exercicio anterior. do total da receita do
ano anterior, correspondente a contrapartida de . ; . ~

) . o Tesouro Municipal, de acordo com a legislagéo
recursos financeiros préprios do Tesouro .

e vigente.

Municipal, de acordo com a Emenda
Constitucional n.° 29, de 14/9/2000.

2.1 Dispor de médico(s) formalmente designado(s)
pelo gestor como responsavel(is) pela autori-
zagao prévia (quando for o caso), controle, - Declaracao da SMS atestando que o municipio
avaliagao, e auditoria dos procedimentos e cumpriu este requisito.
servigos realizados, em numero adequado para
assumir essas responsabilidades.

2.J Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas | - Oficio do gestor municipal a CIB, solicitando

a CIB, apo6s aprovagao pelo CMS, o pleito de
habilitagcdo atestando o cumprimento dos
requisitos relativos a condi¢do de gestéo
pleiteada.

habilitacdo e declarando o cumprimento dos
requisitos.

- Ata da reunido do CMS que aprovou o pleito de
habilitagao.
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ANEXO Il

Sistematizagédo do Processo de Habilitagdo de Municipios a Condigdo de Gestao Plena do
Sistema Municipal — NOAS-SUS 01/01

REQUISITOS PARA HABILITAGAO
(NOAS-SUS 01/01: item 48, capitulo I11.1.1)

INSTRUMENTOS DE COMPROVAGAO

3.A

Comprovar o funcionamento do Conselho
Municipal de Saude (CMS).

- Ato legal de criagdo do CMS.

- Atas das 3 ultimas reunides do CMS.

3.B

Comprovar a operagao do Fundo Municipal de
Saude (FMS).

- Ato legal de criacdo do FMS.
- Cadastro Financeiro.

- Extratos das contas do Fundo Municipal de Saude
referentes aos Ultimos trés meses.

3.C

Apresentar o Plano Municipal de Saude aprovado
pelo CMS que deve contemplar Agenda de
Compromissos Municipal harmonizada com as
Agendas Nacional e Estadual, a integragao e
articulagdo do municipio na rede estadual e
respectivas responsabilidades na PPI do estado,
incluindo detalhamento da programacao de agdes
e servicos que compdem o sistema municipal,
bem como o Quadro de Metas, mediante o qual
sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios
de Gestéo.

Plano Municipal de Saude, atualizado para a
presente gestdo municipal.

- Ata do CMS aprovando o PMS atualizado.

3.D

Demonstrar desempenho satisfatério nos indica-
dores constantes do pacto da atencao basica, de
acordo com a normatizagdo da SPS.

Planilha de Monitoramento do desempenho dos
indicadores do pacto da atengao basica do ano
anterior.

3.E

Demonstrar desempenho satisfatério na gestao
da atengao basica, conforme avaliagdo descrita
no subitem 6.5, item 6, capitulo 1, da NOAS-SUS
01/01.

Relatério da SES comprovando a capacidade de o
municipio assumir as responsabilidades das areas
de atuacao estratégica: controle da tuberculose,
eliminagao da hanseniase, controle da hipertensao
arterial, controle da diabetes mellitus, saude da
crianga, saude da mulher e saude bucal.

3.F

Comprovar a oferta com qualidade e quantidade
suficiente, em seu territério, de todo elenco de
procedimentos cobertos pelo PABA e daqueles
definidos no anexo 3 da NOAS-SUS 01/01, bem
como de leitos hospitalares para realiza¢do, no
minimo, de parto normal e primeiro atendimento
nas clinicas médica e pediatrica.

Declaragdo da SMS, homologada pela SES, com
base na PPI.

Relatério Técnico comprovando a existéncia de leitos
hospitalares para a realizagdo, no minimo, de parto
normal e primeiro atendimento nas clinicas médica e
pediatrica.

3.G

Firmar Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso com a SES.

- Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

3.H

Comprovar a estrutura do componente municipal
do Sistema Nacional de Auditoria/SNA.

- Ato legal de criagdo do componente municipal do
SNA.

3.1 Participar da elaboragao e da implantagao da PPl | - Cépia da publicagédo dos limites financeiros da
do Estado, bem assim da alocagao de recursos populagéo propria e da populagéo referenciada
expressa na programacao. decorrentes da PPI.

3.J Comprovar a capacidade técnica e administrativa | ~ Relagéo de pessoal com perfil profissional.

e condi¢cdes materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas quanto ao ca-
dastro, a contratacdo, ao controle, a avaliacao, a
auditoria e ao pagamento dos servi¢os sob sua
gestédo, bem como avaliar o impacto das agbes do
Sistema sobre a saude dos seus municipios.

Relagdo de material e equipamentos para o exercicio
de atividades.

Planilha ou relatério de avaliagdo do impacto das
acgdes de saude dos individuos sob a gestao
municipal.
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REQUISITOS PARA HABILITAGAO
(NOAS-SUS 01/01: item 48, capitulo 111.1.1)

INSTRUMENTOS DE COMPROVAGAO

3.K Comprovar, por meio da alimentagéo do Sistema
O s oy | - Comprovarte ssecifco do SIOPS, que demonste
o dispéndio realizado no ano anterior, correspon- a coqtrapartlda f|nance|r_a do ano e do exercicio
dente a contrapartida de recursos financeiros anterior, do total c_ia re?e'ta do Tesouro Municipal, de

i g acordo com a legislagao vigente.
proprios do Tesouro Municipal, de acordo com a
Emenda Constitucional n.° 29, de 14/9/2000.

3.L Dispor de médico(s) formalmente designado(s)
pelo gestor como responsavel(is) pela autori-
zagao prévia (quando for o caso), controle, - Declaragédo da SMS atestando que o municipio
avaliagdo, e auditoria dos procedimentos e cumpriu este requisito.
servigos realizados, em numero adequado para
assumir essas responsabilidades.

3.M Comprovar o funcionamento de servigo - Ato Iega} que estat_)glega atribuigao e com_peténcia do
estruturado de vigilancia sanitaria e capacidade poger pubh_cc_>1nummpal_ para o desenvolvimento de
para o desenvolvimento de a¢des de vigilancia agoes de vigilancia sanitaria
o e ion | - Daciaragao conna da SES o ca S exptanco
de Vigilancia Sanitaria. as responsab|l~|dades gsp?mf!cas dp municipio e do

estado nas agdes de vigilancia sanitaria.
- Declaragédo da SMS de que o municipio se

3.N  Comprovar a estruturacio de servicos e compromete a cumprir este requisito sendo capaz de
atividades de vigilancia epidemioldgica e de Ir10t]f||<:ar_as QOerl[gas conforme estabelece a
controle de zoonoses, de acordo com a egisiagao vigente.

EZﬁuoi%?zssgzgng'da com a Fundagdo - Declaragéo conjunta da SES e da SMS explicitando
) as responsabilidades do municipio e do estado nas
demais agdes de vigildncia epidemioldgica.

3.0 Apresentar o Relatério de Gestao do ano anterior | - Relatério de Gestao do ano anterior.

a solicitagao do pleito, devidamente aprovado
pelo CMS. - Ata do CMS que aprovou o Relatério de Gestao.

3.P Comprovar a organizagéo do componente - Declaragéo conjunta da SES e da SMS explicitando
municipal do Sistema Nacional de Auditoria e as responsabilidades do municipio e do estado nas
mecanismos de controle e avaliagao. acdes de auditoria e de controle e avaliagao.

3.Q Comprovar disponibilidade orgamentaria Rubri tari i ¢
suficiente e mecanismos para pagamento de - hubrica orgamen aria especitica para pagamento
prestadores publicos e privados de saude. aos prestadores.

3.R Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a

CIB, apés aprovagéao pelo CMS, o pleito de
habilitagao atestando o cumprimento dos
requisitos especificos relativos a condi¢do de
gestéo pleiteada.

- Oficio do gestor municipal ao gestor estadual
apresentando o processo de habilitagao.
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ANEXO IV

Sistematizagao do Processo de Habilitagao de Estados
Requisitos Comuns as Duas Condi¢des de Gestdo — NOAS-SUS 01/01

REQUISITOS COMUNS AS DUAS
CONDICOES DE GESTAO

INSTRUMENTOS DE COMPROVAGAO

4.A Apresentar o PES, aprovado pelo CES.

- Apresentar o Plano Estadual de Saude (PES), atualizado
para a presente gestédo estadual.

- Ata da reunido do CES que aprovou o Plano Estadual de
Saude (PES).

O PES devera conter minimamente:

- Quadro de metas, compativel com a Agenda de
Compromissos, por meio do qual a execugao do Plano sera
acompanhada anualmente nos relatérios de gestao;

- Programacéo integrada das ag¢des ambulatoriais,
hospitalares e de alto custo, de epidemiologia e de controle
de doengas — incluindo, entre outras, as atividades de
vacinagao, de controle de vetores e de reservatérios — de
saneamento, de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico, de
educacao e de comunicagdo em saude, bem como as
relativas as ocorréncias morbidas decorrentes de causas
externas;

- Estratégias de descentralizacdo das ac¢des de saude para
municipios;

- Estratégias de reorganizacdo do modelo de atengéo.

- Plano Diretor de Regionalizagao.

4.B Plano Diretor de Regionalizagdo, em
consonancia com o PES, explicitando:
modulos assistenciais, microrregides e
regides, com a identificagdo dos nucleos
dos mddulos assistenciais e dos pélos
microrregionais e regionais de média
complexidade; os prazos para qualificagao
das microrregides; o plano diretor de
investimento para a formacgao e expansao
de modulos assistenciais; proposigéo de
estratégias de monitoramento e garantia de
referéncias intermunicipais e critérios de
revisao periddica dos tetos financeiros dos
municipios

- Apresentar o PDR de acordo com a IN que o regulamenta;
- Ata de aprovacéo da PPI na CIB;

- Ata de aprovacgao da PPI no CES.

4.C Comprovar a implementagao da progra-
macao integrada das a¢des ambulato-
riais, hospitalares e de alto custo,
contendo a referéncia intermunicipal e os
critérios para sua elaboracao.

- PPI de acordo com a IN que a regulamenta;
- Ata de aprovagao da PPI na CIB;

- Ata de aprovagao da PPI no CES.

4.D Apresentar Relatério de Gestao aprovado

- Apresentar Relatério de Gestéo relativo ao ano anterior a
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pelo CES, relativo ao ano anterior a
solicitacao do pleito.

solicitacao do pleito, compativel com a Agenda de
Compromissos.

- Ata da reunido do CES que aprovou o relatério de gestao.

4.E

Comprovar o funcionamento da Comissao
Intergestores Bipartite (CIB).

- Ato legal de criacéo;

- Atas das reunides realizadas no trimestre anterior a
solicitacdo do pleito.

4.F

Comprovar o funcionamento do Conselho
Estadual de Saude (CES).

- Ato legal de criagao do CES;

- Atas das reunides dos trimestre anterior a solicitagao do
pleito, conforme freqliéncia prevista na lei ou no regimento.

4G

Comprovar a operagao do Fundo
Estadual de Saude (FES).

- Ato legal de criagéo do FES;

- Cadastro financeiro.

4.H

Comprovar, por meio da alimentacao do
Sistema de Informagdes sobre Orga-
mentos Publicos em Saude (SIOPS), a
dotagao orgcamentaria 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 n.° 29, de 14/9/2000.

- Comprovante especifico, do SIOPS, contendo os indicadores
relativos a execugao orgamentaria do ano anterior e ao
or¢camento do ano corrente.

4 ;Cér:pérgvr?orsa ittraalr;?fg r:r?]%ﬁl ggﬁ:f;%% da - Resolucédo da CIB atestando a referida transferéncia, nos
munﬁ:ipios hgbilitados conforme a res- Termos do modelo de gestado e da estratégia de
pectiva condicio de géstéo descentralizagao pactuados na CIB, para o Estado.

4.J Comprovar a estruturagio do compo- - Ato legal de criagdo do componente estadual do SNA,;
Rigﬁ?oﬁzt?gn%do Sistema Nacional de - Comprovacao do funcionamento do componente estadual do

) SNA através de relatérios especificos.

4.K Comprovar capacidade técnicae
gdgg'csité%'ég guC:Sn?égogi g@%ﬁg:{ljsegaéa - Declaragdo do DATASUS atestando que a SES esta em
prerrogativas, quanto apcontratagéo condig¢des técnicas de processar o SIA/SUS e o SIH/SUS;
:33?{5?3920’ acoanrtrrlglnetg %\g':g?v?’ 0s sob - Rubrica especifica no orgamento do exercicio e mecanismos
sua estéo% guanto a’avalia éo%o que permitam a transferéncia dos recursos financeiros do
impagcto das acizées do sistem% sobre as FES, para os FMS e de pagamento de prestadores de
condigdes de saude da populagdo do Servigo.
Estado.

4.L Apresentar desempenho satisfatério dos

indicadores do Pacto de Avaliagao da
Atengao Basica do ano anterior, de
acordo com a legislacdo vigente.

- Planilha de monitoramento do desempenho dos indicadores
do Pacto da Atencao Basica.

4. M Estabelecer o Pacto de Indicadores da

Atencao Basica referente ao ano em
Curso.

- Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores da Atencéo
Basica assinado pelo gestor municipal e pelo Secretario
Estadual de Saude.

4N

Comprovar a certificagdo do processo de
descentralizacao das agoes de
epidemiologia e controle de doengas.

- Publicagao da certificacdo do estado.

4.0

Comprovar o funcionamento de servigo
de vigilancia sanitaria no estado,
organizado Segundo a legislagéo e
capacidade de desenvolvimento de agdes
de vigilancia sanitaria

- Assinatura do Termo de Ajuste de Metas.

4.P — Apresentar a CIT a formalizagédo do

pleito, devidamente aprovado pelo CES e
pela CIB, atestando o cumprimento dos
requisitos gerais e especificos relativos a
condicao de gestdo pleiteada.

- Ata e Resolucao da CIB atestando o cumprimento do
conjunto de requisitos gerais e especificos;

- Ata da reunido do CES que aprovou o pleito.
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ANEXO V

Requisitos Especificos para Habilitagdo de Estado a Condigdo de Gestdo Avangada do
Sistema Estadual — NOAS-SUS 01/01

REQUISITOS ESPECIFICOS :
CONDIGAO DE GESTAO AVANGADA

INSTRUMENTOS DE COMPROVAGAO

4.Q

Dispor de 60% dos municipios do Estado
habilitados nas condigdes de gestédo estabele-
cidas na NOAS-SUS 01/01, independente do
seu contingente populacional; ou 40% dos
municipios habilitados, desde que nestes,
residam 60% populacgao.

- Declaragao da CIB, atestando que o estado cumpre
este requisito.

4.R Dispor de 30% do valor do TFA comprometido ~
a . - Declaragao da CIB, atestando que o estado cumpre
com transferéncias regulares e automaticas aos .
o este requisito.
municipios.
ANEXO VI
Requisitos Especificos para Habilitacdo de Estado a Condigdo de Gestédo Plena do
Sistema Estadual — NOAS-SUS 01/01
REQUISITOS ESPECIFICOS: ~
CONDIGAO DE GESTAO PLENA INSTRUMENTOS DE COMPROVAGCAO

4.S Comprovar a operacionalizagcdo de mecanismos e | - Declaracao da CIB atestando que SES dispde de

instrumentos de regulacéo de servigos ambulato- mecanismos de controle e de garantia da referéncia

riais e hospitalares. intermunicipal.
4.T Dispor de 80% dos municipios habilitados nas

ico a leci NOB

F;ondlgoes de gestdo estat?e ecidas nesta . OB, - Declaragao da CIB atestando que o estado cumpre

independente do seu contingente populacional; este requisito

ou 50% dos municipios, desde que, nestes d |

residam 80% da populagéo.
4.U Dispor de 50% do valor do TFA do Estado

comprometido com transferéncias regulares e
automaticas aos municipios.

- Declaragao da CIB, atestando que o estado cumpre
este requisito.
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ANEXO Vi

TERMO DE HABILITAGAO
Municipio Pleiteante a Condigdo de Gestao Plena da Atengéo Basica Ampliada
NOAS-SUS 01/01

Municipio UF

Prefeito Municipal

Secretario Municipal da Saude

Endereco da SMS

CEP: Tel.: () Fax: ()

E-mail:

AVALIAGAO DO PROCESSO DE HABILITAGAO DE ACORDO COM O ESTABELECIDO NO
ANEXO I DA I.N. N.°..../2001

1.A — Conselho Municipal de Saude SIM  NAO
Ato legal de criagdo do CMS. Data / / ( ) ( )
Ata das 3 ultimas reunides do CMS. ( ) ()
Ata da reuniao do CMS que aprovou o pleito de habilitacgdo Data [/ / ( ) ()
1.B — Fundo Municipal de Saude

Ato legal de criagdo do FMS. Data / / ( ) )
Cadastro Financeiro. ( ) ()
Extratos das contas do FMS referentes ao ultimo trimestre. ( ) ( )
1.C — Plano Municipal de Saide

PMS atualizado para a presente gestdao municipal com a programagao. ( ) )
Fisica e financeira atualizada. Periodo:

Ata da reunido do CMS que aprovou o PMS atualizado. Data / / ( ) ( )
Declaragao do Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM). ( ) ()
1.D — Pacto de Indicadores da Atengdo Basica

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores da Atengao Basica firmado ( ) ( )

entre os gestores municipal e estadual.

1.E - Contratagao, pagamento, controle e auditoria dos servigos

Declaragao da SES ou do DATASUS e CENEPI/FUNASA referente ao ( ) ( )
processamento e alimentagao do SIA/SUS, SINAN, SINASC, SIM, SI-PNI e de

outros Sistemas de Informacgao vinculados a Atengao Basica.

Declaragao da SMS que cumpriu todas as exigéncias desse quesito. ( ) ( )
1.F — Procedimentos assistenciais integrantes do PAB Ampliado

Ficha de Cadastro Ambulatorial atualizada. ( ) ( )
1.G — Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Municipal

Formulario especifico demonstrando a contrapartida do ano anterior. ( ) )
Relatério do SIOPS com orcamento do ano em curso. C ) )

1.H — Designacgao de médico responsavel pela autorizagao prévia,
controle, avaliagao e auditoria dos procedimentos e servi¢os realizados

Declaragdo da SMS. ( ) ()
1.1 - Vigilancia Sanitaria

Ato que estabelece atribuigdo e competéncia da Vigilancia Sanitaria. ( ) ( )
Data / /

1.J — Vigilancia Epidemiolégica

Declaragao da SES se comprometendo a cumprir este requisito. ( ) ()
Declaragao conjunta SES e SMS explicitando responsabilidades na vigilancia ( ) )

epidemioldgica.

1.L — Recursos humanos para supervisao e auditoria

Declaragdo da SMS que cumpriu todas as exigéncias desse requisito. ( ) ( )

1.M - Formalizagao do pleito de habilitagao SIM  NAO
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Oficio do gestor municipal a CIB.
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

A julgamento da CIB poderdo ser anexadas informagdes ou documentos complementares.
Data de entrada do processonaCIB  / / Data de conclusdo da analise / /
Responsavel pela analise do processo:

Ass.:

Comentarios:

DECISAO DA CIB APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITAGAO

Aprovado na reunigdode: /[ / Deliberagdon.’,de / /
SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
Comentérios:

INFORMAGOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Datadeentrada [/ / Data de conclusdo da analise / /

Copia da publicagéao da habilitagdo do municipio no D.O.E. Sim ( ) Nao ( )
Data de publicagao: [/ /
Responsavel pela analise do Termo;

Ass.:

DECISAO DA CIT

Aprovado na reunidode: [/ / Publicaggono D.O.U. [/ /
Portaria n.° /

MS CONASS CONASEMS
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ANEXO VI

TERMO DE HABILITAGAO

Municipio Habilitado nos Termos da NOB SUS 01/96, Pleiteante a Condi¢ao de Gestao Plena da

Atencao Basica Ampliada — NOAS-SUS 01/01

Municipio

UF

Prefeito Municipal

Secretario Municipal da Saude

Endereco da SMS

CEP: Tel.: () Fax: ()
E-mail:

AVALIAGAO DO PROCESSO DE ATUALIZAGAO DA HABILITAGAO DE ACORDO COM O

ESTABELECIDO NO ANEXO Il DA I.N. N.°..../2001

2.A — Conselho Municipal de Saude

Ata da reuniao do CMS que aprovou o pleito de mudanga de gestao.

Data [/ /

Atas das 3 ultimas reuniées do CMS. Periodo:

2.B - Plano Municipal de Saude Atualizado

Ata do CMS aprovando o PMS atualizado.

2.C - Alimentacao aos Sistemas de Alimentagao

Declaragdo do Gestor Municipal, atestada pela SES, de que o municipio alimenta
regularmente os Sistemas de Informacgé&o vinculados a Atengéo Basica.

2.D — Desempenho dos indicadores do Pacto da Atencao Basica

Relatério do cumprimento das metas do Pacto da Atengéo Basica do ano anterior.
2.E — Pacto do Indicadores da Atengao Basica

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores da Atencao Basica Ampliado
firmado entre os gestores municipal e estadual, para o ano em curso.

2.F — Capacidade de assumir as responsabilidades minimas definidas no
subitem 6.1, da NOAS-SUS 01/01

Declaragao da SES comprovando a capacidade do municipio assumir as
responsabilidades minimas.

Relatério dos procedimentos integrantes do PAB Ampliado, referentes ao ano
anterior.

Ficha de Cadastro Ambulatorial atualizada. Atualizadaem: / /

2.G - Situagao regular junto ao Sistema Nacional de Auditoria

Certidao negativa do componente estadual e nacional do SNA.

Ata do CMS aprovando o Relatério de Gestao do ano anterior.

2.H — Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Municipal
Formulario especifico demonstrando a contrapartida no ano anterior.
Relatério emitido pelo SIOPS sobre o orgamento do ano em curso.

2.l — Atualizagdao do nome do médico responsavel pela autorizagao prévia,
controle, avaliacido e auditoria dos procedimentos e servigos realizados
Declaragdo da SMS.

2.J - Formalizagao do pleito de mudang¢a de condicao de gestao

Oficio do Gestor Municipal solicitando mudanca de gestéo.

SIM

(

—~ e~~~

~— — ~—

NAO

C )

~ e~~~
~— — —
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INFORMAGOES COMPLEMENTARES
A julgamento da CIB poderao ser anexadas informagdes ou documentos complementares.

Data de entrada do processonaCIB  / / Data de conclusdo da analise / /
Responsavel pela analise do processo: Ass.:
Comentarios:

DECISAO DA CIB APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITAGAO

Aprovado nareunidode: [/ / Deliberagéo n.° ,de [/
SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
Comentarios:

INFORMAGOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT
Data de entrada / / Data de conclusao da analise / /
Responsavel pela analise do Termo:

Ass.:

DECISAO DA CIT
Aprovado nareunidode: [/ / PublicaggfonoD.O.U. [/ /

o

Portaria n. /

MS CONASS CONASEMS
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ANEXO IX

TERMO DE HABILITAGAO
Municipio Pleiteante a Condi¢do de Gestado Plena do Sistema Municipal
NOAS-SUS 01/01

ATENGAO: Este documento deve ser preenchido durante visita técnica, in loco, por técnicos da
SES.

Municipio UF

Prefeito Municipal

Secretario Municipal da Saude

Endereco da SMS

CEP: Tel.: () Fax: ()
E-mail:

AVALIAGAO DO PROCESSO DE HABILITAGAO DE ACORDO COM O ESTABELECIDO
NO ANEXO Il DA I.N. N.°..../2001

3.A - Conselho Municipal de Saude SIM NAO
Ato legal de criagao do CMS. Data [/ / ( ) ( )
Atas das 3 ultimas reuniées do CMS. Meses: ( ) ( )
3.B - Fundo Municipal de Saude

Ato legal de criagao do FMS. Data [/ / ( ) ( )
Cadastro Financeiro. () ()
Extratos das contas do FMS referentes aos ultimos 3 meses. ( ) ( )

3.C — Plano Municipal de Saude contemplando Agenda de Compromissos

Municipal harmonizada com as Agendas Nacional e Estadual, a integracao e

articulagao do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na

PPI do estado, incluindo detalhamento da programacgao de agdes e servigos que

compdem o sistema municipal,

bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o

acompanhamento dos Relatdrios de Gestao.

PMS atualizado para a presente gestdo municipal. Periodo: () ()
Ata da reunido do CMS que aprovou o PMS atualizado. Data [/ / ( ) ( )
3.D - Desempenho satisfatorio nos indicadores constantes do pacto da atencao

basica, de acordo com a normatizagao da SPS.

Planilha de Monitoramento do desempenho dos indicadores do pacto da atengao ( ) ( )
basica do ano anterior. ( ) ( )
3.E - Demonstrar desempenho satisfatorio na gestdao da atengao basica,
conforme avaliagdo descrita no subitem 6.5, item 6, capitulo 1, da NOAS-SUS
01/01.

Relatério da SES comprovando a capacidade de o municipio assumir as
responsabilidades das areas de atuacéo estratégica: controle da tuberculose,
eliminacdo da hanseniase, controle da hipertensao arterial, controle da diabetes
mellitus, saude da crianca, saude da mulher e saude bucal.

3.F — Comprovar a oferta com qualidade e quantidade suficiente, em seu
territério, de todo elenco de procedimentos cobertos pelo PABA e daqueles
definidos no anexo 3 da NOAS-SUS 01/01, bem como de leitos hospitalares para
realizagdo, no minimo, de parto normal e primeiro atendimento nas clinicas
médica e pediatrica.

Declaragéo da SMS, homologada pela SES, com base na PPI. () )
Relatdrio Técnico comprovando a existéncia de leitos hospitalares para a realizagéo, () ()
no minimo, de parto normal e primeiro atendimento nas clinicas médica e pediatrica.

3.G - Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a SES.
Termo de Compromisso para Garantia do Acesso. () ()
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3.H - Estrutura do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria/SNA.

Ato legal de criagao do componente municipal do SNA.

3.1- Participar da elaboragio e da implantagao da PPl do Estado, bem assim da
alocacgao de recursos expressa ha programagao.

Copia da publicagao dos limites financeiros da populagéo propria e da populagéo
referenciada decorrentes da PPI.

3.J — Capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para o
exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto ao cadastro, a
contratagao, ao controle, a avaliagao, a auditoria e ao pagamento dos servigos
sob sua gestdo, bem como avaliar o impacto das a¢6es do Sistema sobre a
salde dos seus municipes.

Relacao de pessoal com perfil profissional.

Relagdo de material e equipamentos para o exercicio de atividades.

Planilha ou relatério de avaliagdo do impacto das a¢des de saude dos individuos sob a
gestao municipal.

3.K - Comprovar, por meio da alimentagao do Sistema de Informagées sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), a dotagdao orgamentaria do ano e o
dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos
financeiros préoprios do Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda
Constitucional n.° 29, de 14/9/2000.

Comprovante especifico, do SIOPS, que demonstre a contrapartida financeira do ano
e do exercicio anterior, do total da receita do Tesouro Municipal, de acordo com a
legislacdo vigente.

3.L — Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor como
responsavel(is) pela autorizagao prévia (quando for o caso), controle, avaliagao,
e auditoria dos procedimentos e servigos realizados, em nimero adequado para
assumir essas responsabilidades.

Declaragdao da SMS atestando que o municipio cumpriu este requisito.

3.M - Comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vigilancia sanitaria
e capacidade para o desenvolvimento de a¢des de vigilancia sanitaria, de acordo
com a legislagao em vigor e a pactuagao estabelecida com a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria.

Ato legal que estabeleca atribuicdo e competéncia do poder publico municipal para o
desenvolvimento de ac¢des de vigilancia sanitaria.

Declaragao conjunta da SES e da SMS explicitando as responsabilidades especificas
do municipio e do estado nas agbes de vigilancia sanitaria.

3.N — Comprovar a estruturagao de servigos e atividades de vigilancia
epidemiolégica e de controle de zoonoses, de acordo com a pactuagao
estabelecida com a Fundagao Nacional de Saude.

Declaragdo da SMS de que o municipio se compromete a cumprir este requisito sendo
capaz de notificar as doencas conforme estabelece a legislacao vigente.

Declaragao conjunta da SES e da SMS explicitando as responsabilidades do
municipio e do estado nas demais agdes de vigilancia epidemioldgica.

3.0 — Apresentar o Relatério de Gestao do ano anterior a solicitagao do pleito,
devidamente aprovado pelo CMS.

Relatério de Gestédo do ano anterior.

Ata do CMS que aprovou o Relatério de Gestao.

3.P - Comprovar a organizagdo do componente municipal do Sistema Nacional
de Auditoria e mecanismos de controle e avaliagao.

Declaragao conjunta da SES e da SMS explicitando as responsabilidades do
municipio e do Estado nas agbes de auditoria e de controle e avaliagao.

3.Q - Comprovar disponibilidade orgamentaria suficiente e mecanismos para
pagamento de prestadores publicos e privados de saude.

Rubrica orgamentéria especifica para pagamento aos prestadores.

3.R - Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apés aprovacao
pelo CMS, o pleito de habilitagdo atestando o cumprimento dos requisitos
especificos relativos a condigao de gestao pleiteada.

Oficio do gestor municipal ao gestor estadual apresentando o processo de habilitagao.

~ A~~~

~— — —
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INFORMAGOES COMPLEMENTARES
A julgamento da CIB poderao ser anexadas informagdes ou documentos complementares.

Data de entrada do processonaCIB  / / Data de conclusao da analise / /
Responsavel pela analise do processo: Ass.:
Comentarios:

DECISAO DA CIB APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITAGAO

Aprovado na reunidode: / / Deliberagéo n.° ,de [/
SES: Ass.:

COSEMS: Ass.:

Comentarios:

INFORMAGOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Datadeentrada / / Data de conclusdo da analise / /
Copia da publicagédo da habilitagdo do municipio no D.O.E Sim ( ) Nao ( )
Data de publicagdo / /
Responsavel pela analise do Termo:
Ass.:

DECISAO DA CIT
Aprovado nareunidode: [/ / Publicaggfono D.O.U. [/ / Portaria n.c /

MS CONASS CONASEMS
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ANEXO X

TERMO DE HABILITAGAO

Estado Pleiteante a Condigcao de Gestdo Avancada do Sistema Estadual

NOAS-SUS 01/01

ATENCAO: Este documento deve ser preenchido durante visita técnica, in loco, por técnicos da

SES.

Estado

Governador

Secretario Estadual de Saude

Enderec¢o da SES

CEP: Tel.: () Fax: ()

E-mail:

AVALIAGAO DO PROCESSO DE HABILITAGAO DE ACORDO COM O ESTABELECIDO

NO ANEXO IV E V DA I.N. N.°..../2001
4.A — Plano Estadual de Saude
PES atualizado para a presente gestao estadual. Periodo:
Ata da reunido do CES que aprovou o PES atualizado. Data [/ /
4.B - Plano Diretor de Regionalizagao
PDR de acordo com a IN que o regulamenta.
Ata de aprovacgao do PDR na CIB. Data [/ /
Ata de aprovacgao do PDR no CES. Data [/ |/
4.C — Programacgao Pactuada Integrada
PPl implementada.
Ata de aprovacao na CIB. Data [/ /
Ata de aprovacao no CES. Data [/ /
4.D — Relatério de Gestao
Relatério do ano anterior a solicitagao do pleito. Ano:
Ata da reuniao do CES que aprovou o relatério. Data [/ /
4.E — Comissao Intergestores Bipartite
Ato legal de criagdo da CIB. Data [/ /
Atas das reunides do trimestre anterior. Numero de reunibes:
4.F — Conselho Estadual de Saude
Ato legal de criagcao da CES. Data [/ |/
Atas das reunides do trimestre anterior. Numero de reunides:
4.G - Fundo Estadual de Saude
Ato legal de criagéo do FES. Data [/ /
Cadastro financeiro.
Extratos das contas do FES relativos ao ultimo trimestre.
4.H - Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Estadual
Copia do recibo contendo os indicadores relativos a execugao orgamentaria do
ano anterior e ao orcamento do ano corrente, emitido pelo SIOPS quando da
alimentagao do sistema. Data / /
4.1 - Transf. da gestdo da atengao hosp. e amb. Aos municipios habilitados
Declaragao da CIB.
4.J - Sistema Nacional de Auditoria
Ato legal de criagdo do componente estadual. Data [/ /
Relatérios especificos de auditoria.
4.K — Pacto de Indicadores da Aten¢ao Basica do ano anterior
Planilha de monitoramento dos Pactos da Aten¢ao Basica
4.L — Pacto de Indicadores da Atencao Basica
Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores da Atengao Basica assinado
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pelos gestores municipais e o gestor estadual.

4.M - Contratagao, pagamento, controle e auditoria dos servigos
Declaragdo do DATASUS referente ao processamento do SIA/SUS e SIH/SUS
pelo estado.

Rubrica orgamentaria especifica p/ transf. de rec. entre FES e FMS e
pagamento de prestadores.

4.N - Vigilancia Epidemioldgica

Certificagdo do processo de descentralizacao das ac¢des de epidemiologia e

controle de doengas. Data [/ /
4.0 - Vigilancia Sanitaria
Termo de Ajuste de Metas assinado. Data / /

4.P — Formalizagao do pleito de habilitagao

Ata e Declaragao da CIB atestando o cumprimento dos requisitos.

Ata da reunido do CES que aprovou o pleito de habilitacao. Data [/ /
4.Q — indice de Descentralizagio

Declaragao da CIB.

4.R — Transferéncias do TFA aos municipios

Declaracao da CIB.

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

A julgamento da CIB poder&o ser anexadas informagdes ou documentos complementares.

Data de entrada do processonaCIB  / / Data de conclusédo da analise / /
Responsavel pela analise do processo:

Ass.:

Comentarios:

DECISAO DA CIB APOS ANALISE DO PLEITO DE HABILITAGAO

Aprovado nareunidode: [/ / Deliberagéo n.° ,de [/ [/
SES: Ass.:

COSEMS: Ass.:

Comentarios:

INFORMAGOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Datadeentrada / / Data de conclusédo da analise / /
Copia da publicacédo da habilitagdo do estado no D.O.E. Sim ( ) Néo ( )
Data da publicagcago / /
Responsavel pela analise do Termo:

Ass.:

DECISAO DA CIT
Aprovado na reunigdode: / / Publicacadono D.O.U. [ /
Portaria n.° /

MS CONASS CONASEMS
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ANEXO XI

TERMO DE HABILITAGAO
Estado Pleiteante a Condi¢cao de Gestao Plena do Sistema Estadual
NOAS-SUS 01/01

ATENCAO: Este documento deve ser preenchido durante visita técnica, in loco, por técnicos da
SES.

Estado

Governador

Secretario Estadual de Saude

Endereco da SES

CEP: Tel.: () Fax: ( )

E-mail:

AVALIACAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE ACORDO COM O ESTABELECIDO
NO ANEXO IV E VI DA I.N. N.°..../2001

4.A — Plano Estadual de Sadde SIM  NAO
PES atualizado para a presente gestédo estadual. Periodo: ( ) )
Ata da reunido do CES que aprovou o PES atualizado. Data [/ / ( ) ( )

4.B — Plano Diretor de Regionalizagao

PDR de acordo com a IN que o regulamenta.

Ata de aprovagao do PDRna CIB. Data / /
Ata de aprovagao do PDRno CES. Data / /
4.C — Programacgao Pactuada Integrada

PPl implementada

o~~~
~———

(
(
(

~———

() )
Ata de aprovacao na CIB. Data [/ / ( ) ( )
Ata de aprovacao no CES. Data [/ / ( ) ( )
4.D — Relatério de Gestao
Relatério do ano anterior a solicitagéo do pleito. Ano: C ) )
Ata da reunido do CES que aprovou o Relatério. Data [/ / ( ) ( )
4.E — Comissao Intergestores Bipartite
Ato legal de criagéo da CIB. Data / / ( ) ()
Atas das reunides do trimestre anterior. Numero de reunides: ( ) ( )
4.F — Conselho Estadual de Saude
Ato legal de criagéo da CES. Data / / ( ) ( )
Atas das reunides do trimestre anterior. Numero de reunides: ( ) ( )
4.G — Fundo Estadual de Saude
Ato legal de criagcao do FES. Data [/ /

Cadastro Financeiro.
Extratos das contas do FES relativos ao ultimo trimestre.
4.H — Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Estadual

o~~~
~———
—_ ~~ o~
~———

Copia do recibo contendo os indicadores relativos a execugao orgamentaria do ( ) )
ano anterior € ao orgcamento do ano corrente, emitido pelo SIOPS quando da

alimentagao do sistema. Data / /

4.1 — Transf. da gestdo da atengao hosp. e amb. aos municipios habilitados « ) ( )

Declaragao da CIB.
4.J — Sistema Nacional de Auditoria

Ato legal de criagao do componente estadual. Data [/ / ( ) ( )
Relatdrios especificos de auditoria. ( ) ( )
4.K — Pacto de Indicadores da Atengao Basica do ano anterior

Planilha de monitoramento dos Pactos da Atengao Basica. «( ) ( )
4.L — Pacto de Indicadores da Atencao Basica

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores da Atengao Basica assinado ( ) ( )

pelos gestores municipais e o gestor estadual.

4.M - Contratagao, pagamento, controle e auditoria dos servigos

Declaragdo do DATASUS referente ao processamento do SIA/SUS e SIH/SUS ( ) ( )
pelo estado.

Rubrica orgamentaria especifica p/ transf. de rec. entre FES e FMS e

pagamento de prestadores.
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4.N — Vigilancia Epidemiolégica SIM
Certificagédo do processo de descentralizagdo das a¢des de epidemiologia e (
controle de doengas. Data [/ /

4.0 - Vigilancia Sanitaria

Termo de Ajuste de Metas assinado. Data [/ / (
4.P — Formalizagao do pleito de habilitagao

Ata e Declaragéo da CIB atestando o cumprimento dos requisitos (
Ata da reunido do CES que aprovou o pleito de habilitagao. Data / / (

4.S — Operacionalizagdo de Mecanismo de Contr. da Prestacao de
Servigos Assistenciais

Declaragéo da CIB. (
4.T - Indice de Descentralizagao

Declaracao da CIB. (
4.U — Transferéncias do TFA aos municipios

Declaracao da CIB. (

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
A julgamento da CIB poder&o ser anexadas informagdes ou documentos complementares.
Data de entrada do processonaCIB  / / Data de conclusdo da analise / /
Responsavel pela analise do processo:

Ass.:

Comentarios:

DECISAO DA CIB APOS ANALISE DO PLEITO DE HABILITAGAO

Aprovado na reunidode: / / Deliberagéo n.° ,de [/ ]/
SES: Ass.:

COSEMS: Ass.:

Comentarios:

ESTADO

INFORMAGOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Datadeentrada / / Data de conclusdo da analise / /
Copia da publicacédo da habilitagdo do estado no D.O.E. Sim ( ) Nao ( )
Data da publicagdo / /
Responsavel pela analise do Termo:

Ass.:

DECISAO DA CIT
Aprovado na reunidode: [/ / Publicacdono D.O.U. [/ /
Portaria n.° /

MS CONASS CONASEMS
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Instrugdo Normativa GM/MS n.° 2 Em, 6 de abril de 2001.

Regulamenta a elaboragdo, tramitagéo,
requisitos e meios de verificagdo do Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR) e o
processo de qualificagcéo de
regides/microrregides, constante da Norma
Operacional da Assisténcia — NOAS-SUS
01/01

O Ministro da Saude, no uso de suas atribui¢gdes, considerando a necessidade de regulamentar a
Norma Operacional da Assisténcia & Saude — NOAS-SUS 01/01, aprovada pela Portaria GM/MS n.° 95,
de 26 de janeiro de 2001, resolve:

Art. 1.°

A elaboragéo, tramitacdo e verificagdo do Plano Diretor de Regionalizagcao e qualificacao
de regides/microrregides, previstas na NOAS-SUS 01/01 observara os dispositivos desta
Instrugdo Normativa.

Capitulo | — Da Elaboragao do Plano Diretor de Regionalizagido

Art. 2.°

Art. 3.°

Art. 4.°

Art. 5.°

O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) € o instrumento de ordenamento do processo de
regionalizagdo em cada Estado e no Distrito Federal e fundamenta-se na conformacgéo de
sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por meio da organizagao dos
territdrios estaduais em regides/microrregides e modulos assistenciais; da conformagao de
redes hierarquizadas de servigos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia
e contra-referéncia intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e o
acesso da populagao aos servigos e agdes de saude de acordo com suas necessidades.

Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal a elaboragdo do PDR que
devera contemplar uma logica de planejamento que envolva os municipios na definigdo dos
espagos regionais/microrregionais de assisténcia a saude, dos fluxos de referéncia, bem
como dos investimentos para a conformacgao de sistemas de saude resolutivos e funcionais.

O Plano Diretor de Regionalizagdo deve contemplar a perspectiva de redistribuicdo
geografica de recursos tecnologicos e humanos, explicitando o desenho futuro e desejado
da regionalizagéo estadual, prevendo os investimentos necessarios para a conformagéo
destas novas regides/microrregides e modulos assistenciais, observando assim, a diretriz de
possibilitar o acesso do cidadao a todas as agdes e servigos necessarios para a resolugao
de seus problemas de saude, o mais préximo possivel de sua residéncia.

O Plano Diretor de Regionalizacdo subsidiara o processo de qualificagdo de
regides/microrregides.

Capitulo Il - Da Tramitagado do Plano Diretor de Regionalizagao

Art. 6.°

O Plano Diretor de Regionalizagdo devera ser encaminhado observando a seguinte
tramitagao:

a) a Secretaria Estadual de Saude ou do Distrito Federal devera encaminhar o PDR a
respectiva Comissao Intergestores Bipartite (CIB), que devera convocar reunido para
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b)

c)

d)

analise e aprovacgao, apés, no maximo, 30 (trinta) dias a contar da data de recebimento
da proposta;

aprovado o Plano Diretor de Regionalizagdo, a CIB devera remeté-la ao Conselho
Estadual de Saude (CES), que tera 30 (trinta) dias para apreciagéo e deliberagéao;

apos aprovado nas instancias estaduais, a Secretaria de Saude devera encaminhar o
PDR a Secretaria Executiva da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), que
encaminhara o Plano ao gestor federal, para analise de conteudo e viabilidade;

a analise do PDR sera feita pelo Departamento de Descentralizagdo da Gestdo da
Assisténcia (DGA), da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), e pelo Departamento
de Atencao Basica (DAB), da Secretaria de Politicas de Saude (SPS), que procederéo
ao encaminhamento deste, com parecer, a Comissao Intergestores Tripartite para
deliberagdo e homologagdo. Caso ndo seja homologado, o PDR devera ser
encaminhado a respectiva Secretaria de Saude, a CIB e ao CES para ajuste e analise

das recomendagdes.

Capitulo Il — Dos Requisitos para Aprovacdo e Meios de Verificagcdo do Plano Diretor de

Regionalizagao

Art. 7.° O Plano Diretor de Regionalizacdo deve conter, para sua aprovagdo, 0s seguintes

requisitos:

Requisitos

Meios de Verificacado

1 A descrigdo da organizagao do territério estadual
em regides/microrregides de saude e modulos
assistenciais com a identificagdo e definicdo da
insergao e papel dos municipios sede, municipios-
polo e dos demais municipios abrangidos.

Apresentacéo dos mapas, contendo a regionalizagédo
proposta com a identificagdo de todos municipios
pertencentes aos médulos assistenciais, seus
respectivos municipios-sede, as regides/micror-
regides a que pertencem e os municipios-polo de
referéncia para média e alta complexidade;

2 Abrangéncia populacional por moédulo assistencial
e regiao/microrregiao do estado.

Quadro resumo da populagéo abrangida por espaco
territorial.

3 Apresentagao dos subsidios para elaboragédo da
PPI da assisténcia do estado e cronograma de
readequacgao.

Apresentacgao dos subsidios para elaboracéo da PPI
da assisténcia do estado e cronograma de
readequacao através de PPI anterior e instrumentos
de elaboragao aprovados na CIB.

4 Apresentagao das necessidades e proposta de
fluxo de referéncia para outros estados.

Capitulo do PDR com a descrigdo das necessidades
e proposta de referéncia para outros estados.

5 Descrigdo dos mecanismos de regula¢ao para
garantia do acesso da populagéo aos servigos de
referéncia intermunicipal.

Capitulo da PDR referente aos mecanismos de
regulacao do acesso aos servigos.

6 Descrigao por regido/microrregiao dos
investimentos necessarios para conformacéo de
sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a
saude.

Plano Diretor de Investimento (PDI) anexado ao
PDR. O PDI devera conter um quadro contendo
levantamento da necessidade de investimentos para
garantir a implementagao do PDR, no que diz
respeito a existéncia e/ou suficiéncia tecnoldgica
para oferta de servigos necessarios a conformacgao
de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a
saude (médulos assistenciais e regides/micror-
regides).

7 Apresentagao e proposta de estruturagao de
redes de referéncia especializada.

7

Capitulo do PDR com proposta de estruturagao de
redes de referéncia especializadas.

8 Cronograma de Implantagcédo do PDR.

8

Cronograma anexado.

9 Aprovacao do PDR pela CIB e CES.

9

Declaragao da CIB E CES.

10 Adesao a implantacao do Cartao SUS.

10 Apresentacéo do cronograma de implantagao ao

Cartao SUS.
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Capitulo IV — Da Qualificagdo das Regidoes/Microrregides

Art. 8° A qualificagdo compreende o

reconhecimento

formal da constituicao das

regides/microrregiodes, da organizagao dos sistemas funcionais de assisténcia a saude e do
compromisso firmado entre o estado e os municipios-sede dos modulos assistenciais, para
a garantia do acesso de toda a populagédo residente nestes espacgos territoriais a um
conjunto de agdes e servigos correspondente ao nivel de assisténcia a saude referido no
Anexo 3 da NOAS-SUS 01/01, acrescidos de um conjunto de servi¢gos, no minimo, de um
segundo nivel de atengao, de acordo com a complexidade definida por cada estado.

Art. 9.°

A qualificacdo de cada regiao/microrregidao de saude estara condicionada aos seguintes

requisitos e com os seguintes meios de verificagao:

Requisitos

Meios de Verificacao

1

Habilitagdo do(s) municipio(s)-sede do(s)
mddulo(s) assistencial(is) em Gestédo Plena do
Sistema Municipal e de todos os demais
municipios da microrregido na condi¢cao de
Gestéo Plena da Atencao Basica Ampliada.

1

Declaracao da CIB.

Comprovagao pelo(s) municipio(s)-sede do(s)
modulo(s) assistencial(is) da capacidade de
ofertar o conjunto dos servigos correspondentes
ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal com
suficiéncia, para sua populagéo e para a
populagéo de outros municipios a ele adscritos; e
comprovagao pelo(s) municipio(s)-polo da
regido/microrregido da capacidade de ofertar um
conjunto de servicos correspondentes a um nivel
de atengao 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 servigos de saude;

declaragao da CIB atestando a capacidade do
municipios de ofertar os servicos de referéncia.

Termo de Compromisso para garantia de acesso
firmado entre o(s) municipio(s)-sede e o estado,
para o atendimento da populagao dos demais
municipios pertencentes ao(s) moédulo(s) Assis-
tencial(is).

Termo de garantia de referéncia.

Apresentagdo dos mecanismos de regulagéo da
garantia de acesso da populagéo aos servigos de
referéncia intermunicipal.

Declaragao da CIB explicitando os mecanismos
que regulamentarao a referéncia entre municipios.

Programacgao Pactuada e Integrada concluida,
com definigao dos limites financeiros para todos
0s municipios do estado, com a separagao das
parcelas financeiras correspondentes a propria
populacdo e a populagao referida.

Apresentacdo da PPI pelo Gestor estadual com as
respectivas declaragdes da CIB e do CES.

Cadastro universal do servicos de saude existente
na regido/microrregido concluido.

Apresentacao do cadastro dos servigos de saude.
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Capitulo V — Da Tramitagdo da Solicitagdo de Qualificagdo das Regido/Microrregides de
Saude

Art. 10 A solicitagdo de qualificagdo de cada regiao/microrregido de saude devera ser
encaminhada a CIT observando os seguintes itens:

a) o gestor estadual, conjuntamente com os gestores municipais, devem encaminhar a
CIB solicitagado de qualificagdo da regido/microrregiao;

b) a CIB devera analisar e aprovar a solicitagdo e encaminha-la a CES para
conhecimento;

c) apos aprovada nas instancias estaduais, a solicitacdo de qualificagdo devera ser
encaminhada a CIT, que encaminhara ao gestor federal (DGA/SAS e DAB/SPS) para
analise de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagao ja aprovado;

d) aprovada pelo gestor federal, a solicitagdo devera ser encaminhada a CIT para analise
e homologacéo.

Art. 11 Apo6s a homologacgao na CIT, passam a ser realizadas as transferéncias fundo a fundo, ao
municipio-sede do mddulo assistencial, dos recursos correspondentes aos procedimentos
listados no Anexo 3 da NOAS-SUS 01/01 destinados a cobertura de sua populacdo, e o
montante de recursos referentes a cobertura da populagdo residente nos municipios a ele
adscritos.

Capitulo VI — Das Considera¢oes Finais

Art. 12 As alteragdes do Plano Diretor de Regionalizagéo, propostas apds a homologagao pela CIT,
deverdo respeitar todo o fluxo de tramitagdo descrito no Artigo 7.° do Capitulo Il desta
Instrucdo Normativa.

Art. 13 Esta Instrucdo Normativa entrara em vigor na data de sua publicacéo.

JOSE SERRA
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