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PORTARIA N° 234, DE 07 DE FEVEREIRO DE 1992

O Secretario Nacional de Assisténcia a Saude e Presidente do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social-INAMPS (respondendo), no uso das atribuigcdes que Ihe sdo regimentalmente
cpnfer idas e,

CONSIDERANDO a necessidade de continuar avangando no processo de construgdo e maturagao do
SUS;

CONSIDERANDO a necessidade de normalizar a organizacao e operacionalizagdo da assisténcia a
saude no SUS para 1992, a fim de evitar a descontinuidade de agaoes e servigos prestados a populagao;

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

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

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

RICARDO ANEL

ANEXO |
NORMA OPERACIONAL BASICA — SUS/1992
INTRODUGAO

A presente Norma Operacional Basica da Assisténcia & Satde do Sistema Unico de Satde para 1992
(NOB — SUS/92), da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude, tem como objetivos normalizar a
assisténcia a saude no SUS; estimular a implantagdo, o desenvolvimento e o funcionamento do sistema; e
dar forma concreta e instrumentos operacionais a efetivacdo dos preceitos constitucionais da saude. Saude,
entendida como direito de todo cidadéo e dever do Estado, a ser garantido pelo acesso gratuito, universal e
equanime a um conjunto de agdes e servicos de saude organizados e distribuidos de forma regionalizada e
articulados de forma hierarquizada, constituindo um sistema Unico, com gestor unico em cada esfera de
governo, de execugcdo municipalista em termos operacionais e gerenciais, com obrigatéria participacdo da
sociedade organizada no seu planejamento, execugéo, controle e avaliagao.

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

A Lei 8.080/90 é.a lei organica da saude. Entre outros aspectos relevantes, ela define as
responsabilidades de cada esfera de governo (federal, estadual e municipal); tanto as comuns
(planejamento, financiamento e controle), como as especificas de cada um. Traz, de forma muito clara,
como incumbéncia primaria do municipio, a execug¢ao das ac¢des e a gestdo dos servigos de saude. Atribue
aos estados, neste particular, apenas o que o nivel municipal for incapaz de assumir; e ao Ministério da
Saude apenas o que estiver acima do .nivel estadual de competéncia. Ela define o repasse de recursos
federais aos municipios e estados de forma regular, mediante critérios demogréficos, epidemioldgicos, de
capacidade instalada e do desempenho, histérico pregresso.

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

a. Conselho de Saude (participacao da sociedade na administragdo do SUS)
b. Fundo de Saude (identidade e gestao especifica dos recursos para saude)
c. Plano de Saude (atuacao planejada para produzir transformacgao)

d. Relatério de Gestao (sistema de controle e avaliagao)

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



f. Aplicacdo de recursos orgamentarios proprios em saude (co-participacdo responsavel no
financiamento do SUS)

As Leis 8.080/90 e 8.142/90, além do texto constitucional sobre a saude, s&o leituras obrigatérias a
todos quanto atuam nessa éarea e, em especial, aqueles que ocupam cargos/fungbes ou tém
responsabilidade na administragdo do SUS.

Ha que ser compreendido que o SUS nao é sucessor do SUDS ou do INAMPS, nem, € um novo
rétulo para um produto velho. Ele é um sistema inteiramente novo e diferente de tudo que se dispds até hoje
no Brasil. Ele ndo é um programa que foi langado tal dia, nem uma edificagdo que sera inaugurada em tal
data.

A construgcdo do SUS é um processo continuado, que demanda varios movimentos complexos aos
quais os diferentes Estados e Municipios dao respostas diferentes. Por isso mesmo, o SUS encontra-se em
diferentes estagios de implantagao nas diversas regides do pais.

Dentre os varios movimentos destacam-se:

— universalizacdo do acesso as agbes e servicos de saude, gratuitos e de qualidade, para todos os
cidados;

— construgao dos quesitos da lei 8.142/90 por todos os estados, municipios e Distrito Federal,;
— descentralizagao, de fato, da execugéo das acdes e da gestao dos servicos para 0s municipios;
— unificagdo, de fato, do comando em cada esfera de governo;

— aperfeicoamento do financiamento; pelas trés esferas de governo, das formas e critérios de repasses
financeiros;

— reorganizacgéo da rede de servigos com estruturacdo de distritos sanitarios;
— assimilagédo e descongestionamento das demandas

— substituicdo da "gestdo da demanda" pela "gestéo planejada para produzir transformagéo dos indicadores
de vida, saude e doenga"

— alargamento da visdo sanitaria, transcendendo a "simples" questdo. da assisténcia médica; e
— conscientizacio da sociedade sobre o que é o SUS e como participar dele.

Nestas circunstancias, os Municipios, os Estados e os proprios érgaos do Ministério da Saude estao
em estagios diferentes de transformagdo e construgdo do SUS. Isto explica, em boa parte, o
embaralhamento e superposicdo de papéis das trés esferas gestoras do Sistema e eventuais friccdes entre
elas. Sao fendOmenos naturais que devem ser administrados também em co-gestdo. Pode-se dizer que o
sucesso do Sistema dependera fortemente da capacidade das trés esferas pactuarem a co-gestdo do SUS
através do didlogo permanente, dos encontros freqientes entre o MS, CONASS e CONASEMS, da
cooperagao técnica e da participagdo da comunidade.

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

1 - O PLANEJAMENTO

O planejamento, que deve ser desenvolvido através de uma metodologia participativa, € a projecao
das acbes a serem executadas e a racionalizacdo dos procedimentos técnico-administrativos, necessarios a
execugao dessas agoes.

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

O planejamento é de competéncia das trés esferas de.Governo e constitui a base para a execugao, o
acompanhamento, a avaliagdo, o controle e a geréncia do sistema de saude, e pressupde o conhecimento



da realidade existente e dos instrumentos disponiveis e necessarios para se atingir as metas propostas.
Assim, o planejamento, além de ascendente, deve ser uma tarefa dos municipios, estados e Uni&o.

O conceito abrangente de saude definido na Constituicdo devera nortear a mudanga progressiva dos
servigos, passando de um modelo assistencial centrado na doenga e baseado no atendimento a quem
procura, para um modelo de atencgdo integral a saude, onde haja a incorporagdo progressiva de acgbes de
promocéo e protegao da saude e de prevengao da doenga, ao lado daquelas de recuperagao.

No campo da promogao, séo prioritarias as acdes de educagao em saude para a populagdo. Essas
agdes visam a reducao dos fatores de risco individual que constituem ameacga a salude das pessoas. E
através dessas acbes que se oferecem a populagdo instrumentos de auto-cuidados que vao desde a
orientacdo quanto a nutricdo, a adogéo de estilos de vida saudaveis, aconselhamentos especificos como o
de cunho genético e sexual, educagao para o transito e outros.

No campo da protecdo sédo exemplos de acdes: vacinagbes, saneamento basico, vigilancia
epidemioldgica e sanitaria, exames médicos e odontolégicos periddicos e agdes de saude ambiental.
Através da vigilancia epidemiolégica, sdo obtidas as informagbes para conhecer e acompanhar, a todo
momento, o estado de saude da populacado, permitindo desencadear, oportunamente, as medidas dirigidas
a prevengao e ao controle das doencgas e agravos a saude. A vigilancia sanitaria busca garantir a qualidade
de produtos de consumo, do meio ambiente e do local de trabalho, mediante a identificagdo, o controle ou
a.eliminacéao de fatores de risco a saude neles eventualmente presentes.

As acgdes de recuperagdo da saude a serem planejadas e desenvolvidas devem estar baseadas nos
problemas de saude de cada populagao e os servicos médicos, ambulatoriais e hospitalares existentes, os
quais devem estar estruturados para atender ndo apenas a demanda da doenca mas também para oferecer
cobertura, aos problemas de saude da populagao.

O desenvolvimento das acdes de saude, sejam elas de promocédo, protecdo, recuperagcdo ou
reabilitacdo, devem fazer parte do planejamento integrado das acdes de saude, pois somente através da
integralidade das acdes havera a melhoria da qualidade da assisténcia.

Uma das consequéncias do planejamento sera proporcionar o aclaramento das responsabilidades
das trés esferas de governo, da definicdo da prestacdo e gestdo dos servigos e do aporte dos recursos
financeiros. Dessa forma, o processo de planejamento-orcamentacao deve ser indivisivel. Assim, a
Programacdo e Orcamentacdo em Saude — PROS, é essencial enquanto parte integrante e detalhamento
dos planos de saude.

O primeiro passo no processo de planejamento é a analise da realidade através do levantamento dos
problemas de saude, suas causas e pontos criticos e os recursos disponiveis: "do que e como as pessoas
estdo adoecendo ou morrendo?", "o que deve ser feito para melhorar os indicadores de vida/morte,
saude/doencga?" A seguir sdo definidos os objetivos e metas a serem alcangadas e as atividades a serem
desenvolvidas (é importante identificar, nessa fase, os possiveis entraves politicos, técnicos, administrativos
e financeiros para a consecugdo de cada atividade e do plano de agdo como um todo). Passa-se entdo a
definigado dos recursos necessarios e das fontes de financiamento para cada atividade e ao estabelecimento
de um cronograma de execugao.

E importante também estabelecimento e implantagdo de um sistema de acompanhamento, avaliagéo
e controle do plano de acao, fundamentado num sistema de informagdes.

2. O FINANCIAMENTO DO SUS - ASSISTENCIA A SAUDE

A linha assistencial do SUS envolve o conjunto de ag¢des de protegdo, promogao, recuperacéo e
reabilitagdo da saude, centradas no individuo. O financiamento de tais agbes é competéncia das trés
esferas de governo (Unido, estados e municipios). Os recursos financeiros federais do SUS, que deveréo
somar-se aos recursos estaduais e municipais, estao classificados como: custeio das agdes e servigos
ambulatoriais, hospitalares e complementares e recursos para investimento na rede em obras, e
equipamentos. Neste Ultimo caso, através do Pro-Saude com base em planos tripartites de aplicagdo para
os estados e municipios e de forma regular e automatica para os Estados.

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



2.1. FINANCIAMENTO DAS ATIVIDADES HOSPITALARES

2.1.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de internagdo hospitalar pelos servigos
publicos de saude e peles servigos privados, contratados ou conveniados, que integram o Sistema Unico de
Saude serdo pagas através do Sistema de Informagbes Hospitalares/SIH — SUS e seu formuléario proprio
AlH (Autorizagéo de Internagédo Hospitalar).

2.1.2. O quantitativo de Autorizagédo de Internacao Hospitalar

— AlH, sera proporcional a populagédo, cabendo as Secretarias de Saude e os Conselhos de Saude o
planejamento é distribuicdo entre os prestadores, observando os seguintes aspectos;

— para o Municipio que atenda aos critérios estabelecidos para as transferéncias regulares e automéaticas de
recursos de custeio do SUS, conforme a Lei 8.142/90, sera destacado, mensalmente, um numero de AlIH
equivalente a um duodécimo de 8% de sua populacdo e, obrigatoriamente, repassado a respectiva
Secretaria Municipal de Saude. Os Conselhos Municipais de Saude aprovarao os critérios de distribuicao
dos quantitativos de AlH entre os prestadores publicos, universitarios, filantropicos e privados, assegurada a
prioridade nesta ordem;

— o restante (equivalente a 1/12 de 2% da populac¢do) sera mantido sob gestdo da Secretaria Estadual de
Saude, em fundo de compensagao de demanda hierarquizada;

— estes percentuais podem ser modificados no Estado que estabelecer programa préprio de distribuicdo de
AlH, sendo obrigatéria sua aprovagao pela entidade representativa das Secretarias Municipais de Saude e
pelo Conselho Estadual de Saude, sob coordenacao da Secretaria Estadual de Saude;

— portanto, as AlIH estaduais ou sob gestado da SES, poderdo ser distribuidas entre a Secretaria Estadual e
as Secretarias Municipais de Saude, de duas maneiras pelo planejamento integrado, Estado e municipio,
consolidado no Plano Estadual de Saude e aprovado pelo CONSEMS e Conselho Estadual de Saude; ou,
de forma matematica, distribuindo diretamente aos municipios gestores 80% do seu quociente populacional
e repassando o restante a Secretaria Estadual. A distribuicdo planejada tem precedéncia sobre o critério
matematico. De todo o modo, quem deve distribuir as AlH entre os hospitais dos municipios gestor é o
Secretario Municipal de Saude, cabendo ao gestor estadual distribuir as AlH estaduais e municipais dos
municipios ndo gestores.

— 0s municipios poderao pleitear AIH adicionais do fundo de compensacao da Secretaria Estadual por sua
atuacdo como referéncia estadual e aos municipios vizinhos, através de consércios formais ou informais,
quando referéncia microrregional;

— a distribuicdo das AlH entre os prestadores publicos, universitarios, filantrépicos e privados sera feita pelos
Secretarios de Saude respeitando o plano de saude aprovado pelo respectivo Conselho, bem como os
dispositivos legais do SUS, sempre priorizando o setor publico.

2.1.3. E competéncia das Secretarias Municipais de Satde a celebragdo de contratos com hospitais
que participardo do sistema de forma complementar, bem como sua exclusdo, a ndo ser nos casos em que
o estabelecimento se caracterize como sendo de referéncia. estadual, regional ou nacional.

2.1.4. No caso dos municipios "municipalizados" é competéncia das Secretarias Municipais de Saude,
em interacdo com seus Conselhos, a distribuicdo dos quantitativos de AIH entre os diversos prestadores,
sempre priorizando o setor publico.

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

2.1.6. O atendimento a tais critérios sera definido através da auto-avaliagado da unidade hospitalar em
formulario préprio, ratificada pelo gestor local do SUS.

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

2.1.8. As atividades ambulatoriais realizadas no dmbito dos hospitais, serdo financiadas segundo as
normas relativas as atividades ambulatoriais (item 2.2).



2.2. FINANCIAMENTO DAS ATIVIDADES AMBULATORIAIS

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

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

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

2.2.4. O valor nominal da UCA, sera atualizado de acordo com a politica de diretrizes orgamentarias e
financeiras do Fundo Nacional de

2.2.5. Sempre que os valores da tabela de procedimentos ambulatoriais forem alterados, o valor
nominal da UCA sofrera alteragao dentro do necessario para suprir a diferenga constatada.

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

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

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

— o valor anual calculado sera dividido em duodécimos, se constituindo no RCA/més;

— do duodécimo subtrai-se o pagamento dos servigos ambulatoriais executados pelos prestadores publicos
e contratados em carater complementar conforme plano regional;

— deste resultado, dito residuo, 30% serao transferidos as Secretarias Estaduais de Saude, para utilizagéo
exclusiva em custeio das atividades de assisténcia a saude;

— 0s 70% restantes serao divididos novamente pela populagédo de cada Unidade da Federacgao;

— 0 quociente encontrado corresponde a uma variavel que, multiplicada pela populagdo de cada municipio
da Unidade Federativa, representa o repasse a ser efetuado as Secretarias Municipais de Saude, para
utilizacédo exclusiva em custeio das atividades de assisténcia a saude.

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

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

2.211. Até o 20° dia apds o recebimento do residuo do RCA os Estados deverdo encaminhar &
DAF/INAMPS relatério dos valores repassados a cada municipio referentes a esse residuo. O néao
encaminhamento na data prevista, implica em nao envio dos residuos do RCA subsequentes.

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



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

2.3.1. O Fator de Estimulo a Municipalizagao — FEM, se caracteriza como repasse de recursos de
custeio aos municipios efetivamente "municipalizados" dentro do SUS. Sao considerados "municipalizados"
0s municipios que atendem aos requisitos estabelecidos na Lei n° 8.142/90, para o repasse regular e
automatico dos recursos financeiros federais do SUS.

2.3.2. O montante a ser transferido aos municipios, "municipalizados" a titulo de estimulo a
municipalizagdo do SUS, sera calculado da seguinte forma:

— calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do Estado;

— este valor é multiplicado pelo nimero de habitantes do municipio "municipalizado”;

— o produto dessa operacéo sera dividido por doze;

— o0 valor mensal a ser transferido ao municipio "municipalizado", corresponde ao duodécimo encontrado.

2.3.3. O repasse efetuado a titulo de Fator de Estimulo a Municipalizagao nao sera debitado do valor
estabelecido para cobertura ambulatorial, quer do municipio quer do Estado, e independe da existéncia de
residuo.

2.4. INVESTIMENTOS NA REDE
A — Fator de Estimulo a Gestao Estadual

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

2.4.2. O Fator de Estimulo a Gestdo Estadual — FEGE se destina a definir e reajustar os valores a
serem repassados mensalmente, de forma regular e automatica aos estados habilitados, para reposicao e
modernizagao tecnolégica dos equipamentos da rede publica estadual e municipal.

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

2.4.2.2. A habilitagdo ao repasse dos recursos correspondentes ao FEGE sera reconhecida mediante
comunicado formal e exclusivo para esse fim.

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

2.4.3. Os valores da FEGE para os diferentes Estados e Distrito Federal correspondem a um
percentual, que varia de 1% a 5%, do valor mensal calculado para cobertura das atividades ambulatoriais,
de maneira inversamente proporcional aos valores definidos para os grupamentos de Estados no sistema de
cobertura supra-citado, da seguinte maneira:

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

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

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

8 — Pro-Saude

245. O Pr6-Saude se caracteriza como um programa, que tem como principal objetivo a
reorganizagao dos servicos de saude com a participagcédo das trés esferas de governo: Federal, Estadual e
Municipal.

2.4.6. Os municipios a serem incluidos no programa, serdo selecionados par um dos seguintes
critérios:



— se caracterizarem como pélo de referéncia macrorregional;
— populagao igual ou superior a 200.000 habitantes;
— serem capitais das Unidades da Federacao.
2.4.7. Os projetos deverao ser elaborados segundo roteiro padrdao contemplando as seguintes areas:
a) Desenvolvimento Gerencial (Modelo Assistencial)
b) Recursos Humanos (Desenvolvimento de RH)
c) Recursos Fisicos (reformas e/ou construgdo de unidades e aquisi¢do e/ou recuperarao de equipamentos)

2.4.8. O gerenciamento do projeto em todas as suas etapas — planejamento, orgamentacdo, execugao
e avaliagdo — sera exercido por uma comisséo formada por representantes das trés instancias de governo:
federal, estadual e municipal.

2.4.9. Os repasses de recursos financeiros serdo feitos, observadas as disposi¢cdes legais aplicaveis
aos Convénios, Acordos e Ajustes.

C — Outros investimentos

2.4.10. As transferéncias de outros recursos para investimentos, que nao os de repasse automatico e
regular e Pré-Saude, poderdo ser pleiteadas ao MS, justificadas em fungdo dos Planos de Saude e
observados os seguintes aspectos:

a) previstos no Plano Quinguenal de Saude do MS;
b) previstos nos planos Municipais e/ou Estaduais de Saude, aprovados pelo respectivo Conselho;
c) previstos em lei orgamentaria, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional,

d) em carater de absoluta excepcionalidade.

3. 0OS SISTEMAS DE INFORMAGCAO

Sao basicamente dois os sistemas de informagao da linha assistencial do SUS, implantados e
utilizados pelo nivel federal: o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS e o Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS.

Esses sistemas se constituem em grandes bancos de dados com informagbes relativas aos
atendimentos ambulatoriais e hospitalares, disponiveis a todas as Secretarias Municipais e Estaduais de
Saude bem como a outras instituicbes que atuam na area. Tais dados podem e devem ser utilizados em
todos os niveis para o planejamento, o controle e a avaliagdo de agdes e servigos de saude.

O SIA — SUS devera estar totalmente implementado em todas as Unidades da Federacao até margo
de 1992. E recomendavel que o processamento seja feito no préprio Estado pela respectiva empresa
estadual de processamento de dados ou pela propria Secretaria Estadual de Saude, se capacitadas a fazé-
lo. Os estados que ndo dispuserem de nenhuma destas duas alternativas, poderao servir-se de empresas
estaduais de processamento de dados de estados vizinhos.

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

A operacionalizagdo descentralizada dos dois sistemas possibilitara, aos estados e municipios,
acesso mais rapido dos dados, bem como processamentos especificiais adequados aos diferentes usos.

A partir do més de julho, sera obrigatéria a apresentagédo das AIH em disquete.

A existéncia e obrigatoriedade de utilizagdo destes dois sistemas ndo impede que outros,
complementares, sejam desenvolvidos pelos estados e/ou municipios de acordo com suas necessidades,
podendo mesmo ser citados como muito desejaveis, os de marcagcdo de consultas, centrais de leitos e
cadastro de estabelecimentos de saude, Aos municipios sera assegurado o direito de manter em seu
servigo os registros geradores de dados e disponiveis, a nivel local, para os procedimentos de auditoria,
avaliacdo e controle dos demais niveis. O modo de colher os dados ou registra-los é de exclusiva
competéncia municipal, desde que asseguradas as informacdes indispensaveis ao nivel nacional e/ou



estadual e as formas e meios por eles estabelecidas, bem como possibilidade de se resgatar a informacgao
primeira, geradora do atendimento.

4. 0 CONTROLE E A AVALIAGAO

Controle e Avaliagao sao atividades de responsabilidade primaria dos municipios; simultaneamente
dos Estados e também do Ministério da Saude.

O controle dos municipios deve ser permanente e direto sobre todos os servigos assistenciais,
ambulatoriais e hospitalares, voltado a qualidade do atendimento aos usuarios; a quantidade dos servigos
concernentes aos planos de saude e a capacidade instalada; a conformidade das contas médicas com os
servigos efetivamente produzidos; a resolubilidade dos atendimentos; a gratuidade aos usuarios.

A avaliacdo dos municipios deve analisar se os servicos produzidos foram eficientes, eficazes e
efetivos; se atingiram as metas programadas e, acima de tudo, se produziram os resultados desejados. A
avaliagdo &, portanto, essencial pré-quesito ao planejamento de periodo subsequente.

O contole e a avaliagado desenvolvidos pelos estados serdo permanentes porém nao obrigatoriamente
continuos em todas as unidades e servicos assistenciais. Terdo além do carater de Controlar de forma
periddica os servigos, a fungéo de "controlar o controle municipal”.

A avaliagao realizada pelos estados tem o mesmo sentido da avaliagdo municipal, porém com
abrangéncia estadual.

O controle e a avaliagdo exercidos pelo nivel federal tm por objetivo principal a adogdo de medidas
corretivas para o aperfeicoamento do Sistema, assumindo assim um carater pedagdgico e de cooperagao
técnica. Tais agcbes se desenvolverdo de maneira essencialmente analitica através de demonstrativos e
relatérios de acompanhamento dos servigos produzidos (SIA — SUS e SIH — SUS), ficando as acdes
operacionais, desenvolvidas através da verificagdo "in loco" nas unidades, restritas aos casos de desvio nos
indicadores, de denuncia ou, preventivamente, por amostragem. Nestas circunstancias, as visitas de
inspecao deveréo ser feitas em parceria com as Secretarias Estaduais de Saude.

Finalmente, sdo objetos de analise do controle e da avaliagdo nas trés esferas de governo, néo
apenas a qualidade, produgao e o custo dos servigos prestados, ambulatoriais e hospitalares, como também
a conformidade das agdes desenvolvidas com os Planos de Saude, os convénios de investimento e o
desempenho dos 6rgdos e sistemas loco-regionais. Cabe a cada gestor, no seu nivel de atuacéo, a
definicdo das normas operacionais de funcionamento de seus respectivos Sistemas de Controle e
Avaliagao.

5. A AUDITORIA

A Auditoria compete controlar e fiscalizar a aplicagao dos recursos orgamentarios e financeiros, bem
como acompanhar a execucgdo dos programas de trabalho visando ao exame da regularidade, eficiéncia,
eficacia e economicidade da gestdo administrativa.

A avaliagao técnica e financeira do SUS, em todo territério nacional, sera efetuada e coordenada pelo
MS e INAMPS em conjunto com os estados, Distrito Federal e municipios.

O Ministério da Saude acompanhara através de seu sistema de auditoria, a conformidade a
programacao aprovada da aplicagdo dos recursos repassados a estados, Distrito Federal e municipios,
cabendo-lhe aplicar as medidas previstas constatados a malversagao, desvio ou emprego inadequado dos
recursos.

O controle e fiscalizagdo da execugdo orgcamentaria, financeira e patrimonial compreendera os
seguintes aspectos:

— da legalidade dos atos de que resultem a realizagdo da despesa;

— da responsabilidade de todos quanto, de qualquer modo efetue despesa, administrem ou guardem bens e
valores publicos;

— do cumprimento do programa de trabalho expresso em termos monetarios e em termos de prestardo de
Servicos;

— exame das Prestacdes de Contas dos agentes responsaveis, tendo por base os registros contabeis e
financeiros compatibilizado com o plano de trabalho evidenciadas em parecer. de auditoria a ser emitido



apos verificagdo "in loco" com o propésito de comprovar a legalidade, legitimidade e economicidade na
aplicagao dos recursos publicos;

— orientagdo normativa, coordenag¢ao, acompanhamento e avaliagao das atividades das auditorias regionais;

Cabera ao INAMPS, 6rgéo repassados dos recursos e responsavel por imposigéo legal, perante o
TCU, pelo cumprimento dos programas financeiros, exercer o controle e fiscalizagdo da execugao
orcamentaria e financeira:

— examinar e avaliar a aplicagdo e as transferéncias dos recursos orgamentarios e financeiros das unidades
conveniadas;

— coordenar inspe¢des nos 6rgaos gestores de recursos provenientes de convénios, acordos ou ajustes
quanto a execugao orgamentario — financeira das transferéncias de recursos efetuadas pelo INAMPS;

— solicitar a instauragdo de Tomada de Contas Especial quando a prestagao de contas nao for aprovada, e
exaurida todas as providéncias cabiveis;

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

— instaurar Tomada de Contas Especial da Entidade inadimplente quando for esgotado o prazo maximo
estabelecido na apresentagdo da Prestacido de Contas, bem como da Ordem de Recebimento nao
liquidada.

E importante salientar que cabe ao Estado fiscalizar e controlar a execugdo orgamentaria e financeira
no que diz respeito a seus recursos e receitas proprios.

6 — O PROCESSO DE MUNICIPALIZACAO PARA REPASSE DE RECURSOS
Caracterizagao

A municipalizagcdo na saude nado deve ser entendida apenas pelo cumprimento aos critérios,
estabelecidos na Lei 8.142/90, para repasse, de forma regular e automatica, dos recursos financeiros
federais para cobertura de acbes e servicos de saude a serem implementados pelos municipios. Ela deve
ser entendida principalmente pela nova responsabilidade do municipio de administrar as agdes e servigos
de saude em sua area de abrangéncia, planejando, decidindo e gerindo os recursos humanos, materiais e
financeiros. E o estabelecimento do comando Gnico do SUS na esfera municipal.

Na medida em que o municipio define suas préprias necessidades na area da saude, bem como os
meios para satisfazé-las, os recursos disponiveis sdo maximizados possibilitando o alcance da eficiéncia e
eficacia do setor. Uma outra grande vantagem que se pode apontar é a de que ao aproximar os agentes
decisorios e executores dos usuarios, o sistema facilitara a participacdo mais efetiva da comunidade na
definicdo e no controle das a¢des de saude.

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

Requisitos Basicos

Para receberem os recursos, de forma regular e automatica, para a cobertura das a¢des e servigos de
saude, conforme estabelecido na Lei 8.142/90, os municipios deverdo contar com:

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - de natureza contabil e financeira, que deve ser previamente
autorizado pelo poder legislativo, gerido pela Secretaria Municipal de Saude ou érgdo equivalente e
fiscalizado pelo Conselho Municipal de Saude. Caso o Projeto-de-Lei para sua criagdo esteja
comprovadamente em tramitagdo, a conta especial sera considerada para fins do repasse, em. carater
provisorio.

CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE - deve ter carater deliberativo com composigdo paritaria de
representantes do governo, prestadores de servigo e profissionais de saude (50%) e usuarios (50%). Cabe
aos Conselhos a aprovacéo dos Planos Municipais de Saude, bem como atuar na formacao de estratégias
de controle da execugao da politica de saude.



PLANO MUNICIPAL DE SAUDE - aprovado pelo Conselho Municipal de Satde e homologado pelo
prefeito, sera a base das atividades e programacéo da Secretaria Municipal de Saude e seu financiamento
sera previsto na proposta orcamentaria da Secretaria. "E vedada a transferéncia de recursos para o
financiamento de agbes ndo previstas nos Planos de Saude, exceto em situagbes emergenciais ou de
calamidade publica, na area de saude. "(Lei 8.080/90, artigo 30, paragrafo segundo).

RELATORIOS DE GESTAO - deverdo permitir o acompanhamento pelo Ministério da Saude, através
de seu sistema de auditoria, do executado em relagdo a programagao aprovada da aplicagdo dos recursos
repassados ao Municipio. Esse relatério deve abordar, no minimo, as finalidades essenciais da Secretaria; o
Plano de Trabalho elaborado com metas e objetivos previstos: o plano de trabalho executado, em relagéo
ao elaborado (atividades programadas e n&o programadas, com as justificativas pertinentes); e os
resultados alcangados, evidenciando as metas ou objetivos realizados e a programacgédo e execucgao
orcamentaria e demonstragao financeira.

CONTRAPARTIDA DE RECURSOS PARA A SAUDE NO RESPECTIVO ORCAMENTO. — deve ser
comprovada pela publicagdo no Diario Oficial do Municipio, da destinagdo global orgcamentaria. E
recomendavel que se observe a evolugao dos recursos destinados a saude no orgamento do Municipio, e
que se estabeleca uma meta a ser alcangada de, aproximadamente, de 10% do orgamento.

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

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

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

Fluxo de Documentagéao

6.1. A documentacdo comprobatéria do cumprimento dos requisitos estabelecidos devera ser
encaminhada pelos governos municipais as respectivas Secretarias Estaduais de Saude, a fim de habilita-
los ao repasse regular e automatico dos recursos financeiros federais do SUS.

6.2. Cada Secretaria Estadual de Saude deliberard sobre a adequacédo e regularidade da
documentacéo apresentada;

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

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

6.5. As Secretarias Estaduais de Saude encaminhardo os processos dos municipios habilitados ao
repasse regular e automatico, dos recursos financeiros federais do SUS a Coordenadoria de Cooperagéo
Técnica e Controle do INAMPS no Estado, que providenciara a elaboragao do Convénio conforme Minuta
Padrao, e apods as assinaturas dos Gestores Estaduais e Municipais, enviara o convénio com Ficha Resumo
e Ficha de Cadastro Financeiro (anexo) ao Gabinete do Presidente do INAMPS.

6.6. No INAMPS, apds assinatura do Presidente e do Ministro da Saude ser&o providenciados sua
publicagao e envio de copia a CCTC e ao Interessado, bem como o empenho e os repasses financeiros.

7 - PRODUTIVIDADE E QUALIDADE

Na area da saude, uma politica de qualidade e produtividade é fundamental, objetivando, em ultima
instancia, assegurar, a cada usuario do SUS, um conjunto de servicos integrais de saude capaz de produzir
o melhor resultado com o minimo de recursos disponiveis, atendendo ainda suas expectativas de
satisfagéo.

Visando, num primeiro momento, incentivar a produtividade, a partir de janeiro de 1991, a modelo. de
financiamento dos servigos hospitalares publicos foi profundamente alterado, com a substituicdo da antiga
modalidade de "orgamentagéo por verba" pela adog¢édo das AlH (Autorizagdo de Internagdo Hospitalar) de tal
forma que, a unidade recebe, mensalmente, um valor equivalente a quantidade e complexidade dos
procedimentos por ela realizados.



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

Em relacdo a qualidade, sera implementado no SUS o Sistema de Avaliagdo de Qualidade em Saude
— SAQS, que tem como compromisso fundamental o incremento da qualidade do atendimento e da
satisfagdo do usuario. As maiores responsabilidades deverdo ser assumidas pelos gestores municipais ou,
na sua impossibilidade, pelos estaduais.

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

a) SIMLICIDADE:Nao devem ser criados novos entraves burocraticos para os gestores e prestadores
— os instrumentos de avaliagdo devem ser adequados a capacidade de resposta e ao nivel técnico dos
recursos humanos disponiveis no sistema, sem perder de vista, entretanto, um compromisso de melhoria de
qualidade de tais recursos.

b) RECONHECIMENTO DA HETEROGENEIDADE: Deverdo ser consideradas as diferengas de
realidade (social, institucional e sanitaria, por exemplo) buscando flexibilidade de critérios, sem abrir méo
das definicdes essenciais do Sistema como um todo, tais como acessibilidade, integralidade e participagao.

c) DINAMICA: A avaliacdo da qualidade deve ser compreendida como um processo em evolugao
permanente; no qual ndao s6 os componentes culturais devem ser encarados na sua mutabilidade e
contradigbes, como também os padrdes e indicadores tragados preliminarmente devem ser continuamente
avaliados.

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

Como medidas iniciadoras do processo de avaliagdo de qualidade no ambito dos gestores e
prestadores de servigos do SUS, podem ser citadas:

| — implantac&o do IVQ — indice de Valorizago de Qualidade, no valor de 20% de acréscimo sobre o
faturamento da unidade sob a rubrica de Servigos Hospitalares para todos os hospitais publicos ou privados,
integrantes da rede do SUS, desde que preencham os requisitos definidos pela SNAS/INAMPS, em comum
acordo com as entidades representativas dos outros gestores do SUS (CONASS E CONASEMS);

Il — elaboragdo de um documento basico sobre "Direitos dos Usuarios do Sistema Unico de Saude",
que além de servir como instrumento de informag¢ao a comunidade, fundamente a implantagdo de um sub-
sistema de avaliagao de satisfagao de usuario; e

Il — incentivo para organizagado de "Comissdes Internas de Avaliagdo e Controle de Qualidade" a
nivel dos prestadores publicos e privados.

Acima de tudo, o Sistema de Avaliacdo de Qualidade em Saude devera ter um carater pedagégico
para todos os envolvidos, dentro do qual o incremento a qualidade deve ser mais do que incentivado:
provocado, e cuja avaliagdo constituira uma responsabilidade conjunta dos gestores, prestadores e
usuarios.

8 — DISPOSICOES GERAIS

8.1. O estabelecimento de politicas e normas especificas relacionadas as orteses e proteses
ambulatoriais, medicamentos especiais, tratamentos fora de domicilio e campanhas de vacinacido, bem
como seu financiamento, deve ser resultado de um planejamento integrado, Estado e municipios e
consolidado no Plano Estadual de Saude.

8.2. O Tratamento Fora de Domicilio — TFD, quando realizado dentro da mesma Unidade da
Federagcdo em que se situa o municipio de residéncia do paciente, tera as despesas, ndo previstas no
pagamento da AlH, financiadas pelo municipio de residéncia, caso o tratamento se realize em outra Unidade
da Federacéo, tais despesas correrdo por conta da Unidade Federada de origem. O montante de recursos a
ser repassado pelo nivel federal, nos casos que comprovadamente tiverem que ser realizados fora do pais,
obedecera valores pré-estabelecidos.

8.3. Até que sejam editadas normas especificas sobre o Sistema Unico de Saude — SUS e na
auséncia de outros instrumentos juridicos que regulamentem os repasses de recursos financeiros, deverao
ser observadas as disposi¢des legais aplicaveis aos Convénios, Acordos e Ajustes.



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

8.5 E vedada a utilizagdo dos recursos em despesas que ndo se identifiquem diretamente com a
realizagdo do objetivo do Convénio ou servigos determinados.

8.6. Os recursos decorrentes de servigos prestados pelas unidades assistenciais se caracterizam
como receita propria.

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

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

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

8.8. E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de agdes nao previstas nos Planos de
Saude, exceto em situa¢des emergenciais ou calamidade publica, na area de saude.

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

8.10. A partir de 1993 os recursos financeiros, destinados a assisténcia a saude, serdo repassados de
forma globalizada aos Fundos Estaduais de Saude, devendo ser administrados pelas Secretarias Estaduais
de Saude e seus respectivos Conselhos, sem prejuizo das informag¢des que deverao continuar a fluir para o
nivel federal, possibilitando o planejamento, o controle e a avaliagdo no que Ihe compete. A implementacgéo
do planejamento ascendente e a Programacao e Orcamentagdo em Saude — PROS, em cumprimento as
Leis n° 8080/90 e 8142/90, substituirdo, assim, a atual sistematica dos repasses federais segmentados por
atividades.

(Of. n° 74/92)



