PORTARIA N.° 545
DE 20 DE MAIO
DE 1993



GABINETE DO MINISTRO
PORTARIA N° 545, DE 20 DE MAIO DE 1993

Estabelece normas e procedimentos reguladores do
processo de descentralizagdo da gestdo das agodes e
servicos de saude, através da Norma Operacional
Basica — SUS 01/93.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, usando das atribuicdes que Ihe confere o artigo 87, inciso |l
da Constituicao, tendo em vista o disposto no seu artigo 198, inciso Il, combinado com os preceitos da Lei
Organica da Saude (Leis n° 8.080/90 e 8.142190), e

considerando os elementos de natureza politica e administrativa constantes do documento
"Descentralizagao das Agdes e Servigos de Saude: a Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei.", aprovado
pelo Conselho Nacional de Saude em 15 de abril do presente alio;

considerando que a construcdo do Sistema Unico de Saide — SUS é& um processo de
responsabilidade do Poder Publico, orienta-se pelas diretrizes da descentralizagdo politico-administrativa
dos servicos e agbes de saude e deve estar submetido ao controle da sociedade;

considerando ainda que a efetiva implementagdo do SUS vem assumindo dimensbes complexas, cujo
adequado equacionamento e dominio exige o estabelecimento de pressupostos essenciais na condug¢ao do
processo, definicdo clara de responsabilidade das trés esferas de governo e fixagdo de procedimentos e
normas operacionais, resolve:

Art. 1° Aprovar a Norma Operacional Basica — SUS 01/93, constante do anexo Unico desta portaria,
que regulamenta o processo de descentralizagdo da gestdo dos servigos e agdes no ambito do Sistema
Unico de Saude e estabelece os mecanismos de financiamento das acdes de saude, em particular da
assisténcia hospitalar e ambulatorial e diretrizes para os investimentos no setor.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao, ficando revogadas as disposi¢cdes em
contrario.

JAMIL HADDAD

ANEXO
1. INTRODUGAO

Esta Norma Operacional Basica, do Ministério da Saude, tem como objetivo disciplinar o processo de
descentralizagdo da gestao das agdes e servigos de saude na perspectiva de construgdo do Sistema Unico
de Saude.

Fundamenta-se, para tanto, no texto constitucional, nas leis que regulamentam o SUS — a Lei 8.080
de 19/09/90 e a Lei 8.142 de 28/12/90 — e no documento Descentralizagcao das Agdes e Servigos de
Saude: A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei, aprovado pelo Conselho Nacional de Saude, em 15
de abril de 1993.

A constru¢do do SUS e um processo, no qual a diretriz de descentralizagdo das agdes e servigos vem
assumindo dimensbes bastante complexas Por esta razdo, tem como fundamentos os seguintes
pressupostos:

a) a descentralizagdo deve ser entendida como um processo que implica redistribuicdo de poder;
redefinicdo de papéis e estabelecimento de novas relagdes entre as trés esferas de governo; reorganizagao
institucional, reformulagdo de praticas; e controle social;

b) a descentralizacao envolve dimensbes politicas, sociais e culturais e sua efetivacdo pressupde
didlogo, negociacao e pactuacao entre os atores que vao constituir a base de legitimagao das decisoes;

c) o estabelecimento desta nova pratica requer a existéncia e funcionamento regular dos Conselhos
de Saude, paritarios e deliberativos, corno mecanismo privilegiado de participagdo e controle social;

d) a responsabilidade pelo financiamento das a¢des de saude tem que ser compartilhada pelas trés
esferas de governo, assegurando, regularmente, o aporte de recursos fiscais aos Fundos de Saude;



e) a transformacdo do sistema de saude ndo comporta rupturas bruscas que desorganizem as
praticas atuais antes que se instaurem novas impondo, por isso, um periodo de transi¢ao no qual medidas
de carater inovador devem ser instituidas em todos os estados e municipios em intensidade compativel com
sua propria vontade e capacidade de absor¢do de responsabilidades gerenciais e politicas, de modo a
evitar solugao de continuidade na atengao a saude da populacao.

f) o objetivo mais importante que se pretende alcangar com a descentralizagdo do SUS é a completa
reformulagdo do modelo assistencial hoje dominante, centrado na assisténcia médico-hospitalar individual,
assistematica, fragmentada e sem garantia de qualidade, deslocando o eixo deste modele para a
assisténcia integral universalizada e equanime, regionalizada e hierarquizada, e para a pratica da
responsabilidade sanitaria em cada esfera de governo, em todos os pontos do sistema.

g) a regionalizagdo deve ser entendida como uma articulagdo e mobilizagdo municipal que leve em
consideragao caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemioldgico, oferta de servigos e,
acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer
qualquer outra relagao de carater cooperativo.

Considerando que 0s municipios, os estados e os proprios 6rgdos do Ministério da Saude encontram-
se em estagios diferentes em relagdo a descentralizagdo do sistema, esta norma define procedimentos e
instrumentos operacionais que visam ampliar e aprimorar suas condigcbes de gestdo, com o sentido de
efetivar o comando unico do SUS nas trés esferas de governo.

Tais procedimentos e instrumentos configuram a convivéncia simultdnea de situa¢des diferenciadas
de gestdo do SUS nos estados e municipios, dentro de uma nova sistematica de relacionamento entre as
trés esferas de governo, descritas e disciplinadas nos itens desta norma e outros instrumentos
complementares que se fizerem necessarios.

2. DO GERENCIAMENTO DO PROCESSO DE DESCENTRALIZAGAO

O gerenciamento do processo de descentralizagdo no SUS, atendendo aos pressupostos
apresentados, tem corno eixo a pratica do planejamento integrado em cada esfera de governo e como foros
de negociacédo e deliberacdo as Comissdes Intergestores e os Conselhos de Saude respectivamente,
estruturando funcionalmente a articulagcao descrita a seguir.

2.1. No ambito nacional:

2.1.1. Comisséao Intergestores Tripartite — integrada paritariamente por representantes do Ministério
da Saude e dos 6rgéos de representacdo do conjunto dos Secretarios Estaduais de Saude/CONASS e do
conjunto dos Secretarios Municipais de Saude/CONASEMS, tem por finalidade assistir o Ministério da
Saude na elaborado de propostas para a implantagcéo e operacionalizagdo do SUS submetendo-se ao poder
deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude.

2.1.2. Conselho Nacional de Saude — constituido em conformidade com o Decreto n° 99.438, de
07/08/90, atua como 6rgao deliberativo na formulagédo de estratégias e no controle da execugéo da Politica
Nacional de Saude.

2.2. No ambito estadual:

2.2.1. Comissdo Intergestores Bipartite — integrada paritariamente por dirigentes da Secretaria
Estadual de Saude e do é6rgao de representacdo dos Secretarios Municipais de Saude do estado, devera
ser criada e formalizada através de portaria do Secretério Estadual de Saude, sendo a instancia privilegiada
de negociagao e decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS.

2.2.1.1. O Secretario de Saude do municipio da capital sera considerado membro nato desta
Comissao.



2.2.1.2. Cada estado contara com uma Comissao Bipartite, cujas definicdes e propostas deverdo ser
referendadas ou aprovadas pelo respectivo Conselho Estadual, submetendo-se ao seu poder deliberativo e
fiscalizador.

2.2.2. Conselho Estadual de Saude - instancia permanente e deliberativa, atua na formulacido de
estratégias e no controle da execucdo da Politica Estadual de Saude, com composicédo e atribuicdes
previstas em lei estadual, observado o disposto na Lei 8.142, de 1990.

2.3. No ambito municipal:

2.3.1. Conselho Municipal de Saude — instancia permanente e deliberativa, atua na formulacdo de
estratégias e no controle da execugdo de Politica Municipal de Saude, com composi¢do e atribuigcdes
previstas em lei municipal, observado o disposto na Lei 8.142, de 1990.

2.4. Fluxo decisoério

Além do papel de cada um destes foros em seu ambito proprio, a dindmica do gerenciamento do
processo de descentralizagcdo requer uma articulagédo entre eles como segue.

2.4.1. Todos os aspectos operacionais do processo de descentralizagcdo no ambito estadual serdo
objeto de regulamentacao pela Comissdo Bipartite. Na ocorréncia de uma divergéncia ndo superada neste
foro, a questdo devera ser levada a deliberacdo do Conselho Estadual de Saude. Na inexisténcia deste, o
problema sera submetido & Comissao Tripartite. Caso alguma das partes considere-se lesada pela decisao,
quer da Comissao Tripartite, quer do Conselho Estadual de Saude, a questao podera ser levada ao
Conselho Nacional de Saude para sua resolugao.

2.5. O Conselho Nacional de Saude podera ser tomado como instancia de recurso em qualquer
tempo, ficando a seu critério consultar ou delegar a Comisséo Tripartite a resolugéo do problema.

2.6. Os acordos firmados pela Comissao Bipartite e aprovados pelo Conselho Estadual de Saude
prevalecerdo sobre as disposicbes desta norma, desde que n&o contrariem os dispositivos legais e
considerem as diretrizes contidas no documento Descentralizagcdo das A¢coes e Servigos de Saude: A
Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei.

3. DO FINANCIAMENTO COM RECURSOS ARRECADADOS PELA UNIAO

3.1 O financiamento das atividades ambulatoriais dar-se-a da seguinte forma:

3.1.1. as agdes e servigos ambulatoriais, publicos e privados, que integram o Sistema Unico de
Saude serdo custeados através do sistema de financiamento ambulatorial, tendo como instrumento
operacional o Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS e o formulario proprio para Autorizagédo de
Procedimentos Ambulatoriais de alto custo-APA, a ser definido em Ordem de Servigo especifica e sua
emissao autorizada exclusivamente por médico (ndo credenciado pelo sistema e sem vinculo com prestador
conveniado ou contratado) encarregado pelo gestor para este fim.

3.1.2. A Unidade de Cobertura Ambulatorial-UCA, destinada a definir os valores a serem
repassados aos estados, Distrito Federal e municipios, é fixada através de resolugdo da Secretaria de
Assisténcia a Saude/MS, considerando a classificacdo dos estados, com base nas caracteristicas da
populacdo, capacidade instalada, complexidade da rede, desempenho financeiro e desempenho da
auditoria estadual do ano anterior, ouvida a Comissao Tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de
Saude.

3.1.2.1. O valor nominal da UCA sera atualizado de acordo com a politica de diretrizes orcamentarias
e financeiras do Fundo Nacional de Saude, como estabelecido pelo Decreto n° 806, de 24/04/93.

3.1.2.2. 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.



3.1.3. Os Recursos para Cobertura Ambulatorial-RCA, destinados anualmente aos estados e ao
Distrito Federal a titulo de cobertura ambulatorial, serdo obtidos através da multiplicagdo do valor da UCA
pela populagao de cada Unidade da Federacéo.

3.1.3.1. O valor anual calculado sera dividido em duodécimos, constituindo-se no RCA/més.

3.1.4. O Fator de Apoio ao Estado-FAE caracteriza-se como repasse de recursos de custeio aos
estados enquadrados nas condi¢gdes de gestdo parcial e semi-plena, para utilizacdo nas atividades de
tratamento fora de domicilio, aquisicdo de medicamentos especiais e provisdo de Orteses e proteses
ambulatoriais, em programacéao aprovada pela Comissao Bipartite.

3.1 4.1. O FAE sera calculado da seguinte forma:

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

— este valor é multiplicado pelo n° de habitantes do estado;

— o valor mensal a ser transferido corresponde a um duodécimo do montante encontrado.

3.1.5. A base de calculo para o estabelecimento de teto financeiro mensal para os municipios sera a
média de seu gasto histérico (janeiro a dezembro de 1992), corrigido pela sua capacidade potencial de
producgdo (equipamento x recursos humanos), populagéo adscrita e complexidade da rede. Os municipios
que dispuserem de rede ambulatorial, mas sem registro anterior de produgéo, serdo avaliados segundo a
sua capacidade potencial de producéao, populagao adscrita e complexidade da rede para definicao dos seus
tetos.

3.1.5.1. Tal ajuste implica em redistribuicdo do volume de recursos ja previsto no calculo do RCA, nao
correspondendo, portanto, a um acréscimo no quantitativo financeiro devido ao estado.

3.1.5.2. Os valores destes tetos serdo reajustados nos mesmos percentuais que os valores da UCA
do estado a que pertence o municipio.

3.1.6. Para os estados, o teto financeiro sera calculado deduzindo-se de seu RCA/més os tetos
fixados para os seus municipios que estiverem inclusos nas condi¢gdes de gestéo incipiente, parcial ou semi-
plena (item 4.1 — Da Operacionalizagdo).

3.1.7. Os Conselhos de Saude aprovarao os critérios de programacgao dos quantitativos dos servigos,
por ordem de prioridade entre prestadores publicos, filantrépicos e privados, assegurado o acesso ao
universo de prestadores existentes, atendidos os requisitos de qualidade e respeitadas as necessidades de
cobertura identificadas no Plano de Saude.

3.1.8. A programacéo fisica e orcamentaria das atividades ambulatoriais devera ser produto do
trabalho conjunto dos municipios e do estado na Comissdo Bipartite Intergestores, sob coordenagédo da
Secretaria Estadual de Saude, aprovado pelos Conselhos Municipais de Saude e referendado pelo
Conselho Estadual de Saude. As prioridades, quotas, referéncia e contra-referéncia devem ser definidas
com base em dados epidemioldgicos, caracteristicas demograficas e capacidade instalada, configurando
uma rede regionalizada e hierarquizada de servigos.

3.2. O Fator de Apoio ao Municipio-FAM caracteriza-se como repasse de recursos de custeio aos
municipios enquadrados nas condi¢des de gestéo incipiente, parcial e semi-plena.

3.2.1. O valor do FAM ser4 obtido da seguinte forma:

— calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do estado.

— este valor é multiplicado pelo n° de habitantes do municipio.

— o valor mensal a ser transferido corresponde a um duodécimo do montante encontrado.
3.3. O financiamento das atividades hospitalares dar-se-a da seguinte forma:

3.3.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de internagdo hospitalar pelos servigcos
publicos e privados que integram o Sistema Unico de Saude serdo custeadas através do sistema de
financiamento hospitalar, tendo como instrumento operacional o Sistema de Informagdes Hospitalares/SIH-
SUS e seu formulério proprio, a Autorizacao de Internagcado Hospitalar (AIH).

3.3.2. O teto quantitativo de AlH sera proporcional a populagdo, cabendo as Secretarias de Saude e
aos Conselhos de Saude o planejamento e a distribuicdo para os diferentes prestadores, segundo as
necessidades da populagao, observando:



3.3.2.1. Para os municipios, o teto quantitativo mensal serd equivalente a um duodécimo de 8% de
sua populagao, enquanto para os estados sera de um duodécimo de 2% da populagcédo, acrescido dos
quantitativos devidos aos seus municipios que nao estiverem inclusos nas condi¢cdes de gestéo incipiente,
parcial ou semi-plena.

3.3.2.2. Tais percentuais poderao ser modificados por proposi¢cao da Comissao Bipartite, aprovada no
Conselho Estadual de Saude, observado o limite de 10% que cabe ao estado.

3.3.2.3. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para estados sera calculado através
da multiplicacdo do quantitativo de AlH pelo valor médio histérico da AIH no estado (janeiro a dezembro de
1992), corrigido na mesma proporgéo que a tabela basica de remuneragéo de procedimentos hospitalares.

3.3.2.4. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para municipios sera calculado
através da multiplicacdo do quantitativo de AlH pelo valor médio histérico da AIH no municipio (janeiro a
dezembro de 1992), corrigido na mesma propor¢ao que a tabela basica de remuneragéo de procedimentos
hospitalares.

3.3.3. Os Conselhos de Saude aprovarao os critérios de programacdo dos quantitativos de AlH, por
ordem de prioridade entre prestadores publicos, filantropicos e privados, assegurado 0 acesso ao universo
de prestadores existentes, atendidos os requisitos de qualidade e respeitadas as necessidades de cobertura
identificadas no Plano de Saude.

3.3.4. A Comissao Bipartite, em cada estado, definira os quantitativos de AlH e o funcionamento de
uma Camara de Compensagao que viabilize a necessaria circulagdo de AlIH entre os municipios, mantida
sob gestdo da Secretaria Estadual de Saude.

3.3.5. Os municipios poderédo pleitear AIH adicionais a Camara de Compensacdo da Secretaria
Estadual ou a municipios vizinhos para unidades que atuem como referéncia.

3.4. Os recursos de investimento terdo sua alocagao prevista no Plano Nacional de Prioridades em
Investimento, apdés a avaliagdo, negociacdo e compatibilizagdo de Planos Municipais e Estaduais,
aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude.

3.41. Os estados enquadrados nas condicdes de gestdo parcial e semi-plena receberado
prioritariamente em relagdo aos demais os recursos de investimento a serem por eles gerenciados em
consonancia com a politica nacional de investimento em saude e obedecendo o plano estadual de
prioridades em investimento.

3.5. O financiamento de acdes de vigilancia em saude e outras agbes sera definido no prazo de 90
dias, através de normas complementares.

4. DAS CONDIGOES DE GESTAO

O processo de descentralizacdo, objeto desta norma, dar-se-a através de diferentes sistematicas de
relacionamento entre a esfera federal e as outras duas esferas politico-administrativas, propiciando a
convivéncia de situagbes diferenciadas no que se refere as condi¢cdes da gestdo do SUS nos estados e
municipios

4.1. Sistematicas de relacionamento para municipios

4.1.1. Condigéo de gestao incipiente

a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Municipal de Saude assume imediata ou
progressivamente, de acordo com suas condi¢gbes técnico-operacionais, em cronograma negociado com as
Comissbes Bipartites em cada estado, a responsabilidade sobre a contratagcdo e autorizacdo do
cadastramento de prestadores; programa e autoriza a utilizagdo dos quantitativos de AIH e dos
procedimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade; controla e avalia os servigos ambulatoriais e
hospitalares publicos e privados com ou sem fins lucrativos; demonstra disposi¢do e condi¢cdo de assumir o
gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio, incorpora a rede de servigos
acOes basicas de saude, nutricdo, educacéo, vigilancia epidemioldgica e sanitaria, desenvolve agdes de



vigilancia de ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e reabilitagdo do acidentado do trabalho e
do portador de doenga ocasionada pelo trabalho.

b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situagdo sao indispensaveis os itens b1,
b2 e b3 e no que for pertinente as responsabilidades e prerrogativas por ele assumidas, o0 municipio deve:

b1) manifestar & Comisséo Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades caracterizadas
nesta condic¢ao;

b2) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente pela
apresentacao de atas das reunides;

b3) dispor de Fundo Municipal de Saude ou Conta Especial, comprovada semestralmente por
extratos bancarios;

b4) encaminhar a Comisséo Bipartite a proposta de incorporac¢ao das unidades ambulatoriais publicas
estaduais ou federais ainda ndo cedidas ao municipio, para assumir o seu gerenciamento;

b5) dispor de médico responsavel pela emissdo das autorizagdes de internagdes hospitalares, que
nao seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado.

b6) dispor de condi¢des técnicas e materiais para programar, acompanhar e controlar a prestagédo de
Servicos;

b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencéo e atualizagdo dos bancos de
dados de nascido vivo, mortalidade, doencas de notificagdo compulséria, registro de estabelecimentos e
produtos de interesse para a saude, bem como de outros que venham a ser definidos pelas esferas federal
e estadual.

c) operacionalizagao:

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospital-FCH,
assinada pelo gestor municipal do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambulatorial — FCH,
assinada pelo gestor municipal do SUS;

c3) a programacao de cotas de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar-AlH sera feita pela Secretaria
Municipal de Saude, e aprovada pelo Conselho Municipal de Saude;

c4) a emissao da AIH sera autorizada exclusivamente por médico encarregado para este fim pelo
gestor municipal, respeitadas as restricées do item 4.1.1.b6;

c5) em relagdo aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programagéo Fisico Orgcamentaria-FPO sera
preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude e a totalizagdo do montante orgado
por unidade, aprovados pelo Conselho Municipal de Saude;

c6) as unidades ambulatoriais encaminhardo, mensalmente, as Secretarias Municipais de Saude o
Boletim de Produgdo Ambulatorial-BPA. O BPA e o Boletim de Diferenca de Pagamento-BDP serdo
assinados pelo gestor municipal que, com este ato, estara respondendo pela veracidade dos dados nele
contidos;

c7) os hospitais deverao apresentar, mensalmente, as AlH utilizadas & Secretaria Municipal de Saude
que se encarregara de verifica-las e encaminha-las ao Ministério da Saude para pagamento, com uma cépia
a Secretaria Estadual de Saude.

4.1.2. Condigéo de gestao parcial

a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Municipal de Saude assume a
responsabilidade sobre a autorizagdo do cadastramento de prestadores; assume a programacgao e autoriza
a utilizagdo dos quantitativos de AIH e procedimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade;
controla e avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares publicos e privados; assume o gerenciamento das
unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio; incorpora a rede de servicos ag¢des basicas de



saude, nutrigdo, educacédo, de vigilancia epidemiolégica e sanitaria; assume a formulagdo, execugcado e
controle das agdes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e reabilitacdo do
acidentado do trabalho e do portador de doenga ocasionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos
financeiros correspondentes a diferengca entre o teto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado
diretamente pela esfera federal as unidades hospitalares e ambulatoriais publicas e privadas existentes no
municipio.

b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situagdo o municipio deve:

b1) manifestar & Comissédo Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades caracterizadas
nesta condic¢ao;

b2) encaminhar a Comisséo Bipartite a proposta de incorporagao das unidades ambulatoriais publicas
estaduais ou federais ainda ndo cedidas ao municipio;

b3) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente pela
apresentacao de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Municipal de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente por
extratos bancarios;

b5) dispor de condi¢des técnicas e materiais para programar, acompanhar e controlar a prestagédo de
Servicos;

b6) dispor de médico responsavel pela emissao das autorizagées de internagcdes hospitalares, que
nao seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado.
b7) apresentar anualmente a Comissao Bipartite o Plano Municipal de Saude atualizado;

b8) apresentar anualmente a Comisséo Bipartite Relatério de Gestao atualizado;

b9) comprovar anualmente & Comisséo Bipartite a contrapartida de recursos proprios do Tesouro
Municipal para a saude;

b10) apresentar & Comissado Bipartite comprovante da existéncia de comissdo de elaboragdo do
Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) da saude para o municipio, ou o plano ja elaborado;

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencéao e atualizagcdo dos bancos de
dados de nascido vivo, mortalidade, doencas de notificagdo compulséria, registro de estabelecimentos e
produtos de interesse para a saude, bem como de outros que venham a ser definidos pelas esferas federal
e estadual.

c) operacionalizagao:

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospital-FCH,
assinada pelo gestor municipal do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambulatorial-FCA,
assinada pelo gestor municipal do SUS;

c3) a programacao da cota de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar-AlH sera feita pela Secretaria
Municipal de Saude e aprovada pelo Conselho Municipal de Saude;

c4) a emissao da AlH sera autorizada exclusivamente por médico encarregado para este fim pelo
gestor municipal, respeitadas as restricées do item 4.1.2.b6;

c5) em relagdo aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programagéo Fisico Orgamentaria-FPO sera
preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude e a totalizagdo do montante orgado
por unidade, ai incluidas as federais ou estaduais remanescentes, aprovada pelo Conselho Municipal de
Salde;

c6) as unidades ambulatoriais privadas ou publicas, incluindo as unidades federais ou estaduais
remanescentes em seu territorio, apresentardo mensalmente a Secretaria Municipal de Saude o Boletim de
Produgdo Ambulatorial-BPA. O BPA e o Boletim de Diferengca de Pagamento-BDP ser&do assinados pelo
gestor municipal que, com este ato, estara respondendo pela veracidade dos dados nele contidos;



c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AlH utilizadas a Secretaria Municipal de
Saude, que se encarregara de verifica-las e encaminha-las ao Ministério da Saude para pagamento, com
copia a Secretaria Estadual de Saude;

c8) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar, bem como a
respectiva prestagédo de contas, serao feitos conforme legislagéo vigente.

4.1.3. Condigéo de gestao semi-plena

a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Municipal de Saude assume a completa
responsabilidade sobre a gestdo da prestacdo de servigos: planejamento, cadastramento, contratacao,
controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; assume o
gerenciamento de toda a rede publica existente no municipio, exceto unidades hospitalares de referéncia
sob gestdo estadual, assume a execugéo e controle das agdes basicas de saude, nutricdo e educacgédo, de
vigilancia epidemioldgica, de vigilancia sanitaria e de saude do trabalhador no seu territdrio, conforme
definido na Comissédo Bipartite; recebe mensalmente o total dos recursos financeiros para custeio
correspondentes aos tetos ambulatorial e hospitalar estabelecidos.

b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situagdo o municipio deve:

b1) manifestar & Comissédo Bipartite o interesse em assumir as responsabilidades caracterizadas
nesta condic¢ao;

b2) dispor de condi¢des técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente pela
apresentacao de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Municipal de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente por
extratos bancarios;

b5) apresentar anualmente a Comisséo Bipartite o Plano Municipal de Saude atualizado;
b6) apresentar anualmente a Comisséo Bipartite Relatério de Gestao atualizado;

b7) comprovar anualmente & Comisséo Bipartite a contrapartida de recursos proprios do Tesouro
Municipal para a saude;

b8) apresentar a Comissao Bipartite comprovante da existéncia da comissao de elaboragdo do Plano
de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) da saude para o municipio, ou o plano ja elaborado;

b9) apresentar & Comisséo Bipartite Termo de Compromisso, aprovado pelo Conselho Municipal de
Saude, que contemple as metas que o gestor se propde a cumprir no periodo de um ano, submetendo a
Comissao Bipartite os indicadores de resultados com que se compromete a ser avaliado. O descumprimento
por dois anos sucessivos, atestado pela Comissao Bipartite, determina a perda da condigao;

b10) os processos de habilitagdo de municipios a condicdo semi-plena, aprovados pela Comissao
Bipartite, serdo apreciados pela Comissao Tripartite, a qual cabera a selegao final, respeitadas as restricbes
financeiras.

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencéao e atualizagcdo dos bancos de
dados de nascido vivo, mortalidade, doengas de notificagdo compulséria, produgdo e morbidade hospitalar,
producdo ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos de interesse para a saude, bem como de
outros que venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

b12) manter permanentemente o Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SIA/SUS e o Sistema de
Informacdes Hospitalares-SIH/SUS;



c) operacionalizagao:

c1) nesta condicdo, os instrumentos relativos a todos os procedimentos operacionais, incluindo o
processamento de dados pertinente, serao definidos e executados pelos municipios, observada a
necessidade de manutencao dos bancos de dados estaduais e federais.

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar, bem como a
respectiva prestagdo de contas, seréo feitos conforme legislagdo em vigor.

4.1.4. Os municipios que, por avaliacdo da Comissao Bipartite, ndo tenham condi¢des técnicas e
materiais para enquadramento em nenhuma das condigbes descritas serdo alvo de um programa de
capacitacdo sob responsabilidade do estado, para que possam assumir gradativamente as
responsabilidades e prerrogativas que caracterizam a condigdo de gestdo incipiente, até que venham a
cumprir os requisitos para sua inclusao nesta sistematica.

4.1.5. Estas condigbes aplicam-se tdo somente a municipios, o que nao impede a formagao de
consorcios ou modalidades afins que visem a ampliagao de possibilidades politicas, técnicas e materiais do
sistema de saude.

4.2. Sistematicas de relacionamento para os estados

4.2.1. Condigéo de gestao parcial

a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Estadual de Saude assume a responsabilidade
pela programacéao integrada com seus municipios, abrangendo manutencéo de servigos e investimentos,
além da gestéo dos recursos de investimento proprios e os transferidos pela esfera federai; respeitadas as
responsabilidades e prerrogativas dos municipios inclusos nas condicbes de gestdo incipiente, parcial e
semi-plena, a Secretaria Estadual de Saude assume cadastramento, programacao, distribuicdo de cotas
ambulatoriais e hospitalares, controle e avaliagdo da rede de servigos publicos e privados; coordena a rede
de referéncia estadual e gere os sistemas de alta complexidade; formula e coordena as politicas relativas ao
tratamento fora de domicilio, 6rteses e préteses ambulatoriais e medicamentos especiais; coordena, no seu
ambito, as ac¢des de vigilancia epidemioldgica, os hemocentros e a rede de laboratérios de saude publica;
assume a formulagao, execugdo e controle das agdes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e
de assisténcia e reabilitagdo do acidentado do trabalho e do portador de doenca ocasionada pelo trabalho;
recebe mensalmente recursos financeiros correspondentes a diferenga entre o teto financeiro estabelecido e
o pagamento efetuado correspondente ao conjunto das unidades hospitalares e ambulatoriais proprias,
contratadas suplementarmente pelo estado e aquelas dos municipios que nao estiverem enquadrados nas
condi¢des de gestao incipiente, parcial e semi-plena.

b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situagéo o estado deve:

b1) manifestar & Comissao Tripartite o interesse em assumir as responsabilidades caracterizadas
nesta condigao;

b2) dispor de condi¢des técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente pela
apresentacao de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Estadual de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente por extratos
bancarios;

b5) dispor de Comisséo Bipartite em atividade, comprovada semestralmente por apresentacdo de
atas das reunides;

b6) apresentar anualmente a Comissao Tripartite o Plano Estadual de Saude atualizado;
b7) apresentar anualmente a Comissao Tripartite Relatério de Gestéo atualizado;

b8) comprovar anualmente a Comisséo Tripartite a contrapartida de recursos préprios do Tesouro
Estadual para a saude;



b9) apresentar a Comissao Tripartite comprovante de existéncia de comissao de elaboragéo do Plano
de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) da saude para o estado, ou o plano ja elaborado;

b10) apresentar anualmente a8 Comissdo Tripartite a Programacéo Integrada, aprovada pelo 6rgao
colegiado de gestores municipais e pelo Conselho Estadual de Saude;

b11) manter permanentemente o Sistema de Informac¢des Ambulatoriais — SIA/SUS;

b12) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencao e atualizagcdo dos bancos de
dados de nascido vivo, mortalidade, doengas de notificagdo compulséria, produgado ambulatorial, registro de
estabelecimentos e produtos de interesse para a saude, bem corno de outros que venham a ser definidos
pela esfera federal.

Cc) operacionalizagdo — respeitados os procedimentos operacionais atribuidos aos municipios
inclusos nas condigbes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena:

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospital-FCH,
assinada pelo gestor estadual do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambulatorial — FCA,
assinada pelo gestor estadual,

c3) a distribuicdo da cota de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar-AlH, definida na programacao
integrada sera feita pela Secretaria Estadual de Saude,

c4) a emissédo de AlIH sera autorizada exclusivamente por médico ndo credenciado pelo sistema e
sem vinculo com prestador conveniado ou contratado, encarregado pelo gestor estadual para este fim;

c5) em relagdo aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programagéo Fisico Orgcamentaria-FPO sera
preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude, na forma prevista na programagao
integrada;

c6) o Boletim de Produgcdo Ambulatorial-BPA e o Boletim de Diferenca de Pagamento-BDP serdo
assinados pelo gestor estadual que, com este ato, estara respondendo pela veracidade dos dados nele
contidos;

c7) os hospitais deverédo apresentar, mensalmente, as AlH utilizadas a Secretaria Estadual de Saude,
que se encarregara de verifica-las e encaminhéa-las ao Ministério da Saude para pagamento;

c8) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar, bem como a
respectiva prestagcédo de contas, serao feitos conforme legislagéo vigente.

4.2.2. Condigéo de gestao semi-plena

a) responsabilidades e prerrogativas — respeitadas as responsabilidade e prerrogativas dos
municipios inclusos nas condigdes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena, a Secretaria Estadual de
Saude assume a completa responsabilidade sobre a gestdo da prestagdo de servigos: planejamento,
cadastramento, contratacdo, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e
privados; coordena a rede de referéncia estadual e gere os sistemas de alta complexidade; formula e
coordena as politicas relativas ao tratamento fora de domicilio, 6rteses e proteses ambulatoriais e
medicamentos especiais; coordena, no seu ambito, as a¢des basicas de vigilancia epidemioldgica, sanitéria,
de saude do trabalhador, os hemocentros e a rede de laboratérios de saude publica; gere os recursos de
investimento préprios e transferidos pela esfera federal, recebe mensalmente o total dos recursos
financeiros para custeio correspondentes aos tetos ambulatorial e hospitalar estabelecidos para a rede
propria, a contratada suplementarmente pelo estado e aquela dos municipios que nao estiverem
enquadrados nas condi¢gdes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena.

b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situagéo, o estado deve:

b1) manifestar & Comissado Tripartite o interesse em assumir as responsabilidades caracterizadas
nesta condic¢ao;

b2) dispor de condi¢des técnicas e materiais para assumi-las;



b3) dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente pela
apresentacao de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Estadual de Saude em funcionamento, comprovado semestralmente por extratos
bancarios;

b5) dispor de Comisséo Bipartite em atividade, comprovada semestralmente por apresentacdo de
atas das reunides;

b6) apresentar anualmente a Comissao Tripartite o Plano Estadual de Saude atualizado;
b7) apresentar anualmente a Comissao Tripartite Relatério de Gestéo atualizado;

b8) comprovar anualmente a Comisséo Tripartite a contrapartida de recursos préprios do Tesouro
Estadual para a saude;

b9) apresentar & Comisséo Tripartite o Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) da saude para o
estado, ou plano ja elaborado;

b10) apresentar anualmente & Comissao Tripartite a Programacéo integrada, aprovada pelo 6rgao
colegiado de gestores municipais e pelo Conselho Estadual de Saude;

b11) apresentar &8 Comissao Tripartite Termo de Compromisso, aprovado pelo Conselho Estadual de
Saude, que contemple as metas que o gestor se propde a cumprir no periodo de um ano, submetendo a
mesma os indicadores de resultados com que se compromete a ser avaliado Dois descumprimentos
sucessivos determinam a perda da condigao;

b12) manter permanentemente o Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SIA/SUS e o Sistema de
Informacdes Hospitalares-SIH/SUS;

b13) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencéao e atualizagcdo dos bancos de
dados de mortalidade, doengas de notificagdo compulsodria, producido e morbidade hospitalar, produgao
ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos de interesse pata a saude, bem como de outros que
venham a ser definidos pela esfera federal.

c) operacionalizagao:

c1) respeitados os procedimentos operacionais atribuidos aos municipios inclusos nas condi¢des de
gestéo incipiente, parcial e semi-plena, nesta condigdo, os instrumentos relativos a todos os procedimentos
operacionais serdao definidos pelos estados, observando a necessidade de manutencdo dos bancos de
dados federais

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar, bem como a
respectiva prestagédo de contas, seréo feitos conforme legislagéo vigente.

4.3.3. Os estados que, por avaliagdo da Comissao Tripartite, ndo tenham possibilidades técnicas e
materiais para o enquadramento em nenhuma das condigdes descritas permanecerdo na condi¢gao de
gestao incipiente, como segue:

a) responsabilidades e prerrogativas — respeitadas as responsabilidades e prerrogativas dos
municipios inclusos nas condigdes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena, a Secretaria Estadual de
Saude assume a responsabilidade sobre a autorizagdo do cadastramento de prestadores; programa e
autoriza a utilizacdo dos quantitativos de AlIH e dos procedimentos ambulatoriais a serem prestados por
unidade, controla e avalia os servicos ambulatoriais e hospitalares publicos e privados com ou sem fins
lucrativos; coordena e executa ag¢des de vigilancia epidemioldgica e sanitaria; desenvolve acdes de
vigilancia de ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e reabilitagdo do acidentado do trabalho e
do portador de doenga ocasionada pelo trabalho.

b) obrigacoes:
b1) dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento;
b2) dispor de Fundo Estadual de Saude;



b3) dispor de Comissao Bipartite em atividade;

b4) dispor de condi¢des técnicas e materiais para programar, acompanhar e controlar a prestagédo de
Servicos;

b5) dispor de médico responsavel pela emissado das autorizagdes de internagdes hospitalares, que
nao seja credenciado pelo sistema nem tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado.

b6) manter o Sistema de Informagbes Ambulatoriais — SIA/SUS e o Sistema de Informacgdes
Hospitalares-SIH/SUS;

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencao e atualizagcdo dos bancos de
dados de nascido vivo, mortalidade, doencas de notificagdo compulséria, produgado ambulatorial, registro de
estabelecimentos e produtos de interesse para a saude, bem como de outros que venham a ser definidos
pela esfera federal.

C) operacionalizagdo — respeitados os procedimentos operacionais atribuidos aos municipios
inclusos nas condigbes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena:

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha Cadastral de Hospital-FCH,
assinada pelo gestor estadual do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de Cadastro Ambulatorial — FCA,
assinada pelo gestor estadual do SUS;

c3) a distribuicdo de cotas de Autorizacdo de Internagdo Hospitalar-AlH, negociada na Comissao
Bipartite, sera feita pela Secretaria Estadual de Saude e aprovada pelo Conselho Estadual de Saude;

c4) a emissao de AlH sera autorizada exclusivamente por médico encarregado pelo gestor estadual,
respeitadas as restricdes do item 4.3.3.b4;

c5) em relagdo aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programagéo Fisico Orgcamentaria-FPO sera
preenchida sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude, e a totalizacdo do montante orgado
por municipio aprovada pelo Conselho Estadual de Saude;

c6) o Boletim de Produgcdo Ambulatorial-BPA e o Boletim de Diferenca de Pagamento-BDP serdo
assinados pelo gestor estadual do SUS que, com este ato, estara respondendo pela veracidade dos dados
nele contidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar as AlIH utilizadas a Secretaria Estadual de Saude, que
encarregar-se-a de verifica-las e encaminha-las ao Ministério da Saude para pagamento.

5. DISPOSIGOES FINAIS

5.1. Até que sejam editados novos instrumentos juridicos que regulamentem as transferéncias de
recursos financeiros, materiais e humanos no Sistema Unico de Saude, deverdo ser observadas as
disposigcdes legais aplicaveis aos Convénios, Acordos e Ajustes.

5.1.1. Os bens modveis e imoveis bem como os recursos humanos serao transferidos da esfera federal
aos estados e municipios, mediante termos de cesséo especificos.

5.2. O repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial e hospitalar para estados e
municipios em condi¢gdo de gestdo semi-plena, bem como dos saldos relativos a estes tetos para os
inclusos na situacgao parcial, sera feito mensalmente, obedecido a um cronograma a ser estabelecido pelas
partes.

5.3. No prazo de 60 dias, a partir da data de publicagdo desta norma, o Ministério da Saude revera os
termos de cessao de bens e de pessoal ora em vigor, bem como o convénio que lhes da suporte, alterando-
os no que for pertinente segundo o disposto nesta norma.

5.4. Até que seja elaborado o Plano Nacional de Prioridades em Investimento, com base nos Planos
Estaduais e Municipais, os recursos de investimento do Ministério da Saude e de suas entidades vinculadas
serao liberados mediante a apresentacao de parecer dos respectivos Conselhos de Saude.



5.5. Os recursos provenientes de servigos prestados pelas unidades assistenciais deverao ser
identificados nos Fundos de Saude Estaduais e Municipais como receita operacional proveniente da esfera
federal, e utilizados na execugao de agdes de saude previstas nos respectivos Planos de Saude.

5.6 Até que sejam definidos critérios e mecanismos de corregdo da série histérica pela Comissao
Tripartite, o teto financeiro ambulatorial mensal para os municipios sera fixado com base na média de seu
gasto histdrico (janeiro a dezembro.de 1992)

5.7. A Guia de Autorizacdo de Pagamento-GAP n&o sera aceita para pagamento de servigos
ambulatoriais, apds a expiracdo do prazo dos convénios celebrados entre INAMPS e estados para
implantacédo do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais — SIA/SUS.

5.8. O teto financeiro hospitalar para municipios e estados s6 sera estabelecido de imediato para os
inclusos nas condigbes de gestdo parcial e semi-plena.

5.8.1. Para os demais municipios, a série historica, correspondente ao gasto realizado entre a data de
publicagao desta norma e o dia 31 de dezembro de 1993, sera utilizada para a fixagao de tetos.

5.9. Com a publicagédo desta norma, deixam de existir o Fator de Estimulo & Municipalizacao-FEM e o
Fator de Estimulo a Gestao Estadual-FEGE previstos na Portaria n® 234/92 (NOB-SUS/1992).

5.10. Em cada esfera de governo, os recursos provenientes de taxas e multas aplicadas pela
vigilancia sanitaria deverdo ser alocados no respectivo Fundo de Saude.

5.11. Os estados terdo o prazo de 30 dias, a partir da data de publicacdo desta norma, para constituir
a Comissdo Bipartite, findo o qual a Comissédo Tripartite incumbir-se-4 de avaliar o processo de
enquadramento dos municipios na nova sistematica até que os estados se habilitem a fazé-lo.

5.12. A partir da data de sua constituicdo, a Comissao Bipartite tera o prazo de 30 dias para submeter
ao Conselho Estadual de Saude a proposta de critérios que orientardo o processo de descentralizagao no
estado.

5.13. A Comissao Bipartite terd o prazo de 30 dias, a partir da data de entrega da solicitagdo de
enquadramento em qualquer das condi¢cdes de gestdo pelo municipio, para analise, manifestacdo e
encaminhamento ao Ministério da Saude.

5.14. No caso do estado que, permanecendo na condicdo de gestdo incipiente, ndo cumpra as
obrigacdes previstas, no prazo de 60 dias a partir da data de publicagdo desta norma, a Comissao Tripartite
encaminhara comunicado para manifestacdo do Conselho Nacional de Saude.

5.15. Os municipios que cumpriram o estabelecido na Portaria n° 234/92 (NOB-SUS/1992), os
"municipalizados”, serdo automaticamente incluidos na condigdo de gestdo parcial, desde que manifestem
seu interesse por escrito ao Ministério da Saude. No prazo de 120 dias, a partir da data de publicacdo desta
norma, o municipio comprovara a Comissao Bipartite o cumprimento de todos os requisitos pertinentes. A
nao comprovacgao implica em perda temporaria da condi¢do, cabendo a Comissao Bipartite reavaliar o caso.

5.14. Os casos omissos deverao ser dirimidos nas Comissoes Bipartites, no Conselho Estadual de
Saude ou na Comissao Tripartite, conforme fluxo estabelecido nas Disposides Preliminares desta norma.



