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N

“_apresentagao

Pensando no futuro, o Conselho Nacjonal de Secretarios de
Saude, em parceria com o Ministério da Saude; langou-o

Progestores, Programa de Informagéo"eg ApoiofTécnico as’

Novas Equipes Gestoras Estaduais-do SUS de 2003.
O Progestores € um esforco para bem receber"pé"novos

Secretarios de Salude dos Estados e do Distrito Federal e"'.,
qualificar as suas equipes que assumiram em janeiro de 2003, -

informando-as e capacitando-as em aspectos essenciais da
gestdo-do sistema.

O CONASS espera, com o Progestores, recepcionar e'i.subsiqliar
os gestores que assumiram a conducdo da saude no periodo
2003/2006, organizando e divulgando informag()és
estratégicas para a gestao do SUS e elaborando um programa
de apoio técnico as equipes dos Estados e do Distrito Federal.
O livro Legislacao do SUS apresenta a legislagcao que
estrutura o sistema em suas principais areas, iniciando com a
definicao da saude no texto constitucional.

A Constituicdo Federal define a saude como um direito de
todos e um dever do Estado. A inclusdao da saude no texto
constitucional gerou um conjunto de leis voltadas a
organizacao e implementagao do Sistema Unico de Salde, a
“Lei Orgéanica da Saude”, além de inumeros decretos, portarias
conjuntas e portarias normativas do Ministério da Saude.
Esse arcabouco legal do SUS deve ser de conhecimento dos
gestores do sistema e este livro representa um esforgo do
CONASS de oferecer um instrumento para utilizagao nos
momentos em que a consulta as normas se faz necesséria. O
livro inova ao apresentar a legislacao organizada por temas,
procurando facilitar a consulta, principalmente pelas areas
técnicas das Secretarias.
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apresentacgao

Por ser uma iniciativa inédita, a organizacao por temas talvez
possa nao ter atingido sua melhor forma. Mas serve de ponto
de partida para futuros aprimoramentos visando a uma melhor
agregacao por assunto. Pelo dinamismo do funcionamento do
SUS, certamente seria irrealizavel um compéndio total da
legislagcdo que servira ao cotidiano dos gestores do sistema
durante um periodo de gestao.

A presente obra sera periodicamente atualizada e revisada, e
no periodo até a publicacdo de uma préxima edicao, os
gestores podem contar com outras fontes de informacéo,
entre elas o Portal Saude, a Biblioteca Virtual de Saude e o
site do CONASS - www.conass.com.br.

Muitas das normas aqui publicadas sao fruto do esforco de
negociacao entre os gestores, um processo participativo que
jd € uma marca da gestdao do SUS. Conhecer as normas e
cumpri-las é, sobretudo, contribuir para o fortalecimento desse
processo de participacao, na direcao do permanente
aprimoramento do Sistema Unico de Salde.

FERNANDO PASSOS CUPERTINO DE BARROS
Presidente do CONASS
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LEGISLACAO

ESTRUTURANTE DO SUS



legislagdo estruturante do sus

1. CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

TITULO VIII - DA ORDEM SOCIAL
Capitulo II

Secao Il - Da Saude

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as agdes e servigos de saude, cabendo ao poder publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacao e controle, devendo sua
execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado.

Art. 198. (*) As acbes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

| - descentralizagao, com diregao unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais;

lll - participagdao da comunidade.

Paragrafo unico. O Sistema Unico de Salde sera financiado, nos termos do art. 195, com
recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes.

(*) Emenda Constitucional n® 29, de 2000.

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.

§ 1°. As instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do Sistema Unico
de Saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo
preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

§ 2°. E vedada a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou subvengdes as instituicdes
privadas com fins lucrativos.

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



§ 42. A lei dispora sobre as condicdes e os requisitos que facilitem a remocao de érgaos,
tecidos e substancias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como
a coleta, processamento e transfusao de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo
de comercializacao.

Art. 200. Ao Sistema Unico de Saude compete, além de outras atribuicdes, nos termos da
lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude e
participar da producdao de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos, hemoderivados e
outros insumos;

Il - executar as acdes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as de saude do
trabalhador;

lll - ordenar a formacao de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulacao da politica e da execucao das agdes de saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuacao o desenvolvimento cientifico e tecnolégico;

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

VIl - participar do controle e fiscalizagdo da producao, transporte, guarda e utilizagcao de
substancias e produtos psicoativos, téxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protecao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.
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legislagdo estruturante do sus

2. LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990 - Lei
Organica da Saude 080, de 19 de setembro de 1990

Dispbe sobre as condigcdbes para a promogao, protecdo e recuperagao da saude, a
organizacao e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias.

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

DISPOSIGAO PRELIMINAR

Art. 1°. Esta lei regula, em todo o territério nacional, as acbes e servicos de saude,
executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas
naturais ou juridicas de direito Publico ou privado.

TITULO I - DAS DISPOSICOES GERAIS

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

§ 12. O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagcao e execugao de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducao de riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos
servicos para a sua promog¢ao, protecao e recuperacao.

§ 22, O dever do Estado nao exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.

Art. 3°. A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; 0s niveis de saude
da populacao expressam a organizacao social e econémica do Pais.

Paragrafo unico. Dizem respeito também a saude as acdes que, por forgca do disposto no
artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condicoes de bem-estar
fisico, mental e social.



TITULO II - DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 4°. O conjunto de acbes e servicos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administracao direta e indireta e das fundacodes
mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saltde (SUS).

§ 12. Estao incluidas no disposto neste artigo as instituicées publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e produgcao de insumos, medicamentos,
inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para saude.

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

Capitulo I - Dos Objetivos e Atribuicdes

Art. 5°. Sao objetivos do Sistema Unico de Saude (SUS):

| - a identificacao e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

Il - a formulagcao de politica de saude destinada a promover, nos campos econémico e social,
a observancia do disposto no § 12 do art. 2° desta lei;

[l - a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promogao, protecao e recuperacgao
da saude, com a realizacao integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas.

Art. 62. Estao incluidas ainda no campo de atuacédo do Sistema Unico de Saltde (SUS):

| - a execucao de agdes:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemiolégica;

c) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;

Il - a participacao na formulacao da politica e na execucao de acées de saneamento basico;
lll - a ordenacado da formacao de recursos humanos na area de saude;

IV - a vigilancia nutricional e a orientagao alimentar;

V - a colaboragcéao na protecao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

VI - a formulacdo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos e outros
insumos de interesse para a saude e a participagcao na sua produgao;

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

VIII - a fiscalizacao e a inspecao de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;

IX - a participacao no controle e na fiscalizagao da producéo, transporte, guarda e utilizagao
de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;
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X - o incremento, em sua area de atuacao, do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
Xl - a formulacédo e execugao da politica de sangue e seus derivados.

§ 12. Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de acdes capaz de eliminar, diminuir
ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio
ambiente, da producao e circulacdo de bens e da prestacdo de servicos de interesse da
saude, abrangendo:

| - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude,
compreendidas todas as etapas e processos, da produgao ao consumo; e

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

§ 22. Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de acdes que proporcionam o
conhecimento, a detec¢ao ou prevencao de qualquer mudanga nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencgao e controle das doengas ou agravos.

§ 32. Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades
gque se destina, através das acbdes de vigilancia epidemiolégica e vigilancia sanitaria, a
promocao e protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacao e
reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das
condi¢cOes de trabalho, abrangendo:

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

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

Il - participagdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Saude (SUS), da
normatizacgao, fiscalizagcao e controle das condi¢gdes de producao, extragcdo, armazenamento,
transporte, distribuicao e manuseio de substancias, de produtos, de maquinas e de
equipamentos que apresentam riscos a saude do trabalhador;

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

V - informacao ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as empresas sobre 0s
riscos de acidentes de trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como os resultados
de fiscalizagdes, avaliacbes ambientais e exames de saude, de admissao, peridédicos e de
demissao, respeitados os preceitos da ética profissional;

VI - participagdao na normatizacao, fiscalizagao e controle dos servicos de saude do
trabalhador nas instituicbes e empresas publicas e privadas;

VIl - revisao periddica da listagem oficial de doengas originadas no processo de trabalho,
tendo na sua elaboracao a colaboracao das entidades sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao érgao competente a interdigao
de maquina, de setor de servico ou de todo ambiente de trabalho, quando houver exposicao
a risco iminente para a vida ou saude dos trabalhadores.



Capitulo II - Dos Principios e Diretrizes

Art. 7°. As acbes e servicos publicos de salude e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), sdo desenvolvidos de acordo
com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicao Federal, obedecendo ainda aos
seguintes principios:

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

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos
0s niveis de complexidade do sistema;

lll - preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
V - direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

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

VIl - utilizagcdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagao de
recursos e a orientacao programatica;

VIII - participacdao da comunidade;

X - descentralizagao politico-administrativa, com diregao unica em cada esfera de governo:
a) énfase na descentralizagao dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizacao e hierarquizacao da rede de servicos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das acbes de saude, meio ambiente e saneamento basico;
Xl - conjugacao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da Unidao, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacao de servigos de assisténcia a saude
da populacao;

Xll - capacidade de resolugao dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e

Xlll - organizacao dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos.

Capitulo III - Da Organizacdo, da Direcdo e da Gestao

Art. 82. As acdes e servicos de saude, executados pelo Sistema Unico de Satude (SUS), seja
diretamente ou mediante participagao complementar da iniciativa privada, serao organizados
de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

Art. 9°. A direcao do Sistema Unico de Saude (SUS) é Unica, de acordo com o inciso | do art.
198 da Constituicao Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes
orgaos:
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| - no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

[l - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude ou
o6rgao equivalente; e

[l - no &mbito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgao equivalente.

Art. 10. Os municipios poderao constituir consércios para desenvolver em conjunto as agoes
e 0s servicos de saude que |lhes correspondam.

§ 12. Aplica-se aos consércios administrativos intermunicipais o principio da dire¢ao unica,
e 0s respectivos atos constitutivos disporao sobre sua observancia.

§ 2°. No nivel municipal, o Sistema Unico de Satde (SUS) podera organizar-se em distritos
de forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura total
das agdes de saude.

Art. 11. (Vetado).

Art. 12. Serado criadas comissbes intersetoriais de ambito nacional, subordinadas ao
Conselho Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios e 6érgaos competentes e por
entidades representativas da sociedade civil.

Paragrafo unico. As comissbes intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas e
programas de interesse para a saude, cuja execug¢ao envolva areas nao compreendidas no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

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

| - alimentacao e nutricao;

Il - saneamento e meio ambiente;

lll - vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;

IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - saude do trabalhador.

Art. 14. Deverao ser criadas Comissdes Permanentes de integracdo entre os servigos de
saude e as instituicdes de ensino profissional e superior.

Paragrafo unico. Cada uma dessas comissdes tera por finalidade propor prioridades,
métodos e estratégias para a formacao e educacao continuada dos recursos humanos do
Sistema Unico de Salde (SUS), na esfera correspondente, assim como em relagdo & pesquisa
e a cooperacao técnica entre essas instituicoes.



Capitulo IV - Da Competéncia e das Atribuicdes

Secédo | - Das Atribuicoes Comuns

Art. 15. A Uniao, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerao, em seu ambito
administrativo, as seguintes atribuicdes:

| - definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizagao das acgoes
e servicos de saulde;

[l - administracdo dos recursos orcamentarios e financeiros destinados, em cada ano, a
saude;

[l - acompanhamento, avaliacdo e divulgacdo do nivel de saude da populagcdo e das
condi¢cbes ambientais;

IV - organizacao e coordenacgao do sistema de informacao de saude;

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

VI - elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdoes de qualidade para
promogao da saude do trabalhador;

VIl - participacao de formulacao da politica e da execucao das acdes de saneamento basico
e colaboracao na protecao e recuperagao do meio ambiente;

VIII - elaboracao e atualizacao periédica do plano de saude;

IX - participacao na formulacéo e na execugao da politica de formagcéao e desenvolvimento de
recursos humanos para a saude;

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

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

Xl - realizagcao de operacbes externas de natureza financeira de interesse da saude,
autorizadas pelo Senado Federal;

Xlll - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorrentes de
situacbes de perigo iminente, de calamidade publica ou de irrupcao de epidemias, a
autoridade competente da esfera administrativa correspondente podera requisitar bens e
servicos, tanto de pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa
indenizacéao;

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

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

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecao e recuperagao da saude;
XVII - promover articulacao com os 6rgaos de fiscalizacdo do exercicio profissional e outras
entidades representativas da sociedade civil para a definicdo e controle dos padrbes éticos
para pesquisa, acdes e servicos de saude;
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XVIII - promover a articulagao da politica e dos planos de saude;

XIX - realizar pesquisas e estudos na area de saude;

XX - definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizagcdo inerentes ao poder de
policia sanitéaria;

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

Secao Il - Da Competéncia

Art. 16. A direcao nacional do Sistema Unico da Saude (SUS) compete:

| - formular, avaliar e apoiar politicas de alimenta¢cao e nutrigao;

[l - participar na formulacao e na implementacao das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio ambiente;

b) de saneamento basico; e

c) relativas as condigbdes e aos ambientes de trabalho;

Il - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratérios de saude publica;

c) de vigilancia epidemiolégica; e

d) vigilancia sanitaria;

IV - participar da definicao de normas e mecanismos de controle, com érgao afins, de agravo
sobre o0 meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussao na saude humana;

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

VI - coordenar e participar na execugao das agoes de vigilancia epidemiolodgica;

VIl - estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras,
podendo a execucao ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municipios;

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

IX - promover articulagdo com os o6rgaos educacionais e de fiscalizagdo do exercicio
profissional, bem como com entidades representativas de formagao de recursos humanos na
area de saude;

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

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

XIl - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude;
XIlll - prestar cooperacao técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios para o aperfeicoamento da sua atuacao institucional;



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

XV - promover a descentralizacao para as Unidades Federadas e para os Municipios, dos
servigos e agdes de saude, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;

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

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as acbes e 0s servicos de saude, respeitadas as
competéncias estaduais e municipais;

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

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacao técnica e
financeira do SUS em todo o Territério Nacional em cooperagao técnica com os Estados,
Municipios e Distrito Federal.

Paragrafo unico. A Unido podera executar agdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria
em circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a saude, que possam
escapar do controle da direcdo estadual do Sistema Unico de Salde (SUS) ou que
representem risco de disseminacao nacional.

Art. 17. A direcao estadual do Sistema Unico de Salude (SUS) compete:

| - promover a descentralizagao para os Municipios dos servigos e das agdes de saude;

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

Il - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente acbes e
servigos de saude;

IV - coordenar e, em carater complementar, executar agcdes e servigos:

a) de vigilancia epidemiolégica;

b) de vigilancia sanitaria;

c) de alimentacao e nutricao; e

d) de saude do trabalhador;

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

VI - participar da formulagcao da politica e da execucao de agdes de saneamento basico;

VIl - participar das agdes de controle e avaliagao das condi¢gdes e dos ambientes de trabalho;
VIII - em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos
e equipamentos para a saude;

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

X - coordenar a rede estadual de laboratérios de saude publica e hemocentros, e gerir as
unidades que permanegam em sua organizacdao administrativa;
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Xl - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacao das acobes e
servigos de saude;

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

Xlll - colaborar com a Unido na execucao da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e
fronteiras; e

XIV - o acompanhamento, a avaliacdo e divulgacdo dos indicadores de morbidade e
mortalidade no ambito da unidade federada.

Art. 18. A direcao municipal do Sistema Unico de Satde (SUS) compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e os servigos de saude e gerir e executar
0S servigos publicos de saude;

I - participar do planejamento, programacao e organizacao da rede regionalizada e
hierarquizada do Sistema Unico de Satde (SUS), em articulagdo com sua direcao estadual;
lll - participar da execucao, controle e avaliacao das acoes referentes as condicées e aos
ambientes de trabalho;

IV - executar servicos:

a) de vigilancia epidemiolégica;

b) vigilancia sanitaria;

c) de alimentagao e nutrigao;

d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador;

V - dar execucao, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a saude;
VI - colaborar na fiscalizagcdo das agress6es ao meio ambiente que tenham repercussao sobre
a saude humana e atuar, junto aos érgaos municipais, estaduais e federais competentes,
para controla-las;

VIl - formar consdércios administrativos intermunicipais;

VIIl - gerir laboratérios publicos de saude e hemocentros;

X - colaborar com a Unido e os Estados na execucao da vigilancia sanitaria de portos,
aeroportos e fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades
prestadoras de servigos privados de saude, bem como controlar e avaliar sua execugao;

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

Xl - normatizar complementarmente as agdes e servigos publicos de saude no seu ambito
de atuacao.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuicbes reservadas aos Estados e aos
Municipios.



TITULO III - DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
Capitulo I - Do Funcionamento

Art. 20. Os servicos privados de assisténcia a saude caracterizam-se pela atuacao, por
iniciativa propria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas juridicas de
direito privado na promocao, protecao e recuperacao da saude.

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

Art. 22. Na prestagao de servigos privados de assisténcia a saude, serdo observados os
principios éticos e as normas expedidas pelo 6rgdo de direcdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) quanto as condi¢cdes para seu funcionamento.

Art. 23. E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros
na assisténcia a saude, salvo através de doagdes de organismos internacionais vinculados a
Organizacao das Nacbdes Unidas, de entidades de cooperacao técnica e de financiamento e
empréstimos.

§ 1°. Em qualquer caso é obrigatéria a autorizacao do 6rgao de direcao nacional do Sistema
Unico de Salude (SUS), submetendo-se a seu controle as atividades que forem desenvolvidas
e 0s instrumentos que forem firmados.

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

Capitulo II - Da Participacdao Complementar

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

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

Art. 25. Na hipétese do artigo anterior, as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos
terdo preferéncia para participar do Sistema Unico de Sautde (SUS).

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneracao de servigos e os parametros de cobertura
assistencial serao estabelecidos pela direcao nacional do Sistema Unico de Saude (SUS),
aprovados no Conselho Nacional de Saude.
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§ 1°. Na fixacao dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remuneracao
aludida neste artigo, a direcdo nacional do Sistema Unico de Saude (SUS) devera
fundamentar seu ato em demonstrativo econdmico-financeiro que garanta a efetiva
qualidade de execucao dos servigos contratados.

§ 2°. Os servigos contratados submeter-se-a40 as normas técnicas e administrativas e aos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), mantido o equilibrio econémico e
financeiro do contrato.

§ 3°. (Vetado).

§ 4°. Aos proprietarios, administradores e dirigentes de entidades ou servigcos contratados
é vedado exercer cargo de chefia ou fungdo de confianca no Sistema Unico de Saltde (SUS).

TITULO IV - DOS RECURSOS HUMANOS

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

| - organizagao de um sistema de formagao de recursos humanos em todos os niveis de
ensino, inclusive de pés-graduacao, além da elaboragao de programas de permanente
aperfeicoamento de pessoal;

Il - (Vetado)

Il - (Vetado)

IV - valorizagdo da dedicacdo exclusiva aos servigos do Sistema Unico de Saude (SUS).
Paragrafo unico. Os servigcos publicos que integram o Sistema Unico de Saude (SUS)
constituem campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas,
elaboradas conjuntamente com o sistema educacional.

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

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

§ 2°. O disposto no paragrafo anterior aplica-se também aos servidores em regime de
tempo integral, com excecao dos ocupantes de cargos ou funcdo de chefia, direcao ou
assessoramento.

Art. 29. (Vetado).

Art. 30. As especializagbes na forma de treinamento em servigo sob supervisao seréao



regulamentadas por Comissao Nacional, instituida de acordo com o art. 12 desta Lei,
garantida a participacao das entidades profissionais correspondentes.

TITULO V - DO FINANCIAMENTO
Capitulo I - Dos Recursos

Art. 31. O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Saltde (SUS) de
acordo com a receita estimada, os recursos necessarios a realizacao de suas finalidades,
previstos em proposta elaborada pela sua dire¢cao nacional, com a participagao dos 6rgaos
da Previdéncia Social e da Assisténcia Social, tendo em vista as metas e prioridades
estabelecidas na Lei de Diretrizes Orgamentarias.

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

I - (Vetado)

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

Ill - ajuda, contribuicdes, doacdes e donativos;

IV - alienagdes patrimoniais e rendimentos de capital;

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

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

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

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

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

§ 4°. (Vetado).

§ 5°2. As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude serao
co-financiadas pelo Sistema Unico de Satude (SUS), pelas universidades e pelo orgamento
fiscal, além de recursos de instituicdes de fomento e financiamento ou de origem externa e
receita propria das instituicoes executoras.

§ 62. (Vetado).
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Capitulo II - Da Gestdo Financeira

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

§ 1°2. Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Orgcamento da Seguridade
Social, de outros Orgcamentos da Unido, além de outras fontes, serdo administrados pelo
Ministério da Saude, através do Fundo Nacional de Saude.

§ 22. (Vetado)

§ 32. (Vetado)

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

Art. 34. As autoridades responsaveis pela distribuicao da receita efetivamente arrecadada
transferirao automaticamente ao Fundo Nacional de Saude (FNS), observado o critério do
Paragrafo unico deste artigo, os recursos financeiros correspondentes as dotacgodes
consignadas no Orgcamento da Seguridade Social, a projetos e atividades a serem executados
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Paragrafo unico. Na distribuicao dos recursos financeiros da Seguridade Social sera
observada a mesma proporcao da despesa prevista de cada area, no Orgamento da
Seguridade Social.

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

| - perfil demogréafico da regiao;

[l - perfil epidemiolégico da populagao a ser coberta;

[ll - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participagao do setor saude nos orgamentos estaduais e municipais;

VI - previsao do plano quinquienal de investimentos da rede;

VIl - ressarcimento do atendimento a servigcos prestados para outras esferas de governo.

§ 12. Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera distribuida segundo o
gquociente de sua divisao pelo numero de habitantes, independentemente de qualquer
procedimento prévio.

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



§ 32. (Vetado)

§ 4°. (Vetado)

§ 52. (Vetado)

§ 6°2. O disposto no paragrafo anterior nao prejudica a atuacao dos érgaos de controle
interno e externo e nem a aplicacao de penalidades previstas em lei, em caso de
irregularidades verificadas na gestao dos recursos transferidos.

Capitulo III - Do Planejamento e do Orcamento

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

§ 12. Os planos de saude serdo a base das atividades e programacdes de cada nivel de
direcao do Sistema Unico de Salde (SUS), e seu financiamento sera previsto na respectiva
proposta orcamentaria.

§ 2°. E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de agées ndo previstas nos
planos de saude, exceto em situacdes emergenciais ou de calamidade publica, na area de
saude.

Art. 37. O Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes a serem observadas na
elaboracao dos planos de saude, em funcdo das caracteristicas epidemiolégicas e da
organizacao dos servigos em cada jurisdicdo administrativa.

Art. 38. Nao sera permitida a destinagao de subvengdes e auxilios a instituicbes prestadoras
de servicos de saude com finalidade lucrativa.

Das Disposicdes Finais e Transitdrias

Art. 39. (Vetado)
§ 12. (Vetado)

§ 22, (Vetado)
§ 32. (Vetado)
§ 4°. (Vetado)
§ 52. A cessao de uso dos iméveis de propriedade do INAMPS para 6rgaos integrantes do
Sistema Unico de Saude (SUS) sera feita de modo a preserva-los como patriménio da
Seguridade Social.

§ 62. Os imbveis de que trata o paragrafo anterior serdo inventariados com todos os seu
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acessorios, equipamentos e outros bens moveis e ficarao disponiveis para utilizagdo pelo
6rgao de direcdo municipal do Sistema Unico de Saude (SUS) ou, eventualmente, pelo
estadual, em cuja circunscricao administrativa se encontrem, mediante simples termo de
recebimento.

§ 72. (Vetado)

§ 8°2. O acesso aos servigos de informatica e bases de dados, mantidos pelo Ministério da
Saude e pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, sera assegurado as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude ou 6érgaos congéneres, como suporte ao processo de
gestao, de forma a permitir a geréncia informatizada das contas e a disseminacao de
estatisticas sanitarias e epidemiolégicas médico-hospitalares.

Art. 40. (Vetado)

Art. 41. As agdes desenvolvidas pela Fundagao das Pioneiras Sociais e pelo Instituto Nacional
do Cancer, supervisionadas pela direcdo nacional do Sistema Unico de Saude (SUS),
permanecerao como referencial de prestacao de servigos, formagao de recursos humanos e
para transferéncia de tecnologia.

Art. 42. (Vetado)

Art. 43. A gratuidade das acbes e servicos de saude fica preservada nos servigcos publicos
contratados, ressalvando-se as clausulas dos contratos ou convénios estabelecidos com as
entidades privadas.

Art. 44. (Vetado)

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

§ 12. Os servicos de saude de sistemas estaduais e municipais de previdéncia social deverao
integrar-se a direcdo correspondente do Sistema Unico de Saude (SUS), conforme seu
ambito de atuacao, bem como quaisquer outros 6rgaos e servigos de saude.

§ 2°2. Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servigos de saude das Forgas
Armadas poderao integrar-se ao Sistema Unico de Salde (SUS), conforme se dispuser em
convénio que, para esse fim, for firmado.

Art. 46. o Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecerd mecanismos de incentivos &
participacado do setor privado no investimento em ciéncia e tecnologia e estimulara a



transferéncia de tecnologia das universidades e institutos de pesquisa aos servicos de saude
nos Estados, Distrito Federal e Municipios, e as empresas nacionais.

Art. 47. O Ministério da Saude, em articulacdo com os niveis estaduais e municipais do
Sistema Unico de Saude (SUS), organizara, no prazo de dois anos, um sistema nacional de
informagdes em saude, integrado em todo o territério nacional, abrangendo questbes
epidemiolégicas e de prestacao de servigos.

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

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

Art. 51. (Vetado)

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

Art. 53. (Vetado)
Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicacao.
Art. 55. Sao revogadas a Lei n? 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n? 6.229, de 17 de

julho de 1975, e demais disposigcbes em contrario.

Brasilia, 19 de setembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.
FERNANDO COLLOR
Alceni Guerra

Bibliografia Indicada:
Sistema Unico de Satde: comentarios a Lei Organica da Satde (Leis n® 8080/90 e 8142/90) - Guido lvan de
Carvalho e Lenir Santos - 32 edicdao - Campinas, SP; Editora da Unicamp, 2001.
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3. LEIN 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990

Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da
outras providéncias.

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

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

| - a Conferéncia de Saude; e

Il - o Conselho de Saude.

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

§ 2°. O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgao colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigco, profissionais de saude e
usuarios, atua na formulacao de estratégias e no controle da execucao da politica de saude
na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas
decisdes serdao homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo.

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

§ 4°. A representacdo dos usudarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias sera paritaria
em relacao ao conjunto dos demais segmentos.

§ 5°. As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude terdao sua organizagdo e normas
de funcionamento definidas em regimento préprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

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

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

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

[Il - investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da Saude;

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



Paragrafo unico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-do a
investimentos na rede de servigos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as
demais agdes de saude.

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

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

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

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

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

| - Fundo de Saude;

[l - Conselho de Saude, com composi¢cao paritaria de acordo com o Decreto n® 99.438, de 7
de agosto de 1990;

[Il - plano de saude;

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

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

VI - comissao de elaboracao do Plano de Carreira, Cargos e Saléarios (PCCS), previsto o prazo
de dois anos para sua implantacgao.

Paragrafo unico. O nao atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito
Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicard& em que 0S recursos
concernentes sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Uniao.

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

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

FERNANDO COLLOR
Alceni Guerra

Bibliografia Indicada:
Sistema Unico de Salde: comentarios a Lei Organica da Salde (Leis n.2 8080/90 e 8142/90) - Guido lvan de
Carvalho e Lenir Santos - 32 edicdo - Campinas, SP; Editora da Unicamp, 2001.
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4. ARTIGO 62 DA LEI N¢ 8.689, DE 27 DE JULHO DE
1999 - cria o Sistema Nacional de Auditoria, no ambito do SUS.

LEI N.?2 8.689, DE 27 DE JULHO DE 1993
Dispbe sobre a extingao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) e da outras providéncias.

Art. 6°. Fica instituido no ambito do Ministério da Saude o Sistema Nacional de Auditoria de
que tratam o inciso XIX do art. 16 e o § 4° do art. 33 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990.

§ 12. Ao Sistema Nacional de Auditoria compete a avaliacao técnico-cientifica, contabil,
financeira e patrimonial do Sistema Unico de Saude (SUS), que sera realizada de forma
descentralizada.

§ 2°2. A descentralizagdo do Sistema Nacional de Auditoria far-se-a através dos 6rgaos
estaduais e municipais e de representagcao do Ministério da Saude em cada Estado da
Federacao e no Distrito Federal.

§ 32. Os atuais cargos e funcodes referentes as acdes de auditoria ficam mantidos e serao
absorvidos pelo Sistema Nacional de Auditoria, por ocasiao da reestruturacao do Ministério
da Saude, de que trata o art. 13.

§ 42. O Departamento de Controle, Avaliagcao e Auditoria sera o 6rgao central do Sistema
Nacional de Auditoria.

Brasilia, 27 de julho de 1993; 172° da Independéncia e 105° da Republica.
ITAMAR FRANCO
Jamil Haddad



5. DECRETO N° 1.232, DE 30 DE AGOSTO DE 1994 -

Regulamenta o repasse fundo a fundo

Dispbde sobre as condi¢cbes e a forma de repasse regular e automatico de recursos do Fundo
Nacional de Saude para os fundos de saude estaduais, municipais e do Distrito Federal, e da
outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribuicdo que |he confere o art. 84, inciso IV, da
Constituicao, e tendo em vista o disposto na Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, e
na Lei n? 8.142, de 28 de dezembro de 1990, DECRETA:

Art. 1°. Os recursos do Orcamento da Seguridade Social alocados ao Fundo Nacional de
Saude e destinados a cobertura dos servicos e acdes de saude a serem implementados pelos
Estados, Distrito Federal e Municipios serdao a estes transferidos, obedecida a programacao
financeira do Tesouro Nacional, independentemente de convénio ou instrumento congénere
e segundo critérios, valores e parametros de cobertura assistencial, de acordo com a Lei n®
8.080, de 19 de setembro de 1990, e exigéncias contidas neste decreto.

§ 1°2. Enquanto nao forem estabelecidas, com base nas caracteristicas epidemiolégicas e de
organizacao dos servigos assistenciais previstas no art. 35 da Lei n® 8.080, de 1990, as
diretrizes a serem observadas na elaboragcao dos planos de saude, a distribuicao dos
recursos sera feita exclusivamente segundo o quociente de sua divisdao pelo numero de
habitantes, segundo estimativas populacionais fornecidas pelo IBGE, obedecidas as
exigéncias deste decreto.

§ 22, Fica estabelecido o prazo de 180 dias, a partir da data de publicagcao deste decreto,
para que o Ministério da Saude defina as caracteristicas epidemiolégicas e de organizacao
dos servigos assistenciais referidas no paragrafo anterior.

Art. 2°. A transferéncia de que trata o art. 1? fica condicionada a existéncia de fundo de
salude e a apresentacao de plano de saude, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude, do
qual conste a contrapartida de recursos no Or¢camento do Estado, do Distrito Federal ou do
Municipio.

§ 1°2. Os planos municipais de saude serdo consolidados na esfera regional e estadual e a
transferéncia de recursos pelo Fundo Nacional de Saude dos Municipios fica condicionada a
indicacao, pelas Comissdes Bipartites da relagao de Municipios que, além de cumprirem as
exigéncias legais, participam dos projetos de regionalizacdo e hierarquizacao aprovados
naquelas comissdes, assim como a compatibilizagcao das necessidades da politica de saude
com a disponibilidade de recursos.

§ 22. O plano de saude discriminara o percentual destinado pelo Estado e pelo Municipio,
nos respectivos orcamentos, para financiamento de suas atividades e programas.
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§ 3°2. O Ministério da Saude definird os critérios e as condicbes minimas exigidas para
aprovacao dos planos de saude do municipio.

Art. 3%. Os recursos transferidos pelo Fundo Nacional de Saude serdo movimentados, em
cada esfera de governo, sob a fiscalizacdo do respectivo Conselho de Saude, sem prejuizo
da fiscalizacao exercida pelos 6rgaos do sistema de Controle Interno do Poder Executivo e
do Tribunal de Contas da Uniao.

Art. 4°. E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de agdes ndo previstas
nos planos de saude, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade publica, na area
da saude.

Art. 5°. O Ministério da Saude, por intermédio dos érgaos do Sistema Nacional de Auditoria
e com base nos relatérios de gestdo encaminhados pelos Estados, Distritos Federal e
Municipios, acompanhara a conformidade da aplicagcdo dos recursos transferidos a
programacao dos servigos e agdes constantes dos planos de saude.

Art. 6°. A descentralizacao dos servigos de saude para os Municipios e a regionalizagdo da
rede de servigcos assistenciais serdao promovidas e concretizadas com a cooperacao técnica
da Uniao, tendo em vista o direito de acesso da populagdao aos servigos de saude, a
integralidade da assisténcia e a igualdade do atendimento.

Art. 7°. A cooperagao técnica da Unidao com os Estados, o Distrito Federal e os Municipios,
previstas no art. 16, inciso XlIl, da Lei Orgénica da Saude, e no art. 30, inciso VII, da
Constituicao Federal, sera exercida com base na funcao coordenadora da direcao nacional do
Sistema Unico de Saude (SUS), tendo em vista a realizacdo das metas do Sistema e a
reducdo das desigualdades sociais e regionais.

Art. 8°. A Uniao, por intermédio da diregcao nacional do SUS, incentivara os Estados, o
Distrito Federal e os Municipios a adotarem politica de recursos humanos caracterizada pelos
elementos essenciais de motivacao do pessoal da area da saude, de sua valorizacao
profissional e de remuneracdao adequada.

Art. 9°. A Unido, por intermédio da diregcao nacional do SUS, sem prejuizo da atuagao do
Sistema de Controle Interno do Poder Executivo Federal, exercera o controle finalistico
global do Sistema Unico de Saude (SUS), utilizando-se, nesse sentido, dos instrumentos de
coordenacao de atividades e de avaliacao de resultados, em ambito nacional, previstos na
Lei Organica da Saude e explicitados neste decreto.



Art. 10. O atendimento de qualquer natureza na area do Sistema Unico de Saude (SUS),
guando prestado a paciente que seja beneficiario de plano de saude, devera ser ressarcido
pela entidade mantenedora do respectivo plano.

Art. 11. O Ministério da Saude, por intermédio de seus 6rgaos competentes, adotara as
medidas administrativas destinadas a operacionalizagao do disposto neste decreto.

Art. 12. Este decreto entra em vigor na data de sua publicagéao.
Brasilia, 30 de agosto de 1994; 173° da Independéncia e 106° da Republica.

ITAMAR FRANCO
Henrique Santillo
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6 . DECRETO N 1.651, DE 28 DE SETEMBRO DE 1995 -

Regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no ambito do Sistema Unico de
Saude.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribuicdo que lhe confere o art. 84, inciso IV, da
Constituicao. com fundamento nos artigos 15, inciso I, 16, inciso XIX e 33, § 4°, da Lei n®
8.080, de 19 de setembro de 1990, e no artigo 6° da Lei n® 8.689, de 27 de julho de 1993,
DECRETA:

Art. 1°. O Sistema Nacional de Auditoria - SNA, previsto no art. 16, inciso XIX da Lei n®
8.080, de 19 de setembro de 1990, e no art. 6° da Lei n? 8.689, de 27 de julho de 19983,
é organizado na forma deste Decreto, junto a direcdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em
todos os niveis de governo, sem prejuizo da fiscalizacdo exercida pelos 6rgaos de controle
interno e externo.

Art. 2°. O SNA exercera sobre as agbes e servigos desenvolvidos no ambito do SUS as
atividades de:

| - controle da execucgao, para verificar a sua conformidade com os padrdes estabelecidos ou
detectar situacdes que exijam maior aprofundamento;

Il - avaliacdao da estrutura, dos processos aplicados e dos resultados alcangados, para aferir
sua adequagao aos critérios e parametros exigidos de eficiéncia, eficacia e efetividade;

[ll - auditoria da regularidade dos procedimentos praticados por pessoas naturais e juridicas,
mediante exame analitico e pericial.

Paragrafo unico. Sem embargo das medidas corretivas, as conclusdes obtidas com o
exercicio das atividades definidas neste artigo serdo consideradas na formulacao do
planejamento e na execugdo das agdes e servigos de saude.

Art. 3%. Para o cumprimento do disposto no artigo anterior, o SNA. nos seus diferentes niveis
de competéncia, procedera:

| - a analise:

a) do contexto normativo referente ao SUS;

b) de planos de saude, de programacgdes e de relatorios de gestao;

c) dos sistemas de controle, avaliacao e auditoria;

d) de sistemas de informagcao ambulatorial e hospitalar;

e) de indicadores de morbimortalidade;

f) de instrumentos e critérios de acreditagao, credenciamento e cadastramento de servigos;
g) da conformidade dos procedimentos dos cadastros e das centrais de internacéao;



h) do desempenho da rede de servicos de saude;

i) dos mecanismos de hierarquizagao, referéncia e contra-referéncia da rede de servigos de
saude;

j) dos servigcos de saude prestados, inclusive por instituicbes privadas, conveniadas ou
contratadas; e

I) de prontuarios de atendimento individual e demais instrumentos produzidos pelos
sistemas de informagcdes ambulatoriais e hospitalares;

Il - a verificagao:

a) de autorizacbes de internacdes e de atendimentos ambulatoriais; e

b) de tetos financeiros e de procedimentos de alto custo;

lll - ao encaminhamento de relatérios especificos aos 6érgaos de controle interno e externo,
em caso de irregularidade sujeita a sua apreciagao, ao Ministério Publico, se verificada a
pratica de crime, e o chefe do 6rgdo em que tiver ocorrido infragao disciplinar, praticada por
servidor publico, que afete as agdes e servigos de saude.

Art. 4°. O SNA compreende os 6rgaos que forem instituidos em cada nivel de governo, sob
a supervisao da respectiva direcao do SUS.

§ 12. O Departamento de Controle, Avaliacdo e Auditoria - DCAA, criado pelo § 4° do art.
6° da Lei n® 8.689, de 1993, é o 6rgao de atuacao do SNA, no plano federal.

§ 2°2. Designada pelo Ministro de Estado da Saude, para funcionar junto ao DCAA, integra,
ainda, o SNA uma Comissao Corregedora Tripartite, representativa do Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude, do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude e
da direcao nacional do SUS, que indicardo, cada qual, trés membros para compé-la.

§ 3°2. A estrutura e o funcionamento do SNA, no plano federal, sdo indicativos da
organizacao a ser observada por Estados, Distrito Federal e Municipios para a consecucao
dos mesmos objetivos no ambito de suas respectivas atuacgoes.

Art. 5° Observadas a Constituicao Federal, as Constituicoes dos Estados-Membros e as Leis
Organicas do Distrito Federal e dos Municipios, compete ao SNA verificar, por intermédio dos
o6rgaos que o integram:

I - no plano federal

a) a aplicagao dos recursos transferidos aos Estados e Municipios mediante andlise dos
relatdérios de gestao de que tratam o art. 4°, inciso IV, da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, e o art. 5° do Decreto n° 1.232, de 30 de agosto de 1994;

b) as acdes e servicos de saude de abrangéncia nacional em conformidade com a politica
nacional de saude;

c) os servicos de saude sob sua gestao;

d) os sistemas estaduais de saude; e

e) as acbes, métodos e instrumentos implementados pelo 6rgao estadual de controle,
avaliagcao e auditoria;
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[l - no plano estadual

a) a aplicagcao dos recursos estaduais repassados aos Municipios. de conformidade com a
legislagdo especifica de cada unidade federada;

b) as agbes e servigos previstos no plano estadual de saude;

c) os servicos de saude sob sua gestdo, sejam publicos ou privados, contratados ou
conveniados;

d) os sistemas municipais de saude e os consdércios intermunicipais de saude; e

e) as agOes, métodos e instrumentos implementados pelos érgaos municipais de controle,
avaliacao e auditoria;

[l - no plano municipal:

a) as acoes e servigcos estabelecidos no plano municipal de saude;

b) os servigos de saude sob sua gestdo, sejam publicos ou privados, contratados e
conveniados; e

c) as acdes e servigcos desenvolvidos por consércio intermunicipal ao qual esteja o Municipio
associado.

§ 1°. A Comissao Corregedora Tripartite cabera:

| - velar pelo funcionamento harménico e ordenado do SNA;

Il - identificar distorcdes no SNA e propor a diregcado correspondente do SUS a sua correcao;
lll - resolver os impasses surgidos no ambito do SNA;

IV - requerer dos dérgaos competentes providéncias para a apuragado de denuncias de
irregularidades, que julgue procedentes; e

V - aprovar a realizagao de atividades de controle, avaliagao e auditoria pelo nivel federal ou
estadual do SNA, conforme o caso, em Estados ou Municipios, quando o érgao a cargo do
qual estiverem afetas mostrar-se omisso ou sem condigdes de executa-las.

§ 22. Os membros do Conselho Nacional de Saude poderao ter acesso aos trabalhos
desenvolvidos pela Comissdao Corregedora Tripartite, sem participacao de carater
deliberativo.

Art. 6°. A comprovacao da aplicacao de recursos transferidos aos Estados e aos Municipios
far-se-a:

| - para o Ministério da Saude, mediante:

a) prestagcao de contas e relatério de gestao, se vinculados a convénio, acordo, ajuste ou
outro instrumento congénere, celebrados para a execucdo de programas e projetos
especificos; e

b) relatério de gestao, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude, se repassados
diretamente do Fundo Nacional de Saude para os fundos estaduais e municipais de saude;

[l - para o Tribunal de Contas. a que estiver jurisdicionado o 6rgao executor, no caso da
alinea b do inciso anterior, ou se destinados a pagamento contra a apresentagao de fatura
pela execucao, em unidades proprias ou em instituicbes privadas, de acdes e servicos de



saude. remunerados de acordo com os valores de procedimentos fixados em tabela aprovada
pela respectiva direcdao do SUS, de acordo com as normas estabelecidas.

§ 12. O relatério de gestdao de que trata a alinea b do inciso | deste artigo sera também
encaminhado pelos Municipios ao respectivo Estado.

§ 22. O relatorio de gestdao do Ministério da Saude sera submetido ao Conselho Nacional de
Saude, acompanhado dos relatérios previstos na alinea b do inciso | deste artigo.

§ 32. O relatério de gestao compde-se dos seguintes elementos:

| - programacao e execucao fisica e financeira do orcamento, de projetos, de planos e de
atividades;

Il - comprovagao dos resultados alcangados quanto a execugcao do plano de saude de que
trata o inciso Il do art. 4° da Lei n® 8 142, de 1990;

[l - demonstragao do quantitativo de recursos financeiros préprios aplicados no setor saude,
bem como das transferéncias recebidas de outras instancias do SUS; e

IV - documentos adicionais avaliados nos 6rgaos colegiados de deliberagao prépria do SUS.

Art. 7°. Os o6rgaos do SNA exercerao atividades de controle, avaliacao e auditoria nas
entidades privadas, com ou sem fins lucrativos, com as quais a respectiva direcao do SUS
tiver celebrado contrato ou convénio para realizagdo de servigos de assisténcia a saude.

Art. 8°. E vedado aos dirigentes e servidores dos 6rgaos que compdéem o SNA e os membros
das Comissdes Corregedoras serem proprietarios, dirigente, acionista ou sécio quotista de
entidades que prestem servigcos de saude no ambito do SUS.

Art. 9°. A diregcao do SUS em cada nivel de governo apresentara trimestralmente o Conselho
de Saude correspondente e em audiéncia publica, nas Camaras de Vereadores e nas
Assembléias Legislativas respectivas, para andalise e ampla divulgagao, relatério detalhado
contendo, dentre outros, dados sobre o montante e a fonte de recursos aplicados, as
auditorias concluidas ou iniciadas no periodo, bem como sobre a oferta e producéao de
servicos na rede assistencial propria, contratada ou conveniada.

Art. 10. Em caso de qualquer irregularidade, assegurado o direito de defesa, o érgao
competente do SNA encaminhara, segundo a forma de transferéncia do recurso prevista no
art. 6°, relatério ao respectivo Conselho de Saude e ao DCAA, sem prejuizo de outras
providéncias previstas nas normas do Estado ou Municipio.

Art. 11. Os érgaos do SUS e as entidades privadas, que dele participarem de forma
complementar, ficam obrigados a prestar, quando exigida, ao pessoal em exercicio no SNA e
a Comissao Corregedora, toda informagcado necessdaria ao desempenho das atividades de
controle, avaliagdo e auditoria, facilitando-lhes o acesso a documentos, pessoas e
instalagodes.
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Art.12. Os Conselhos de Saude, por maioria de seus membros, poderdao, motivadamente,
recomendar, a discricao dos orgaos integrantes do SNA e da Comissao Corregedora
Tripartite, a realizacao de auditorias e avaliacbes especiais.

Art. 13. O DCAA integrara a Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.

Art. 14. Fica o Ministro de Estado da Salude autorizado a expedir normas complementares a
este Decreto.

Art. 15. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacéao.
Art. 16. Revoga-se o Decreto n? 1.105, de 6 de abril de 1994.
Brasilia, 28 de setembro de 1995; 174° da Independéncia e 107° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Adib Jatene

*Republicado por ter saido com incorrecdo no DOU de 29.09.95, secao 1.



7 . NORMA OPERACIONAL BASICA DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE - NOB 1/96

PORTARIA N° 2.203, DE 5 NOVEMBRO DE 1996, DO 216, DE 6/11/96

O MINISTRO DA SAUDE, no uso de suas atribuicées, e considerado que esta expirando o
prazo para apresentacao de contribuicdes ao aperfeicoamento da Norma Operacional Basica
- NOB 1/96 do Sistema Unico de Satde (SUS), o qual foi definido pela Portaria n° 1.742, de
30 de agosto de 1996, e prorrogado por recomendacao da Plenaria da 102 Conferéncia
Nacional de Saude, resolve:

Art. 1°. Aprovar, nos termos do texto anexo a esta Portaria, a NOB 1/96, a qual redefine o
modelo de gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS), constituindo, por conseguinte,
instrumento imprescindivel a viabilizagao da atencao integral a saude, da populagado e ao
disciplinamento das relacdes entre as trés esferas da gestao do sistema.

Art. 2°. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacéao.

ADIB D. JATENE

NORMA OPERACIONAL BASICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
NOB-SUS 1/96 “Gestdao plena com responsabilidade pela saulde
do cidadao”

1. Introducao

Os ideais histéricos de civilidade, no ambito da saude, consolidados na Constituicao de
1988, concretizam-se, na vivéncia cotidiana da populacao brasileira, por intermédio de um
crescente entendimento e incorporagao de seus principios ideoldégicos e doutrinarios, como,
também, pelo exercicio de seus principios organizacionais.

Esses ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito a saude, o que significa que
cada um e todos os brasileiros devem construir e usufruir de politicas publicas ( econémicas
e sociais ( que reduzam riscos e agravos a saude. Esse direito significa, igualmente, o acesso
universal (para todos) e equéanime (com justa igualdade) a servigos e agdes de promogao,
protecao e recuperacao da saude (atendimento integral).
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A partir da nova Constituicao da Republica, varias iniciativas institucionais, legais e
comunitarias foram criando as condi¢6es de viabilizagao plena do direito a saude. Destacam-
se, neste sentido, no ambito juridico institucional, as chamadas Leis Orgénicas da Saude (n®
8.080/90 e 8.142/90), o Decreto n® 99.438/90 e as Normas Operacionais Basicas (NOB),
editadas em 1991 e 1993.

Com a Lei n? 8.080/90, fica regulamentado o Sistema Unico de Salude (SUS), estabelecido
pela Constituicao Federal de 1988, que agrega todos os servigcos estatais ( das esferas
federal, estadual e municipal ( e o0s servicos privados (desde que contratados ou
conveniados) e que é responsabilizado, ainda que sem exclusividade, pela concretizagao dos
principios constitucionais.

As Normas Operacionais Basicas, por sua vez, a partir da avaliacdo do estagio de
implantacao e desempenho do SUS, se voltam, mais direta e imediatamente, para a defini¢cao
de estratégias e movimentos taticos, que orientam a operacionalidade desse Sistema.

2. Finalidade

A presente Norma Operacional Bésica tem por finalidade primordial promover e consolidar o
pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da funcao de
gestor da atengao a saude dos seus municipes (Artigo 30, incisos V e VII, e Artigo 32,
Paragrafo 12, da Constituicao Federal), com a consequente redefinicao das responsabilidades
dos Estados, do Distrito Federal e da Unidao, avangando na consolidagdo dos principios do
SUS.

Esse exercicio, viabilizado com a imprescindivel cooperacao técnica e financeira dos poderes
publicos estadual e federal, compreende, portanto, nao s6 a responsabilidade por algum tipo
de prestacdao de servicos de saude (Artigo 30, inciso VII), como, da mesma forma, a
responsabilidade pela gestdao de um sistema que atenda, com integralidade, a demanda das
pessoas pela assisténcia a saude e as exigéncias sanitarias ambientais (Artigo 30, inciso V).

Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder publico municipal. Assim, esse
poder se responsabiliza, como também pode ser responsabilizado, ainda que nao
isoladamente. Os poderes publicos estadual e federal sdo sempre co-responsaveis, na
respectiva competéncia ou na auséncia da fungao municipal (inciso |l do Artigo 23, da
Constituicao Federal). Essa responsabilidade, no entanto, nao exclui o papel da familia, da
comunidade e dos proprios individuos, na promogao, protegao e recuperagao da saude.



Isso implica aperfeicoar a gestao dos servicos de saude no pais e a propria organizagao do
Sistema, visto que o municipio passa a ser, de fato, o responsavel imediato pelo atendimento
das necessidades e demandas de saude da sua populagcao e das exigéncias de intervencoes
saneadoras em seu territério.

Ao tempo em que aperfeigoa a gestdao do SUS, esta NOB aponta para uma reordenacéao do
modelo de atengao a saude, na medida em que redefine:

a) os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante a diregao unica;

b) os instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o papel exclusivo de
prestadores de servigos e assumam seus respectivos papéis de gestores do SUS;

c) os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e continuamente a
remuneragcao por producdo de servicos e ampliando as transferéncias de carater global,
Fundo a Fundo, com base em programacdes ascendentes, pactuadas e integradas;

d) a pratica do acompanhamento, controle e avaliagcdo no SUS, superando os mecanismos
tradicionais, centrados no faturamento de servigos produzidos, e valorizando os resultados
advindos de programacgdes com critérios epidemioldégicos e desempenho com qualidade; e
e) os vinculos dos servicos com o0s seus usuarios, privilegiando os nucleos familiares e
comunitarios, criando, assim, condigdes para uma efetiva participagao e controle sociais.

3. Campos da Atencdo a Saulde

A atencao a saude, que encerra todo o conjunto de acdes levadas a efeito pelo SUS, em
todos os niveis de governo, para o atendimento das demandas pessoais e das exigéncias
ambientais, compreende trés grandes campos, a saber:

a) o da assisténcia, em que as atividades sao dirigidas as pessoas, individual ou
coletivamente, e que é prestada no ambito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros
espagos, especialmente o domiciliar;

b) o das intervencdes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo as relacbes e as
condicbes sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de vetores e
hospedeiros e a operacdao de sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de
interesses, as normalizagdes, as fiscalizagdes e outros); e

c) o das politicas externas ao setor saude, que interferem nos determinantes sociais do
processo saude-doenca das coletividades, de que sao partes importantes as questbes
relativas as politicas macroeconémicas, ao emprego, a habitacdo, a educacao, ao lazer e a
disponibilidade e qualidade dos alimentos.

Convém ressaltar que as agbes de politica setorial em saude, bem como as administrativas
( planejamento, comando e controle) s&o inerentes e integrantes do contexto daquelas
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envolvidas na assisténcia e nas intervencbes ambientais. Agcdes de comunicacdo e de
educacao também compdem, obrigatéria e permanentemente, a atencao a saude.

Nos trés campos referidos, enquadra-se, entao, todo o espectro de agcdes compreendidas
nos chamados niveis de atencao a saude, representados pela promocao, pela protecao e pela
recuperagao, nos quais deve ser sempre priorizado o carater preventivo.

E importante assinalar que existem, da mesma forma, conjuntos de acgdes que configuram
campos classicos de atividades na area da saude publica, constituidos por uma agregacao
simultanea de acgbes préprias do campo da assisténcia e de algumas proprias do campo das
intervencdes ambientais, de que sao partes importantes as atividades de vigilancia
epidemiolégica e de vigilancia sanitaria.

4., Sistema de Saude Municipal

A totalidade das acdes e dos servicos de atencdo a saude, no ambito do SUS, deve ser
desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, organizados em rede regionalizada e
hierarquizada, e disciplinados segundo subsistemas, um para cada municipio ( o SUS-
Municipal ( voltado ao atendimento integral de sua propria populagao e inserido de forma
indissociavel no SUS, em suas abrangéncias estadual e nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Municipal, nado precisam ser,
obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem precisam ter sede no territério do
municipio. Suas acdes, desenvolvidas pelas unidades estatais (proprias, estaduais ou
federais) ou privadas (contratadas ou conveniadas, com prioridade para as entidades
filantrépicas), tém que estar organizadas e coordenadas, de modo que o gestor municipal
possa garantir a populagado o acesso aos servigos e a disponibilidade das agcbes e dos meios
para o atendimento integral.

Isso significa dizer que, independentemente da geréncia dos estabelecimentos prestadores
de servigos ser estatal ou privada, a gestao de todo o sistema municipal é, necessariamente,
da competéncia do poder publico e exclusiva dessa esfera de governo, respeitadas as
atribuicbes do respectivo Conselho de Saude e de outras diferentes instancias de poder.
Assim, nesta NOB geréncia é conceituada como sendo a administracdo de uma unidade ou
orgao de saude (ambulatério, hospital, instituto, fundacéao etc.), que se caracteriza como
prestador de servicos ao Sistema. Por sua vez, gestdao é a atividade e a responsabilidade de
dirigir um sistema de saude (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de
funcdes de coordenacao, articulacdao, negociacao, planejamento, acompanhamento,



controle, avaliacao e auditoria. Sao, portanto, gestores do SUS os Secretarios Municipais e
Estaduais de Saude e o Ministro da Saude, que representam, respectivamente, os governos
municipais, estaduais e federal.

A criagcdo e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma grande
responsabilizagcdo dos municipios, no que se refere a saude de todos os residentes em seu
territério. No entanto, possibilitam, também, um elevado risco de atomizagao desordenada
dessas partes do SUS, permitindo que um sistema municipal se desenvolva em detrimento
de outro, ameacando, até mesmo, a unicidade do SUS. Ha que se integrar, harmonizar e
modernizar, com eqlidade, os sistemas municipais.

A realidade objetiva do poder publico, nos municipios brasileiros, € muito diferenciada,
caracterizando diferentes modelos de organizacao, de diversificacao de atividades, de
disponibilidade de recursos e de capacitagcao gerencial, o que, necessariamente, configura
modelos distintos de gestéao.

O carater diferenciado do modelo de gestéao é transitorio, vez que todo e qualquer municipio
pode ter uma gestdao plenamente desenvolvida, levando em conta que o poder constituido,
nesse nivel, tem uma capacidade de gestao intrinsecamente igual e os seus segmentos
populacionais dispdem dos mesmos direitos.

A operacionalizagdo das condigdes de gestao, propostas por esta NOB, considera e valoriza
0s varios estagios ja alcancados pelos estados e pelos municipios, na construcao de uma
gestao plena.

Ja a redefinicdo dos papéis dos gestores estadual e federal, consoante a finalidade desta
Norma Operacional, é, portanto, fundamental para que possam exercer as suas competéncias
especificas de gestao e prestar a devida cooperagao técnica e financeira aos municipios.

O poder publico estadual tem, entdo, como uma de suas responsabilidades nucleares, mediar
a relacao entre os sistemas municipais; o federal, de mediar entre os sistemas estaduais.
Entretanto, quando ou enquanto um municipio nao assumir a gestao do sistema municipal, é
o Estado que responde, provisoriamente, pela gestdao de um conjunto de servigos capaz de
dar atencao integral aquela populacao que necessita de um sistema que lhe é préprio.

As instancias basicas para a viabilizacao desses propésitos integradores e harmonizadores
sao os féruns de negociagao, integrados pelos gestores municipal, estadual e federal ( a
Comisséao Intergestores Tripartite (CIT) ( e pelos gestores estadual e municipal ( a Comissao
Intergestores Bipartite (CIB). Por meio dessas instancias e dos Conselhos de Saude, sao
viabilizados os principios de unicidade e de eqlidade.

conass . progestores




legislagdo estruturante do sus

Nas CIB e CIT sao apreciadas as composicoes dos sistemas municipais de saude, bem assim
pactuadas as programacoes entre gestores e integradas entre as esferas de governo. Da
mesma forma, sdo pactuados os tetos financeiros possiveis ( dentro das disponibilidades
orgcamentarias conjunturais ( oriundos dos recursos das trés esferas de governo, capazes de
viabilizar a atencao as necessidades assistenciais e as exigéncias ambientais. O pacto e a
integracao das programagdes constituem, fundamentalmente, a conseqléncia pratica da
relacao entre os gestores do SUS.

A composicao dos sistemas municipais e a ratificacao dessas programacdes, nos Conselhos
de Saude respectivos, permitem a construgao de redes regionais que, certamente, ampliam
0 acesso, com qualidade e menor custo. Essa dindmica contribui para que seja evitado um
processo acumulativo injusto, por parte de alguns municipios (quer por maior disponibilidade
tecnoldgica, quer por mais recursos financeiros ou de informacao), com a conseqlente
espoliacao crescente de outros.

As tarefas de harmonizagao, de integracao e de modernizagao dos sistemas municipais,
realizadas com a devida eqlidade (admitido o principio da discriminacao positiva, no sentido
da busca da justica, quando do exercicio do papel redistributivo), competem, portanto, por
especial, ao poder publico estadual. Ao federal, incumbe promové-las entre as Unidades da
Federacao.

O desempenho de todos esses papéis é condigao para a consolidagao da dire¢cao unica do
SUS, em cada esfera de governo, para a efetivacdo e a permanente revisdo do processo de
descentralizagao e para a organizagao de redes regionais de servigos hierarquizados.

5. Relagdes entre os Sistemas Municipais

Os sistemas municipais de saude apresentam niveis diferentes de complexidade, sendo
comum estabelecimentos ou 6érgaos de saude de um municipio atenderem usuarios
encaminhados por outro. Em vista disso, quando o servigco requerido para o atendimento da
populacado estiver localizado em outro municipio, as negociagcbes para tanto devem ser
efetivadas exclusivamente entre os gestores municipais.

Essa relacao, mediada pelo estado, tem como instrumento de garantia a Programacao
Pactuada e Integrada na CIB regional ou estadual e submetida ao Conselho de Saude
correspondente. A discussao de eventuais impasses, relativos a sua operacionalizacao, deve
ser realizada também no ambito dessa Comissao, cabendo, ao gestor estadual, a decisao
sobre problemas surgidos na execucao das politicas aprovadas. No caso de recurso, este
deve ser apresentado ao Conselho Estadual de Saude (CES).



Outro aspecto importante a ser ressaltado é que a geréncia (comando) dos
estabelecimentos ou 6rgaos de saude de um municipio é da pessoa juridica que opera o
servigco, sejam esses estatais (federal, estadual ou municipal) ou privados. Assim, a relacao
desse gerente deve ocorrer somente com o gestor do municipio onde o seu estabelecimento
esta sediado, seja para atender a populacao local, seja para atender a referenciada de outros
municipios.

O gestor do sistema municipal é responsavel pelo controle, pela avaliagao e pela auditoria
dos prestadores de servicos de saude (estatais ou privados) situados em seu municipio. No
entanto, quando um gestor municipal julgar necessaria uma avaliagcdo especifica ou
auditagem de uma entidade que |he presta servicos, localizada em outro municipio, recorre
ao gestor estadual.

Em funcdo dessas peculiaridades, o pagamento final a um estabelecimento pela prestacéao
de servigos requeridos na localidade ou encaminhados de outro municipio é sempre feito pelo
poder publico do municipio sede do estabelecimento.

Os recursos destinados ao pagamento das diversas agb6es de atencdo a saude prestadas
entre municipios sao alocados, previamente, pelo gestor que demanda esses servigos ao
municipio sede do prestador. Este municipio incorpora os recursos ao seu teto financeiro. A
orcamentacao é feita com base na Programacao Pactuada e Integrada (PPI) entre gestores,
que, conforme ja referido, € mediada pelo estado e aprovada na CIB regional e estadual e no
respectivo Conselho de Saude.

. Quando um municipio, que demanda servicos a outro, ampliar a sua propria capacidade
resolutiva, pode requerer, ao gestor estadual, que a parte de recursos alocados no municipio
vizinho seja realocada para o seu municipio.

I. Esses mecanismos conferem um carater dindmico e permanente ao processo de
negociagao da Programacao Pactuada e Integrada, em particular quanto a referéncia
intermunicipal.

6. Papel do Gestor Estadual

Séao identificados quatro papéis basicos para o estado, os quais ndo sdo, necessariamente,
exclusivos e sequenciais. A explicitacdo a seguir apresentada tem por finalidade permitir o
entendimento da fungao estratégica perseguida para a gestao nesse nivel de Governo.

O primeiro desses papéis é exercer a gestdao do SUS, no ambito estadual.
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O segundo papel é promover as condi¢cdes e incentivar o poder municipal para que assuma a
gestao da atencéo a saude de seus municipes, sempre na perspectiva da atengao integral.

O terceiro é assumir, em carater transitério (o que nao significa carater complementar ou
concorrente), a gestao da atencao a saude daquelas populagdes pertencentes a municipios

que ainda nao tomaram para si essa responsabilidade.

As necessidades reais ndo atendidas sdo sempre a forca motriz para exercer esse papel, no
entanto, € necessario um esforco do gestor estadual para superar tendéncias histéricas de
complementar a responsabilidade do municipio ou concorrer com essa funcao, o que exige o
pleno exercicio do segundo papel.

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel do estado, € ser o promotor da
harmonizacao, da integracao e da modernizagdo dos sistemas municipais, compondo, assim,
o SUS-Estadual.

O exercicio desse papel pelo gestor requer a configuracao de sistemas de apoio logistico e
de atuacao estratégica que envolvem responsabilidades nas trés esferas de governo e sao
sumariamente caracterizados como de:

a) informacgéao informatizada;

b) financiamento;

c) programacao, acompanhamento, controle e avaliacéao;

d) apropriagao de custos e avaliagcao econémica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriagcdo de ciéncia e tecnologias; e

g) comunicacao social e educacao em saude.

O desenvolvimento desses sistemas, no ambito estadual, depende do pleno funcionamento
do CES e da CIB, nos quais se viabilizam a negociacao e o pacto com os diversos atores
envolvidos. Depende, igualmente, da ratificagao das programacdes e decisdes relativas aos
topicos a seguir especificados:

a) plano estadual de saude, contendo as estratégias, as prioridades e as respectivas metas
de acbes e servigcos resultantes, sobretudo, da integracado das programacdes dos sistemas
municipais;

b) estruturacdo e operacionalizacao do componente estadual do Sistema Nacional de
Auditoria;

c) estruturacao e operacionalizacdo dos sistemas de processamento de dados, de
informacao epidemioldgica, de producao de servigos e de insumos criticos;

d) estruturacao e operacionalizacao dos sistemas de vigilancia epidemiolégica, de vigilancia
sanitaria e de vigilancia alimentar e nutricional;

e) estruturacao e operacionalizacao dos sistemas de recursos humanos e de ciéncia e
tecnologia;



f) elaboracdo do componente estadual de programacdes de abrangéncia nacional, relativas
a agravos que constituam riscos de disseminacao para além do seu limite territorial;

g) elaboracao do componente estadual da rede de laboratérios de saude publica;

h) estruturacdo e operacionalizagao do componente estadual de assisténcia farmacéutica;
i) responsabilidade estadual no tocante a prestacao de servicos ambulatoriais e hospitalares
de alto custo, ao tratamento fora do domicilio e a disponibilidade de medicamentos e
insumos especiais, sem prejuizo das competéncias dos sistemas municipais;

j) definicao e operacao das politicas de sangue e hemoderivados;

k) manutencao de quadros técnicos permanentes e compativeis com o exercicio do papel de
gestor estadual; e

) implementacao de mecanismos visando a integracao das politicas e das acbes de
relevancia para a saude da populagao, de que sdo exemplos aquelas relativas a saneamento,
recursos hidricos, habitacdo e meio ambiente.

7. Papel do Gestor Federal

No que respeita ao gestor federal, sao identificados quatro papéis basicos, quais sejam:

a) exercer a gestao do SUS, no ambito nacional;

b) promover as condigdes e incentivar o gestor estadual com vistas ao desenvolvimento dos
sistemas municipais, de modo a conformar o SUS-Estadual;

c) fomentar a harmonizagao, a integracdo e a modernizagdao dos sistemas estaduais
compondo, assim, o SUS-Nacional; e

d) exercer as fungbes de normalizagao e de coordenagao no que se refere a gestdo nacional
do SUS.

Da mesma forma que no ambito estadual, o exercicio dos papéis do gestor federal requer a
configuracao de sistemas de apoio logistico e de atuacao estratégica, que consolidam os
sistemas estaduais e propiciam, ao SUS, maior eficiéncia com qualidade, quais sejam:

a) informacgao informatizada;

b) financiamento;

c) programacao, acompanhamento, controle e avaliacéao;

d) apropriagao de custos e avaliagao econémica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriagcdo de ciéncia e tecnologias; e

g) comunicacao social e educacao em saude.

O desenvolvimento desses sistemas depende, igualmente, da viabilizacdo de negociagdes
com os diversos atores envolvidos e da ratificacdo das programacdes e decisdes, 0 que
ocorre mediante o pleno funcionamento do Conselho Nacional de Saude (CNS) e da CIT.
Depende, além disso, do redimensionamento da direcao nacional do Sistema, tanto em
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termos da estrutura, quanto de agilidade e de integracdao, como no que se refere as
estratégias, aos mecanismos e aos instrumentos de articulagdo com os demais niveis de
gestao, destacando-se:

a) a elaboracao do Plano Nacional de Saude, contendo as estratégias, as prioridades
nacionais e as metas da Programacao Pactuada e Integrada nacional, resultante, sobretudo,
das programacgdes estaduais e dos demais 6rgaos governamentais, que atuam na prestagao
de servicos, no setor saude;

b) a viabilizacao de processo permanente de articulagdo das politicas externas ao setor, em
especial com os 6rgaos que detém, no seu conjunto de atribuicées, a responsabilidade por
acdes atinentes aos determinantes sociais do processo saude-doencga das coletividades;

c) o aperfeicoamento das normas consubstanciadas em diferentes instrumentos legais, que
regulamentam, atualmente, as transferéncias automaticas de recursos financeiros, bem
como as modalidades de prestacao de contas;

d) a definicdo e a explicitagcao dos fluxos financeiros préprios do SUS, frente aos 6rgaos
governamentais de controle interno e externo e aos Conselhos de Saude, com énfase na
diferenciacao entre as transferéncias automaticas a estados e municipios com fungao
gestora;

e) a criagcao e a consolidacao de critérios e mecanismos de alocagao de recursos federais e
estaduais para investimento, fundados em prioridades definidas pelas programacodes e pelas
estratégias das politicas de reorientacao do Sistema;

f) a transformagcao nos mecanismos de financiamento federal das agdes, com o respectivo
desenvolvimento de novas formas de informatizagcdo, compativeis a natureza dos grupos de
acdes, especialmente as basicas, de servicos complementares e de procedimentos de alta e
média complexidade, estimulando o uso dos mesmos pelos gestores estaduais e municipais;
g) o desenvolvimento de sistematicas de transferéncia de recursos vinculada ao
fornecimento regular, oportuno e suficiente de informacgcbes especificas, e que agreguem o
conjunto de acbes e servicos de atencao a saude, relativo a grupos prioritarios de eventos
vitais ou nosoldgicos;

h) a adogao, como referéncia minima, das tabelas nacionais de valores do SUS, bem assim a
flexibilizacdo do seu uso diferenciado pelos gestores estaduais e municipais, segundo
prioridades locais e ou regionais;

i) o incentivo aos gestores estadual e municipal ao pleno exercicio das fungdes de controle,
avaliacao e auditoria, mediante o desenvolvimento e a implementacao de instrumentos
operacionais, para o uso das esferas gestoras e para a construcado efetiva do Sistema
Nacional de Auditoria;

j) o desenvolvimento de atividades de educagcdo e de comunicagao social;

k) o incremento da capacidade reguladora da direcao nacional do SUS, em relacao aos
sistemas complementares de prestagao de servigos ambulatoriais e hospitalares de alto
custo, de tratamento fora do domicilio, bem assim de disponibilidade de medicamentos e
insumos especiais;



l) a reorientacao e a implementacao dos sistemas de vigilancia epidemiolégica, de vigilancia
sanitaria, de vigilancia alimentar e nutricional, bem como o redimensionamento das
atividades relativas a saude do trabalhador e as de execucao da vigilancia sanitaria de
portos, aeroportos e fronteiras;

m) a reorientacao e a implementacao dos diversos sistemas de informacdes epidemioldgicas,
bem assim de producao de servigos e de insumos criticos;

n) a reorientacao e a implementacao do sistema de redes de laboratérios de referéncia para
o controle da qualidade, para a vigilancia sanitaria e para a vigilancia epidemioldgica;

0) a reorientacao e a implementacao da politica nacional de assisténcia farmacéutica;

p) 0 apoio e a cooperagao a estados e municipios para a implementacédo de agdes voltadas
ao controle de agravos, que constituam risco de disseminacao nacional;

g) a promocao da atencao a saude das populagdes indigenas, realizando, para tanto, as
articulacbes necessarias, intra e intersetorial;

r) a elaboracdo de programacao nacional, pactuada com os estados, relativa a execucao de
acdes especificas voltadas ao controle de vetores responsaveis pela transmissao de
doencas, que constituem risco de disseminagao regional ou nacional, e que exijam a eventual
intervencao do poder federal,

s) a identificagcdo dos servigcos estaduais e municipais de referéncia nacional, com vistas ao
estabelecimento dos padrbes técnicos da assisténcia a saude;

t) a estimulacao, a inducao e a coordenagao do desenvolvimento cientifico e tecnolégico no
campo da saude, mediante interlocucao critica das inovacdes cientificas e tecnolédgicas, por
meio da articulagao intra e intersetorial; e

u) a participacao na formulacao da politica e na execucao das acdes de saneamento basico.

8. Direcao e Articulacao

A direcdo do Sistema Unico de Salde (SUS), em cada esfera de governo, é composta pelo
orgao setorial do poder executivo e pelo respectivo Conselho de Salude, nos termos das Leis
n® 8.080/90 e n? 8.142/1990.

O processo de articulagao entre os gestores, nos diferentes niveis do Sistema, ocorre,
preferencialmente, em dois colegiados de negociacao: a Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) e a Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

A CIT é composta, paritariamente, por representacdo do Ministério da Saude (MS), do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

A CIB, composta igualmente de forma paritaria, é integrada por representacao da Secretaria
Estadual de Saude (SES) e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saud
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(COSEMS) ou 6rgao equivalente. Um dos representantes dos municipios é o Secretario de
Saude da Capital. A Bipartite pode operar com subcomissdes regionais.

As conclusdes das negociagbes pactuadas na CIT e na CIB sao formalizadas em ato préprio
do gestor respectivo. Aquelas referentes a matérias de competéncia dos Conselhos de
Saude, definidas por forca da Lei Orgéanica, desta NOB ou de resolugao especifica dos
respectivos Conselhos sado submetidas previamente a estes para aprovacao. As demais
resolugbes devem ser encaminhadas, no prazo maximo de 15 dias decorridos de sua
publicacdo, para conhecimento, avaliacdo e eventual recurso da parte que se julgar
prejudicada, inclusive no que se refere a habilitagao dos estados e municipios as condi¢cdes
de gestao desta Norma.

9. Bases para um Novo Modelo de Atencao a Saude

A composicao harménica, integrada e modernizada do SUS visa, fundamentalmente, atingir
a dois propdsitos essenciais a concretizacado dos ideais constitucionais e, portanto, do
direito a saude, que sao:

a) a consolidacao de vinculos entre diferentes segmentos sociais e o0 SUS; e

b) a criagcdo de condigcbes elementares e fundamentais para a eficiéncia e a eficacia
gerenciais, com qualidade.

O primeiro propésito € possivel porque, com a nova formulagao dos sistemas municipais,
tanto os segmentos sociais, minimamente agregados entre si com sentimento comunitario (
0os municipes ( quanto a instancia de poder politico-administrativo, historicamente
reconhecida e legitimada ( o poder municipal ( apropriam-se de um conjunto de servigos bem
definido, capaz de desenvolver uma programacao de atividades publicamente pactuada. Com
isso, fica bem caracterizado o gestor responsavel; as atividades sao gerenciadas por pessoas
perfeitamente identificaveis; e os resultados mais facilmente usufruidos pela populacao.

O conjunto desses elementos propicia uma nova condigcao de participacao com vinculo, mais
criativa e realizadora para as pessoas, e que acontece nao somente nas instancias colegiadas
formais ( conferéncias e conselhos ( mas em outros espacos constituidos por atividades
sistematicas e permanentes, inclusive dentro dos préprios servigos de atendimento.

Cada sistema municipal deve materializar, de forma efetiva, a vinculagcao aqui explicitada. Um
dos meios, certamente, € a instituicao do cartao SUS-MUNICIPAL, com numeragao nacional,
de modo a identificar o cidadao com o seu sistema e agrega-lo ao sistema nacional. Essa
numeracao possibilita uma melhor referéncia intermunicipal e garante o atendimento de
urgéncia por qualquer servico de saude, estatal ou privado, em todo o Pais. A



regulamentacao desse mecanismo de vinculacao sera objeto de discussao e aprovacao pelas
instancias colegiadas competentes, com consequente formalizagao por ato do MS.

O segundo propésito é factivel, na medida em que estao perfeitamente identificados os
elementos criticos essenciais a uma gestao eficiente e a uma producéao eficaz, a saber:

a) a clientela que, direta e imediatamente, usufrui dos servigos;

b) o conjunto organizado dos estabelecimentos produtores desses servigos; e

c) a programacao pactuada e integrada, com a correspondente orcamentagao participativa.
Os elementos, acima apresentados, contribuem para um gerenciamento que conduz a
obtencdo de resultados efetivos, a despeito da indisponibilidade de estimulos de um
mercado consumidor espontaneo. Conta, no entanto, com estimulos agregados, decorrentes
de um processo de gerenciamento participativo e, sobretudo, da concreta possibilidade de
comparacao com realidades muito préximas, representadas pelos resultados obtidos nos
sistemas vizinhos.

A ameaca da ocorréncia de gastos exagerados, em decorréncia de um processo de
incorporacao tecnolégica acritico e desregulado, € um risco que pode ser minimizado pela
radicalizacao na reorganizagao do SUS: um Sistema regido pelo interesse publico e balizado,
por um lado, pela exigéncia da universalizacao e integralidade com eqiidade e, por outro,
pela propria limitagao de recursos, que deve ser programaticamente respeitada.

Esses dois balizamentos sdo objeto da programacao elaborada no ambito municipal, e sujeita
a ratificacao que, negociada e pactuada nas instancias estadual e federal, adquire a devida
racionalidade na alocagao de recursos em face as necessidades.

Assim, tendo como referéncia os propésitos anteriormente explicitados, a presente Norma
Operacional Basica constitui um importante mecanismo indutor da conformacao de um novo
modelo de atencdo a saude, na medida em que disciplina o processo de organiza¢cao da
gestao desta atencado, com énfase na consolidacdo da direcao uUnica em cada esfera de
governo e na construgcao da rede regionalizada e hierarquizada de servigos.

Essencialmente, o novo modelo de atencdo deve resultar na ampliagdao do enfoque do
modelo atual, alcancando-se, assim, a efetiva integralidade das acbes. Essa ampliacao é
representada pela incorporagao, ao modelo clinico dominante (centrado na doenga), do
modelo epidemiolégico, o qual requer o estabelecimento de vinculos e processos mais
abrangentes.

O modelo vigente, que concentra sua atencdo no caso clinico, na relagédo individualizada
entre o profissional e o paciente, na intervengao terapéutica armada (cirurgica ou
medicamentosa) especifica, deve ser associado, enriquecido, transformado em um modelo
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de atencao centrado na qualidade de vida das pessoas e do seu meio ambiente, bem como
na relagcdo da equipe de saude com a comunidade, especialmente, com os seus nucleos
sociais primarios - as familias. Essa pratica, inclusive, favorece e impulsiona as mudancas
globais, intersetoriais.

O enfoque epidemiolégico atende ao compromisso da integralidade da atencao, ao
incorporar, como objeto das acdes, a pessoa, 0 meio ambiente e 0os comportamentos
interpessoais. Nessa circunstancia, o método para conhecimento da realidade complexa e
para a realizagcdo da intervencdo necessdaria fundamenta-se mais na sintese do que nas
analises, agregando, mais do que isolando, diferentes fatores e variaveis.

Os conhecimentos ( resultantes de identificacbes e compreensdes ( que se faziam cada vez
mais particularizados e isolados (com grande sofisticacao e detalhamento analitico) devem
possibilitar, igualmente, um grande esforgco de visibilidade e entendimento integrador e
globalizante, com o aprimoramento dos processos de sintese, sejam lineares, sistémicos ou
dialéticos.

Além da ampliacao do objeto e da mudanga no método, o modelo adota novas tecnologias,
em que 0s processos de educacao e de comunicacao social constituem parte essencial em
qualquer nivel ou agcao, na medida em que permitem a compreensao globalizadora a ser
perseguida, e fundamentam a negociacao necessaria a mudanca e a associacao de interesses
conscientes. E importante, nesse ambito, a valorizagdo da informagéo informatizada.

Além da ampliacdo do objeto, da mudanca do método e da tecnologia predominantes,
enfoque central deve ser dado a questao da ética. O modelo vigente - assentado na légica
da clinica - baseia-se, principalmente, na ética do médico, na qual a pessoa (o seu objeto)
constitui o foco nuclear da atencgao.

O novo modelo de atencao deve perseguir a construcao da ética do coletivo que incorpora
e transcende a ética do individual. Dessa forma € incentivada a associagao dos enfoques
clinico e epidemioldgico. Isso exige, seguramente, de um lado, a transformacao na relagao
entre o usudario e os agentes do sistema de saude (restabelecendo o vinculo entre quem
presta o servico e quem o recebe) e, de outro, a intervencdo ambiental, para que sejam
modificados fatores determinantes da situagao de saude.

Nessa nova relagcdo, a pessoa é estimulada a ser agente da sua prépria saude e da saude da
comunidade que integra. Na intervencao ambiental, o SUS assume algumas acbdes especificas
e busca a articulagdo necessaria com outros setores, visando a criagao das condigdes
indispensaveis a promocao, a protecao e a recuperacao da saude.



10. Financiamento das Acdes e Servicos de Saulde

10.1. Responsabilidades
O financiamento do SUS é de responsabilidade das trés esferas de governo e cada uma deve
assegurar o aporte regular de recursos, ao respectivo fundo de saude.

Conforme determina o Artigo 194 da Constituicdo Federal, a Saude integra a Seguridade
Social, juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social. No inciso VI do Paragrafo
unico desse mesmo Artigo, esta determinado que a Seguridade Social sera organizada pelo
poder publico, observada a “diversidade da base de financiamento”.

Ja o Artigo 195 determina que a Seguridade Social sera financiada com recursos
provenientes dos orcamentos da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e
de Contribuicbes Sociais.

10.2. Fontes

As principais fontes especificas da Seguridade Social incidem sobre a Folha de Saléarios
(Fonte 154), o Faturamento (Fonte 153 - COFINS) e o Lucro (Fonte 151 - Lucro Liquido).
Até 1992, todas essas fontes integravam o orcamento do Ministério da Saude e ainda havia
aporte significativo de fontes fiscais (Fonte 100 - Recursos Ordinarios, provenientes
principalmente da receita de impostos e taxas). A partir de 1993, deixou de ser repassada
ao MS a parcela da Contribuicado sobre a Folha de Salarios (Fonte 154, arrecadada pelo
Instituto Nacional de Seguridade Social - INSS).

Atualmente, as fontes que asseguram o maior aporte de recursos ao MS sao a Contribuicao
sobre o Faturamento (Fonte 153 - COFINS) e a Contribuicao sobre o Lucro Liquido (Fonte
151), sendo que os aportes provenientes de Fontes Fiscais sdao destinados praticamente a
cobertura de despesas com Pessoal e Encargos Sociais.

Dentro da previsibilidade de Contribuigcdes Sociais na esfera federal, no &mbito da Seguridade
Social, uma fonte especifica para financiamento do SUS - a Contribuicao Proviséria sobre
Movimentagdes Financeiras - esta criada, ainda que em carater provisoério. A solucao
definitiva depende de uma reforma tributaria que reveja essa e todas as demais bases
tributarias e financeiras do Governo, da Seguridade e, portanto, da Saude.

Nas esferas estadual e municipal, além dos recursos oriundos do respectivo Tesouro, o
financiamento do SUS conta com recursos transferidos pela Unido aos Estados e pela Uniao
e Estados aos Municipios. Esses recursos devem ser previstos no orcamento e identificados
nos Fundos de Saude estadual e municipal como receita operacional proveniente da esfera
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federal e ou estadual e utilizados na execucao de agcdes previstas nos respectivos planos de
saude e na PPI.

10.3. Transferéncias Intergovernamentais e Contrapartidas

As transferéncias, regulares ou eventuais, da Unido para Estados, Municipios e Distrito
Federal estdao condicionadas a contrapartida desses niveis de governo, em conformidade
com as normas legais vigentes (Lei de Diretrizes Orcamentarias e outras).

O reembolso das despesas, realizadas em funcao de atendimentos prestados por unidades
publicas a beneficidrios de planos privados de saude, constitui fonte adicional de recursos.
Por isso, e consoante a legislacao federal especifica, estados e municipios devem viabilizar
estrutura e mecanismos operacionais para a arrecadacao desses recursos e a sua destinagao
exclusiva aos respectivos fundos de saude.

Os recursos de investimento sao alocados pelo MS, mediante a apresentacao pela SES da
programacao de prioridades de investimentos, devidamente negociada na CIB e aprovada
pelo CES, até o valor estabelecido no orcamento do Ministério, e executados de acordo com
a legislagcao pertinente.

10.4. Tetos Financeiros dos Recursos Federais

Os recursos de custeio da esfera federal, destinados as acbes e servicos de saude,
configuram o Teto Financeiro Global (TFG), cujo valor, para cada estado e cada municipio, é
definido com base na PPI. O teto financeiro do estado contém os tetos de todos os
municipios, habilitados ou ndo a qualquer uma das condi¢cbes de gestao.

O Teto Financeiro Global do Estado (TFGE) € constituido, para efeito desta NOB, pela soma
dos Tetos Financeiros da Assisténcia (TFA), da Vigilancia Sanitaria (TFVS) e da
Epidemiologia e Controle de Doencgas (TFECD).

O TFGE, definido com base na PPI, & submetido pela SES ao MS, apds negociacao na CIB e
aprovacao pelo CES. O valor final do teto e suas revisdes sao fixados com base nas
negociacdes realizadas no ambito da CIT ( observadas as reais disponibilidades financeiras
do MS ( e formalizado em ato do Ministério.

O Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM), também definido consoante a Programacao
Pactuada e Integrada, € submetido pela SMS a SES, apés aprovagao pelo CMS. O valor final
desse Teto e suas revisdes sao fixados com base nas negociacdes realizadas no ambito da
CIB ( observados os limites do TFGE ( e formalizado em ato proprio do Secretario Estadual
de Saude.



Todos os valores referentes a pisos, tetos, fracdes, indices, bem como suas revisbes, sao
definidos com base na PPI, negociados nas Comissdes Intergestores (CIB e CIT), formalizados
em atos dos gestores estadual e federal e aprovados previamente nos respectivos Conselhos
(CES e CNS).

As obrigagbes que vierem a ser assumidas pelo Ministério da Saude, decorrentes da
implantacao desta NOB, que gerem aumento de despesa serao previamente discutidas com
o Ministério do Planejamento e Orcamento e o Ministério da Fazenda.

11. Programag¢do, Controle, Avaliagdo e Autoditoria

11.1. Programacao Pactuada e Integrada - PPI

11.1.1. A PPl envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia
sanitaria e de epidemiologia e controle de doencas, constituindo um instrumento essencial
de reorganizacao do modelo de atencao e da gestdao do SUS, de alocagao dos recursos e de
explicitacao do pacto estabelecido entre as trés esferas de governo. Essa Programacao
traduz as responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da populagao aos
servicos de saude, quer pela oferta existente no préprio municipio, quer pelo
encaminhamento a outros municipios, sempre por intermédio de relagbes entre gestores
municipais, mediadas pelo gestor estadual.

11.1.2. O processo de elaboracao da Programacao Pactuada entre gestores e Integrada
entre esferas de governo deve respeitar a autonomia de cada gestor: o municipio elabora
sua propria programacao, aprovando-a no CMS; o estado harmoniza e compatibiliza as
programacdes municipais, incorporando as a¢cbes sob sua responsabilidade direta, mediante
negociacao na CIB, cujo resultado é deliberado pelo CES.

11.1.3. A elaboracao da PPl deve se dar num processo ascendente, de base municipal,
configurando, também, as responsabilidades do estado na busca crescente da eqlidade, da
qualidade da atencao e na conformacao da rede regionalizada e hierarquizada de servicos.

11.1.4. A PPl observa os principios da integralidade das acb6es de saude e da direcao unica
em cada nivel de governo, traduzindo todo o conjunto de atividades relacionadas a uma
populacao especifica e desenvolvidas num territério determinado, independente da
vinculagao institucional do érgao responsavel pela execugao dessas atividades. Os 6rgéaos
federais, estaduais e municipais, bem como os prestadores conveniados e contratados tém
suas acdes expressas na Programagao Pactuada e Integrada do municipio em que estao
localizados, na medida em que estao subordinados ao gestor municipal.
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11.1.5. A Uniao define normas, critérios, instrumentos e prazos, aprova a programacao de
acdes sob seu controle ( inscritas na programacgao pelo estado e seus municipios ( incorpora
as acdes sob sua responsabilidade direta e aloca os recursos disponiveis, segundo os valores
apurados na programacgao e negociados na CIT, cujo resultado é deliberado pelo CNS.

11.1.6. A elaboragcdo da PPl observa critérios e parametros definidos pelas Comissdes
Intergestores e aprovados pelos respectivos Conselhos. No tocante aos recursos de origem
federal, os critérios, prazos e fluxos de elaboragao da PPl e de suas reprogramacées
periédicas ou extraordinarias sao fixados em ato normativo do MS e traduzem as
negociagOes efetuadas na CIT e as deliberagdes do CNS.

11.2. Controle, Avaliacao e Auditoria

11.2.1. O cadastro de unidades prestadoras de servicos de saude (UPS), completo e
atualizado, é requisito basico para programar a contratagao de servigos assistenciais e para
realizar o controle da regularidade dos faturamentos. Compete ao érgao gestor do SUS
responsavel pelo relacionamento com cada UPS, seja prépria, contratada ou conveniada, a
garantia da atualizacado permanente dos dados cadastrais, no banco de dados nacional.

11.2.2. Os bancos de dados nacionais, cujas normas sao definidas pelos 6rgaos do MS,
constituem instrumentos essenciais ao exercicio das fungdes de controle, avaliagao e
auditoria. Por conseguinte, os gestores municipais e estaduais do SUS devem garantir a
alimentacao permanente e regular desses bancos, de acordo com a relacdao de dados,
informacdes e cronogramas previamente estabelecidos pelo MS e pelo CNS.

11.2.3. As acbes de auditoria analitica e operacional constituem responsabilidades das trés
esferas gestoras do SUS, o que exige a estruturacdo do respectivo érgdo de controle,
avaliacao e auditoria, incluindo a definicdo dos recursos e da metodologia adequada de
trabalho. E funcdo desse 6rgdo definir, também, instrumentos para a realizagdo das
atividades, consolidar as informacb6es necessarias, analisar os resultados obtidos em
decorréncia de suas agdes, propor medidas corretivas e interagir com outras areas da
administracao, visando o pleno exercicio, pelo gestor, de suas atribuicbes, de acordo com a
legislacao que regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no &mbito do SUS.

11.2.4. As agbes de controle devem priorizar os procedimentos técnicos e administrativos
prévios a realizacao de servicos e a ordenacao dos respectivos pagamentos, com énfase na
garantia da autorizagcao de internacdes e procedimentos ambulatoriais ( tendo como critério
fundamental a necessidade dos usuarios ( e o rigoroso monitoramento da regularidade e da
fidedignidade dos registros de producéao e faturamento de servigos.



11.2.5. O exercicio da funcao gestora no SUS, em todos os niveis de governo, exige a
articulagcdo permanente das agdes de programacao, controle, avaliagdo e auditoria; a
integracao operacional das unidades organizacionais, que desempenham essas atividades, no
ambito de cada 6rgao gestor do Sistema; e a apropriagcdo dos seus resultados e a
identificacao de prioridades, no processo de decisao politica da alocacao dos recursos.

11.2.6. O processo de reorientacao do modelo de atencao e de consolidacao do SUS requer
o aperfeicoamento e a disseminagcao dos instrumentos e técnicas de avaliagao de resultados
e do impacto das acbdes do Sistema sobre as condicdes de saude da populacao, priorizando
o enfoque epidemiolégico e propiciando a permanente selegao de prioridade de intervengao
e a reprogramacao continua da alocacao de recursos. O acompanhamento da execugcao das
acdes programadas € feito permanentemente pelos gestores e periodicamente pelos
respectivos Conselhos de Saude, com base em informacdes sistematizadas, que devem
possibilitar a avaliagao qualitativa e quantitativa dessas ag¢des. A avaliagao do cumprimento
das acbes programadas em cada nivel de governo deve ser feita em Relatério de Gestao
Anual, cujo roteiro de elaboracao serd apresentado pelo MS e apreciado pela CIT e pelo CNS.

12. CUSTEIO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL

Os recursos de custeio da esfera federal destinados a assisténcia hospitalar e ambulatorial,
conforme mencionado anteriormente, configuram o TFA, e os seus valores podem ser
executados segundo duas modalidades: Transferéncia Regular e Automatica (Fundo a Fundo)
e Remuneracgao por Servigos Produzidos.

12.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
Estaduais e Municipais, independente de convénio ou instrumento congénere, segundo as
condicoes de gestao estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem corresponder a uma ou
mais de uma das situacdes descritas a seguir.

12.1.1. Piso Assistencial Basico (PAB)
O PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio de
procedimentos e agbes de assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente municipal.
Esse Piso é definido pela multiplicacdo de um valor per capita nacional pela populacao de
cada municipio (fornecida pelo IBGE), e transferido regular e automaticamente ao Fundo de
Saude ou conta especial dos municipios e, transitoriamente, ao Fundo Estadual, conforme
condigoes estipuladas nesta NOB. As transferéncias do PAB aos estados correspondem,
exclusivamente, ao valor para cobertura da populacao residente em municipios ainda nao
habilitados na forma desta Norma Operacional.
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O elenco de procedimentos custeados pelo PAB, assim como o valor per capita nacional
unico ( base de calculo desse Piso ( sédo propostos pela CIT e votados no CNS. Nessas
definicbes deve ser observado o perfil de servicos disponiveis na maioria dos municipios,
objetivando o progressivo incremento desses servigos, até que a atencao integral a saude
esteja plenamente organizada, em todo o Pais. O valor per capita nacional Unico é reajustado
com a mesma periodicidade, tendo por base, no minimo, o incremento médio da tabela de
procedimentos do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

A transferéncia total do PAB sera suspensa no caso da nao alimentacao, pela SMS junto a
SES, dos bancos de dados de interesse nacional, por mais de dois meses consecutivos.

12.1.2. Incentivo aos Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS)

Fica estabelecido um acréscimo percentual ao montante do PAB, de acordo com o0s critérios
a segquir relacionados, sempre que estiverem atuando, integradamente a rede municipal,
equipes de Saude da Familia, agentes comunitarios de saude, ou estratégias similares de
garantia da integralidade da assisténcia, avaliadas pelo 6rgao do MS (SAS/MS), com base em
normas da diregao nacional do SUS.

a) Programa de Saude da Familia (PSF):

» acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populacao coberta, até atingir
60% da populacgéao total do municipio;

» acréscimo de 5% para cada 5% da populacao coberta entre 60% e 90% da populacao total
do municipio; e

» acréscimo de 7% para cada 5% da populacao coberta entre 90% e 100% da populacao
total do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 80% do valor do PAB original do municipio.

b) Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS):

» acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao coberta até atingir 60%
da populacao total do municipio;

« acréscimo de 2% para cada 5% da populagao coberta entre 60% e 90% da populacao total
do municipio; e

« acréscimo de 3% para cada 5% da populagao coberta entre 90% e 100% da populagao
total do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 30% do valor do PAB original do municipio.

c) Os percentuais ndo sao cumulativos quando a populagao coberta pelo PSF e pelo PACS ou
por estratégias similares for a mesma.



Os percentuais acima referidos sao revistos quando do incremento do valor per capita
nacional unico, utilizado para o célculo do PAB e do elenco de procedimentos relacionados a
esse Piso. Essa revisao é proposta na CIT e votada no CNS. Por ocasiao da incorporacao
desses acréscimos, o Teto Financeiro da Assisténcia do estado € renegociado na CIT e
apreciado pelo CNS.

A auséncia de informagbes que comprovem a producao mensal das equipes, durante dois
meses consecutivos ou quatro alternados em um ano, acarreta a suspensao da transferéncia
deste acréscimo.

12.1.3. Fracao Assistencial Especializada (FAE)

E um montante que corresponde a procedimentos ambulatoriais de média complexidade,
medicamentos e insumos excepcionais, O0rteses e proteses ambulatoriais e Tratamento Fora
do Domicilio (TFD).

O 6rgao competente do MS formaliza, por Portaria, esse elenco a partir de negociacao na CIT
e que deve ser objeto da Programacgao Pactuada e Integrada quanto a sua oferta global no
estado.

A CIB explicita os quantitativos e respectivos valores desses procedimentos, que integram
os Tetos Financeiros da Assisténcia dos municipios em gestao plena do sistema de saude e
0s que permanecem sob gestado estadual. Neste ultimo caso, o valor programado da FAE é
transferido, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saude,
conforme as condicdes de gestao das SES definidas nesta NOB. Nao integram o elenco de
procedimentos cobertos pela FAE aqueles relativos ao PAB e os definidos como de alto
custo/complexidade por Portaria do érgao competente do Ministério (SAS/MS).

12.1.4. Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAM)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das agdes assistenciais
assumidas pela SMS. O TFAM é transferido, regular e automaticamente, do Fundo Nacional
ao Fundo Municipal de Saude, de acordo com as condigdes de gestdo estabelecidas por esta
NOB e destina-se ao custeio dos servigcos localizados no territério do municipio (excecao
feita aqueles eventualmente excluidos da gestao municipal por negociagéo na CIB).

12.1.5. Teto Financeiro da Assisténcia do Estado (TFAE)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das acdes assistenciais sob
a responsabilidade da SES. O TFAE corresponde ao TFA fixado na CIT e formalizado em
Portaria do 6rgado competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores sao transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo

conass . progestores




legislagdo estruturante do sus

Estadual de Saude, de acordo com as condicdes de gestdao estabelecidas por esta NOB,
deduzidos os valores comprometidos com as transferéncias regulares e automaticas ao
conjunto de municipios do estado (PAB e TFAM).

12.1.6. indice de Valorizacdao de Resultados (IVR)

Consiste na atribuicao de valores adicionais equivalentes a até 2% do Teto Financeiro da
Assisténcia do Estado, transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo
Estadual de Saude, como incentivo a obtencao de resultados de impacto positivo sobre as
condicoes de saude da populacao, segundo critérios definidos pela CIT e fixados em Portaria
do 6rgao competente do Ministério (SAS/MS). Os recursos do IVR podem ser transferidos
pela SES as SMS, conforme definicdo da CIB.

12.2. Remuneracao por Servicos Produzidos

Consiste no pagamento direto aos prestadores estatais ou privados contratados e
conveniados, contra apresentacdo de faturas, referente a servicos realizados conforme
programacao e mediante prévia autorizacdo do gestor, segundo valores fixados em tabelas
editadas pelo 6rgao competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores estao incluidos no TFA do estado e do municipio e sdo executados mediante
ordenacao de pagamento por parte do gestor. Para municipios e estados que recebem
transferéncias de tetos da assisténcia (TFAM e TFAE, respectivamente), conforme as
condicbes de gestao estabelecidas nesta NOB, os valores relativos a remuneracao por
servicos produzidos estao incluidos nos tetos da assisténcia, definidos na CIB.

A modalidade de pagamento direto, pelo gestor federal, a prestadores de servicos ocorre
apenas nas situagcbes em que nao fazem parte das transferéncias regulares e automaticas
Fundo a Fundo, conforme itens a seguir especificados.

12.2.1. Remuneracao de Internacdoes Hospitalares

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do Sistema de Informacgdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), englobando o conjunto de procedimentos realizados em
regime de internacdo, com base na Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH), documento
esse de autorizacao e fatura de servigos.

12.2.2. Remuneracao de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo/
Complexidade

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do SIA/SUS, com base na
Autorizacao de Procedimentos de Alto Custo (APAC), documento esse que identifica cada
paciente e assegura a prévia autorizacao e o registro adequado dos servicos que |lhe foram
prestados. Compreende procedimentos ambulatoriais integrantes do SIA/SUS definidos na



CIT e formalizados por Portaria do 6rgao competente do Ministério (SAS/MS).

12.2.3. Remuneracao Transitdoria por Servicos Produzidos

O MS é responsavel pela remuneragao direta, por servigos produzidos, dos procedimentos
relacionados ao PAB e a FAE, enquanto houver municipios que nao estejam na condicao de
gestao semiplena da NOB 01/93 ou nas condi¢6es de gestao municipal definidas nesta NOB
naqueles estados em condicao de gestao convencional.

12.2.4. Fatores de Incentivo e indices de Valorizacéao

O Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Saude (FIDEPS) e o
indice de Valorizacdo Hospitalar de Emergéncia (IVH-E), bem como outros fatores e ou
indices que incidam sobre a remuneracao por producao de servigos, eventualmente
estabelecidos, estao condicionados aos critérios definidos em nivel federal e a avaliacao da
CIB em cada Estado. Esses fatores e indices integram o Teto Financeiro da Assisténcia do
municipio e do respectivo estado.

13. Custeio das AcbOes de Vigilancia Sanitaria

Os recursos da esfera federal destinados a vigilancia sanitaria configuram o Teto Financeiro
da Vigilancia Sanitaria (TFVS) e os seus valores podem ser executados segundo duas
modalidades: Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo e Remuneracao de Servigos
Produzidos.

13.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
estaduais e municipais, independente de convénio ou instrumento congénere, segundo as
condigdes de gestao estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem corresponder a uma ou
mais de uma das situagOes descritas a seguir.

13.1.1. Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS)

Consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio de procedimentos e
acdes basicas da vigilancia sanitaria, de responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é
definido pela multiplicagao de um valor per capita nacional pela populagcao de cada municipio
(fornecida pelo IBGE), transferido, regular e automaticamente, ao Fundo de Saude ou conta
especial dos municipios e, transitoriamente, ao Fundo de Saude dos estados, conforme
condi¢cbes estipuladas nesta NOB. O PBVS somente sera transferido a estados para
cobertura da populagao residente em municipios ainda nao habilitados na forma desta Norma
Operacional.
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O elenco de procedimentos custeados pelo PBVS, assim como o valor per capita nacional
unico ( base de calculo deste Piso ( sao definidos em negociacédo na CIT e formalizados por
Portaria do 6rgao competente do Ministério (Secretaria de Vigilancia Sanitaria - SVS/MS),
previamente aprovados no CNS. Nessa definicdo deve ser observado o perfil de servigos
disponiveis na maioria dos municipios, objetivando o progressivo incremento das acdes
basicas de vigilancia sanitaria em todo o Pais. Esses procedimentos integram o Sistema de
Informacao de Vigilancia Sanitaria do SUS (SIVS/SUS).

13.1.2. indice de Valorizacdao do Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA)
Consiste na atribuicao de valores adicionais equivalentes a até 2% do Teto Financeiro da
Vigilancia Sanitaria do estado, a serem transferidos, regular e automaticamente, do Fundo
Nacional ao Fundo Estadual de Saude, como incentivo a obtengao de resultados de impacto
significativo sobre as condicbes de vida da populacao, segundo critérios definidos na CIT e
fixados em Portaria do 6rgao competente do Ministério (SVS/MS), previamente aprovados
no CNS. Os recursos do IVISA podem ser transferidos pela SES as SMS, conforme definicao
da CIB.

13.2. Remuneracao Transitoria por Servicos Produzidos

13.2.1. Programa Desconcentrado de Acoes de Vigilancia Sanitaria (PDAVS)
Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pela prestacdo de servigos relacionados as
acdes de competéncia exclusiva da SVS/MS, contra a apresentacao de demonstrativo de
atividades realizadas pela SES. Apds negociacao e aprovacao na CIT e prévia aprovagao no
CNS, a SVS/MS publica a tabela de procedimentos do PDAVS e o valor de sua remuneracgao.

13.2.2. Acoes de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria

Consiste no pagamento direto as SES e as SMS, pela execucado de agbes de média e alta
complexidade de competéncia estadual e municipal contra a apresentacao de demonstrativo
de atividades realizadas ao MS. Essas ag¢des e o valor de sua remuneracao sao definidos em
negociacao na CIT e formalizados em Portaria do érgao competente do Ministério (SVS/MS),
previamente aprovados no CNS.

14. Custeio das Acbes de Epidemiologia e de Controle de Doencgas
Os recursos da esfera federal destinados as acdes de epidemiologia e controle de doencas
nao contidas no elenco de procedimentos do SIA/SUS e SIH/SUS configuram o Teto

Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD).

O elenco de procedimentos a serem custeados com o TFECD ¢é definido em negociagao na
CIT, aprovado pelo CNS e formalizado em ato préprio do 6rgao especifico do MS (Fundagao



Nacional de Saude - FNS/MS). As informacbdes referentes ao desenvolvimento dessas acdes
integram sistemas préprios de informacao definidos pelo Ministério da Saude.

O valor desse Teto para cada estado € definido em negociagédo na CIT, com base na PPI, a
partir das informacbdes fornecidas pelo Comité Interinstitucional de Epidemiologia e
formalizado em ato préprio do érgéao especifico do MS (FNS/MS).

Esse Comité, vinculado ao Secretario Estadual de Saude, articulando os o6rgaos de
epidemiologia da SES, do MS no estado e de outras entidades que atuam no campo da
epidemiologia e controle de doencgas, € uma instancia permanente de estudos, pesquisas,
analises de informacdes e de integracao de instituicdes afins.

Os valores do TFECD podem ser executados por ordenacao do 6rgao especifico do MS,
conforme as modalidades apresentadas a seguir.

14.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
Estaduais e Municipais, independentemente de convénio ou instrumento congénere, segundo
as condicdes de gestao estabelecidas nesta NOB e na PPI, aprovada na CIT e no CNS.

14.2. Remuneracao por Servicos Produzidos

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pelas agdes de epidemiologia e controle de
doencas, conforme tabela de procedimentos discutida na CIT e aprovada no CNS, editada
pelo MS, observadas as condi¢cdes de gestao estabelecidas nesta NOB, contra apresentacao
de demonstrativo de atividades realizadas, encaminhado pela SES ou SMS ao MS.

14.3. Transferéncia por Convénio

Consiste na transferéncia de recursos oriundos do érgao especifico do MS (FNS/MS), por
intermédio do Fundo Nacional de Saude, mediante programacao e critérios discutidos na CIT
e aprovados pelo CNS, para:

a) estimulo as atividades de epidemiologia e controle de doencas;

b) custeio de operagdes especiais em epidemiologia e controle de doencgas; e

c) financiamento de projetos de cooperacao técnico-cientifica na area de epidemiologia e
controle de doencgas, quando encaminhados pela CIB.

15. Condicbes de Gestdao do Municipio

As condicbes de gestao, estabelecidas nesta NOB, explicitam as responsabilidades do gestor
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municipal, os requisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas que
favorecem o seu desempenho.

A habilitacdo dos municipios as diferentes condi¢cbes de gestdo significa a declaragao dos
compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e perante a
populacdao sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os municipios podem habilitar-se em duas condicoes:

a) Gestao Plena da Atencao Basica; e

b) Gestao Plena do Sistema Municipal.

Os municipios que nao aderirem ao processo de habilitacdo permanecem, para efeito desta
Norma Operacional, na condi¢cao de prestadores de servigos ao Sistema, cabendo ao estado
a gestdo do SUS naquele territério municipal, enquanto for mantida a situacdo de nao
habilitado.

15.1. Gestdo Plena da Atencédo Basica

15.1.1. Responsabilidades

a) Elaboracdo da programacao municipal dos servigos basicos, inclusive domiciliares e
comunitarios, e da proposta de referéncia ambulatorial especializada e hospitalar para seus
municipes, com incorporagao negociada a programacao estadual.

b) Geréncia de unidades ambulatoriais préprias.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Uniao, salvo se a CIB ou a CIT definir
outra divisao de responsabilidades.

d) Reorganizagao das unidades sob gestdao publica (estatais, conveniadas e contratadas),
introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, com vistas a
vinculacao de clientela e a sistematizacao da oferta dos servigos.

e) Prestacao dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB e
acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos demais
servigos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela relacao gestor-gestor
com a SES e as demais SMS.

f) Contratacao, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos servicos contidos no
PAB.

g) Operacao do SIA/SUS quanto a servigos cobertos pelo PAB, conforme normas do MS, e
alimentacéao, junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacional.

h) Autorizacdo, desde que nao haja definicAo em contrario da CIB, das internagobes
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que
continuam sendo pagos por producao de servigos.

i) Manutencéao do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao, segundo
normas do MS.



j) Avaliacao permanente do impacto das agbdes do Sistema sobre as condigbes de saude dos
seus municipes e sobre o seu meio ambiente.

k) Execucao das acbes basicas de vigilancia sanitaria, incluidas no PBVS.

|) Execugao das acbes basicas de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias
morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, incluidas no
TFECD.

m) Elaboracao do relatério anual de gestao e aprovacao pelo CMS.

15.1.2. Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operacao do Fundo Municipal de Saude.

c) Apresentar o Plano Municipal de Saude e comprometer-se a participar da elaboracédo e da
implementacdo da PPl do estado, bem assim da alocacdao de recursos expressa ha
programacao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condicdes materiais para o exercicio de
suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratagcdo, ao pagamento, ao controle e
a auditoria dos servigos sob sua gestéao.

e) Comprovar a dotagdo orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior,
correspondente a contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Municipal, de
acordo com a legislacao em vigor.

f) Formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, ap6s aprovacao pelo CMS, o pleito
de habilitagao, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condigcao de gestao
pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado como responsavel pela autorizagédo prévia,
controle e auditoria dos procedimentos e servigos realizados.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de ag6es de vigilancia sanitaria.

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia epidemiolégica.
j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao e auditoria
da rede de unidades, dos profissionais e dos servi¢cos realizados.

15.1.3. Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao Piso da Atengao
Basica (PAB).

b) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao Piso Basico de
Vigilancia Sanitaria (PBVS).

c) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes as agbes de
epidemiologia e de controle de doencgas.

d) Subordinagao, a gestdao municipal, de todas as unidades basicas de saude, estatais ou
privadas (lucrativas e filantrépicas), estabelecidas no territério municipal.
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15.2. Gestao Plena do Sistema Municipal

15.2.1. Responsabilidades

a) Elaboracdao de toda a programacao municipal, contendo, inclusive, a referéncia
ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporagdo negociada a programagao
estadual.

b) Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de referéncia.
c) Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da Uniao, salvo se a CIB ou
a CIT definir outra divisao de responsabilidades.

d) Reorganizacao das unidades sob gestdao publica (estatais, conveniadas e contratadas),
introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, com vistas a
vinculacao da clientela e sistematizacao da oferta dos servicos.

e) Garantia da prestacao de servicos em seu territorio, inclusive os servigos de referéncia
aos nao residentes, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos demais
servigos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela relagao gestor-gestor
com a SES e as demais SMS.

f) Normalizacdo e operagado de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a referéncia intermunicipal.

g) Contratacao, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de servicos ambulatoriais
e hospitalares, cobertos pelo TFGM.

h) Administracédo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e procedimentos
hospitalares de alta complexidade, conforme a PPl e segundo normas federais e estaduais.
i) Operacao do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagéo, junto as SES, dos
bancos de dados de interesse nacional.

j) Manutencé&o do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo
normas do MS.

k) Avaliacao permanente do impacto das agOes do Sistema sobre as condigdes de saude dos
seus municipes e sobre o meio ambiente.

) Execugao das acbes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, bem
como, opcionalmente, as acées do PDAVS.

m) Execucao de agdes de epidemiologia, de controle de doencgas e de ocorréncias mérbidas,
decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras incluidas no TFECD.

15.2.2. Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operacao do Fundo Municipal de Saude.

c) Participar da elaboracéo e da implementagao da PPl do estado, bem assim da alocagao de
recursos expressa na programagao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para o exercicio de
suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacdo, ao pagamento, ao controle e



a auditoria dos servigos sob sua gestao, bem como avaliar o impacto das acdes do Sistema
sobre a saude dos seus municipes.

e) Comprovar a dotacao orcamentaria do ano e o dispéndio no ano anterior correspondente
a contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Municipal, de acordo com a
legislacdo em vigor.

f) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, ap6s aprovacao pelo CMS, o pleito
de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a condicao de
gestao pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como responsavel pela autorizagcao
prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servigos realizados.

h) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve conter as metas
estabelecidas, a integracdo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da programacédo de acbes e
servicos que compbéem o sistema municipal, bem como os indicadores mediante dos quais
sera efetuado o acompanhamento.

i) Comprovar o funcionamento de servigco estruturado de vigilancia sanitaria e capacidade
para o desenvolvimento de acdes de vigilancia sanitaria.

j) Comprovar a estruturacdo de servigos e atividades de vigilancia epidemioldégica e de
controle de zoonoses.

k) Apresentar o Relatério de Gestao do ano anterior a solicitacao do pleito, devidamente
aprovado pelo CMS.

I) Assegurar a oferta, em seu territério, de todo o elenco de procedimentos cobertos pelo
PAB e, adicionalmente, de servicos de apoio diagnéstico em patologia clinica e radiologia
basicas.

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

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

15.2.3. Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao Teto Financeiro da
Assisténcia (TFA).

b) Normalizacdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de servicos
assistenciais em seu territério, inclusive quanto a alteracdo de valores de procedimentos,
tendo a tabela nacional como referéncia minima, desde que aprovada pelo CMS e pela CIB.
c) Transferéncia regular e automatica Fundo a Fundo dos recursos correspondentes ao Piso
Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS).

d) Remuneracao por servigos de vigilancia sanitaria de meédia e alta complexidade e,
remuneracao pela execucao do Programa Desconcentrado de Acdes de Vigilancia Sanitaria
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(PDAVS), quando assumido pelo municipio.

e) Subordinacado, a gestdo municipal, do conjunto de todas as unidades ambulatoriais
especializadas e hospitalares, estatais ou privadas (lucrativas e filantrépicas), estabelecidas
no territério municipal.

f) Transferéncia de recursos referentes as acdes de epidemiologia e controle de doencas,
conforme definicao da CIT.

16. CondicbOes de Gestdao do Estado

As condicOes de gestao, estabelecidas nesta NOB, explicitam as responsabilidades do gestor
estadual, os requisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas que favorecem
0 seu desempenho.

A habilitacao dos estados as diferentes condicoes de gestao significa a declaracao dos
compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e perante a
populacao sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os estados poderao habilitar-se em duas condi¢cdes de gestao:
a) Gestao Avancgada do Sistema Estadual; e
b) Gestao Plena do Sistema Estadual.

Os estados que nao aderirem ao processo de habilitacdo, permanecem na condicao de
gestao convencional, desempenhando as fungdes anteriormente assumidas ao longo do
processo de implantacao do SUS, nao fazendo jus as novas prerrogativas introduzidas por
esta NOB, exceto ao PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS. Essa condi¢cdo corresponde
ao exercicio de fungdes minimas de gestao do Sistema, que foram progressivamente
incorporadas pelas SES, nao estando sujeita a procedimento especifico de habilitagdo nesta
NOB.

16.1. Responsabilidades comuns as duas condicoes de gestao estadual

a) Elaboracao da PPl do estado, contendo a referéncia intermunicipal e coordenagao da
negociacao na CIB para alocacao dos recursos, conforme expresso na programacao.

b) Elaboragao e execugao do Plano Estadual de Prioridades de Investimentos, negociado na
CIB e aprovado pelo CES.

c) Geréncia de unidades estatais da hemorede e de laboratérios de referéncia para controle
de qualidade, para vigilancia sanitaria e para a vigilancia epidemioldgica.

d) Formulagao e execugao da politica de sangue e hemoterapia.

e) Organizacao de sistemas de referéncia, bem como a normalizacdo e operacao de camara



de compensacao de AIH, procedimentos especializados e de alto custo e ou alta
complexidade.

f) Formulacao e execucao da politica estadual de assisténcia farmacéutica, em articulacao
com o MS.

g) Normalizagao complementar de mecanismos e instrumentos de administragcao da oferta e
controle da prestagédo de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento
fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais.

h) Manutenc@o do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdao, segundo
normas do MS.

i) Cooperacao técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a consolidag¢ao
do processo de descentralizacdo, a organizacao da rede regionalizada e hierarquizada de
servigos, a realizagao de agdes de epidemiologia, de controle de doencgas, de vigilancia
sanitaria, bem assim o pleno exercicio das funcdes gestoras de planejamento, controle,
avaliagcao e auditoria.

j) Implementacao de politicas de integracéo das agdes de saneamento as de saude.

k) Coordenacao das atividades de vigilancia epidemiolégica e de controle de doencgas e
execucao complementar conforme previsto na Lei n® 8.080/90.

) Execugcao de operagdes complexas voltadas ao controle de doencas que possam se
beneficiar da economia de escala.

m) Coordenacao das atividades de vigilancia sanitaria e execugao complementar conforme
previsto na Lei n® 8.080/90.

n) Execucdo das acgbes basicas de vigilancia sanitaria referente aos municipios nao
habilitados nesta NOB.

o) Execucao das agbes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria, exceto as
realizadas pelos municipios habilitados na condicao de gestao plena de sistema municipal.
p) Execucédo do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.

g) Apoio logistico e estratégico as atividades a atencao a saude das populacdes indigenas,
na conformidade de critérios estabelecidos pela CIT.

16.2. Requisitos comuns as duas condicées de gestao estadual

a) Comprovar o funcionamento do CES.

b) Comprovar o funcionamento da CIB.

c) Comprovar a operacao do Fundo Estadual de Saude.

d) Apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES, que deve conter:

* as metas pactuadas;

* a Programacao Pactuada e Integrada das a¢cdes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo,
de epidemiologia e de controle de doencas - incluindo, entre outras, as atividades de
vacinacao, de controle de vetores e de reservatérios - de saneamento, de pesquisa e
desenvolvimento tecnolégico, de educacdo e de comunicacdo em saude, bem como as
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relativas as ocorréncias mérbidas decorrentes de causas externas;

» as estratégias de descentralizacdo das agdes de saude para municipios;

» as estratégias de reorganizacao do modelo de atencao; e

» 0s critérios utilizados e os indicadores por meio dos quais é efetuado o acompanhamento
das acdes.

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

f) Comprovar a transferéncia da gestdao da atencao hospitalar e ambulatorial aos municipios
habilitados, conforme a respectiva condicao de gestao.

g) Comprovar a estruturagao do componente estadual do SNA.

h) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condicbes materiais para o exercicio de
suas responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratagao, pagamento, controle e
auditoria dos servigos sob sua gestao e quanto a avaliacao do impacto das acdes do Sistema
sobre as condi¢gdes de saude da populagao do estado.

i) Comprovar a dotagcdo orgamentaria do ano e o dispéndio no ano anterior, correspondentes
a contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Estadual, de acordo com a
legislacao em vigor.

j) Apresentar a CIT a formalizacdo do pleito, devidamente aprovado pelo CES e pela CIB,
atestando o cumprimento dos requisitos gerais e especificos relativos a condicao de gestao
pleiteada.

k) Comprovar a criagao do Comité Interinstitucional de Epidemiologia, vinculado ao
Secretario Estadual de Saude.

) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitaria no estado, organizado
segundo a legislagao e a capacidade de desenvolvimento de agbes de vigilancia sanitaria.
m) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia epidemiolégica no estado.

16.3. Gestdao Avancada do Sistema Estadual

16.3.1. Responsabilidades Especificas

a) Contratacao, controle, auditoria e pagamento do conjunto dos servicos, sob gestao
estadual, contidos na FAE.

b) Contratacao, controle, auditoria e pagamento dos prestadores de servigos incluidos no
PAB dos municipios nao habilitados.

c) Ordenacao do pagamento dos demais servicos hospitalares e ambulatoriais, sob gestao
estadual.

d) Operacao do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacao dos bancos de dados de
interesse nacional.

16.3.2. Requisitos Especificos

a) Apresentar a Programacao Pactuada e Integrada ambulatorial, hospitalar e de alto custo,
contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboracgéo.

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condicbes de gestao



estabelecidas nesta NOB, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos
municipios habilitados, desde que, nestes, residam 60% da populagao.

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

16.3.3. Prerrogativas

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

b) Transferéncia regular e automatica do Piso Béasico de Vigilancia Sanitaria (PBVS) referente
aos municipios nao habilitados nesta NOB.

c) Transferéncia regular e automatica do indice de Valorizagdo do Impacto em Vigilancia
Sanitaria (IVISA).

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

e) Transferéncia de recursos referentes as acdes de epidemiologia e controle de doencas.

16.4. Gestao Plena do Sistema Estadual

16.4.1. Responsabilidades Especificas

a) Contratacao, controle, auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos servigcos
sob gestao estadual, conforme definicdo da CIB.

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

16.4.2. Requisitos Especificos

a) Comprovar a implementacao da Programacdo Pactuada e Integrada das acbes
ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os
critérios para a sua elaboracéo.

b) Comprovar a operacionalizagdo de mecanismos de controle da prestacdao de servigos
ambulatoriais e hospitalares, tais como: centrais de controle de leitos e internagdes, de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alto/custo e ou complexidade e de marcacao
de consultas especializadas.

c) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condigcbes de gestdo estabelecidas nesta
NOB, independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municipios, desde que,
nestes, residam 80% da populagao.

d) Dispor de 50% do valor do TFA do estado comprometido com transferéncias regulares e
automaticas aos municipios.

16.4.3. Prerrogativas
a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do Teto
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Financeiro da Assisténcia (TFA), deduzidas as transferéncias Fundo a Fundo realizadas a
municipios habilitados.

b) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao Indice de
Valorizacdo de Resultados (IVR).

c) Transferéncia regular e automatica do Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS) referente
aos municipios nao habilitados nesta NOB.

d) Transferéncia regular e automatica do indice de Valorizagdo do Impacto em Vigilancia
Sanitaria (IVISA).

e) Remuneracao por servicos produzidos na area da vigilancia sanitaria.

f) Normalizagao complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao pagamento
de prestadores de servigcos assistenciais sob sua contratacao, inclusive alteracado de valores
de procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima.

g) Transferéncia de recursos referentes as acoes de epidemiologia e de controle de doencas.

17. Disposicdes Gerais e Transitdrias

17.1. As responsabilidades que caracterizam cada uma das condi¢cbes de gestao definidas
nesta NOB constituem um elenco minimo e ndo impedem a incorporacao de outras pactuadas
na CIB e aprovadas pelo CES, em especial aquelas ja assumidas em decorréncia da NOB-SUS
N.2 01/93.

17.2. No processo de habilitacao as condicbes de gestao estabelecidas nesta NOB, séao
considerados os requisitos ja cumpridos para habilitacdo nos termos da NOB-SUS N.°2 01/93,
cabendo ao municipio ou ao estado pleiteante a comprovacao exclusiva do cumprimento dos
requisitos introduzidos ou alterados pela presente Norma Operacional, observando os
seguintes procedimentos:

17.2.1.para que os municipios habilitados atualmente nas condicbes de gestédo incipiente e
parcial possam assumir a condicao plena da atencado basica definida nesta NOB, devem
apresentar a CIB os seguintes documentos, que completam os requisitos para habilitagao:
17.2.1.1. oficio do gestor municipal pleiteando a alteracao na condicao de gestao;
17.2.1.2. ata do CMS aprovando o pleito de mudancga de habilitagao;

17.2.1.3. ata das trés ultimas reuni6ées do CMS;

17.2.1.4. extrato de movimentagcdo bancaria do Fundo Municipal de Saude relativo ao
trimestre anterior a apresentacao do pleito;

17.2.1.5. comprovagao, pelo gestor municipal, de condi¢cbes técnicas para processar o
SIA/SUS;

17.2.1.6. declaragdo do gestor municipal comprometendo-se a alimentar, junto a SES, o
banco de dados nacional do SIA/SUS;



17.2.1.7. proposta aprazada de estruturacao do servigo de controle e avaliacao municipal;
17.2.1.8. comprovagao da garantia de oferta do conjunto de procedimentos coberto pelo
PAB; e

17.2.1.9. ata de aprovagao do relatério de gestdao no CMS;

17.2.2. para que os municipios habilitados atualmente na condicdo de gestdo semiplena
possam assumir a condicao de gestao plena do sistema municipal definida nesta NOB, devem
comprovar a CIB:

17.2.2.1. a aprovacao do relatério de gestdao pelo CMS, mediante apresentacdo da ata
correspondente;

17.2.2.2. a existéncia de servicos que executem os procedimentos cobertos pelo PAB no seu
territorio, e de servigos de apoio diagndstico em patologia clinica e radiologia basica simples,
oferecidos no préoprio municipio ou contratados de outro gestor municipal;

17.2.2.3. a estruturacdao do componente municipal do SNA; e

17.2.2.4 a integracao e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPIl. Caso o municipio ndo atenda a esse requisito, pode ser enquadrado
na condicado de gestdao plena da atencdo basica até que disponha de tais condicdes,
submetendo-se, neste caso, aos mesmos procedimentos referidos no item 17.2.1;

17.2.3. os estados habilitados atualmente nas condigbes de gestdao parcial e semiplena
devem apresentar a comprovacao dos requisitos adicionais relativos a nova condicao
pleiteada na presente NOB.

17.3. A habilitagao de municipios a condi¢cdo de gestao plena da atengao béasica é decidida
na CIB dos estados habilitados as condicbes de gestdo avancada e plena do sistema
estadual, cabendo recurso ao CES. A SES respectiva deve informar ao MS a habilitagao
procedida, para fins de formalizacao por portaria, observando as disponibilidades financeiras
para a efetivagao das transferéncias regulares e automaticas pertinentes. No que se refere
a gestao plena do sistema municipal, a habilitacao dos municipios é decidida na CIT, com
base em relatério da CIB e formalizada em ato da SAS/MS. No caso dos estados
categorizados na condicao de gestao convencional, a habilitacdo dos municipios a qualquer
das condi¢cbes de gestao sera decidida na CIT, com base no processo de avaliagao elaborado
e encaminhado pela CIB, e formalizada em ato do MS.

17.4. A habilitacao de estados a qualquer das condicbes de gestao é decidida na CIT e
formalizada em ato do MS, cabendo recurso ao CNS.

17.5. A definicao dos instrumentos para a comprovagcao do cumprimento dos requisitos
para habilitacdo ao conjunto das condicbes de gestdo de estados e municipios, previsto
nesta NOB, é competéncia da SAS/MS.
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17.6. Os municipios e estados habilitados na forma da NOB-SUS n® 01/93 permanecem nas
respectivas condi¢cdes de gestdo até sua habilitacdo em uma das condigdes estabelecidas
por esta NOB, ou até a data limite a ser fixada pela CIT.

17.7. A partir da data da publicacao desta NOB, nao serdo procedidas novas habilitacdes
ou alteracdes de condigao de gestao na forma da NOB-SUS n® 01/93. Ficam excetuados os
casos ja aprovados nas CIB, que devem ser protocolados na CIT, no prazo maximo de 30
dias.

17.8. A partir da publicacéao desta NOB, ficam extintos o Fator de Apoio ao Estado, o Fator
de Apoio ao Municipio e as transferéncias dos saldos de teto financeiro relativos as
condicbes de gestdo municipal e estadual parciais, previstos, respectivamente, nos itens
3.1.4;3.2; 4.1.2 e 4.2.1 da NOB-SUS n® 01/98.

17.9. A permanéncia do municipio na condicao de gestdao a que for habilitado, na forma
desta NOB, esta sujeita a processo permanente de acompanhamento e avaliagao, realizado
pela SES e submetido a apreciacdao da CIB, tendo por base critérios estabelecidos pela CIB e
pela CIT, aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude.

17.10. De maneira idéntica, a permanéncia do estado na condi¢cado de gestao a que for
habilitado, na forma desta NOB, esta sujeita a processo permanente de acompanhamento e
avaliagao, realizado pelo MS e submetido a apreciagao da CIT, tendo por base critérios
estabelecidos por esta Comissao e aprovados pelo CNS.

17.11. 0 gestor do municipio habilitado na condicao de Gestao Plena da Atencao Béasica que
ainda nao dispb6e de servigos suficientes para garantir, a sua populagao, a totalidade de
procedimentos cobertos pelo PAB, pode negociar, diretamente, com outro gestor municipal,
a compra dos servigcos nao disponiveis, até que essa oferta seja garantida no préprio
municipio.

17.12. Para implantacdo do PAB, ficam as CIB autorizadas a estabelecer fatores
diferenciados de ajuste até um valor maximo fixado pela CIT e formalizado por Portaria do
Ministério (SAS/MS). Esses fatores sao destinados aos municipios habilitados, que
apresentam gastos per capita em acdes de atencao basica superiores ao valor per capita
nacional unico (base de calculo do PAB), em decorréncia de avan¢gos na organizagcao do
sistema. O valor adicional atribuido a cada municipio é formalizado em ato proprio da SES.

17.13. O valor per capita nacional unico, base de calculo do PAB, é aplicado a todos os
municipios, habilitados ou ndo nos termos desta NOB. Aos municipios ndo habilitados, o valor
do PAB é limitado ao montante do valor per capita nacional multiplicado pela populacao e
pago por producao de servigo.



17.14. Num primeiro momento, em face da inadequacao dos sistemas de informacéao de
abrangéncia nacional para afericdo de resultados, o IVR é atribuido aos estados a titulo de
valorizagdao de desempenho na gestao do Sistema, conforme critérios estabelecidos pela CIT
e formalizados por portaria do Ministério (SAS/MS).

17.15. O MS continua efetuando pagamento por produgcao de servigos (relativos aos
procedimentos cobertos pelo PAB) diretamente aos prestadores, somente no caso daqueles
municipios n&o habilitados na forma desta NOB, situados em estados em gestao
convencional.

17.16. Também em relacao aos procedimentos cobertos pela FAE, o MS continua efetuando
0 pagamento por produgcao de servigos diretamente a prestadores, somente no caso
daqueles municipios habilitados em gestao plena da atencao basica e os nao habilitados, na
forma desta NOB, situados em estados em gestao convencional.

17.17. As regulamentagdes complementares necessarias a operacionalizagcao desta NOB
sao objeto de discussao e negociacao na CIT, observadas as diretrizes estabelecidas pelo
CNS, com posterior formalizagdo, mediante Portaria do MS.
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siglas utilizadas

 AIH: Autorizacao de Internacao Hospitalar

« CES: Conselho Estadual de Saude

« CIB: Comissao Intergestores Bipartite

« CIT: Comissao Intergestores Tripartite

« CMS: Conselho Municipal de Saude

« CNS: Conselho Nacional de Saude

+ COFINS: Contribuicao Social para o Financiamento da Seguridade Social
+ CONASEMS: Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
+ CONASS: Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude

« FAE: Fracao Assistencial Especializada

 FIDEPS: Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa
« FNS: Fundacao Nacional de Saude

» INSS: Instituto Nacional de Seguridade Social

« IVH-E: indice de Valorizagdo Hospitalar de Emergéncia

« IVISA: indice de Valorizagdo do Impacto em Vigilancia Sanitaria

« IVR: indice de Valorizagdo de Resultados

« MS: Ministério da Saude

« NOB: Norma Operacional Basica

« PAB: Piso Assistencial Basico.

« PACS: Programa de Agentes Comunitarios de Saude

« PBVS: Piso Basico de Vigilancia Sanitaria

« PDAVS: Programa Desconcentrado de Agdes de Vigilancia Sanitaria
 PPIl: Programacao Pactuada e Integrada

 PSF: Programa de Saude da Familia

« SAS: Secretaria de Assisténcia a Saude

+ SES: Secretaria Estadual de Saude

« SIA/SUS: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS

« SIH/SUS: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS

« SMS: Secretaria Municipal de Saude

« SNA: Sistema Nacional de Auditoria

« SUS: Sistema Unico de Saude

« SVS: Secretaria de Vigilancia Sanitaria

« TFA: Teto Financeiro da Assisténcia

« TFAE: Teto Financeiro da Assisténcia do Estado

« TFAM: Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio

« TFECD: Teto Financeiro da Epidemiologia e Controle de Doencgas

» TFG: Teto Financeiro Global

« TFGE: Teto Financeiro Global do Estado

« TFGM: Teto Financeiro Global do Municipio

« TFVS: Teto Financeiro da Vigilancia Sanitaria



8 . PORTARIA GM/MS N 1.882,
DE 18 DE DEZEMBRO DE 1997 - Estabelece o Piso da Atencao

Basica - PAB e sua composicao.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicées e, considerando as diretrizes
definidas no Plano de Agbes e Metas Prioritarias do Ministério da Saude para o biénio 97/98;
a necessidade de estabelecer incentivos as A¢bes Béasicas de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia
Epidemiolégica e Ambiental, a Assisténcia Farmacéutica Basica, aos Programas de Agentes
Comunitarios de Saude, de Saude da Familia e de Combate as Caréncias Nutricionais;

a necessidade de viabilizar a programacao municipal de acdes e servigcos basicos, inclusive
domiciliares e comunitarios para o ano de 1998;

a disponibilidade orgamentaria e financeira do Ministério da Saude, resolve:

Art. 12. O Piso da Atencao Basica - PAB consiste em um montante de recursos financeiros
destinado exclusivamente ao custeio de procedimentos e acdes de atencao basica a saude.

Art. 2°. O PAB é composto de uma parte fixa destinada a assisténcia basica e de uma parte
variavel relativa a incentivos para o desenvolvimento de agcdes no campo especifico da
atencao basica.

Art. 3°. Os valores referentes ao PAB serao transferidos aos municipios de forma regular e
automatica, do Fundo Nacional de Saude ao Fundo Municipal de Saude.

Paragrafo unico. Os valores relativos ao PAB serao transferidos, transitoriamente, ao
Fundo Estadual de Saude, exclusivamente para cobertura da populacdo residente em
municipios nao habilitados.

Art. 4°. A parte fixa do PAB, destinada a assisténcia basica, sera obtida pela multiplicacao
de um valor per capita nacional pela populagado de cada Municipio.

§ 12. As acdes custeadas com recursos destinados a assisténcia basica sao:

| - consultas médicas em especialidades basicas;

Il - atendimento odontolégico basico (procedimentos coletivos, procedimentos individuais
preventivos, dentistica e odontologia cirurgica béasica);

lll - atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior;

IV - visita/atendimento ambulatorial e domiciliar por membros da equipe de saude da familia;
V - vacinacao;

VI - atividades educativas a grupos da comunidade;
VIl - assisténcia pré-natal;

VI - **

IX - atividades de planejamento familiar;

X - pequenas cirurgias;
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Xl - atendimentos basicos por profissional de nivel médio;

Xl - atividades dos agentes comunitarios de saude;

XIll - orientagdo nutricional e alimentar ambulatorial e comunitaria;

XIV - assisténcia ao parto domiciliar por médico do Programa de Saude da Familia; e

XV - pronto atendimento.

§ 22, As agdes, que compbem a parte fixa do PAB, estdao desdobradas nos procedimentos
do Grupo “Assisténcia Basica”, na Tabela do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do
Sistema Unico de Saude.

Art. 5°. A parte varidavel do PAB destina-se a incentivos as agbes basicas de Vigilancia
Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental, a Assisténcia Farmacéutica Basica, aos
Programas de Agentes Comunitarios de Saude, de Saude da Familia, de Combate as
Caréncias Nutricionais, e outros que venham a ser posteriormente agregados e sera definida
com base em critérios técnicos especificos de cada programa.

§ 12. O incentivo ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude e Programa de Saude da
Familia consiste no montante de recursos financeiros destinado a estimular a implantagao de
equipes de saude da familia e de agentes comunitarios de saude, no ambito municipal,
reorientando praticas, com énfase nas acdes de prevencao de doengas e promogao da
saude.

§ 2°2. O incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica consiste no montante de recursos
financeiros destinado exclusivamente a aquisicdo de medicamentos basicos, contribuindo
para a garantia da integralidade na prestagao da assisténcia basica a saude.

§ 32. O incentivo ao Programa de Combate as Caréncias Nutricionais consiste no montante
de recursos financeiros destinado ao desenvolvimento de a¢gdes de nutricdo e alimentagao a
grupos populacionais determinados, com prioridade ao grupo materno infantil, visando
combater a desnutricdo e proteger o estado nutricional mediante:

| - orientacdo alimentar e nutricional;

Il - aquisicao de alimentos, complementos vitaminicos e minerais; e

[l - monitoramento das condi¢des nutricionais.

§ 42. Oincentivo as Acbes Basicas de Vigilancia Sanitaria consiste no montante de recursos
financeiros destinado ao incremento de acdes basicas de fiscalizacao e controle sanitario em
produtos, servicos e ambientes sujeitos a vigilancia sanitaria, bem como as atividades de
educacao em vigilancia sanitaria.

§ 52. O incentivo as Acbes Basicas de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental consiste no
montante de recursos financeiros transferidos fundo a fundo para Estados e Municipios
destinado as acbes basicas de investigacao epidemiolégica e ambiental, de diagnostico de
situacbes epidemiolégicas e ambientais de risco e de acdes de controle, eliminacao e
erradicagao de agentes de agravos e danos a saude individual e coletiva das populagdes.

§ 62. Os recursos serao transferidos, fundo a fundo, para os Estados, Distrito Federal e



Municipios, de acordo com prioridades e critérios técnicos relativos a cada incentivo, que
serdo estabelecidos em normas complementares.

Art. 6°. A transferéncia dos recursos do PAB sera suspensa no caso da falta de alimentagao
de informagdes, pela Secretaria de Saude dos Municipios, junto a Secretaria Estadual de
Saude, por dois meses consecutivos, dos bancos de dados nacionais do:

| - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM;

Il - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC;

lll - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN;

IV - Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificagdo - SINAN; e

V - outros que venham a ser implantados.

Paragrafo unico. O envio de informagdes relativas ao Sistema de Informacgdes
Ambulatoriais - SIA/SUS e ao Sistema de Informacbées Hospitalares - SIH/SUS devera
observar o cronograma mensal definido em portaria especifica, implicando, no caso de nao
ter sido observado o cumprimento, em suspensao imediata da transferéncia total do PAB.

Art. 7°. Sera de 06 (seis) meses 0 prazo maximo para que 0s municipios habilitados
conforme a NOB SUS 01/96 implantem os mecanismos de operacionalizacdo dos Sistemas
de Informacdes previstos no artigo anterior.

Art. 8°. Excepcionalmente, em 1998, os procedimentos basicos em Vigilancia Sanitaria
comporao a parte fixa do PAB.

Art. 9°. Tornar sem efeito os itens 12.1.1, 12.1.2, 13.1.1, 15.1.3 b, 15.2.3 ¢, 16.3.3 b,
16.4.3 ¢, 17.5, 17.12, 17.13 da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude
01/96, aprovada pela Portaria 2203, de 5 de novembro de 1996.

Art. 10°. Esta Portaria entrar4d em vigor na data de sua publicacéao.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE

* Alterado o art. 12, o Paragrafo unico do art. 3%, o inciso XIV do § 12 do art. 4°, o art. 52, o Paragrafo
unico do art. 62 e 0 art. 7°, pela PRT/GM/MS n° 2.090, de 26/2/98 - DOU 41, de 3/3/98.

** NOTA DO CONASS: O item VIIl encontra-se em branco na versao original publicada no Diario Oficial da
Uniéo.
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PORTARIA N° 2.090, DE 26 DE FEVEREIRO DE 1998

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, interino, no uso de suas atribuicdes, e considerando

as necessidades da Comissao Intergestores Tripartite na reuniao realizada em 27 de janeiro
de 1998;

o disposto na Portaria n® 84/GM/MS, de 6 de fevereiro de 1998, que fixa o valor maximo da
parte fixa do piso da Atencao Basica - PAB em R$18,00 e divulga o seu valor, por Municipio,
resolve:

Art. 1°2. O art. 4° da Portaria n® 1.884/GM/MS, de 18 de dezembro de 1997, passa a vigorar
com a seguinte redacgao:

Art. 42, Para os Municipios nao habilitados no prazo maximo de noventa dias, a contar da
data da publicacao desta Portaria, o repasse sera efetuado por producao de servicos e o
valor total repassado correspondera a média de seu faturamento em assisténcia basica no
ano de 1996, tendo como limite maximo R$18,00 (dezoito reais) por habitante ao ano.
Paragrafo unico. Ap6s o prazo fixado neste artigo, o valor total repassado tera como
limite maximo R$10,00 (dez reais) por habitante ao ano.

Art. 2°. Os Municipios habilitados na gestdao semiplena, nos termos da Norma Operacional
Basica do Sistema Unico de Satde 01/93, terdo prazo de até 120 dias contados a partir de

22 dezembro de 1997 para se habilitarem a uma das condi¢cdes de gestao estabelecidas na
NOB-SUS 01/96.

Art. 3°. Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagao.

BARJAS NEGRI



9. PORTARIA GM/MS N2 1.886,
DE 18 DE DEZEMBRO DE 1997 - Aprova normas e diretrizes do

Programa de Agentes Comunitarios de Saude e do Programa de Saude da

Familia

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes e, considerando que

o Ministério da Saude estabeleceu no seu Plano de Acbes e Metas priorizar os Programas de
Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da Familia, estimulando a sua expansao;

o Ministério da Saude reconhece no Programa de Agentes Comunitarios de Saude e no
Programa de Saude da Familia importante estratégia para contribuir no aprimoramento e na
consolidacao do Sistema Unico de Saude, a partir da reorientacdo da assisténcia ambulatorial
e domiciliar, resolve:

Art. 1°. Aprovar as Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e
do Programa de Saude da Familia, nos termos dos Anexos | e Il desta Portaria, com vistas a
regulamentar a implantagcao e operacionalizacao dos referidos Programas.

Art. 2°. Esta portaria entrara em vigor na data de sua publicagao.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE

ANEXO | - NORMAS E DIRETRIZES DO PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS
DE SAUDE - PACS

Responsabilidades do Ministério da Saude
1. Ao Ministério da Saude, no ambito do PACS, cabe:

1.1. Contribuir para a reorientagcao do modelo assistencial através do estimulo a adogao da
estratégia de agentes comunitarios de saude pelos servicos municipais de saude.

1.2. Definir normas e diretrizes para a implantacdo do programa.
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1.3. Garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento tripartite do
programa.

1.4. Definir mecanismo de alocagao de recursos federais para a implantagao e a manutencgao
do programa, de acordo com os principios do SUS.

1.5. Definir prioridades para a alocacao da parcela de recursos federais ao programa.

1.6. Regulamentar e regular o cadastramento dos ACS e enfermeiros
instrutores/supervisores no SIA/SUS.

1.7. Prestar assessoria técnica aos estados e municipios para o processo de implantagcao e
de gerenciamento do programa.

1.8. Disponibilizar instrumentos técnicos e pedagdgicos facilitadores ao processo de
capacitagcao e educacao permanente dos ACS e dos enfermeiros instrutores-supervisores.

1.9. Disponibilizar o Sistema de Informacao da Atencao Basica - SIAB, ou transitoriamente o
Sistema de Informacdao do PACS - SIPACS como instrumento para monitorar as acdes
desenvolvidas pelos ACS.

1.10. Assessorar estados e municipios na implantacdo do Sistema de Informacéo.

1.11. Consolidar e analisar os dados de interesse nacional gerados pelo sistema de
informacao e divulgar os resultados obtidos.

1.12. Controlar o cumprimento, pelos estados e municipios, da alimentacdo do banco de
dados do sistema de informacao.

1.13. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliacao dos
resultados e do impacto das agbes do PACS.

1.14. Articular e promover o intercambio de experiéncias, para aperfeigcoar disseminar
tecnologias e conhecimentos voltados a atencao primaria a saude.

1.15. lIdentificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com
organizagdes governamentais, nao governamentais e do setor privado.



Responsabilidades da Secretaria Estadual de Saude

2. No ambito das Unidades da Federacao a coordenacao do PACS, de acordo com
o principio de gestdo descentralizada do Sistema Unico de Salde, estd sob a
responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude. Compete a esta instancia definir,
dentro de sua estrutura administrativa, o setor que respondera pelo processo de
coordenacao do programa e que exercera o papel de interlocutor com o nivel de
gerenciamento nacional.

3. As Secretarias Estaduais de Saude, no ambito do PACS, cabe:

3.1. Contribuir para a reorientacao do modelo assistencial através do estimulo a adocao da
estratégia de agentes comunitarios de saude pelos servigcos municipais de saude.

3.2. Estabelecer, em conjunto com a instancia de gerenciamento nacional do programa, as
normas e as diretrizes do programa.

3.3. Definir os critérios de priorizacado de municipios para implantacao do programa.
3.4. Definir estratégias de implantacao e/ou implementacao do programa.

3.5. Garantir fontes de recursos estaduais para compor o financiamento tripartite do
programa.

3.6. Definir mecanismo de alocacao de recursos que compdem o teto financeiro do Estado
para a implantacao e a manutencao do programa.

3.7. Definir prioridades para a alocacao da parcela de recursos estaduais ao programa.

3.8. Pactuar com o Conselho Estadual de Saude e com a Comissao Intergestores Bipartite os
requisitos especificos para a implantagcao do programa.

3.9. Regular o cadastramento dos ACS e enfermeiros instrutores/supervisores no SIA/SUS.

3.10. Prestar assessoria técnica aos municipios em todo o processo de implantacgao,
monitoramento e de gerenciamento do programa.

3.11. Disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos e pedagdgicos facilitadores ao
processo de formagao e educagcao permanente dos ACS.
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3.12. Capacitar e garantir processo de educacao permanente aos enfermeiros instrutores-
supervisores dos ACS.

3.13. Assessorar os municipios para implantagdao do Sistema de Informacdo da Atencgao
Basica - SIAB, ou transitoriamente o Sistema de Informacdo do PACS - SIPACS como
instrumento para monitorar as agoées desenvolvidas pelos ACS.

3.14. Consolidar e analisar os dados de interesse estadual gerados pelo sistema de
informacao e divulgar os resultados obtidos.

3.15. Controlar o cumprimento, pelos municipios, da alimentacao do banco de dados do
sistema de informacao.

3.16. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagao dos
resultados das acbées do PACS no ambito do estado.

3.17. Promover o intercambio de experiéncia entre os diversos municipios, objetivando
disseminar tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria do atendimento primario a
saude.

3.18. Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com
organizagdes governamentais, nao-governamentais e do setor privado para fortalecimento
do programa no ambito do estado.

Responsabilidades do Municipio

4. O municipio deve cumprir os seguintes REQUISITOS para sua insergcao ao
Programa de Agentes Comunitarios de Saude:

4.1. Apresentar ata de reunido do Conselho Municipal de Saude onde esta aprovada a
implantacao do programa.

4.2. Definir Unidade Béasica de Saude para referéncia e cadastramento dos Agentes
Comunitarios de Saude no SIA/SUS.

4.3. Comprovar a existéncia de Fundo Municipal de Saude ou conta especial para a saude.

4.4. Garantir a existéncia de profissional(ais) enfermeiro(s), com dedicacao integral na(s)
unidade(s) basica(s) de referéncia, onde no ambito de suas atribuicbes exercerao a fungéao



de instrutor supervisor, na proporcao de no maximo 30 Agentes Comunitarios de Saude para
01 enfermeiro.

5. A adesdo ao PACS deve ser solicitada, pelo municipio, a Secretaria Estadual
de Saude.

Prerrogativas:

6. O Ministério da Saude repassara recursos financeiros de incentivo,
proporcionais a populacao assistida pelos Agentes Comunitarios de Saude, de acordo com
critérios e prioridades definidos e pactuados na Comissao Intergestores Tripartite.

6.1. As Secretarias Estaduais definirdo a forma de apoio no ambito de suas competéncias.
7. No ambito do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, ao municipio

cabe:

7.1. Conduzir a implantacdo e a operacionalizacado do programa como acao integrada e
subordinada ao servico municipal de saude.

7.2. Inserir o PACS nas acbes estratégicas do Plano Municipal de Saude.

7.3. Garantir infra-estrutura de funcionamento da(s) unidade(s) basica(s) de referéncia dos
ACS.

7.4. Inserir as atividades do programa na programacao fisico-financeira ambulatorial do
municipio, com definicdo de contrapartida de recursos municipais.

7.5. Definir areas geograficas para implantagao do programa, priorizando aquelas onde as
familias estdo mais expostas aos riscos de adoecer e morrer.

7.6. Recrutar os agentes comunitarios de saude através de processo seletivo, segundo as
normas e diretrizes basicas do programa.

7.7. Contratar e remunerar os ACS e o(s) enfermeiro(s) instrutor(es)/supervisor(es).

7.8. Garantir as condi¢cbes necessarias para o processo de capacitagcao e educaga
permanente dos ACS.
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7.9. Garantir as condicbes necessarias para o processo de capacitacdo e educacao
permanente dos enfermeiros instrutores supervisores, com apoio da Secretaria Estadual de
Saude.

7.10. Implantar o Sistema de Informacao da Atencao Basica - SIAB, ou transitoriamente o
Sistema de Informacao de Programa de Agentes Comunitarios de Saude - SIPACS, cumprindo
o fluxo estabelecido para alimentacdo dos bancos de dados regional e estadual.

7.11. Utilizar os dados gerados pelo sistema de informacao para definicdo de atividades
prioritarias dos ACS no processo de programacao e planejamento das agdes das unidades
basicas de referéncia.

7.12. Apresentar sistematicamente a analise dos dados do sistema de informagao aos
conselhos locais e municipal de saude.

7.13. Viabilizar equipamentos necessarios para a informatizagao do sistema de informacao.

Diretrizes Operacionais

8. Na operacionalizacdo do Programa deverao ser observadas as seguintes
diretrizes:

8.1. O Agente Comunitario de Saude - ACS deve trabalhar com adscri¢gdo de familias em base
geografica definida.

8.2. Um ACS é responsavel pelo acompanhamento de, no maximo, 150 familias ou 750
pessoas.

8.3. O recrutamento do Agente Comunitdrio de Saude deve se dar através de processo
seletivo, no préprio municipio, com assessoria da Secretaria Estadual de Saude.

8.4. Sao considerados requisitos para o ACS: ser morador da area onde exercera suas
atividades ha pelo menos dois anos, saber ler e escrever, ser maior de dezoito anos e ter
disponibilidade de tempo integral para exercer suas atividades.

8.5. O Agente Comunitario de Saude deve desenvolver atividades de prevencao das doencas
e promocao da saude, através de visitas domiciliares e de agdes educativas individuais e
coletivas, nos domicilios e na Comunidade, sob supervisao e acompanhamento do enfermeiro
Instrutor-Supervisor lotado na unidade basica de saude da sua referéncia.



8.6. E vedado ao ACS desenvolver atividades tipicas do servigo interno das unidades basicas
de saude de sua referéncia.

8.7. A capacitagcao do Agente Comunitario de Saude deve ocorrer em servico, de forma
continuada, gradual e permanente, sob a responsabilidade do Instrutor-Supervisor, com a
participacdo e colaboracdo de outros profissionais do servico local de saude.

8.8. O ACS deve ser capacitado para prestar assisténcia a todos os membros das familias
acompanhadas, de acordo com as suas atribuicbes e competéncias.

8.9. O conteudo das capacitacdes deve considerar as prioridades definidas pelo elenco de
problemas identificados em cada territério de trabalho.

8.10. A substituicao de um ACS por suplente classificado no processo seletivo podera
ocorrer em situacdes onde o ACS: deixa de residir na area de sua atuacao; assume outra
atividade que comprometa a carga horaria necessaria para desempenho de suas atividades;
nao cumpre os compromissos e atribuicdbes assumidas; gera conflitos ou rejeicao junto a sua
comunidade; o proprio ACS, por motivos particulares, requeira seu afastamento.

8.11. Em caso de impasse na substituicao de um ACS, a situacdao deve ser submetida ao
conselho local ou municipal de saude.

8.12. O monitoramento e avaliacao das acdes desenvolvidas pelo Programa devera ser
realizado pelo Sistema de Informacao da Atengao Basica - SIAB, ou transitoriamente pelo
Sistema de Informacao do Programa de Agentes Comunitarios de Saude - SIPACS ou ainda
por outro sistema de informacgao implantado pelo municipio, desde que alimente a base de
dados do sistema preconizado ao Programa pela Ministério da Saude (SIAB ou SIPACS).

8.13. A nao alimentacado do Sistema de Informacao por um periodo de 02 (dois) meses
consecutivos ou 03 (irés) meses alternados durante o ano, implicara na suspensao do
cadastramento do programa.

8.14. Sao consideradas atribuicoes basicas dos ACS, nas suas areas territoriais
de abrangéncia:

8.14.1. realizagdo do cadastramento das familias;

8.14.2. participacdo na realizacdo do diagnéstico demografico e na definicao do 8.14.3.
perfil s6cio econdmico da comunidade, na identificacao de tragcos culturais e religiosos das
familias e da comunidade, na descrigdo do perfil do meio ambiente da area de abrangéncia,
na realizacdo do levantamento das condicbes de saneamento basico e realizagcao do
mapeamento da sua area de abrangéncia;
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8.14.4. realizacao do acompanhamento das micro-areas de risco;

8.14.5. realizacdo da programacao das visitas domiciliares, elevando a sua freqiéncia nos
domicilios que apresentam situacdes que requeiram atencao especial;

8.14.6. atualizagao das fichas de cadastramento dos componentes das familias;

8.14.7. execucgao da vigilancia de criangas menores de 01 ano consideradas em situacao de
risco;

8.14.8. acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas de 0 a 5 anos;
8.14.9. promogao da imunizagcao de rotina as criancas e gestantes, encaminhando-as ao
servico de referéncia ou criando alternativas de facilitacao de acesso;

8.14.10. promogéao do aleitamento materno exclusivo;

8.14.11. monitoramento das diarréias e promocao da reidratacao oral;

8.14.12. monitoramento das infecgdes respiratérias agudas, com identificacao de sinais de
risco e encaminhamento dos casos suspeitos de pneumonia ao servico de saude de
referéncia;

8.14.13. monitoramento das dermatoses e parasitoses em criancas;

8.14.14. orientacdo dos adolescentes e familiares na prevencao de DST/AIDS, gravidez
precoce e uso de drogas;

8.14.15. identificagao e encaminhamento das gestantes para o servigo de pré-natal na
unidade de saude de referéncia;

8.14.16. realizagao de visitas domiciliares peridédicas para monitoramento das gestantes
priorizando atencdo nos aspectos de desenvolvimento da gestacao;

8.14.17. seguimento do pré-natal; sinais e sintomas de risco na gestacao; nutricao;
8.14.18. incentivo e preparo para o aleitamento materno; preparo para o parto;

8.14.19. atencao e cuidados ao recém nascido; cuidados no puerpério;

8.14.20. monitoramento dos recém nascidos e das puérperas;

8.14.21. realizacdo de acgbes educativas para a prevengcao do cancer cérvico-uterino e de
mama, encaminhando as mulheres em idade fértil para realizacdo dos exames periédicos nas
unidades de saude da referéncia;

8.14.22. realizacao de acdes educativas sobre métodos de planejamento familiar;

8.14.23. realizagcao de agdes educativas referentes ao climatério;

8.14.24. realizacao de atividades de educagao nutricional nas familias e na comunidade;
8.14.25. realizagdo de atividades de educacado em saude bucal na familia, com énfase no
grupo infantil.

8.14.26. busca ativa das doencas infecto-contagiosas;

8.14.27. apoio a inquéritos epidemioldégicos ou investigacao de surtos ou ocorréncia de
doengas de notificacao compulséria;

8.14.28. supervisao dos eventuais componentes da familia em tratamento domiciliar e dos
pacientes com tuberculose, hanseniase, hipertensao, diabetes e outras doencas crénicas;
8.14.29. realizacao de atividades de prevencao e promocao da saude do idoso;



8.14.30. identificacdao dos portadores de deficiéncia psico-fisica com orientacdo aos
familiares para o apoio necessario no proprio domicilio;

8.14.31. incentivo a comunidade na aceitacdo e insercao social dos portadores de
deficiéncia psico-fisica;

8.14.32. orientacao as familias e a comunidade para a prevencao e o controle das doencas
endémicas;

8.14.33. realizacao de acbes educativas para preservacdo do meio ambiente;

8.14.34. realizacdo de agdes para a sensibilizacdo das familias e da comunidade para
abordagem dos direitos humanos;

8.14.35. estimulagado da participagao comunitaria para agées que visem a melhoria da
qualidade de vida da comunidade;

8.14.36. outras acbes e atividades a serem definidas de acordo com prioridades locais.

8.15. Sao consideradas atribuicodes basicas dos enfermeiros
instrutores/supervisores:

8.15.1. planejar e coordenar a capacitagao e educagao permanente dos ACS, executando-a
com participacao dos demais membros da equipe de profissionais do servico local de saude;
8.15.2. coordenar, acompanhar, supervisionar e avaliar sistematicamente o trabalho dos
ACS;

8.15.3. reorganizar e readequar, se necessario, 0 mapeamento das areas de implantagao do
programa apos a selecao dos ACS, de acordo com a dispersao demogréafica de cada area e
respeitando o parametro do numero maximo de familias por ACS;

8.15.4. coordenar a acompanhar a realizacao do cadastramento das familias;

8.15.5. realizar, com demais profissionais da unidade basica de saude, o diagndstico
demografico e a definicdo do perfil sdécio-econémico da comunidade, a identificagcdo de
tracos culturais e religiosos das familias e da comunidade, a descricao do perfil do meio
ambiente da area de abrangéncia, a realizacao do levantamento das condicdes de
saneamento basico e realizagao do mapeamento da area de abrangéncia dos ACS sob sua
responsabilidade;

8.15.6. coordenar a identificacao das micro-areas de risco para priorizagao das agdes dos
ACS;

8.15.7. coordenar a programacao das visitas domiciliares a serem realizadas pelos ACS,
realizando acompanhamento e supervisao periédicas;

8.15.8. coordenar a atualizagao das fichas de cadastramento das familias;

8.15.9. coordenar e supervisionar a vigilancia de criancas menores de 01 ano consideradas
em situacao de risco;

8.15.10. executar, no nivel de suas competéncias, acdes de assisténcia basica na unidade
basica de saude, no domicilio e na comunidade;

8.15.11. participar do processo de capacitacao e educacao permanente técnica e gerencial
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junto as coordenacdes regional e estadual do programa;

8.15.12. consolidar, analisar e divulgar mensalmente os dados gerados pelo sistema de
informacao do programa;

8.15.13. participar do processo de programacao e planejamento das a¢cdes e da organizagao
do processo de trabalho da unidade basica de saude, considerando a andlise das informagdes
geradas pelos ACS;

8.15.14. definir, juntamente com a equipe da unidade basica de saude, as acbes e
atribuicbes prioritarias dos ACS para enfrentamento dos problemas identificados;

8.15.15. alimentar o fluxo do sistema de informacao aos niveis regional e estadual, nos
prazos estipulados;

8.15.16. tomar as medidas necessarias, junto a Secretaria Municipal de Saude e Conselho
Municipal de Saude, quando da necessidade de substituicao de um ACS;

8.15.17. outras agbes e atividades a serem definidas de acordo com prioridades locais.

9. O nao cumprimento das normas e diretrizes do programa implicara na
suspensao da alocacao de recursos federais para o seu financiamento.

ANEXO Il - NORMAS E DIRETRIZES DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA -
PSF

Responsabilidades do Ministério da Saulde
1. Ao Ministério da Saude, no ambito do PSF, cabe:

1.1. Contribuir para a reorientagao do modelo assistencial através do estimulo a adogao da
estratégia de saude da familia pelos servicos municipais de saude.

1.2. Estabelecer normas e diretrizes para a implantacdo do programa.

1.3. Garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento tripartite do
programa.

1.4. Definir mecanismo de alocagao de recursos federais para a implantagao e a manutencgao
das unidades de saude da familia, de acordo com os principios do SUS.

1.5. Definir prioridades para a alocacao da parcela de recursos federais ao programa.



1.6. Negociar na Comissao Intergestora Tripartite os requisitos especificos e prerrogativas
para implantagao e ou implementacao da estratégia de saude da familia.

1.7. Regulamentar e regular o cadastramento das unidades de saude da familia no SIA/SUS.

1.8. Prestar assessoria técnica aos estados e municipios para o processo de implantagcao e
de gerenciamento do programa.

1.9. Promover a articulacdo entre as instituicbes de ensino superior e as instituicbes de
servico para capacitagao, formacao e educacao permanente dos recursos humanos
necessarios ao modelo de saude da familia.

1.10. Assessorar os Pdlos de Capacitacao, formacao e educacao permanente para as equipes
de saude da familia no que se refere a elaboragcdo, acompanhamento e avaliacdo de seus
objetivos e acdes.

1.11. Articular com as instituicbes de ensino superior para a iniciativa de introduzir
inovagbes curriculares nos cursos de graduagcao e ou implantagao de cursos de

especializacao ou outras formas de cursos de pés-graduacao “sensu latu”.

1.12. Disponibilizar o Sistema de Informagao da Atencdo Basica - SIAB como instrumento
para monitorar as agdes desenvolvidas pelas unidades de saude da familia.

1.13. Assessorar estados e municipios na implantagao do Sistema de Informacao.

1.14. Consolidar e analisar os dados de interesse nacional gerados pelo sistema de
informacao, divulgando resultados obtidos.

1.15. Controlar o cumprimento, pelos estados e municipios, da alimentacdo do banco de
dados do sistema de informacéo.

1.16. ldentificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagao dos
resultados e do impacto das acdes das unidades de saude da familia.

1.17. Contribuir para a criagao de uma rede nacional/regional de intercambio de experiéncias
no processo de producao de conhecimento em saude da familia.

1.18. Promover articulagbes com outras instancias da esfera federal a fim de garantir a
consolidacao da estratégia de saude da familia.
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1.19. Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com
organizacdes governamentais, ndo-governamentais e do setor privado.

Responsabilidades da Secretaria Estadual de Saulde

2. No ambito das Unidades da Federacao a coordenacao do PSF, de acordo com
o principio de gestdo descentralizada do Sistema Unico de Salde, est4d sob a
responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude. Compete a esta instancia definir,
dentro de sua estrutura administrativa, o setor que responderd pelo processo de
coordenacao do programa e que exercera o papel de interlocutor com o nivel de
gerenciamento nacional.

3. As Secretarias Estaduais de Saude, no ambito do PSF, cabe:

3.1. Contribuir para a reorientacao do modelo assistencial através do estimulo a adocao da
estratégia de saude da familia pelos servigos municipais de saude.

3.2. Estabelecer, em conjunto com a instancia de gerenciamento nacional do programa, as
normas e as diretrizes do programa.

3.3. Definir estratégias de implantacao e/ou implementagédo do programa.

3.4. Garantir fontes de recursos estaduais para compor o financiamento tripartite do
programa.

3.5. Definir mecanismo de alocacao de recursos que compdem o teto financeiro do Estado
para a implantagao e a manuteng¢ao do programa.

3.6. Definir prioridades para a alocagao da parcela de recursos estaduais ao programa.

3.7. Pactuar com o Conselho Estadual de Saude e com a Comissao de Intergestores Bipartite
0s requisitos especificos e priorizacdes para a implantacao do programa.

3.8. Cadastrar as unidades de saude da familia no SIA/SUS.

3.9. Prestar assessoria técnica aos municipios em todo o processo de implantacao,
monitoramento e gerenciamento do programa.

3.10. Promover articulacdo com as instituicbes de ensino superior para capacitagao,



formacao e educacao permanente dos recursos humanos de saude da familia.

3.11. Integrar os Pdlos de Capacitagao, formagcao e educacao permanente para as equipes
de saude da familia no que se refere a elaboracdo, acompanhamento e avaliacao de seus
objetivos e agdes.

3.12. Articular com as instituicbes de ensino superior para a iniciativa de introduzir
inovacdes curriculares nos cursos de graduacdao e ou implantacdo de cursos de
especializagao ou outras formas de cursos de pés-graduacgao “sensu latu”.

3.13. Assessorar os municipios na implantacdao do Sistema de Informacao da Atengéao Basica
- SIAB, enquanto instrumento para monitorar as acdes desenvolvidas pelas unidades de

saude da familia.

3.14. Consolidar e analisar os dados de interesse estadual gerados pelo sistema de
informacéao e alimentar o banco de dados nacional.

3.15. Controlar o cumprimento, pelos municipios, da alimentacao do banco de dados do
sistema de informacao.

3.16. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagao dos
resultados e do impacto das acdes das unidades de saude da familia no ambito do estado.

3.17. Participar de rede nacional/regional de intercambio de experiéncias no processo de
producao de conhecimento em saude da familia.

3.18. Promover intercambio de experiéncias entre os municipios de sua abrangéncia.

3.19. Promover articulagdes com outras instancias da esfera estadual, a fim de garantir a
consolidacao da estratégia de saude a familia.

3.20. Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com
organizagdes governamentais, ndo-governamentais e do setor privado.
Responsabilidades do Municipio

4. Conduzir a implantacao e a operacionalizacao do PSF como estratégia de
reorientacao das unidades bésicas de saude, no ambito do sistema local de saude.

4.1. Inserir o PSF nas agdes estratégicas do Plano Municipal de Saude.
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4.2. Inserir as unidades de saude da familia na programacao fisico-financeira ambulatorial do
municipio, com definicdo de contrapartida de recursos municipais.

4.3. Eleger areas para implantagcédo das unidades de saude da familia, priorizando aquelas
onde a populacao esta mais exposta aos riscos sociais.

4.4. Selecionar, contratar e remunerar os profissionais que integram as equipes de saude da
familia.

4.5. Garantir a capacitacao e educagao permanente das equipes de saude da familia, com
apoio da Secretaria Estadual de Saude.

4.6. Monitorar e avaliar as acoes desenvolvidas pelas unidades de saude da familia, através
do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica - SIAB, ou por outro instrumento de
monitoramento, desde que alimente a base de dados do sistema preconizado ao Programa
pelo Ministério da Saude (SIAB).

4.7. Utilizar os dados gerados pelo sistema de informagcao para definicao de atividades
prioritarias no processo de programacao e planejamento das acdes locais.

4.8. Apresentar sistematicamente a andlise dos dados do sistema de informagao e de outros
mecanismos e/ou instrumentos de avaliacao, aos conselhos locais e municipal de saude.

4.9. Garantir a infra-estrutura e os insumos necessarios para resolutividade das unidades de
saude da familia.

4.10. Garantir a inser¢cdo das unidades de saude da familia na rede de servicos de saude,
garantindo referéncia e contra-referéncia aos servicos de apoio diagnéstico, especialidades
ambulatoriais, urgéncias/emergéncias e internagao hospitalar.

Requisitos para a Insercdao do Municipio no Programa
5. O municipio é o espaco de execucao da estratégia de saude da familia
enquanto projeto estruturante da atencao basica, portanto cabe a este nivel definir os

meios e condi¢cdes operacionais para sua implantacao.

6. O municipio deve cumprir os seguintes REQUISITOS para sua insercao ao
Programa de Saude da Familia:



6.1. Estar habilitado em alguma forma de gestdao segundo a NOB/SUS 01/96.

6.2. Apresentar ata de reuniao do Conselho Municipal de Saude onde aprova-se a
implantacdo do programa.

7. A adesao ao PSF deve ser solicitada, pelo municipio, a Secretaria Estadual
de Saude.

Prerrogativas

8. Sao prerrogativas do municipio:

8.1. O Ministério da Saude repassara recursos financeiros de incentivo, proporcionais a
populacao assistida pelas unidades de saude da familia, de acordo com critérios e prioridades

definidos e pactuados na Comissao Intergestores Tripartite.

8.2. As Secretarias Estaduais definirao a forma de apoio no ambito de suas competéncias.

Diretrizes Operacionais do Programa de Saude da Familia

9. Aspectos que caracterizam a reorganizacao das praticas de trabalho nas
unidades de Saude da Familia:

9.1. Carater substitutivo das praticas tradicionais das unidades basicas de saude,
complementaridade e hierarquizacao.

9.2. Adscricao de populacao/territorializagao.

9.3. Programacao e planejamento descentralizados.
9.4. Integralidade da assisténcia.

9.5. Abordagem multiprofissional.

9.6. Estimulo a acao intersetorial.

9.7. Estimulo a participagao e controle social.

9.8. Educacao permanente dos profissionais das equipes de saude da familia.
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9.9. Adocao de instrumentos permanentes de acompanhamento e avaliacao.

10. Caracterizacdao das unidades de saude da familia:

10.1. Consiste em unidade ambulatorial publica de saude destinada a realizar assisténcia
continua nas especialidades basicas, através de equipe multiprofissional. Desenvolve acdes
de promocgao, prevengao, diagndstico precoce, tratamento e reabilitagcdo, caracteristicas do
nivel primario de atencédo, tendo como campos de intervengao o individuo, a familia, o
ambulatério, a comunidade e o meio ambiente.

10.2. Configura-se como o primeiro contato da populagdao com o servigo local de saude,
onde se garanta resolutividade na sua complexidade tecnoldgica, assegurando-se referéncia
e contra-referéncia com os diferentes niveis do sistema quando €& requerida maior
complexidade para resolucao dos problemas identificados.

10.3. Trabalha com definicao de territério de abrangéncia, que significa a area que esta sob
sua responsabilidade.

10.4. Pode atuar com uma ou mais equipes de profissionais, a depender da area de
abrangéncia e do numero de habitantes vinculados a esta unidade.

10.5. As equipes devem realizar o cadastramento das familias, com visita aos domicilios,
segundo a definicao territorial pré-estabelecida.

11. Caracterizacao das equipes de saude da familia:

11.1. Uma equipe de profissionais de saude da familia pode ser responsavel, no ambito de
abrangéncia de uma unidade de saude da familia, por uma area onde resida, no maximo,
1000 (mil) familias ou 4.500 (quatro mil e quinhentas) pessoas.

11.2. Recomenda-se que uma equipe de saude da familia deva ser composta minimamente
pelos seguintes profissionais: médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (na proporcao de um agente para, no maximo, 150 familias ou 750
pessoas).

11.3. Para efeito de incorporagao dos incentivos financeiros do Ministério da Saude, as
equipes deverao atender aos seguintes parametros minimos de composigao:

11.3.1. médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude (na
proporcao de 01 ACS para, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas) ou

11.3.2. médico, enfermeiro e auxiliares de enfermagem.



10. PORTARIA GM/MS N 3.916, DE 30 DE OUTUBRO DE

1998 - Define a Politica Nacional de Medicamentos.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, interino, no uso de suas atribuigdes, e

considerando a necessidade de o setor saude dispor de politica devidamente expressa
relacionada a questao de medicamentos;

considerando a conclusdao do amplo processo de elaboracao da referida politica, que
envolveu consultas a diferentes segmentos direta e indiretamente envolvidos com o tema;
considerando a aprovacao da proposta da politica mencionada pela Comissao Intergestores
Tripartite e pelo Conselho Nacional de Saude, resolve:

Art. 1°. Aprovar a Politica Nacional de Medicamentos, cuja integra consta do anexo desta
Portaria.

Art. 2°. Determinar que os érgaos e entidades do Ministério da Saude, cujas agdes se
relacionem com o tema objeto da Politica agora aprovada, promovam a elaboracdo ou a
readequacao de seus planos, programas, projetos e atividades na conformidade das
diretrizes, prioridades e responsabilidades nela estabelecidas.

Art. 3°. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéao.

JOSE SERRA
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ANEXO - POLITICA NACIONAL DE MEDICAMENTOS

Secretaria de Politicas de Saude
Departamento de Formulagédo de Politicas de Saude
Brasilia - 1998

Presidente da Republica
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

Ministro da Saude
JOSE SERRA

Secretéario de Politicas de Saude
JOAO YUNES

Diretora do Departamento de Formulacao de Politicas de Saude/SPS
NEREIDE HERRERA ALVES DE MORAES

APRESENTACAO

I. E com grande satisfagdo que apresento a Politica Nacional de Medicamentos, cuja
elaboragdao envolveu ampla discussdo e coleta de sugestbes, sob a coordenacao da
Secretaria de Politicas de Saude do Ministério.

[I. Aprovada pela Comissao Intergestores e pelo Conselho Nacional de Saude, a Politica
Nacional de Medicamentos tem como propédsito “garantir a necessaria seguranca, eficacia e
qualidade destes produtos, a promocao do uso racional e o acesso da populagao aqueles
considerados essenciais”. Com esse intuito, suas principais diretrizes sdo o estabelecimento
da relacao de medicamentos essenciais, a reorientacao da assisténcia farmacéutica, o
estimulo a producao de medicamentos e a sua regulamentacao sanitaria.

A presente Politica observa e fortalece os principios e as diretrizes constitucionais e
legalmente estabelecidos, explicitando, além das diretrizes basicas, as prioridades a serem
conferidas na sua implementacao e as responsabilidades dos gestores do Sistema Unico de
Saude - SUS na sua efetivacgao.

O Ministério da Saude esta dando inicio as atividades de implementacdao desta politica. um

s

exemplo disso é a criacao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, que busca garantir



condicdes para a seguranca e qualidade dos medicamentos consumidos no pais. dada a sua
abrangéncia, a consolidagao da Politica Nacional de Medicamentos envolvera a adequagao
dos diferentes programas e projetos, ja em curso, as diretrizes e prioridades estabelecidas
neste documento.

Brasilia, 12 de outubro de 1998.
JOSE SERRA

Ministro da Saude

PREFACIO

Politicas configuram decisbes de carater geral que apontam os rumos e as linhas
estratégicas de atuacdo de uma determinada gestdo. Assim, devem ser explicitadas de
forma a:

- tornar publicas e expressas as intengdes do Governo;

- permitir o acesso da populacdo em geral e dos formadores de opiniao em particular a
discussao das propostas de Governo;

- orientar o planejamento governamental no detalhamento de programas, projetos e
atividades;

- funcionar como orientadoras da acao do Governo, reduzindo os efeitos da descontinuidade
administrativa e potencializando os recursos disponiveis.

No ambito do Ministério da Saude, a formulacdo de politicas desenvolve-se mediante a
adocao de metodologia apropriada baseada num processo que favoreca a construcao de
propostas de forma participativa, e ndo em um modelo Unico e acabado.

Esse processo estd representado, em especial, pela coleta e sistematizagao de subsidios
basicos, interna e externamente ao Ministério, a partir dos quais é estruturado um
documento inicial, destinado a servir de matéria-prima para discussbées em diferentes
instancias.

Entre as instancias consultadas estdao os varios 6rgaos do préprio Ministério, os demais
gestores do Sistema Unico de Salude - SUS, os segmentos diretamente envolvidos com o
assunto objeto da politica e a populagcdo em geral, mediante a atuacao do Conselho Nacional
de Saude, instancia que, no nivel federal, tem o imprescindivel papel de atuar “na formulagéao
de estratégias e no controle da execugao da politica de saude”, conforme atribuicao que lhe
foi conferida pela Lei n® 8.142/90.
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A promogao das mencionadas discussdes objetiva sistematizar as opinides acerca da
gquestdao e recolher sugestdes para a configuracado final da politica em construgédo, cuja
proposta decorrente é submetida a avaliacao e aprovacao do Ministro da Saude.

No nivel da direcao nacional do Sistema, a responsabilidade pela conducdo desse processo
esta afeta a Secretaria de Politicas de Saude, a qual cabe identificar e atender as demandas
por formulacao ou reorientacao de politicas. Cabe também a Secretaria promover ampla
divulgacao e operacionalizar a gestao das politicas consideradas estratégicas, além de
implementar a sua continua avaliagdo, visando, inclusive, ao seu sistematico
aperfeicoamento.

Paralelamente, deve-se ressaltar que a operacionalizagdo das politicas formuladas exige o
desenvolvimento de processo voltado a elaboracado ou reorientacdo de planos, projetos e
atividades, que permitirao conseqliéncia pratica as politicas.

1. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Medicamentos, como parte essencial da Politica Nacional de Saude,
constitui um dos elementos fundamentais para a efetiva implementagao de agdes capazes
de promover a melhoria das condicbes da assisténcia a saude da populacdo. A Lei n°
8.080/90, em seu artigo 62, estabelece como campo de atuacdo do Sistema Unico de Saude

- SUS a “formulacao da politica de medicamentos (...) de interesse para a saude (...)".

O seu propésito precipuo é o de garantir a necessaria seguranca, eficacia e qualidade dos
medicamentos, a promogao do uso racional e o acesso da populagao aqueles considerados
essenciais.

A Politica de Medicamentos aqui expressa tem como base os principios e diretrizes do SUS
e exigira, para a sua implementacao, a definicdo ou redefinicao de planos, programas e
atividades especificas nas esferas federal, estadual e municipal.
Esta Politica concretiza metas do Plano de Governo, integra os esforcos voltados a
consolidagao do SUS, contribui para o desenvolvimento social do Pais e orienta a execugao
das acdes e metas prioritarias fixadas pelo Ministério da Saude.

Contempla diretrizes e define prioridades relacionadas a legislacdo - incluindo a
regulamentagao -, inspegao, controle e garantia da qualidade, selegao, aquisicao e
distribuicdo, uso racional de medicamentos, desenvolvimento de recursos humanos e
desenvolvimento cientifico e tecnolégico.



Cabe assinalar, ainda, que outros insumos basicos na atencdo a saude, tais como
imunobiolégicos e hemoderivados, deverao ser objeto de politicas especificas. No caso
particular dos produtos derivados do sangue, esta Politica trata de aspectos concernentes
a estes produtos, de que sao exemplos questdes relativas as responsabilidades dos trés
gestores do SUS e ao efetivo controle da qualidade.

2. JUSTIFICATIVA

O sistema de saude brasileiro, que engloba estabelecimentos publicos e o setor privado de
prestacao de servicos, inclui desde unidades de atencao basica até centros hospitalares de
alta complexidade. A importancia e o volume dos servigos prestados pelo setor publico de
saude no Brasil ( composto pelos servicos estatais e privados conveniados ou contratados
pelo SUS ( podem ser verificados, por exemplo, no montante de atividades desenvolvidas em
1996, do qual constam a realizacdo de 2,8 milhdes de partos, 318 milhdes de consultas
medicas, 12 milhdes de internagdes hospitalares, 502 milh6es de exames e a aplicagcao de
48 milhdes de doses de vacinas.

E indiscutivel, portanto, a importancia dos servicos de salde, os quais constituem, ao lado
de uma série de outros, fator de extrema importancia para a qualidade de vida da populagao.
Esses servigos representam, hoje, preocupacao de todos os gestores do setor, seja pela
natureza das praticas de assisténcia neles desenvolvidas, seja pela totalidade dos recursos
por eles absorvidos.

A despeito do volume de servicos prestados pelo sistema de saude, ainda ha parcelas da
populagao excluidas de algum tipo de atencgao. Verifica-se, além disso, constantes mudancgas
no perfil epidemiolégico que, atualmente, compreende doencas tipicas de paises em
desenvolvimento e agravos caracteristicos de paises desenvolvidos. Assim, ao mesmo tempo
em que sao prevalentes as doengas crbnico-degenerativas, aumenta a morbimortalidade
decorrente da violéncia, especialmente dos homicidios e dos acidentes de transito. Além
disso, emergem e reemergem outras doencas, tais como a célera, a dengue, a malaria, as
doencgas sexualmente transmissiveis e a AIDS.

O envelhecimento populacional gera novas demandas, cujo atendimento requer a constante
adequacao do sistema de saude e, certamente, a transformacao do modelo de atencéao
prestada, de modo a conferir prioridade ao carater preventivo das acdes de promogao,
protecdo e recuperacao da saude. Sob esse enfoque, a politica de medicamentos &,
indubitavelmente, fundamental nessa transformacao.
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Deve-se considerar, ainda, que modificacdes qualitativas e quantitativas no consumo de
medicamentos séo influenciadas pelos indicadores demograficos, os quais tém demonstrado
clara tendéncia de aumento na expectativa de vida ao nascer.

Acarretando um maior consumo e gerando um maior custo social, tem-se novamente o
processo de envelhecimento populacional interferindo sobretudo na demanda de
medicamentos destinados ao tratamento das doencas crénico-degenerativas, além de novos
procedimentos terapéuticos com utilizagao de medicamentos de alto custo. Igualmente,
adquire especial relevancia o aumento da demanda daqueles de uso continuo, como é o caso
dos utilizados no tratamento das doencgas cardiovasculares, reumaticas e da diabetes. Frise-
se o fato de que é bastante comum, ainda, pacientes sofrerem de todas essas doencas
simultaneamente.

Este cenéario é também influenciado pela desarticulagcdo da assisténcia farmacéutica no
ambito dos servicos de saude. Em decorréncia, observa-se, por exemplo, a falta de
prioridades na adocéao, pelo profissional médico, de produtos padronizados, constantes da
Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Some-se a isso a irregularidade no
abastecimento de medicamentos, no nivel ambulatorial, o que diminui, em grande parte, a
eficacia das acdes governamentais no setor saude.

O processo indutor do uso irracional e desnecessario de medicamentos e o estimulo a
automedicacao, presentes na sociedade brasileira, sdo fatores que promovem um aumento
na demanda por medicamentos, requerendo, necessariamente, a promocao do seu uso
racional mediante a reorientacdo destas praticas e o desenvolvimento de um processo
educativo tanto para a equipe de saude quanto para o usuario.

A producao e a venda de medicamentos devem enquadrar-se em um conjunto de leis,
regulamentos e outros instrumentos legais direcionados para garantir a eficacia, a seguranga
e a qualidade dos produtos, além dos aspectos atinentes a custos e pregcos de venda, em
defesa do consumidor e dos programas de subsidios institucionais, tais como de compras de
medicamentos, reembolsos especiais e planos de saude.

Essa necessidade torna-se ainda mais significativa na medida em que o mercado
farmacéutico brasileiro é um dos cinco maiores do mundo, com vendas que atingem 9,6
bilhdes de délares/ano. Em 1996, esse mercado gerou 47.100 empregos diretos e
investimentos globais da ordem de 200 milhdes de délares. O setor &€ constituido por cerca
de 480 empresas, entre produtores de medicamentos, industrias farmoquimicas e

importadores.



Ha, no pais, cerca de 50 mil farmacias, incluindo as hospitalares e as homeopaticas, que
comercializam 5.200 produtos, com 9.200 apresentacgoes.

No tocante ao perfil do consumidor brasileiro, este pode ser dividido em trés grupos: o
primeiro, formado por aqueles com renda acima de 10 salarios minimos, que corresponde a
15 por cento da populagao, consome 48% do mercado total e tem uma despesa média anual
de 193,40 dodlares per capita; o segundo, apresenta uma renda entre quatro a 10 salarios
minimos, que corresponde a 34% da populagao, consome 36% do mercado e gasta,
anualmente, em média, 64,15 doélares per capita; o terceiro, tem renda de zero a quatro
salarios minimos, que representa 51% da populagao, consome 16% do mercado e tem uma
despesa média anual de 18,95 ddlares per capita.

Nitidamente, a analise desse perfil do consumidor indica a necessidade de que a politica de
medicamentos confira especial atencao aos aspectos relativos ao uso racional, bem como a
seguranca, eficacia e qualidade dos produtos colocados a disposicao da populacao brasileira.

3. DIRETRIZES

Para assegurar o acesso da populagao a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, ao
menor custo possivel, os gestores do SUS, nas trés esferas de governo, atuando em estreita
parceria, deverao concentrar esforgcos no sentido de que o conjunto das ac¢des direcionadas
para o alcance deste propdsito estejam balizadas pelas diretrizes a seguir explicitadas.

3.1. Adocdo de relacdao de medicamentos essenciais

Integram o elenco dos medicamentos essenciais aqueles produtos considerados basicos e
indispensaveis para atender a maioria dos problemas de saude da populagao. Esses produtos
devem estar continuamente disponiveis aos segmentos da sociedade que deles necessitem,
nas formas farmacéuticas apropriadas, e compdem uma relagao nacional de referéncia que
servira de base para o direcionamento da producao farmacéutica e para o desenvolvimento
cientifico e tecnoldégico, bem como para a definicao de listas de medicamentos essenciais
nos ambitos estadual e municipal, que deverdao ser estabelecidas com o apoio do gestor
federal e segundo a situagao epidemioldgica respectiva.

O Ministério da Saude estabelecerd mecanismos que permitam a continua atualizagdo da
Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME, imprescindivel instrumento de acéao
do SUS, na medida em que contempla um elenco de produtos necessarios ao tratamento e
controle da maioria das patologias prevalentes no Pais.
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O fato de que a Relacao Nacional, conforme assinalado acima, devera ser a base para a
organizagao das listas estaduais e municipais favorecera o processo de descentralizagao da
gestdo, visto que estas instancias sao, com a participacao financeira e técnica do Ministério
da Saude, responsaveis pelo suprimento de suas redes de servicos.

Trata-se, portanto, de meio fundamental para orientar a padronizagao, quer da prescrigao,
quer do abastecimento de medicamentos, principalmente no ambito do SUS, constituindo,
assim, um mecanismo para a reducao dos custos dos produtos. Visando maior veiculagcao, a
RENAME devera ser continuamente divulgada por diferentes meios, como a Internet, por
exemplo, possibilitando, entre outros aspectos, a aquisicdo de medicamentos a pregos
menores, tanto por parte do consumidor em geral, quanto por parte dos gestores do
Sistema.

No processo de atualizagdo continua da RENAME, deverd ser dada énfase ao conjunto dos
medicamentos voltados para a assisténcia ambulatorial, ajustado, no nivel local, as doencas
mais comuns a populacao, definidas segundo prévio critério epidemiolégico.

3.2. Regulamentacdo sanitaria de medicamentos

Nesse contexto, serao enfatizadas, especialmente pelo gestor federal, as questdes relativas
ao registro de medicamentos e a autorizacdo para o funcionamento de empresas e
estabelecimentos, bem como as restricdes e eliminagbées de produtos que venham a revelar-
se inadequados ao uso, na conformidade das informacdes decorrentes da farmacovigilancia.
Para tanto, deverao ser utilizadas comissdes técnicas e grupos assessores com a finalidade
de respaldar e subsidiar as atividades de regulamentacdo e as decisdes que envolvam

gquestdes de natureza cientifica e técnica.

A promocao do uso de medicamentos genéricos sera, igualmente, objeto de atengao
especial. Portanto, o gestor federal devera identificar os mecanismos necessarios para
tanto, por exemplo, a adequacao do instrumento legal especifico.

Essa adequacao devera contemplar aspectos essenciais que favoregam a consolidagao do
uso dos genéricos, tais como:

a) a obrigatoriedade da adogao da denominagao genérica nos editais, propostas, contratos
e notas fiscais - bem como de exigéncias sobre requisitos de qualidade dos produtos;

b) a obrigatoriedade da adocao da denominagao genérica nas compras e licitacdes publicas
de medicamentos realizadas pela Administracao Publica;

c) a adogao de exigéncias especificas para o aviamento de receita médica ou odontolégica,
relativas a sua forma e a identificacao do paciente e do profissional que a prescreve;



d) a apresentacao da denominacao genérica nas embalagens, roétulos, bulas, prospectos,
textos e demais materiais de divulgacao e informacao médica.

As acOes de vigilancia sanitaria serdo gradualmente descentralizadas e transferidas a
responsabilidade executiva direta de estados e municipios, com excecao do registro de
medicamentos e autorizagdao do funcionamento de empresas, que constituem papéis
indelegaveis do gestor federal. Em todos os casos, devera ser garantida a aplicacao das
normas existentes e a integracao operacional do sistema, em todas as esferas.

3.3. Reorientacao da assisténcia farmacéutica

O modelo de assisténcia farmacéutica sera reorientado de modo a que nao se restrinja a
aquisicao e a distribuicao de medicamentos. As acdes incluidas nesse campo da assisténcia
terdo por objetivo implementar, no ambito das trés esferas do sus, todas as atividades
relacionadas a promoc¢ao do acesso da populacado aos medicamentos essenciais.

A reorientacao do modelo de assisténcia farmacéutica, coordenada e disciplinada em ambito
nacional pelos trés gestores do Sistema, devera estar fundamentada:

a) na descentralizacao da gestao;

b) na promog¢ao do uso racional dos medicamentos;

c) na otimizagao e na eficacia do sistema de distribuicdo no setor publico;

d) no desenvolvimento de iniciativas que possibilitem a redugado nos pregos dos produtos,
viabilizando, inclusive, o acesso da populacao aos produtos no ambito do setor privado.

A assisténcia farmacéutica no SUS, por outro lado, englobara as atividades de selecao,
programacao, aquisicdo, armazenamento e distribuicdo, controle da qualidade e utilizagcao (
nesta compreendida a prescricao e a dispensacao (, o0 que devera favorecer a permanente
disponibilidade dos produtos segundo as necessidades da populacéao, identificadas com base
em critérios epidemiolégicos.

No tocante aos agravos e doencas cuja transcendéncia, magnitude e ou vulnerabilidade
tenham repercussao na saude publica, buscar-se-a a continua atualizagcdo e padronizagao de
protocolos de intervencéao terapéutica e dos respectivos esquemas de tratamento.

Assim, o processo de descentralizacao em curso contemplara a padronizagcao dos produtos,
o planejamento adequado e oportuno e a redefinicao das atribuicdes das trés instancias de
gestado. Essas responsabilidades ficam, dessa forma, inseridas na acao governamental, o que
devera assegurar o acesso da populagao a esses produtos. Para o Ministério da Saude, a
premissa basica sera a descentralizacdo da aquisicao e distribuicAdo de medicamentos
essenciais.
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O processo de descentralizacdo, no entanto, nao exime os gestores federal e estadual da
responsabilidade relativa a aquisicao e distribuicao de medicamentos em situagdes especiais.
Essa decisao, adotada por ocasiao das programacdes anuais, devera ser precedida da analise
de critérios técnicos e administrativos.

Inicialmente, a definicao de produtos a serem adquiridos e distribuidos de forma centralizada
devera considerar trés pressupostos basicos, de ordem epidemioldgica, a saber:

a) doengas que configuram problemas de saude publica, que atingem ou péem em risco as
coletividades, e cuja estratégia de controle concentra-se no tratamento de seus portadores;
b) doengas consideradas de carater individual que, a despeito de atingir numero reduzido de
pessoas, requerem tratamento longo ou até permanente, com o uso de medicamentos de
custos elevados;

c) doencas cujo tratamento envolve o uso de medicamentos nao disponiveis no mercado.
Apdés essa analise, a decisao devera, ainda, observar critérios mais especificos, relativos a
aspectos técnicos e administrativos, de que sao exemplos:

a) o financiamento da aquisicdo e da distribuicdo dos produtos, sobretudo no tocante a
disponibilidade de recursos financeiros;

b) o custo-beneficio e o custo-efetividade da aquisicao e distribuicdo dos produtos em
relacao ao conjunto das demandas e necessidades de saude da populacao;

c) a repercussao do fornecimento e uso dos produtos sobre a prevaléncia ou incidéncia de
doencas e agravos relacionados aos medicamentos fornecidos;

d) a necessidade de garantir apresentacdées de medicamentos, em formas farmacéuticas e
dosagens adequadas, considerando a sua utilizacdo por grupos populacionais especificos,
como criangas e idosos.

E importante ressaltar que, independente da decisdo por centralizar ou descentralizar a
aquisicao e distribuicao de medicamentos, devera ser implementada a cooperacao técnica e
financeira intergestores. Essa cooperagao envolvera a aquisicao direta e a transferéncia de
recursos, bem como a orientacao e o0 assessoramento aos processos de aquisicao - 0s quais
devem ser efetivados em conformidade com a realidade epidemiolégica, visando assegurar o
abastecimento de forma oportuna, regular e com menor custo, priorizando os medicamentos
essenciais e os de denominagao genérica.

Nesse particular, o gestor federal, especialmente, em articulacdo com a area econdmica,
devera identificar medidas com vistas ao acompanhamento das variagcdes e indices de custo
dos medicamentos, com énfase naqueles considerados de uso continuo. Ainda com relagao
a articulacdao, a atuacao conjunta com o Ministério da Justica buscara coibir eventuais
abusos econémicos na area de medicamentos.



Essas decisbes e a cooperacao técnica referida serado viabilizadas por intermédio da
articulagao intergestores, concretizada, por exemplo, na instituicao de grupo técnico-
assessor integrado por representacdes das trés esferas de gestadao, responsavel,
principalmente, pela implementacdo do modelo de assisténcia farmacéutica a ser adotado,
pactuado e submetido a Comissao Intergestores Tripartite - CIT.

O Conselho Nacional de Saude tera papel preponderante nesse processo, tendo em vista o
acompanhamento da implementacao da Politica de Medicamentos, especialmente no tocante
ao cumprimento das medidas pactuadas.

3.4. Promocdao do uso racional de medicamentos

No que diz respeito a promocao do uso racional de medicamentos, atencao especial sera
concedida a informacéo relativa as repercussdes sociais e econdmicas do receituario médico,
principalmente no nivel ambulatorial, no tratamento de doencgas prevalentes.

Especial énfase devera ser dada, também, ao processo educativo dos usuarios ou
consumidores acerca dos riscos da automedicagao, da interrupgao e da troca da medicagao
prescrita, bem como quanto a necessidade da receita médica, no tocante a dispensacao de
medicamentos tarjados. Paralelamente, todas essas questdes serdo objeto de atividades
dirigidas aos profissionais prescritores dos produtos e aos dispensadores. Promover-se-a, da
mesma forma, a adequacao dos curriculos dos cursos de formacao dos profissionais de
saude.

Além disso, tera importante enfoque a adocao de medicamentos genéricos, envolvendo a
producao, a comercializagdo, a prescricdo e o uso, mediante acao intersetorial, vez que esta
iniciativa ultrapassa os limites do setor saude, abrangendo outros ministérios e esferas de
Governo, além da sociedade e das corporagdes profissionais. Nesse particular, € importante
ressaltar que a farmacia deve ser considerada estabelecimento comercial diferenciado.
Portanto, deve estar em absoluta conformidade com as definicbes constantes da Lei n®

8.080/90, bem como dispor da obrigatéria presenca do profissional responsavel.

O Ministério da Saude levara a discussao, no ambito da Cupula das Américas, uma proposta
de utilizacao dos genéricos visando a consolidagao do uso destes medicamentos pelos paises
da Regiao.

A propaganda de produtos farmacéuticos, tanto aquela direcionada aos médicos, quanto
especialmente a que se destina ao comércio farmacéutico e a populagao leiga, devera se
enquadrar em todos os preceitos legais vigentes, nas diretrizes éticas emanadas do
Conselho Nacional de Saude, bem como nos padrdes éticos aceitos internacionalmente.
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3.5. Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico

Sera incentivada a revisdo das tecnologias de formulacdo farmacéutica e promovida a
dinamizacao de pesquisas na area, com destaque para aquelas consideradas estratégicas
para a capacitagcao e o desenvolvimento tecnolégico nacional, incentivando a integracao
entre universidades, instituicbes de pesquisa e empresas do setor produtivo.

Além disso, devera ser continuado e expandido o apoio a pesquisas que visem ao
aproveitamento do potencial terapéutico da flora e fauna nacionais, enfatizando-se a
certificacao de suas propriedades medicamentosas.

Igualmente, serao estimuladas medidas de apoio ao desenvolvimento de tecnologia de
producao de farmacos, em especial os constantes da RENAME, e de estimulo a sua producéao
nacional, de forma a assegurar o fornecimento regular ao mercado interno e a consolidagao
e expansao do parque produtivo instalado no Pais.

Esse processo exigira uma acao articulada dos Ministérios da Saude, da Educacao, da Ciéncia
e Tecnologia, entre outros, bem como a permanente cooperagao técnica com organismos e
agéncias internacionais.

A oferta de medicamentos esta intrinsecamente relacionada com a pesquisa e 0
desenvolvimento, os quais, por sua vez, encerram aspectos relativos a estrutura e ao perfil
industrial no Brasil, composto por trés segmentos de producao: nacional publico, nacional
privado e de empresas de capital transnacional no setor - este ultimo predominante no Pais.
Cabera ao Ministério da Saude, por intermédio do érgao responsavel pela implementacao da
Politica de Ciéncia e Tecnologia, estimular uma maior articulagdao das instituicbes de
pesquisas e das universidades com o setor produtivo, a partir do estabelecimento de
prioridades.

Igualmente, deverdao ser implementados mecanismos que influenciem na formacédo e
viabilizem o treinamento continuo dos profissionais no que se refere ao desenvolvimento
cientifico e tecnolégico.

Cabe assinalar, ainda, a importadncia de o Pais dispor de instrumento estratégico para a
divulgacao dos avancos cientificos que, além de expressar o nivel de desenvolvimento
alcangado, estabeleca os requisitos minimos das matérias-primas e especialidades.

Nesse sentido, o Ministério da Saude devera promover o processo de revisao permanente da
Farmacopéia Brasileira, que constitui mecanismo de fundamental importancia para as acdes
legais de vigilancia sanitaria e das relagdbes de comércio exterior, tanto de importagao,
quanto de exportacao.



3.6. Promocdo da producdao de medicamentos

Esforcos serdo concentrados no sentido de que seja estabelecida uma efetiva articulacao
das atividades de producao de medicamentos da RENAME, a cargo dos diferentes segmentos
industriais (oficial, privado nacional e transnacional).

A capacidade instalada dos laboratérios oficiais - que configura um verdadeiro patriménio
nacional - devera ser utilizada, preferencialmente, para atender as necessidades de
medicamentos essenciais, especialmente os destinados a atencao basica, e estimulada para
gue supra as demandas oriundas das esferas estadual e municipal do SUS.

O papel desses laboratdérios é especialmente importante no que tange ao dominio
tecnolégico de processos de producao de medicamentos de interesse em saude publica.
Esses laboratorios deverao, ainda, constituir-se em uma das instancias favorecedoras do
monitoramento de precos no mercado, bem como contribuir para a capacitacao dos
profissionais.

Com referéncia aos medicamentos genéricos, o Ministério da Saude, em acgao articulada com
os demais ministérios e esferas de Governo, devera estimular a fabricacao desses produtos
pelo parque produtor nacional, em face do interesse estratégico para a sociedade brasileira,
incluindo, também, a producao das matérias-primas e dos insumos necessarios para esses
medicamentos.

Sera também incentivada a produgcadao de medicamentos destinados ao tratamento de
patologias cujos resultados tenham impacto sobre a saude publica ou que sao adquiridos em
sua quase totalidade pelo setor publico.

Nesse sentido, deverdo ser identificados e implementados mecanismos que possibilitem a
eliminacao da dependéncia, ao Governo Federal, dos laboratérios oficiais, a modernizacao
dos seus sistemas de producao e o alcance de niveis de eficiéncia e competitividade,
particularmente no que concerne aos precos dos produtos.

3.7. Garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos
medicamentos

O processo para garantir a qualidade, a segurangca e a eficacia dos medicamentos
fundamenta-se no cumprimento da regulamentacao sanitaria, destacando-se as atividades
de inspecao e fiscalizacao, com as quais é feita a verificacao regular e sistematica. Essas
atividades, coordenadas em ambito nacional pela Secretaria de Vigilancia Sanitaria, serao
efetivadas mediante agdes proprias do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, n
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cumprimento dos regulamentos concernentes as boas praticas de fabricagdo. Essa
sistematica permitira a concretizagao dos preceitos estabelecidos na Lei n® 8.080/90 e em
legislagcbes complementares.

Para o exercicio dessas acbes, a Secretaria de Vigilancia Sanitaria implementara e
consolidara roteiros de inspegdes aplicaveis a area de medicamentos e farmoquimicos.
Definira, desenvolvera e implantara sistemas de informacao para o setor, envolvendo os trés
niveis de gestao, estabelecendo procedimentos e instrumentos de avaliagéao.

A reestruturacao, a unificagcao e o reconhecimento nacional e internacional da Rede Brasileira
de Laboratérios Analitico-Certificadores em Saude - REBLAS, no ambito do sistema brasileiro
de certificacao, permitirao aos produtores testemunhar, voluntariamente, a qualidade dos
seus produtos colocados no comércio - que sao adquiridos pelos servicos de saude - e, ainda,
a fiscalizacdo e o acompanhamento da conformidade de medicamentos, farmoquimicos e
insumos farmacéuticos.

Sera promovida a sistematizacao do arcabouco legal existente, adequando-o aos principios
e diretrizes constitucionais e legais do SUS, bem como ao estagio atual do processo de
descentralizacado da gestao.

3.8. Desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos

O continuo desenvolvimento e capacitacdo do pessoal envolvido nos diferentes planos,
programas e atividades que operacionalizarao a Politica Nacional de Medicamentos deverao
configurar mecanismos privilegiados de articulagcao intersetorial de modo a que o setor
saude possa dispor de recursos humanos em qualidade e quantidade - cujo provimento,
adequado e oportuno, é de responsabilidade das trés esferas gestoras do SUS.

O componente recursos humanos devera requerer atencao especial, sobretudo no tocante
ao estabelecido pela Lei n® 8.080/90, em seu artigo 14 e Paragrafo unico, que definem
que a formacao e a educacao continuada contemplardo uma acao intersetorial articulada. A
Lei, inclusive, define como mecanismo fundamental a criagao de uma comissao permanente
de integracao entre os servicos de saude e as instituicoes de ensino profissional e superior,
com a finalidade de “propor prioridades, métodos e estratégias”.

Para o atendimento das necessidades e demandas relativas aos recursos humanos,
decorrentes da operacionalizacao desta Politica, o processo de articulacao implementado
pela Coordenagcao Geral de Recursos Humanos para o SUS, do Ministério da Saude,
compreendera a abordagem de todos os aspectos inerentes as diretrizes aqui fixadas, em
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comercializacdo e dispensacao dos genéricos, bem como a capacitacdo em manejo de
medicamentos. O trabalho conjunto com o Ministério da Educacdo e do Desporto,
especificamente, devera ser viabilizado tendo em vista a indispensavel adequacao dos
cursos de formacgao na area da saude, sobretudo no tocante a qualificagdo nos campos da
farmacologia e terapéutica aplicada.

Algumas diretrizes e prioridades contidas no texto desta Politica explicitam as necessidades
e demandas em termos de recursos humanos. Todavia, o desenvolvimento e a capacitagao
constituirdo acdes sistematicas que permearao todas as medidas, iniciativas, programas e
atividades dela decorrentes.

Cabe ressaltar, finalmente, que areas estratégicas, de que é exemplo relevante a vigilancia
sanitaria, cujas atribuicbes configuram funcdes tipicas e exclusivas de Estado, serdao objeto
de enfoque particular, haja vista a crénica caréncia de pessoal capacitado na area, nas trés
esferas de gestdo do SUS, o que exigira, por parte dos gestores, estudos e medidas
concretas voltadas para a recomposicao e ou complementagcao adequada de quadros de
pessoal especializado para fazer frente as responsabilidades constitucionalmente definidas.

4. PRIORIDADES

As diretrizes apresentadas no capitulo anterior comportam um conjunto de prioridades que
configuram as bases para o alcance do propédsito desta Politica, bem como para a
implementacao das diferentes agbes indispensaveis ao seu efetivo cumprimento.

4.1. Revisao permanente da RENAME

A consolidagao do processo de revisdao permanente da RENAME, instrumento béasico de
racionalizacao no ambito do SUS, com atualizagcao continua, representa medida indispensavel
haja vista que a selegdo baseia-se nas prioridades nacionais de saude, bem como na
seguranca, na eficacia terapéutica comprovada, na qualidade e na disponibilidade dos
produtos. Esse processo, coordenado pela Secretaria de Politicas de Saude, do Ministério da
Saude, sera desenvolvido mediante a participacao dos demais 6rgaos do Ministério -
Secretaria de Vigilancia Sanitaria e Secretaria de Assisténcia a Saude - e dos gestores
estaduais e municipais, responsaveis pela implementacdo das acdes que operacionalizam
esta Politica e de instituicdes cientificas que atuam na area de medicamentos.

A RENAME sera organizada consoante as patologias e agravos a saude mais relevantes e
prevalentes, respeitadas as diferencas regionais do Pais. As apresentacbées dos produtos
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deverdo assegurar as formas farmacéuticas e as dosagens adequadas para a utilizacao por
criancas e idosos.

Cabe ressaltar que, como um dos mecanismos favorecedores da redugao de pregcos dos
medicamentos, a RENAME sera sistematica e amplamente divulgada.

4.2. Assisténcia Farmacéutica

Em conformidade com as diretrizes relativas a reorientacao da assisténcia farmacéutica
anteriormente explicitadas, especialmente no que se refere ao processo de descentralizagao,
as trés esferas de Governo assegurardao, nos seus respectivos orgamentos, 0s recursos para
aquisicao e distribuicao dos medicamentos, de forma direta ou descentralizada.

Nesse contexto, a aquisicdo de medicamentos sera programada pelos estados e municipios
de acordo com os critérios técnicos e administrativos referidos no Capitulo 3 “Diretrizes”,
topico 3.3 deste documento. O gestor federal participa do processo de aquisicao dos
produtos mediante o repasse Fundo-a-Fundo de recursos financeiros e a cooperagao técnica.

No tocante a essa transferéncia, atencao especial devera ser dada aos medicamentos
destinados ao atendimento de esquemas terapéuticos continuados, aos que ratificam
decisbes e compromissos internacionais e aqueles voltados a assisténcia a pacientes de alto
risco, como é o caso dos transplantados e renais crénicos.

A prioridade maior do Ministério da Saude é a descentralizacdo plena do processo de
aquisicao e distribuicao de medicamentos. No entanto, para que as decisbes acerca desse
processo possam ser viabilizadas, devera ser instituido um grupo tripartite, com atribuigcbes
especificas, que atuara junto ao setor responsavel pela implementacao da assisténcia
farmacéutica no Ministério da Saude.

A aquisicao e a distribuicdo, pelo Ministério, dos produtos componentes da assisténcia
farmacéutica basica serdao substituidas pela transferéncia regular e automatica, Fundo-a-
Fundo, de recursos federais, sob a forma de incentivo agregado ao Piso da Atencao Bésica.
Esses recursos serao utilizados prioritariamente para a aquisicao, pelos municipios e sob a
coordenagao dos estados, dos medicamentos necessarios a atengao basica a saude de suas
populacdes.

O gestor estadual devera coordenar esse processo no ambito do estado, com a cooperacao
técnica do gestor federal, de forma a garantir que a aquisi¢cao realize-se em conformidade
com a situacao epidemiolégica do municipio, e que o acesso da populacao aos produtos
ocorra mediante adequada prescricao e dispensagao.



Atencao especial devera ser dada, também, a um outro grupo de medicamentos incluidos na
composicao dos custos dos procedimentos realizados pelos prestadores de servigcos ao SUS
e faturados segundo tabela definida pelo Ministério da Saude. Nesse sentido, a Secretaria de
Assisténcia a Saude deverd viabilizar um estudo visando a revisao, atualizagao e ajuste
diferenciado dos valores, considerando:

- o tempo decorrido desde o estabelecimento desses valores, quando da definicdo da
composicao de cada procedimento integrante da assisténcia hospitalar e ambulatorial, que
levou em conta, naquela ocasiao, um valor médio do custo de medicamentos para
determinado grupo de patologias;

- o0 fato dos reajustes que vém sendo efetivados levarem em conta somente o valor global
do procedimento, e nao o custo atualizado dos medicamentos vinculados aos mesmos.

O resultado do ajuste procedido deverd seguir o fluxo ja estabelecido, ou seja, a pactuagao
na CIT e a aprovacao no Conselho Nacional de Saude.

4.3. Promocdao do uso racional de medicamentos

A promocao do uso racional de medicamentos envolvera, além da implementagcdo da
RENAME, em especial, as medidas a seguir indicadas.

4.3.1. Campanhas educativas

Serao desencadeadas campanhas de carater educativo, buscando a participacao das
entidades representativas dos profissionais de saude, com vistas a estimular o uso racional
de medicamentos.

Cabera aos gestores do SUS, em conjunto com entidades da sociedade civil organizada,
responsabilizar-se por essa iniciativa.

4.3.2. Registro e uso de medicamentos genéricos

A promocao do uso de medicamentos genéricos sera progressivamente levada a efeito,
respaldada nos seguintes pontos:

a) estabelecimento de procedimentos para o registro de medicamentos genéricos;

b) estabelecimento dos requisitos nacionais para a demonstragcdao de equivaléncia
terapéutica, principalmente em relacao a biodisponibilidade;

c) levantamento e utilizagao da infra-estrutura e da capacidade do Pais para a realizagao de
estudos de bioequivaléncia disponivel na rede de laboratérios;

d) identificagcdao de mecanismos de incentivo a produgado de medicamentos genéricos;

e) estabelecimento de regulamentacdo referente a comercializacao, prescricao e
dispensacao de medicamentos genéricos em todo o Territério Nacional.
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4.3.3. Formulario Terapéutico Nacional

Devera ser elaborado e amplamente divulgado o formulario terapéutico nacional,
instrumento importante para a orientacdo da prescricdo e dispensacao dos medicamentos,
por parte dos profissionais de saude, e para a racionalizagdao do uso destes produtos. O
formulario contera todas as informacdes relativas aos medicamentos, inclusive quanto a sua
absorgcao e agao no organismo.

4.3.4. Farmacoepidemiologia e farmacovigiléancia

As acbes de farmacovigilancia, além de tratar dos efeitos adversos, serdo utilizadas,
também, para assegurar o uso racional dos medicamentos. Para tanto, deverdao ser
desenvolvidos estudos, analises e avaliacbes decorrentes dessas acbes, de modo a
reorientar procedimentos relativos a registros, formas de comercializagao, prescrigcao e
dispensacao dos produtos.

Quanto a farmacoepidemiologia, deverao ser incentivados estudos sobre a utilizacao de
produtos como forma de contribuir para o uso racional de medicamentos.

4.3.5. Recursos humanos

Sera estimulado, por intermédio de diferentes mecanismos de articulagao intersetorial, o
acesso do profissional a conhecimentos e treinamentos voltados ao desenvolvimento de
habilidades especificas, como aquelas relacionadas ao gerenciamento de sistemas de saude
e de informacao, guias terapéuticos padronizados e farmacovigilancia.

Além disso, buscar-se-a promover a educagao continuada dos profissionais de saude sobre
farmacologia e terapéutica aplicada e outros aspectos envolvidos no uso racional de
medicamentos, bem como no manejo dos produtos, além da disseminacao de informagdes
objetivas e atualizadas.

4.4. 0Organizacdo das atividades de vigilancia sanitaria de
medicamentos

A Secretaria de Vigilancia Sanitaria, do Ministério da Saude, sera responsavel pela
coordenagao e monitoramento do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, em articulagao
com estados e municipios, de forma a estabelecer claramente as medidas que atendam a
estratégia da descentralizacao e o financiamento das acoées.

A organizacado das atividades de vigilancia sanitaria de medicamentos tera por base a
implementacao do Sistema referido quanto as questbes relativas a medicamentos. Nesse
sentido, faz-se necessario desenvolver processo de reestruturacdo da area de vigilancia



sanitaria na esfera federal, visando, especialmente, a sua revitalizacao, a flexibilizacao de
procedimentos e a busca por maior consisténcia técnico-cientifica no estabelecimento das
bases de sua intervencao, o que podera ser viabilizado, por exemplo, mediante a composicao
de grupos assessores integrados por representagdes de diferentes setores, como a
academia, os servigos e o setor privado.

Na implementacao dessa prioridade, deverao ser considerados, em especial, os aspectos
identificados a seguir.

4.4.1. Desenvolvimento e elaboracdao de procedimentos operacionais
sistematizados

Os procedimentos proprios da Vigilancia Sanitaria serdao periodicamente revisados,
sistematizados e consolidados em manuais técnico-normativos, roteiros, modelos e
instrugdes de servigo, viabilizando-se, ainda, ampla divulgacdo. Nesse contexto, aplica-se,
inclusive, a revisdo dos procedimentos relativos ao registro de medicamentos de marca e
similares. A adocgao desses instrumentos concorrera para a equalizagao e a agilizagao das
atividades e tarefas a serem cumpridas, quer as de natureza técnico-normativa, quer as de
carater administrativo, de que sao exemplos: o registro de produtos, as inspegcdes em linhas
de producao, a fiscalizacao e a farmacovigilancia.

4.4.2. Treinamento de pessoal do Sistema de Vigilancia Sanitaria

O treinamento em servigo - recurso efetivo para as mudangas e adequagdes a serem
introduzidas no modelo de atuacao da vigilancia sanitaria - devera buscar a incorporacao:
a) dos recentes avangos tecnolégicos do setor, inclusive os da informatizacdo do Sistema
de Vigilancia Sanitaria;

b) da metodologia convalidada de controle e de sistematizagao dos procedimentos técnicos
e operacionais;

c) dos esquemas apropriados de inspecao preventiva em linhas de producao, de servigos e
de desembaraco alfandegario sanitario, bem como os de amostragem e coleta de material
para o controle de qualidade referencial.

4.4.3. Consolidacao do sistema de informacao em vigilancia sanitaria

O aprimoramento do desempenho das acbes de vigilancia sanitaria tera como ponto
importante a consolidacao do sistema de informagao, que devera compreender,
principalmente:

a) produtos registrados, sua composigao, indicagdes principais e formas de comercializagao;
b) vigilancia de medicamentos (farmacovigilancia);

c) produtos retirados do mercado e justificativas correspondentes;

d) ensaios clinicos;
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e) normas e regulamentos atinentes a determinacéo do grau de risco de medicamentos e
farmoquimicos;

f) registros e regulamentos da qualidade dos produtos de comercializagdo autorizada e
empresas;

g) controle da comercializacao e uso de produtos psicotrépicos e entorpecentes, inclusive
nas farmacias magistrais;

h) controle da propaganda dos medicamentos de venda livre;

i) regulamentacao e controle da propaganda realizada pelos fabricantes de medicamentos
junto aos prescritores, de modo a resguardarem-se os padrdes éticos.

5. RESPONSABILIDADES DAS ESFERAS DE GOVERNO NO AMBITO DO SUS

No que respeita as fungdes de Estado, os gestores, em cumprimento aos principios do SUS,
atuarao no sentido de viabilizar o propésito desta Politica de Medicamentos, qual seja, o de
garantir a necessaria seguranga, eficacia e qualidade dos medicamentos, a promogao do uso
racional e o acesso da populacao aqueles considerados essenciais.

5.1. Articulacdo intersetorial

Cabera, no tocante a implementacao desta Politica, uma atuacao que transcende os limites
do setor saude, conforme ja referido anteriormente, voltado para a articulagao intersetorial,
sobretudo com as areas envolvidas na questao medicamentos, que devera ser efetivada nas
diferentes instancias do SUS.

No ambito federal, de forma especifica, a articulagdo promovida pelo Ministério da Saude
ocorrera com varias instituicbes e organizacdes, conforme exemplificado a seguir:

a) Ministério da Justicga.

A articulagao com esse Ministério terd por finalidade efetivar medidas no sentido de coibir
eventuais abusos econémicos na area de medicamentos, com base nas Leis Antitruste, da
Livre Concorréncia e de Defesa do Consumidor.

b) Ministérios da area econdmica.

A articulagédo com os ministérios da area econémica estara voltada para o acompanhamento
das variagdes dos indices de custo dos medicamentos essenciais, com énfase naqueles
considerados de uso continuo, no sentido de preservar a capacidade de aquisicao dos
produtos, por parte da populacao, de forma direta ou indireta (subsidio governamental,
seguro de saude).

Devera, além disso, buscar o encaminhamento das questdes relativas ao financiamento das



acdes inseridas na operacionalizacao desta Politica e que incluam, nos termos da lei, as
respectivas participagdes dos governos estaduais e municipais.

c) Ministério da Educacao e do Desporto.

A articulacao com esse Ministério visara o desenvolvimento de acdes, junto aos professores,
pais e alunos, relativas ao uso correto dos medicamentos, bem como a reorientacdo dos
curriculos de formacao dos profissionais de saude.

d) Ministério das Relagdes Exteriores, Ministério da Ciéncia e Tecnologia e agéncias
internacionais.

A articulagdo do Ministério da Saude com essas instituicoes buscara o estabelecimento de
mecanismos e compromissos que viabilizem o fomento a cooperacao técnica, cientifica e
tecnologica.

5.2. Gestor federal

Cabera ao Ministério da Saude, fundamentalmente, a implementacao e a avaliacao da Politica
Nacional de Medicamentos, ressaltando-se como responsabilidades:

a) prestar cooperacao técnica e financeira as demais instancias do SUS no desenvolvimento
das atividades relativas a Politica Nacional de Medicamentos;

b) estabelecer normas e promover a assisténcia farmacéutica nas trés esferas de Governo;
c) apoiar a organizagao de consércios destinados a prestagao da assisténcia farmacéutica
ou estimular a inclusao desse tipo de assisténcia como objeto de consdércios de saude;

d) promover o uso racional de medicamentos junto a populagédo, aos prescritores e aos
dispensadores;

e) incentivar a revisao das tecnologias de formulagao farmacéutica;

f) promover a dinamizacdo de pesquisas na area farmacéutica, em especial aquelas
consideradas estratégicas para a capacitagcao e o desenvolvimento tecnolégico;

g) promover a disseminagao de experiéncias e de informagdes técnico-cientificas;

h) implementar programa especifico de capacitacao de recursos humanos voltados para o
desenvolvimento desta Politica;

i) coordenar e monitorar os sistemas nacionais basicos para a Politica de Medicamentos, de
qgue sao exemplos o de Vigilancia Sanitaria, o de Vigilancia Epidemiolégica e o de Rede de
Laboratérios de Saude Publica;

j) promover a reestruturacdo da Secretaria de Vigilancia Sanitaria, dotando-a das condicoes
necessdarias ao cumprimento das responsabilidades do gestor federal, especialmente no
tocante a garantia da seguranca e qualidade dos medicamentos;

k) promover a sistematizacao do arcabouco legal da vigilancia sanitaria, adequando-o aos
principios e diretrizes do SUS e ao atual momento da descentralizacdo da gestao;
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[) promover a atualizagao da legislagao de vigilancia sanitaria;

m) implementar atividades de controle da qualidade de medicamentos;

n) promover a revisao periddica e a atualizagdo continua da RENAME e a sua divulgagéao,
inclusive via internet;

0) promover a elaboracao, a divulgacao e a utilizacdo do Formulario Terapéutico Nacional;
p) promover a atualizagao permanente da Farmacopéia Brasileira;

q) acompanhar e divulgar o preco dos medicamentos, em especial daqueles constantes da
RENAME;

r) destinar recursos para a aquisicdo de medicamentos, mediante o repasse Fundo-a-Fundo
para estados e municipios, definindo, para tanto, critérios basicos para o mesmo;

s) criar mecanismos que vinculem a transferéncia de recursos ao desenvolvimento de um
modelo adequado de atengao a saude;

t) promover a revisao, atualizacao e ajuste diferenciado do grupo de medicamentos incluidos
na composicao dos custos dos procedimentos relativos a assisténcia hospitalar e
ambulatorial faturados segundo tabela;

u) adquirir e distribuir produtos em situagbes especiais, identificadas por ocasiao das
programacdes tendo por base critérios técnicos e administrativos referidos no Capitulo 3,
“Diretrizes”, tépico 3.3. deste documento;

v) orientar e assessorar 0os estados e municipios em seus processos de aquisicao de
medicamentos essenciais, contribuindo para que esta aquisicao esteja consoante a realidade
epidemioldégica e para que seja assegurado o abastecimento de forma oportuna, regular e
com menor custo;

w) orientar e assessorar 0s estados e 0s municipios em seus processos relativos a
dispensacao de medicamentos.

5.3. Gestor estadual

Conforme disciplinado na Lei n.° 8.080/90, cabe a direcao estadual do SUS, em caréter
suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipamentos
para a saude.

Nesse sentido, constituem responsabilidades da esfera estadual:

a) coordenar o processo de articulagao intersetorial no seu ambito, tendo em vista a
implementacdo desta Politica;

b) promover a formulacao da politica estadual de medicamentos;

c) prestar cooperacao técnica e financeira aos municipios no desenvolvimento das suas
atividades e acobes relativas a assisténcia farmacéutica;

d) coordenar e executar a assisténcia farmacéutica no seu ambito;

e) apoiar a organizagcao de consoércios intermunicipais de saude destinados a prestacao da



assisténcia farmacéutica ou estimular a inclusao desse tipo de assisténcia como objeto de
consoércios de saude;

f) promover o uso racional de medicamentos junto a populacao, aos prescritores e aos
dispensadores;

g) assegurar a adequada dispensacao dos medicamentos, promovendo o treinamento dos
recursos humanos e a aplicagcdo das normas pertinentes;

h) participar da promocao de pesquisas na area farmacéutica, em especial aquelas
consideradas estratégicas para a capacitagao e o desenvolvimento tecnolégico, bem como
do incentivo a revisao das tecnologias de formulacao farmacéuticas;

i) investir no desenvolvimento de recursos humanos para a gestao da assisténcia
farmacéutica;

j) coordenar e monitorar o componente estadual de sistemas nacionais basicos para a
Politica de Medicamentos, de que sdo exemplos o de Vigilancia Sanitaria, o de Vigilancia
Epidemioldgica e o de Rede de Laboratérios de Saude Publica;

k) implementar as agdes de vigilancia sanitaria sob a sua responsabilidade;

I) definir a relagcdo estadual de medicamentos, com base na RENAME, e em conformidade
com o perfil epidemiolégico do estado;

m) definir elenco de medicamentos que serdao adquiridos diretamente pelo estado, inclusive
os de dispensagdo em carater excepcional, tendo por base critérios técnicos e
administrativos referidos no Capitulo 3, “Diretrizes”, tépico 3.3. deste documento e
destinando orcamento adequado a sua aquisicao;

n) utilizar, prioritariamente, a capacidade instalada dos laboratérios oficiais para o
suprimento das necessidades de medicamentos do estado;

o) investir em infra-estrutura das centrais farmacéuticas, visando garantir a qualidade dos
produtos até a sua distribuicao;

p) receber, armazenar e distribuir adequadamente os medicamentos sob sua guarda;

g) orientar e assessorar 0S municipios em seus processos de aquisicado de medicamentos
essenciais, contribuindo para que esta aquisicao esteja consoante a realidade epidemiolégica
e para que seja assegurado o abastecimento de forma oportuna, regular e com menor custo;
r) coordenar o processo de aquisigao de medicamentos pelos municipios, visando assegurar
o contido no item anterior e, prioritariamente, que seja utilizada a capacidade instalada dos
laboratérios oficiais.

5.4. Gestor municipal

No ambito municipal, cabera a Secretaria de Saude ou ao organismo correspondente as
seguintes responsabilidades:

a) coordenar e executar a assisténcia farmacéutica no seu respectivo ambito;

b) associar-se a outros municipios, por intermédio da organizacao de consércios, tendo em
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vista a execucao da assisténcia farmacéutica;

c) promover o uso racional de medicamentos junto a populagado, aos prescritores e aos
dispensadores;

d) treinar e capacitar os recursos humanos para o cumprimento das responsabilidades do
municipio no que se refere a esta Politica;

e) coordenar e monitorar o componente municipal de sistemas nacionais basicos para a
Politica de Medicamentos, de que sdo exemplos o de Vigilancia Sanitaria, o de Vigilancia
Epidemioldgica e o de Rede de Laboratérios de Saude Publica;

f) implementar as acbes de vigilancia sanitaria sob sua responsabilidade;

g) assegurar a dispensacao adequada dos medicamentos;

h) definir a relagcdo municipal de medicamentos essenciais, com base na RENAME, a partir das
necessidades decorrentes do perfil nosolégico da populagao;

i) assegurar o suprimento dos medicamentos destinados a atencéao basica a saude de sua
populacéo, integrando sua programacao a do estado, visando garantir o abastecimento de
forma permanente e oportuna;

j) adquirir, além dos produtos destinados a atengcao basica, outros medicamentos essenciais
que estejam definidos no Plano Municipal de Saude como responsabilidade concorrente do
municipio;

k) utilizar, prioritariamente, a capacidade dos laboratérios oficiais para o suprimento das
necessidades de medicamentos do municipio;

[) investir na infra-estrutura de centrais farmacéuticas e das farmdacias dos servigcos de
saude, visando assegurar a qualidade dos medicamentos;

m) receber, armazenar e distribuir adequadamente os medicamentos sob sua guarda.

6. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

O proposito desta Politica Nacional de Medicamentos sera objeto de continua avaliagao,
mediante metodologias e indicadores definidos em projeto especifico, a ser formulado pela
Secretaria de Politicas de Saude, a quem cabe, também, a responsabilidade da
implementacdao do processo de elaboracdo ou reorientacdao de programas, projetos e
atividades, de modo a adequa-los as diretrizes e prioridades aqui fixadas.

A principal finalidade da avaliagcao sera conhecer a repercussao da Politica de Medicamentos
na saude da populacao, dentro de uma visao sistémica e intersetorial, verificando, também,
em que medida estdo sendo consolidados os principios e diretrizes do SUS.

Com isso, para além do enfoque meramente operacional, verificar-se-a como estdo sendo
considerados e consolidados os principios acima referidos, constantes na Lei n.? 8.080/90,
de que sao exemplos, entre outros:



a) “a divulgacao de informacdes quanto ao potencial dos servicos de saude e a sua utilizacao
pelo usuario”;

b) “a utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacao de
recursos e a orientagcao programatica”;

c) “a descentralizacao politico-administrativa, com direcdao Unica em cada esfera de
governo”.

Além disso, buscar-se-a avaliar resultados e impactos da Politica de Medicamentos em
termos, por exemplo, de eficiéncia, cobertura e qualidade. Para essa avaliacao, deverao ser
definidos parametros e indicadores que serao periodicamente monitorados, cujos resultados
orientarao a adogao das medidas corretivas necessarias, tanto em relagcao as linhas gerais
da proépria Politica quanto em termos de redirecionamento de a¢des a ela vinculadas, tais
como a farmacia bésica.

Os resultados auferidos pelos programas, projetos e atividades que operacionalizarao a
Politica Nacional de Medicamentos, os quais estao sob a responsabilidade de diferentes
orgaos do Ministério da Saude, das Secretarias Estaduais e das Municipais de Saude,
constituirao, na verdade, os principais insumos bésicos para o processo de acompanhamento
e avaliacao desta Politica. A sistematizacao desses resultados e sua divulgacao serao, da
mesma forma, de responsabilidade da Secretaria de Politicas de Saude.

A Secretaria, por outro lado, devera apoiar os 6érgaos do Ministério e as demais instancias do
SUS na identificacao e afericao de metodologias e indicadores capazes de mensurar a
efetividade e a eficiéncia de componentes-chave de cada uma das prioridades aqui definidas,
incluindo-se aqueles preconizados pela Organizacao Mundial da Saude.

O processo de acompanhamento e avaliacao desta Politica implicara, necessariamente, nao
s6 o envolvimento dos 6rgaos do Sistema e dos outros setores aqui identificados, como,
também, diferentes segmentos da sociedade que direta ou indiretamente lidam com a
questao medicamentos.

7. TERMINOLOGIA

Assisténcia ambulatorial: Conjunto de procedimentos médicos e terapéuticos de baixa
complexidade, possiveis de realizagao em ambulatérios e postos de saude.
Assisténcia farmacéutica: Grupo de atividades relacionadas com o medicamento,
destinadas a apoiar as agbes de saude demandadas por uma comunidade.
Envolve o abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas
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constitutivas, a conservacao e controle de qualidade, a seguranca e a eficacia Terapéutica
dos medicamentos, o acompanhamento e a avaliagao da utilizagcdo, a obtengcao e a difusao
de informacao sobre medicamentos e a educacao permanente dos profissionais de saude, do
paciente e da comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos.
Automedicacao: Uso de medicamento sem a prescricao, orientacdo € ou o
acompanhamento do médico ou dentista.

Biodisponibilidade: Medida da quantidade de medicamento, contida em uma férmula
farmacéutica, que chega a circulagcao sistémica e da velocidade na qual ocorre esse
processo.

A biodisponibilidade se expressa em relagcdo a administragao intravenosa do principio ativo
(biodisponibilidade absoluta) ou a administracao, por via oral, de um produto de referéncia
(biodisponibilidade relativa ou comparativa).

A Dbiodisponibilidade de um medicamento nao deve ser confundida com a fragao
biodisponivel, a menos que se refira a biodisponibilidade absoluta.

Bioequivaléncia: Condicao que se da entre dois produtos farmacéuticos que sao
equivalentes farmacéuticos e que mostram uma mesma ou similar biodisponibilidade segundo
uma série de critérios. Para tanto, dois produtos farmacéuticos devem considerar-se como
equivalentes terapéuticos.

Centrais farmacéuticas: Almoxarifados centrais de medicamentos, geralmente na esfera
estadual, onde é feita a estocagem e distribuicdo para hospitais, ambulatérios e postos de
saude.

Dispensacao: E o ato profissional farmacéutico de proporcionar um ou mais medicamentos
a um paciente, geralmente como resposta a apresentacao de uma receita elaborada por um
profissional autorizado.

Neste ato o farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do
medicamento.

Sao elementos importantes da orientacao, entre outros, a énfase no cumprimento da
dosagem, a influéncia dos alimentos, a interacdo com outros medicamentos, o
reconhecimento de reacdes adversas potenciais e as condicbes de conservagao dos
produtos.

Doencas crénico-degenerativas: Doencas que apresentam evolugcao de longa duracgéo,
acompanhada de alterag6es degenerativas em tecidos do corpo humano.

Doencas prevalentes: Doencas com maior numero de casos existentes em funcédo da
populacao de uma regiao geografica determinada.

Eficacia do medicamento: A capacidade de o medicamento atingir o efeito terapéutico
visado.

Equivaléncia in vitro: Condicdbes em que dois ou mais medicamentos, ou farmacos,
exercem o mesmo efeito farmacoldgico, quantitativamente, em cultivos de células.
Ensaios clinicos: Qualquer pesquisa que, individual ou coletivamente, envolva o ser



humano, de forma direta ou indireta, em sua totalidade ou partes dele, incluindo o manejo
de informacbes ou materiais.

Estudos de Utilizacdao de Medicamentos (EUM): Sao aqueles relacionados com a
comercializagao, distribuicao, prescricao e uso de medicamentos em uma sociedade, com
énfase sobre as conseqléncias médicas, sociais e econdmicas resultantes;
complementarmente, tem-se os estudos de farmacovigilancia e os ensaios clinicos.
Expectativa de vida ao nascer: E o tempo que seria esperado para um recém-nascido
poder viver, em média.

Farmacias magistrais: Farmacias autorizadas a manipular medicamento, inclusive o que
contém psicotropicos ou entorpecentes, cuja atividade requer autorizacao especial de
funcionamento expedido pelo érgao competente do Ministério da Saude.

Farmacopéia Brasileira: Conjunto de normas e monografias de farmoquimicos,
estabelecido por e para um pais.

Farmacos: Substancia quimica que é o principio ativo do medicamento.
Farmacoepidemiologia: Aplicacao do método e raciocinio epidemiolégico no estudo dos
efeitos - benéficos e adversos - e do uso de medicamentos em populagdes humanas.
Farmacoterapia: A aplicacdo dos medicamentos na prevencao ou tratamento de doencas.
Farmacovigilancia: ldentificacao e avaliagao dos efeitos, agudos ou crénicos, do risco do
uso dos tratamentos farmacolégicos no conjunto da populacdo ou em grupos de pacientes
expostos a tratamentos especificos.

Farmoquimicos: Todas as substancias ativas ou inativas que sao empregadas na
fabricacdo de produtos farmacéuticos.

Forma de comercializacao: Forma na qual o medicamento é vendido: supositorio,
comprimido, capsulas.

Formulacao farmacéutica: Relacdo quantitativa dos farmoquimicos que compdem um
medicamento.

Formulario Terapéutico Nacional: Documento que reine os medicamentos disponiveis
em um pais e que apresenta informagdes farmacoldégicas destinadas a promover o uso
efetivo, seguro e econémico destes produtos.

Guias terapéuticos padronizados: Colecdes de roteiros terapéuticos preconizados para
doencas diversas.

Hemoderivados: Medicamentos produzidos a partir do sangue humano ou de suas fracdes.
Indicadores demograficos: Representacdo dos aspectos nao sujeitos a observacao
direta relativa a dados populacionais.

Insumos farmacéuticos: Qualquer produto quimico, ou material (por exemplo:
embalagem) utilizado no processo de fabricagdo de um medicamento, seja na sua
formulagcao, envase ou acondicionamento.

Lei antitruste: Regra de direito destinada a evitar que varias empresas se associem e,
assim, passem a constituir uma Unica, acarretando o monopdlio de produtos e ou de
mercado.

Medicamento: Produto farmacéutico com finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para
fins de diagnéstico.
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Medicamentos de dispensacao em carater excepcional: Medicamentos utilizados em
doencas raras, geralmente de custo elevado, cuja dispensacao atende a casos especificos.
Medicamentos de uso continuo: Sao aqueles empregados no tratamento de doencas
crénicas e ou degenerativas, utilizados continuamente.

Medicamentos essenciais: S4do os medicamentos considerados basicos e indispensaveis
para atender a maioria dos problemas de saude da populacgao.

Medicamentos genéricos: Sao aqueles que, ao expirar a patente de marca de um
produto, sdo comercializados sem nome de marca, de acordo com a denominagao oficial (no
Brasil, Denominagdes Comuns Brasileiras ou DCB).

Medicamentos de interesse em saude publica: Sdo aqueles utilizados no controle de
doencas que, em determinada comunidade, tém magnitude, transcendéncia ou
vulnerabilidade relevante e cuja estratégia basica de combate € o tratamento dos doentes.
Medicamentos para a atencao basica: Produtos necessarios a prestacao do elenco de
acdes e procedimentos compreendidos na atencao bésica de saude.

Medicamentos tarjados: Sao os medicamentos cujo uso requer a prescricao do médico
ou dentista e que apresentam, em sua embalagem, tarja (vermelha ou preta) indicativa desta
necessidade.

Medicamentos de venda livre: Sao aqueles cuja dispensagao nao requerem autorizagao,
ou seja, receita expedida por profissional.

Modulo-padrao de suprimento: Elenco de medicamentos repassado por um nivel de
gestao a outro para abastecer os servicos de saude compreendidos no sistema estadual ou
municipal.

Morbimortalidade: Impacto das doencas e dos 6bitos que incidem em uma populacao.
Perfil epidemioldgico: Estado de saude de uma determinada comunidade.

Perfil nosologico: Conjunto de doengas prevalentes e ou incidentes em uma determinada
comunidade.

Piso da Atencao Basica (PAB): Montante de recursos financeiros, da esfera federal,
destinado ao custeio de procedimentos e agdes compreendidos na atengao basica.
Prescricao: Ato de definir o medicamento a ser consumido pelo paciente, com a respectiva
dosagem e duracao do tratamento. Em geral, esse ato é expresso mediante a elaboragao de
uma receita meédica.

Prescritores: Profissionais de saude credenciados para definir o medicamento a ser usado
(médico ou dentista).

Produtos psicotréopicos: Substancias que afetam os processos mentais e podem produzir
dependéncia.

Propaganda de produtos farmacéuticos: E a divulgacdo do medicamento promovida
pela industria, com énfase na marca, e realizada junto aos prescritores, comércio
farmacéutico e populagao leiga.

Protocolos de intervencao terapéutica: Roteiros de indicagcao e prescricao, graduados
de acordo com as variagdes e a gravidade de cada afecgao.



Registro de medicamentos: Ato privativo do 6rgao competente do Ministério da Saude
destinado a conceder o direito de fabricagcdo do produto.

Uso racional de medicamentos: E o processo que compreende a prescrigdo apropriada;
a disponibilidade oportuna e a precos acessiveis; a dispensagcao em condi¢gées adequadas; e
o0 consumo nas doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo de tempo indicado de
medicamentos eficazes, seguros e de qualidade.
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1 1. PORTARIA GM/MS N¢ 3.925, DE 13 DE NOVEMBRO
DE 1998 - Aprova o Manual para a Organizacao da Atencao Basica no

Sistema Unico de Saude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, considerando as disposicoes
da Lei n° 8.080, de 19.09.90, o Art. 5% da Lei n® 8.142, de 28.12.90, o Art. 1% do Decreto
n® 1.232, de 30.08.94, e a Portaria GM/MS n? 2203, de 05.11.98, considerando a
necessidade de estabelecer orientagdo aos gestores municipais do Sistema Unico de Saude
guanto a organizacao do sistema municipal de saude no que diz respeito as acdes de atencao
basica, e considerando a pactuacao dos gestores das trés esferas de governo, resolve:

Art. 1°. Aprovar o Manual para Organizagdo da Atencao Basica no Sistema Unico de Saude,
constante do Anexo | desta portaria.

Art. 2°. Os recursos do Piso da Atencao Béasica - PAB repassados do Fundo Nacional de Saude
diretamente aos Fundos Municipais de Saude deverao estar identificados nos orgcamentos
municipais como receita de transferéncias intergovernamentais provenientes da esfera
federal, vinculada diretamente ao Fundo Municipal de Saude.

Art. 3°. Os recursos referidos no artigo anterior poderao ser utilizados para cobertura de
quaisquer categorias de despesas constantes dos Planos Municipais de Saude e das
Programacgbes Anuais, aprovadas na Lei de Orcamento dos Municipios ou em Creéditos
Adicionais especificos, observada a legislagao pertinente.

§ 12. Os recursos mencionados destinam-se exclusivamente a execucao de acdes e servicos
de atencao basica a saude definidos no Manual para Organizacao da Atencao Basica.

§ 22, Esses recursos nao poderao ser utilizados como fonte substitutiva dos recursos
préprios atualmente aplicados em saude pelos Municipios.

Art. 4°. Definir os indicadores de acompanhamento da atencao basica para o ano de 1999,
constantes do Anexo Il desta Portaria.

Art. 5°. As prestagbes de contas dos recursos financeiros do Piso da Atencao Basica
recebidos pelos municipios deverao ser aprovadas pelo Conselho Municipal de Saude e
apresentadas aos Tribunais de Contas Municipal ou Estadual.

Paragrafo unico. Nao havera prejuizo das atividades de controle externo exercidas pelo
Tribunal de Contas da Unidao, e de controle interno, exercidas pela Secretaria Federal de
Controle, do Ministério da Fazenda, e pelos érgaos do Sistema Nacional de Auditoria.

Art. 6°. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéao.
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ANEXO | - MANUAL PARA A ORGANIZAGCAO DA ATENGCAO BASICA

SUMARIO

Apresentacao
[. Introducao
II.O que é Atencao Basica a Saude?

[11.O Sistema Municipal de Saude

Responsabilidades dos municipios habilitados conforme a

NOB-SUS 01/96 no que se refere a Atencao Basica

1. responsabilidades na gestdao da atencao basica

2. responsabilidades na atengao as pessoas

2.1. acdes de atencao basica dirigidas a toda populacao

2.2. agbes de atencao basica dirigidas a grupos especificos da populacao

IV. Estratégias para operacionalizacao

V. Geréncia do PAB

1. Composicao do piso da atencao basica

2. Repasse de Recursos financeiros

3. Aplicacao dos Recursos financeiros

4. Processamento das informagdes e pagamento dos prestadores
5. Prestacao de contas dos recursos financeiros

6. Contratagao das unidades prestadoras de servigos

7. Cadastramento de unidades

APRESENTACAO

A construgdo do Sistema Unico de Salde é uma tarefa compartilhada entre o governo
federal, gestores estaduais e municipais, com a importante participacao da sociedade, por
intermédio dos Conselhos de Saude. O empenho de todos devera garantir o acesso dos
cidadaos brasileiros a servicos de saude eficientes e de boa qualidade.

O SUS realizou até agora importantes avancos gracas ao processo de descentralizagao,
impulsionado durante este ano pela implantacao do Piso da Atencao Basica - PAB. Esse piso



garante a cada municipio um montante minimo de recursos, calculado em fungdo de sua
populacao. Tal sistematica, permite a transferéncia regular e automatica de recursos
federais para a atencao basica, diretamente do Ministério da Saude para os Municipios,
permitindo que o gestor municipal possa assumir as responsabilidades que lhe competem. A
grande maioria dos municipios brasileiros ja esta recebendo recursos financeiros através
dessa modalidade de transferéncia.

A prioridade dada a Atencao Basica representa um grande esforgo para que o sistema de
saude torne-se mais eficiente, consolide vinculos entre os servicos e a populacao e contribua
para a universalizacao do acesso e a garantia da integralidade da assisténcia.

O Ministério da Saude convida todas as pessoas comprometidas com a consolidagao do SUS
para um esforco conjunto, capaz de fazer com que o0s avangos ja obtidos beneficiem a
populagao, mediante servigos acessiveis, resolutivos e humanizados.

JOSE SERRA

I. INTRODUCAO

Este documento objetiva regular, no ambito do Sistema Unico de Salde, a Atencao Basica a
saude, de acordo com o estabelecido na NOB-SUS 01/96. Foi elaborado com a contribuicao
dos diversos setores do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais
de Saude e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude. Ele contém:

- a conceituacao da atencao basica;

- as responsabilidades dos municipios, enquanto gestores desse tipo de atencao;

- um elenco de acobes, atividades, resultados e impactos esperados, que traduzem as
responsabilidades aqui descritas; e

- orientagcbes sobre o repasse, aplicacao e mecanismos de acompanhamento e controle dos
recursos financeiros que compdem o PAB.

A dimensao das responsabilidades dos municipios com a Atencao Basica cresce,
progressivamente, a medida em que eles adquirem condi¢cbes e capacidade para ampliar suas
atribuicbes e assumir a implementacao de novas ac¢des/atividades.

As responsabilidades nas areas de zoonoses, endemias e medicamentos serdo objeto de
pactuacdo em normas complementares. Nao deverao, neste momento, ser atribuidas como
responsabilidades aos municipios habilitados, uma vez que o repasse de recurso Fundo-a-
Fundo referente a execucao dessas atividades ainda nao foi regulamentado.

O Piso de Atencéao Basica - PAB deve ser entendido enquanto um valor per capita repassado
pelo governo federal aos municipios, que somado as transferéncias estaduais e aos recursos
préprios do municipio, devera financiar a Atencao Béasica a saude, de acordo com o0s
conceitos descritos neste Manual, mediante a garantia de um minimo, de acobes
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procedimentos contidos na Portaria GM/MS n° 1.882, de 18 de dezembro de 1997.

Este Manual visa contribuir no processo de organizagao e desenvolvimento da Atencgéao
Basica e, simultaneamente, apontar um eixo orientador que, reafirmando os principios e
diretrizes do SUS, possa auxiliar na reorientagcdo do modelo de atencdo e na busca da
integralidade das agoes.

II. O QUE E A ATENCAO BASICA A SAUDE?

ATENGCAO BASICA é um conjunto de acgées, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atencado dos sistemas de salde, voltadas para a promocao da saude,
prevencao de agravos, tratamento e reabilitacdo. Essas agbes ndao se limitam aqueles
procedimentos incluidos no Grupo Assisténcia Basica da tabela do SIA/SUS, quando da
implantacédo do Piso da Atencéao Bésica. A ampliagcdo desse conceito se torna necessaria para
avancar na dire¢cao de um sistema de saude centrado na qualidade de vida das pessoas e de
seu meio ambiente.

A organizagao da Atencao Basica, com base na Lei n? 8080, tem como fundamento os
principios do SUS, a seguir referidos:

Saude como direito - a saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condi¢gdes indispensaveis ao seu pleno exercicio, por meio de politicas econémicas
e sociais que visem a reducado de riscos de doengas e de outros agravos e no
estabelecimento de condicbes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e
servigos para a promogao, protecao e recuperagao da saude individual e coletiva.

Integralidade da assisténcia - entendida como um conjunto articulado e continuo de
acoes e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigido para cada caso, em
todos os niveis de complexidade do sistema.

Universalidade - acesso garantido aos servigos de saude para toda populagao, em todos
0s niveis de assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.

Eqluidade - igualdade na assisténcia a saude, com acdes e servicos priorizados em funcao
de situagdes de risco e condicdes de vida e saude de determinados individuos e grupos de
populacao.

Resolutividade - eficiéncia na capacidade de resolucao das acdes e servicos de saude,
através da assisténcia integral resolutiva, continua e de boa qualidade a populacao adstrita,
no domicilio e na unidade de saude, buscando identificar e intervir sobre as causas e fatores
de risco aos quais essa populagao esta exposta.



Intersetorialidade - desenvolvimento de acbdes integradas entre os servicos de saude e
outros érgaos publicos, com a finalidade de articular politicas e programas de interesse para
a salde, cuja execucdo envolva areas nao compreendidas no ambito do Sistema Unico de
Saude, potencializando, assim, os recursos financeiros, tecnoldégicos, materiais e humanos
disponiveis e evitando duplicidade de meios para fins idénticos.

Humanizacao do atendimento - responsabilizacao muatua entre os servicos de salde e a
comunidade e estreitamento do vinculo entre as equipes de profissionais e a populagao.

Participacao - democratizacao do conhecimento do processo saude/doenca e dos
servigcos, estimulando a organizagdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle
social, na gestao do sistema.

III. O SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE

A partir da Constituicao de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Salde, varias iniciativas
institucionais, legais e comunitarias vém sendo tomadas para viabilizagcdo do novo sistema.
Destacam-se, no ambito juridico-institucional, as chamadas Leis Organicas da Saude (n°
8.080/90 e 8142/90), o Decreto n°99.438/90 e as Normas Operacionais Basicas editadas
em 1991, 1993 e 1996.

A Norma Operacional Basica - NOB/SUS 01/96, cuja elaboracdo é fruto de um amplo
processo democratico que possibilitou a participacao de diferentes segmentos da sociedade
- em especial dos gestores das trés esferas de governo e do Conselho Nacional de Saude, é
decorrente da experiéncia obtida com a aplicagdo da NOB/93, que possibilitou o
fortalecimento do SUS ao impulsionar significativamente o processo de descentralizagao no
pais.

Como instrumento de regulacado do SUS, essa NOB, além de incluir orientagdes operacionais
propriamente ditas, explicita e da conseqliéncia pratica aos principios e as diretrizes do
Sistema, favorecendo, ainda, mudanc¢as essenciais no modelo de ateng¢ao no Brasil.

Desta forma, de acordo com a NOB/SUS 01/96, a totalidade das agbes e de servigos de
atencdo a saude, no ambito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de
estabelecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada e disciplinados
segundo os sistemas municipais de saude - voltados ao atendimento integral de sua prépria
populacdo e inseridos de forma indissociavel no SUS, em suas abrangéncias estadual e
nacional. Estabelece, ainda, que as acbes desse sistema municipal “tém que estar
organizadas e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa garantir a populacao
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acesso aos servicos e a disponibilidade das acdes e meios para o atendimento integral” e
gque “a criagao e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma grande
responsabilizacado dos municipios, no que se refere a saude de todos os residentes em seu
territério”.

Referindo-se ao processo de gestdao, a NOB/SUS 01/96 define que “a realidade objetiva do
poder publico, nos municipios brasileiros, é muito diferenciada, caracterizando diferentes
modelos de organizacéao, de diversificacao de atividades, de disponibilidade de recursos e de
capacitacao gerencial, o que, necessariamente, configura modelos distintos de gestao”.

A NOB refere-se, ainda, as bases para o redirecionamento do modelo de atencao, que deve
ser “transformado em um modelo de atengao centrado na qualidade de vida das pessoas e
do seu meio ambiente, bem como na relacdo da equipe de saude com a comunidade,
especialmente com os seus nucleos sociais primarios - as familias. Essa pratica, inclusive,
favorece e impulsiona as mudancas globais, intersetoriais”. O novo modelo requer, portanto,
de um lado, “a transformacéao na relagao entre o usuario e os agentes do sistema de saude
(restabelecendo o vinculo entre quem presta o servico e quem o recebe) e, de outro, a
intervengao ambiental, para que sejam modificados fatores determinantes da situagcao de
saude”.

Assim, os esforcos para a organizagcao e desenvolvimento da atencao basica devem apontar
para o redirecionamento do modelo de atengao, buscando a integralidade da assisténcia no
ambito de um sistema que € constituido por uma rede hierarquizada e regionalizada e
resguardando, sempre, o preceito constitucional da autonomia do municipio no processo de
descentralizacdo e o cumprimento dos demais principios - universalizacao, equidade,
integralidade, intersetorialidade e participagdo social - que norteiam o Sistema Unico de
Saude.

Responsabilidades dos municipios habilitados conforme a NOB/SUS 01/96 no
que se refere a Atencao Basica

A Constituicao Federal atribui aos prefeitos municipais responsabilidades sobre acbes e
servicos de atengéo a saude, reconhecendo que a proximidade com a populagéo permite-lhes
identificar as reais necessidades de saude da populacéao.

A NOB/96 reafirma os principios constitucionais ao definir que o municipio é responsavel, em
primeira instancia, pela situacao da saude de sua populagao, organizando os servigos que
estdo sob sua gestdao e/ou participando na organizacdao do acesso aos demais servigcos
(dentro e fora do municipio).

A administracdo municipal assume gradativamente a responsabilidade de organizar e
desenvolver o sistema municipal de saude, onde insere-se o conjunto de acbes que
caracterizam a ATENCAO BASICA.



Essa responsabilidade pressupbe mudancas na forma de realizagdo do trabalho das equipes
de saude, com a criacdo de vinculos entre a populacdo e os servicos, na ampliacao da
atencao sobre as necessidades de saude de populagdes especificas e na busca de
alternativas mais adequadas as diferentes realidades.

Com o objetivo de melhor definir as responsabilidades com a atencao béasica e permitir o
acompanhamento da descentralizagcao trazida pela Norma Operacional Basica do SUS 01/96,
esta apresentado neste documento um detalhamento das atribuicbes e acbes que
gradativamente deverao ser realizadas pelos municipios.

E importante ressaltar que essa divisdo é apenas didatica e que nao deve ter carater
restritivo ou normativo quanto a sua operacionalizacao por parte dos municipios.

Para facilitar a compreenséao, as responsabilidades encontram-se definidas em dois blocos -
gestao do Sistema Municipal e atencao as pessoas - representados nos quadros a sequir:

1. Responsabilidades na gestdo da atengdo basica

Na primeira coluna deste quadro, estao descritas as responsabilidades dos municipios habilitados pela NOB/96
na gestdo da atencdo basica. Essas responsabilidades sdo operacionalizadas mediante agdes que estao
apresentadas na segunda coluna do mesmo quadro. Na terceira coluna séo registrados alguns instrumentos que
poderao contribuir na construgao de indicadores para a avaliagdo da gestdo da atengao basica.

Respon- acgoes instrumento de gestao
323;;1 . Cpr)hecer como se di.stribui“a populagao em seu - SIH/SUS
territério e as causas mais freqientes de adoecimento « SIM
8 g g -‘ e morte de seus municipios. « Cadastro do SIA/SUS
:3: = g * Realizar o cadastramento de todas as unidades « Cadastro de estabelecimentos.
o g_‘ 3 o publicas e privadas ambulatoriais sob gestao do « Plano Municipal de Saude.
§ o 2 o municipio. » Programacao Anual do Municipio
‘_E, o § e + Cadastrar estabelecimentos sujeitos a fiscalizagao aprovada no Conselho Municipal de
g @ o <<l da vigilancia permanente. Salde
5-?’ © < + Elaborar o Plano Municipal de Salde para o + Relatério de gestdo aprovado no
o S % CBD Quadriénio 1999/2002: cgm atualizagcao perrAnan.ente. CMS
= g 3 23; . Estabelecer refere.nC|a e cqntra-refergnma de . Ir?dllcadores de acompanhamento
235 pacientes para os servigos de maior complexidade. definidos
‘3'8 cBD o  Desenvolver rotinas, fluxos e instrumentos de . SIH/SUS
T a0 garantia de acesso da populagdo a outros niveis de « SIM
® o © atencéo. « Cadastro do SIA/SUS
3 © 3  Elaborar a Programacgado Anual do municipio e - Cadastro de estabelecimentos.
c:.: 2 g: participar da elaboracao da PPl estadual. » Plano Municipal de Saude.
o 2 « Elaborar o relatério anual de gestao. « Programagédo Anual do Municipio
0% v * Avaliar permanentemente o impacto das acdes do aprovada no Conselho Municipal de
2o sistema sobre as condicdbes de salude de seus Salde
2 o municipios e sobre seu meio ambiente. + Relatério de gestdo aprovado no
CMS
* Indicadores de acompanhamenpto
definidos
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Respon-
sabili-
dades
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acoes

» Coordenar as unidades basicas proprias e cedidas
pelo Estado e pela Uniao.

+ Estabelecer mecanismos de gestdo das unidades
estatais, conveniadas e contratadas, que se
encontram sob responsabilidade municipal.

« Adscrever a clientela as unidades béasicas, mediante
o cadastramento da populagéao.

* Implantar o Cartdao SUS em parceria com as outras
esferas de governo.

* Gerenciar as unidades préprias e cedidas, no que diz
respeito ao planejamento, execugédo, controle e
avaliagao, provendo as mesmas de recursos humanos
e materiais.

« Alimentar mensalmente os seguintes Sistemas
Nacionais de Informagbes: SIM - Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade, SINASC - Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos, SINAN - Sistema
de Informacdes sobre Agravos de Notificagado, SISVAN
» Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, SAI -
Sistema de Informagcbes Ambulatoriais e SIH -
Sistema de Informacdes Hospitalares.

* Alimentar mensalmente o Sistema de Informacéao de
Atencao Baésica - SIAB em municipios que estejam
integrados a estratégia de Saude da Familia e/ou
Agentes Comunitarios de Saude.

* Alimentar mensalmente o SIA/SUS, quanto aos
procedimentos cobertos pelo PAB.

* Manter atualizado o Cadastro Ambulatorial da rede
sob gestdo municipal - Ficha de Cadastro Ambulatorial
+« FCA.

* Manter cadastro de estabelecimentos passiveis de
acdes de fiscalizagao de vigilancia sanitaria.

* Operacionalizar o Fundo Municipal de Saude.

« Cadastro de estabelecimentos

* Instrumentos contabeis do Fundo Municipal de Saude

instrumento de gestado

« SIA/SUS

« Mapas das areas de
abrangéncia das Unidades
Basicas de Saude (UBS)

» Cartao SUS

* Normas e rotinas técnicas e
administrativas e instrumentos
de acompanhamento

« SIM, SINASC, SINAN,
SISVAN, SIA/SUS e SIH/SUS

« SIAB/SUS

« SIA/SUS

« SIA/SUS

» Cadastro de estabelecimentos
* Instrumentos contabeis do
Fundo Municipal de Saude




Respon- acoes instrumento de gestado
sabili-
dades
oz 3 ° . Elaborar rotinas, normas e fluxos de controle e * Rotinas e normas do controle
@ 8 PhE e avaliacao
5 = S o avaliac&o. ¢ i
o 20 .+ Contratar, controlar, auditar e pagar os * Contratos de prestacao de
1} . . . H H H H
°© 3 0 prestadores de servigos que realizam procedimentos servigos assistenciais
3 . . . o
& = do PAB contidos na tabela do SIA/SUS. Indicadores definidos
Iy Y < « Utilizar indicadores para avaliagao.
8 3
23 3
5358
8\ © o
o o O
< 9o & . . A . L. . L isl ~ - I
a g - « Organizar o servigo de vigilancia sanitaria. egisliacao municipal para
‘:‘,_” 2 o + Promover planejamento de acgbes de inspecéao funcionamento da vigilancia
D . iz
o o preventiva. sanitaria
o o » Plano de Agédo da Vigilancia
e o3 Sanitaria
5 o =
= o =
o> O
28 3
o ¢? 3>
’ o
o
a2 o
o »
> 3 o u .
T 2 3 - + Capacitar as equipes para o desenvolvimento das + Plano de treinamento e
3 ~ ~ Vs . . ~
S S 3 agoes de atengao basica. capacitagdo  de  recursos
2] P ~ . 3 Aci
° o S z « Manter atividades de educacéo continuada. humanos para a Atencao Basica
D < 3 « Promover a participacdo das equipes no * Processo de selegao,
2. z 3= planejamento, desenvolvimento e avaliacdo das contratacao e remuneracao dos
®» 3 3 2 atividades de satde nas UBS e no sistema municipal. profissionais definidos
> =
3 ° 2 * Recrutar, selecionar, contratar e administrar os
o o recursos humanos sob sua gestéao.
©
2 a
Q d® O
o o ~
2 ° . » Resolugbes do CMS
3 — . . L] A i i i i
3 3 - + Implantar e implementar o CMS, garantindo Conferéncias Municipais de
T o © condigbes para o seu funcionamento Saude
o = R .
: > + Promover a participagcdo do CMS no processo de Atas do CMS
" o planejamento, desenvolvimento e avaliagdo das agdes
S 3 dos servigos de saude.
o 5
o
S Q
o O
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2. Responsabilidades na atencdao as pessoas

Este bloco refere-se as responsabilidades assumidas pelos municipios habilitados na NOB/96
na gestdo plena da atencao basica e na gestdo plena do sistema. E apresentado em dois
quadros, o primeiro refere-se as agdes de atencao basica que séo dirigidas a toda populagao
e o segundo refere-se as acbOes de atencao basica voltadas a grupos especificos da
populagao.

2.1. Acbes de atencao basica dirigidas a toda populacéao

Na primeira coluna deste quadro, estdo descritas responsabilidades com relagdo a atencao basica, cujas agdes
sao apresentadas na segunda coluna. Na terceira coluna estao apresentados alguns objetivos a serem
alcancados pelos estados e municipios, com o desenvolvimento dessas acgoes.

Respon- agoes instrumento de gestado
sabili-
dades * Intervengdo sobre o ambiente no sentido de evitar o - Redugdo das taxas da
acumulo de lixo, de aguas servidas e de depdsito de morbimortalidade.
g - agua destampado. i - + Redugao de situagdes de risco
b » Controle de populagbes animais (insetos, ratos e a saude de individuos e grupos
outros roedores, cachorros, etc.) que se populacionais.

caracterizam como vetores ou reservatérios de
doencgas que acometem o homem.

» ldentificagdo dos grupos de risco que deverao ser
acompanhados diferenciadamente, utilizando o
cadastramento da populagcdo e outros instrumentos
necessarios.
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instrumento de gestado

» Controle das doencgas de
notificagdo compulséria.

* Melhoria dos servigos
prestados e produtos
oferecidos pelos

estabelecimentos
vigilancia sanitéria.
* Diminuicdo dos erros e falhas
na prestacao dos servigos e na
qualidade dos produtos, pelos
estabelecimentos.

» Reducao de situagdes de risco
a saude de individuos e grupos
populacionais.

sujeitos a

» Melhoria da qualidade da
agua, reduzindo os riscos da
utilizacdo da é&gua improépria
para uso.

« Ampliacéo do acesso as agdes
e servigcos de saude.

conass

sabili-
dades
5 5 oM + Diagnédstico clinico e coleta de material para
% 3 9 - exames, bem como seu envio a laboratérios de
28 2 3 referéncia.
o e = . . ~ .
3 % 20 - ldentificagdo e investigagdo de comunicantes, com
2o S & encaminhamento para tratamento de novos casos
; g o 2 suspeitos encontrados.
o @ g S + Execucado de bloqueio vacinal ou quimioterapico,
a o 2 quando for o caso.
D Les ~ . . .
52 a2 o + Identificacdo de fatores ambientais, alimentares e
a o 2 § outros que possam ter provocado ou contribuido para
(0] . . .
e 2 9 0 aparecimento do agravo investigado e coleta de
s'n:‘ < © 2 material para envio a laboratérios.
» 3 o a
3 > @ O
- o O @
n «O© 3
» 3 an O
jol o 9o
o (4]
' a o
© d® O
® T O W
(2] 3 (3) .
g2 309
5 3 % @ * Inspecédo sanitaria em estabelecimentos que lidam
- o 2 com a producao e/ou comercializagdo de bens e de
o a :_ prestacao de servico de interesse da saude.
(0] . S
a o 3 + Coleta de amostras de agua para dialise e de
® v o 3 produtos sujeitos a Vigilancia Sanitaria.
® c =
- o
£ < 2 a
3 «© a ©
® O © )
S5 0 Q9 o
- = (o) o
o ®
(72} ° 17
Q o
® 3 o o
g oy *
259 o
5 g' © o » Coleta de amostra da agua para consumo humano.
e o a @  Parceria com outros d6érgaos de governo para
a S interferir nos fatores que comprometem a Qualidade
2 S < da agua.
Q g ?D + Atendimento as pequenas urgéncias médicas e
0T 2 odontolégicas.
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2.2. Acoes de atencao basica dirigidas a grupos especificos da populacéao

Na primeira coluna deste quadro, estao relacionadas as agdes dirigidas a grupos especificos da populagao, na
gestdo da atencao basica. Na coluna seguinte, esta descrito o impacto esperado com o desenvolvimento dessas
acoes. Na terceira coluna, sado apresentados indicadores que poderao ser utilizados, pelos estados e municipios
no acompanhamento das agdes desenvolvidas. A utilizacdo de alguns depende de dados dos sistemas de
informagdes municipais ou estaduais, que nao estédo, ainda, disponibilizados nos atuais sistemas nacionais. A
ultima coluna contém as férmulas para calculo de cada indicador.
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indicadores

* Percentual de criangas
menores de 4 meses, com
aleitamento materno
exclusivo.

* Percentual de internacdes
hospitalares de criangas
menores de 1 ano,
residentes no municipio.

+ Cobertura vacinal de
rotina de criancas menores
de 1 ano. PNI

+ Definicdo de indicadores
conforme a realidade
epidemiolégica de cada
regiao, como por exemplo:
* numero de hospitalizagdes
por tétano neonatal, por
local de residéncia;

* numero de hospitalizagdes
por difteria, por local de
residéncia;

* incidéncia de casos de
sarampo confirmados;

* nimero de hospitalizagdes
por coqueluche, por local de
residéncia.

* numero de hospitalizagdes
por tétano acidental, por
local de residéncia.

calculo

* Numero de criancas
menores de 4 meses com
aleitamento materno
exclusivo/populagcdo menor
de 4 meses x 100.

« Numero de internagdes de
criangas menores de 1 ano,
residentes no
municipio/nimero total de
criangas menores de 1 ano x
100.

* Numero de criancas
menores de 1 ano vacinadas
com numero total de doses
preconizadas/populagao de
criangas menores de 1 ano x
100.

. Numero de casos
confirmados de sarampo no
municipio/populacéao
residente no municipio x
1.000.
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impacto esperado

* Reducéao dos indices
de desnutricdo global
e de desnutricdo por
micronutrientes,
especialmente Ferro
e Vit. A.

. Reducgao da
morbimortalidade por
doencgas associadas a
desnutrigcao,
obesidade e
desnutricao por
micronutrientes.
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indicadores

. Prevaléncia de
desnutricdo em menores de

5 anos, por local de
residéncia.
. Prevaléncia de

desnutricdo em maiores de

60 anos, por local de
residéncia.

. Coeficiente de
hospitalizagcao por IRA de
criancas menores de 5
anos, por local de
residéncia .

. Coeficiente de

hospitalizagdo por doencgas
respiratérias agudas de

idosos (com mais de 60
anos), por local de
residéncia.

+ Coeficiente de obito de
menores de 1 ano por
diarréia.

* Percentual de internacéao
de criangas menores de 5
anos, por desidratacéao.

calculo

« Numero de casos de
criangcas com peso inferior
ao percentil 10 e ao
percentil 3 da curva de
crescimento do Cartao da
Crianga/populacédo de 0 a 5
anos x 100.

* Numero de hospitalizagdes
de criangas residentes
menores de 5
anos/populagao menor de 5
anos residente no municipio
x 10.000.

* Numero de hospitalizagdes
de adultos residentes com
mais de 60 anos/populacao
residente da mesma faixa
etaria x 10.000.

* Numero de internagdes de
criancas menores de 5 anos
por IRA/populagao de
menores de 5 anos x 100.

* Numero de internagdes de
pessoas maiores de 60 anos
por doencas respiratérias
aguda/populacao de maiores
de 60 anos x 100.

* Numero de 6ébitos de
menores de 1 ano por
diarréia/total de obitos de
menores de 1 ano x 100.

* Numero de internagbes por

desidratacdao de criancas
menores de 5 anos,
residente no
municipio/populagao da
mesma faixa etaria,

residentes no municipio x
100.
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impacto esperado indicadores

* Promocédo da saude . Prevaléncia da
infantil e desnutricdo em menores de
participagao das 5 anos, por local de
familias nos cuidados residéncia.

com as criangas.
. Reducgao de
distirbios relativos
ao crescimento e
desenvolvimento.
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. Cobertura dos
procedimentos
odontoldégicos preventivos
na populacado de 0 a 14 anos.

. Reducgao da
incidéncia da carie
dental e da doenga

periodontal, de
acordo com as
orientacdes da

Organizagcao Mundial
da Saude em relagcao
a cada faixa etaria
populacional.

« Percentual de recém-
nascido com peso menor que
2500g.

+ Coeficiente de o6bito de
mulheres de 10 a 49 anos.
» Cobertura de consultas de

‘oliodiand
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pré-natal e puerpério de
residentes no municipio.

. Diminuicéao da
morbimortalidade na
gravidez, parto e
puerpério.

. Diminuicéao da
morbimortalidade
materna.

. Diminuicéao da
morbimortalidade
infantil.

. Reducgao da
prevaléncia de baixo
peso ao nascer.

calculo

+ Numero de casos de
criangas com peso inferior
ao percentil 10 e ao
percentil 3 da curva de
crescimento do Cartao da
Crianga/populacédo de 0 a 5
anos x 100.

* Procedimentos Coletivos -
numero de criancas de 0 a 4
anos atendidas/populacéao
total de criancas de 0 a 4
anos x 100.

* Procedimentos Individuais
* numero de criangas de 0 a
4/populacao total de
criangas de 0 a 4 anos x
100.

* Procedimentos Coletivos -
numero de criangas de 5 a 14
anos atendidas/populacao
total de criancas de 5 a 14
anos x 100.

* Procedimentos Individuais
* numero de primeiras
consultas em criangcas de 5 a
14/populagéao total de
criangas de 5 a 14 anos x
100.

« Numero de consultas de
pré-natal e de
puerpério/nimero de partos
no mesmo periodo.

* Numero de Obitos de
mulheres de 10 a 49
anos/total de 6bitos x 100.
* Niumero de recém-nascidos
com peso menor  que
2500g/numero nascidos
vivos pesados x 100.
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indicadores

+ Coeficiente de coleta de
exames de Papanicolau
realizada em mulheres (15
a 59 anos).

. Coeficiente de
hospitalizagcdo por parto e
aborto na adolescéncia (10
a 19 anos), por local de
residéncia.

« Taxa de mortalidade por
agravos externos.

. Coeficiente de
internacbes por acidente de
trabalho e doencgas do
trabalho.

« Numero de O6bitos por
acidente de trabalho.

» Percentual de cura dos
pacientes de hanseniase,
por local de residéncia.
» Percentual de abandono no
tratamento de tuberculose,
por local de residéncia.

calculo

* Numero de coletas de
exames de Papanicolau
realizadas em mulheres
entre 15 e 59
anos/populacao de mulheres
entre 15 e 59 anos x
10.000.

* Numero de internagdes de
mulheres de 10 a 19 anos,
por aborto (curetagem) e
parto/populacado feminina de
10 a 19 anos x 100.

* Nimero de internagdes por
acidentes e doengcas do
trabalho/populacao
economicamente ativa.

* Numero de faltosos do

programa de
hanseniase/nimero de
pessoas cadastradas no

programa x 100.
+ Numero faltosos do

Programa de
Tuberculose/nimero de
pessoas cadastradas no

Programa x 100.
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indicadores

. Coeficiente de
hospitalizagdo por crise

acidente vascular cerebral

e infarto, por local de
procedéncia.

. Coeficiente de
hospitalizagao por

complicagbes de diabetes
mellitus, por local de

procedéncia.

» Coeficiente de fraturas de
colo de fémur em maiores

de 60 anos.

» Coeficiente de internagao
por depressao em faixa

etaria maior de 60 anos.

*NOTA DO CONASS: campos em branco na versdo original publicada pelo D.O.U.

calculo

* Niumero de internagdes por
acidente vascular cerebral e
infarto, na populacao
residente/total populacéao
residente
10.000.

* Niumero de internagdes por

no municipio x

diabetes mellitus da
populacéao residente/total da
populacao residente X

10.000.

* NUumero de casos de
fraturas de colo de fémur em
maiores de 60 anos
residentes/populagdo maior

de 60 anos, residente x

10.000.

. Namero total de
internagdes por todos os
tipos de
depresséao/populagao de

maiores de 60 anos x 1.000.



IV. ESTRATEGIAS PARA OPERACIONALIZACAO

Para a organizacao e desenvolvimento da atengcao basica devem ser seguidas as diretrizes
do SUS, com implantagao de estratégias que reorientem o modelo de atencdo a saude e
sejam adequadas as realidades locais e municipais.

Entre as varias existentes, a estratégia de Saude da Familia tem demonstrado seu potencial
para contribuir na constru¢cao de um modelo de saude mais resolutivo e humanizado, o que
faz com que sua disseminacao seja considerada prioridade para o Ministério da Saude.

A estratégia de Saude da Familia, iniciada com a incorporagao de agentes comunitarios de
saude as unidades basicas de saude, contribui para que as atribui¢cées e as responsabilidades
apontadas para a atencado béasica possam ser executadas e assumidas de uma forma
inovadora, com efetiva mudanga na organizacao dos servigos de saude. As Unidades Basicas
de Saude, reorganizadas de acordo com o0s principios da Saude da Familia, passam a ser
responsaveis pelo acompanhamento permanente da saude de um numero determinado de
individuos e familias que moram ou trabalham no espaco territorial pr6ximo, possibilitando o
estabelecimento de vinculos de compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais
de saude e a populacgao.

A reorganizacao da atencao basica deve contribuir, ainda, para a reorganizagao dos demais
niveis de complexidade do sistema de saude, de forma que se mantenha o compromisso com
0 acesso da populacao a todos os niveis de assisténcia, com a implantacdo de um novo
modelo de atencao.

Instrumentos que contribuem para a reorganizacao gerencial e operacional da
atencao basica

1. Cadastramento e Implantag¢dao do Cartao SUS

O cadastro permite a identificagcao de individuos ou familias, o conhecimento das condigdes
de moradia, de saneamento e condigdes ambientais das areas onde as pessoas residem,
assim como outras informagdes de interesse do municipio. Para possibilitar essa amplitude
de informagdes, recomenda-se a realizacdao do cadastramento domiciliar de forma ativa, ou
seja, através de visitas a cada domicilio.

Por meio do cadastro, pode-se iniciar o vinculo do sistema de saude e seus profissionais com
a comunidade, tanto no sentido do conhecimento mutuo entre as pessoas, como no sentido
da informacado a populacdo sobre a oferta de servicos. E o inicio do estabelecimento da
relacdo de compromisso e de responsabilizagdao entre servicos e populagao.

conass . progestores




legislagdo estruturante do sus

O cadastro deve ser atualizado periodicamente para que possa se constituir em um
instrumento eficaz de identificacao das situagcdes e/ou problemas que exijam atencao
especial dos servicos de salude, permitindo que o municipio eleja prioridades e obtenha
melhores resultados com os recursos aplicados.

O CARTAO SUS MUNICIPAL foi instituido pela NOB/96 e regulamentado pela Portaria GM/MS
n® 2.094, em 26 de fevereiro de 1998. Encontra-se em fase de implantacao, com o objetivo
contribuir para a organizacao dos servicos de saude nos municipios, estados e no ambito
nacional.

Os cartbes SUS, que serdao emitidos pelas secretarias municipais de saude para seus
usudrios, deverao ser viabilizados a partir do cadastramento de sua populagao.

Nos municipios onde o cadastramento de individuos ou familias ja vem sendo realizado, o
cartdo SUS potencializa sua funcao porque, além da identificacdo das pessoas e da
contribuicdo para a criagcdo de vinculo de responsabilizacdo entre os servigos de saude e o
cidadao, o cartao:

- auxilia nos mecanismos de referéncia e contra-referéncia intra e intermunicipal de
pacientes;

- facilita o acompanhamento e atualizacdo permanente da Programacdo Pactuada e
Integrada - PPI;

- facilita a compensacéao financeira intermunicipal e interestadual;

- contribui para a uniformizagcao e compatibilizacdo dos dados, de forma a consolidar os
sistemas de informacao em saude nos municipios, estados e uniao;

- identifica pacientes cobertos por planos e seguros privados de saude atendidos pelo SUS;
- permite identificar a cobertura real dos servigos;

- permite a agilizagcao do encaminhamento para exames, consultas, etc.

Nos municipios onde a pratica do cadastramento de individuos ou familias nao é adotada, a
implantacao do Cartao SUS deve provocar essa atividade, o que devera ser realizado a partir
de cadastramentos municipais, cuja operacionalizagao sera definida pelo préprio municipio.

Os cartdes devem conter uma relagao minima de informacdes e um padréao basico, que serao
obrigatérios em ambito nacional, podendo o municipio acrescer outras informacdes de seu
interesse.

O DATASUS fornecera o aplicativo para o cadastro municipal e componentes que podem ser
usados no desenvolvimento de “software” para o cadastramento. Esse aplicativo tem como
alvo os municipios que nao tém recursos para desenvolver um programa personalizado ou
que entenderem que os dados basicos do formulario e as fungcdes do aplicativo atendem as
suas necessidades de informagao do cadastro nacional.



Os dados enviados pelo municipio formarao um CADASTRO NACIONAL DE USUARIOS
(baseado no numero do PIS), que concentrara informagao do registro de todos os cartbées
SUS emitidos e validos, no pais. O Cadastro Nacional, portanto, sera capaz de fornecer aos
cadastros municipais a identificagao de pacientes oriundos de outros municipios, bem como
de possibilitar o controle para que uma pessoa nao possua mais de um cartao SUS valido, no
mesmo municipio.

O éxito da implantagcao do Cartdao SUS esta ligado a utilidade que ele representara para os
diferentes segmentos do sistema de saulde.

Para os gestores, significara uma importante contribuicdo no ordenamento do sistema,
influindo tanto nos processos de auditoria, na vigilancia epidemioldégica, como se
constituindo num instrumento eficaz de analise para tomada de decisao.

No ambito das equipes locais, contribuird no processo de gerenciamento das unidades de
saude e na simplificacdo de procedimentos burocraticos administrativos, através da rapida
identificagdo dos usuarios mediante leitura magnética do cartdo individual, da emisséao
automatica de etiquetas identificadoras para os documentos de uso interno, para a
solicitacao de exames, controle de resultados, entre outros usos.

Para os usuarios, a importancia do cartao estara representada na identificacdo da unidade
de saude de sua referéncia e na agilidade dos processos administrativos durante o
atendimento nos servicos de saude, uma vez que passa a existir um cédigo de identificacao
unico para todos os servigos de saude, em qualquer lugar do pais.

Um aspecto de fundamental importancia na implantacdo do Cartao SUS é a possibilidade
futura de possuir, em meio magnético, as informacoes relativas aos atendimentos e servicos
prestados a cada individuo.

2. Adscricao da clientela

Uma unidade bésica de saude deve ser responsavel por um numero compativel de pessoas
que residam na area préxima, de forma que seja possivel desenvolver a atencao integral a
todos os individuos e que 0 acesso ao servigo seja facilitado.

Portanto, as unidades de saude devem trabalhar com definicao de area de abrangéncia e de
populacdo sob sua responsabilidade, que serd cadastrada e vinculada a unidade.
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3. Referéncia para a assisténcia de média e alta
complexidade

A rede de atencao basica pode resolver em torno de 85% das demandas de saude de uma
comunidade. No entanto, para que ela seja efetiva é preciso garantir o acesso da populacao
aos servicos de maior complexidade.

A organizacao da referéncia dos pacientes faz parte da organizagao de um sistema municipal
de saude e requer normas, rotinas e fluxos definidos e pactuados entre os gestores.

4. Acompanhamento e Avaliagao

A incorporacao de mecanismos que permitam acompanhar permanentemente as acdes e
atividades dos servigos de saude e avaliar o seu impacto sobre as condi¢cbes de saude da
populacao deve ser assumida como responsabilidade e atribuicdo de todas as instancias de
gestdao do Sistema Unico de Saude.

A estruturacao desses mecanismos deve utilizar, como ponto de referéncia, os sistemas de
informacgao existentes: SIA/SUS - Sistema de Informagdes Ambulatoriais; SIH/SUS - Sistema
de Informagdes Hospitalares; SIM - Sistema de Informacao sobre Mortalidade; SINASC -
Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos; SINAN - Sistema Nacional de Agravos de
Notificacao; SISVAN - Sistema de Informacao de Vigilancia Alimentar e Nutricional, incluindo-
se o SIAB - Sistema de Informacdes na Atencao Basica, nas areas onde as estratégias de
agentes comunitarios ou saude da familia foram adotadas. Outros instrumentos
desenvolvidos em ambito estadual ou municipal deverao, também, ser utilizados.

O incentivo e inducao a realizacao de pesquisas aplicadas sao outros elementos que podem
contribuir no processo da avaliacéao.

Este documento propbée, como instrumento para acompanhamento e avaliagdo dos
resultados obtidos através da implementacdo das acdes relativas a Atencao Basica, um
conjunto de indicadores.

Os indicadores aprovados pela Comissao Intergestores Tripartite - CIT para acompanhamento
da atencao basica nos municipios habilitados na NOB/SUS 01/96, para o ano de 1999, estao
publicados no Anexo Il da Portaria que aprova este manual.

Anualmente, a selecao de indicadores para acompanhamento da atencao basica, nos
municipios habilitados conforme a NOB/SUS 01/96, sera pactuada e aprovada na CIT e
publicada pelo Ministério da Saude no Diario Oficial da Uniao.



V. GERENCIA DO PAB
1. Composicdao do Piso da Atencdo Basica - PAB

O Piso da Atencao Basica - PAB €& um valor per capita, que somado as transferéncias
estaduais e aos recursos préprios dos municipios devera financiar a atencao basica a saude,
dentro dos conceitos acima descritos, mediante a garantia de um minimo de acobes e
procedimentos contidos na Portaria GM/MS n.® 1882, de 18/12/97.

O PAB é composto de uma parte fixa destinada a assisténcia basica e de uma parte variavel
relativa a incentivos para o desenvolvimento de acdes estratégicas da prépria atencao
basica.

A parte variavel do PAB implantada em 1998 destina-se a incentivos as A¢cdes Basicas de
Vigilancia Sanitaria, aos Programas de Agentes Comunitarios de Saude, de Saude da Familia
e de Combate as Caréncias Nutricionais.

O incentivo as Agbdes Basicas de Vigilancia Sanitaria consiste no montante de recursos
financeiros destinado ao incremento de acdes basicas de fiscalizagao e controle sanitario em
produtos, servicos e ambientes sujeitos a vigilancia sanitaria, bem como as atividades de
educacao em vigilancia sanitaria.

O incentivo ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude e Programa de Saude da Familia
consiste no montante de recursos financeiros destinado a estimular a implantacao de
equipes de saude da familia e de agentes comunitarios de saude, no d&mbito municipal, com
o proposito de contribuir para a reorientacdo do modelo de atencao a saude.

O incentivo ao Programa de Combate as Caréncias Nutricionais consiste no montante de
recursos financeiros destinado ao desenvolvimento de ag¢bes de nutricdo e alimentacéao
voltadas a grupos populacionais determinados, com prioridade ao grupo materno infantil,
visando combater a desnutricao e proteger o estado nutricional mediante:

| - orientacdo alimentar e nutricional;

Il - aquisicao de alimentos, complementos vitaminicos e minerais; e

[l - monitoramento das condicbes nutricionais.

2. Repasse dos recursos financeiros e movimentagdo das
contas bancarias

O repasse dos recursos financeiros aos municipios habilitados é efetuado pelo Banco do
Brasil, na mesma agéncia onde o municipio recebe os recursos do Fundo de Participacao dos

conass . progestores




legislagdo estruturante do sus

Municipios - FPM. O Banco do Brasil é a Unica instituicao financeira para efetivacao dos
repasses desses recursos.

Os municipios habilitados na condicao de Gestao Plena da Atencao Basica recebem os
recursos do PAB em conta especifica aberta automaticamente para essa finalidade,
denominada: “FMS - nome do municipio - PAB”.

Aos municipios habilitados na condicao de Gestao Plena do Sistema Municipal sao efetuados
repasses em duas contas abertas automaticamente pelo Banco do Brasil: os recursos do PAB
sao depositados em conta especifica aberta para essa finalidade denominada: “FMS - nome
do municipio - PAB”; e os outros recursos destinados a média e alta complexidade
ambulatorial/ MAC e a internagdes hospitalares/AIH sao depositados na outra conta
denominada: “FMS - nome do municipio - MAC + AIH”, com o objetivo de facilitar o processo
de controle e acompanhamento dos Conselhos de Saude no ambito dos Municipios, Estados
e Distrito Federal.

Os municipios tém autonomia para transferir os recursos financeiros recebidos nas contas
especificas e realizar a sua movimentagao em outra conta do Fundo Municipal de Saude.

Em caso de inexisténcia de agéncia do Banco do Brasil no préoprio municipio, a prefeitura
municipal podera transferir os recursos da agéncia do Banco do Brasil onde sdo depositados
para outra instituicao financeira existente em seu préprio territério.

Os recursos financeiros da parte variavel do PAB serdo creditados na mesma conta dos
recursos da parte fixa do PAB, denominada: “FMS - nome do municipio - PAB”.

A Lei n? 8.142/90 estabelece que para receberem os recursos para cobertura das acdes e
servigos de saude a serem implementados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal, seus
gestores deverao contar com “contrapartida de recursos para a saude no respectivo
orcamento”. O total dessa contrapartida de recursos financeiros dos orgamentos municipais
e estaduais para a area da saude devera ser depositado nos Fundos Municipais e Estaduais
de Saude, de sorte que o Balango Anual de cada Fundo possa refletir toda a aplicagao em
saude, da respectiva esfera de governo.

Conforme a Portaria GM/MS n® 59, de 16 de janeiro de 1998, o Banco do Brasil enviara aviso
de crédito das transferéncias Fundo-a-Fundo ao Secretario de Saude, Fundo de Saude,
Conselho de Saude e Poder Legislativo dos respectivos niveis de governo.



3. Aplicacdao dos recursos financeiros - como utilizar os
recursos do PAB

Os recursos transferidos da Uniao para Estados, Municipios e Distrito Federal, como também
0os provenientes de faturamento de servicos produzidos pelas Unidades Assistenciais
Publicas, deverao ser identificados nos Fundos Estaduais e Municipais de Saude como receita
operacional proveniente da esfera federal e utilizados na execucdo de acdes de saude
previstas nos respectivos Planos de Saude.

Os recursos financeiros do PAB poderao ser utilizados em todas as despesas de custeio e
capital relacionadas entre as responsabilidades definidas para a gestao da atencao basica e
coerentes com as diretrizes do Plano Municipal de Saude, que é a base das atividades e
programacoes desse nivel de dire¢cao do SUS, sendo vedada a transferéncia de recursos para
o financiamento de agdes nele ndo previstas e de acordo com as seguintes orientagodes:

|. Todas as despesas de custeio da Atencao Basica podem ser realizadas com recursos do
PAB, excluindo:

- pagamento de servidores inativos;

- pagamento de gratificacdo de funcao de cargos comissionados, exceto aqueles
diretamente ligados as unidades de atencéao basica;

- pagamento de assessorias/consultorias prestadas por servidor publico, quando
pertencente ao quadro permanente dos municipios;

- transferéncia de recursos na forma de contribuicdes, auxilios ou subvencdes a instituicdes
privadas, inclusive as filantrépicas.

ll. Todas as despesas de capital relacionadas a rede basica podem ser realizadas com
recursos do PAB, excluindo:

- a aquisicao e reforma de iméveis nao destinados a prestacao direta de servigos de saude
a populacao;

- a aquisicao de equipamentos e materiais permanentes, incluindo veiculos de qualquer
natureza, nao destinados a realizacao das acdes de atencao basica.

lll. As despesas decorrentes de acdes de saude de média e alta complexidade e de
assisténcia hospitalar ndo devem ser realizadas com recursos do PAB.

V. As acbes de saneamento, que venham ser executadas supletivamente pelo SUS, serao
financiadas por recursos tarifarios especificos e outros, da Uniao, Estados, Distrito Federal
e municipios, conforme o paragrafo 3%, do Artigo 31, da Lei n® 8.080/90.
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V. Os recursos do PAB nao devem substituir as fontes de recursos préprios do orcamento
do municipio.

4. Processamento das informacdes e pagamento aos prestadores

Os municipios deverao remeter em disquete o processamento do PAB a Secretaria Estadual
de Saude, de acordo com cronograma por ela estabelecido. Essa, por sua vez, enviara as
informagdes ao DATASUS, observando cronograma estabelecido pelo Ministério da Saude.

Municipios que efetuarem pagamento por meio eletrénico: as informagbes de pagamento aos
prestadores da Assisténcia Basica devem ser enviadas em disquetes a agéncia do Banco do
Brasil onde foi depositado o recurso, logo apés o repasse efetuado pelo Ministério da Saude.
O Banco do Brasil esta oferecendo, para os municipios interessados, servico de pagamento
automatico aos prestadores.

Os municipios que nao realizarem o pagamento por meio eletrénico deverao utilizar os
procedimentos administrativos e contabeis legais, de acordo com a sua realidade (relacao
bancaria, cheque nominal aos prestadores, entre outros).

5. Prestacdao de contas dos recursos financeiros

De acordo com o Art. 6°, do Decreto n® 1.651/95, a comprovagao da aplicagao dos recursos
transferidos do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude,
na forma do Decreto n° 1232/94, que trata das transferéncias Fundo-a-Fundo, deve ser
apresentada ao Ministério da Saude e ao Estado, por meio de relatério de gestao, aprovado
pelo respectivo Conselho de Saude.

Da mesma forma, a prestacao de contas dos valores recebidos e aplicados no periodo, deve
ser aprovada no Conselho Municipal de Saude e encaminhada ao Tribunal de Contas do
Estado ou Municipio, e, se for o caso, a Camara Municipal.

A demonstracdo da movimentacdo dos recursos de cada conta devera ser efetuada mediante
a apresentacao de extratos bancarios e de sua respectiva conciliacdo bancaria, seja na
Prestacdo de Contas ou quando solicitada pelos érgaos de controle.

E importante salientar que o Art. 62, da Portaria GM/MS n° 1.882, de 18/12/97, estabelece
que a transferéncia dos recursos do PAB sera suspensa caso 0S municipios, por dois meses
consecutivos, deixem de fornecer a Secretaria de Estado da Saude, para que estas enviem
ao Ministério da Saude, as informagdes dos bancos de dados nacionais, a seguir:



| - Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM;

Il - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC;

lIl - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN;

IV - Sistema de Informacgbes sobre Agravos de Notificagao - SINAN;
V - outros que venham a ser implantados.

O mesmo se aplica a falta de alimentacao dos dados relativos ao Sistema de Informacao
Ambulatorial - SIA/SUS.

A Portaria GM/MS n® 157, de 19 de fevereiro de 1998, no seu Art. 12 estabelece que a
transferéncia dos recursos relativos aos incentivos PACS - Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e PSF - Programa de Saude da Familia sera suspensa caso 0S
municipios, por um periodo de dois meses consecutivos ou trés meses alternados, deixem de
alimentar o Sistema de Informacao da Atencao Basica - SIAB. Os municipios que venham a
implantar esses programas terao trés meses, apés a sua qualificacao, para cumprir essa
exigéncia.

6. Contratacdo das unidades prestadoras de servicos

Toda unidade de saude privada - filantrépica ou lucrativa - que prestar servigos ao SUS, de
forma complementar, necessita de um contrato em vigéncia. O estabelecimento desse
contrato deve ser precedido de processo licitatério, de acordo com a Lei n? 8.666/93, a
Instrucdo Normativa da Secretaria do Tesouro Nacional e a Portaria GAB/MS n? 1.286, de 26
de outubro de 1993, que dispbe sobre a explicitagcdo de clausulas necessarias aos contratos
de prestacado de servicos celebrados entre estado, Distrito Federal, municipio e pessoas
fisicas e juridicas, complementarmente ao Sistema Unico de Saude. A contratacdo precede
0 cadastramento dessas unidades.

As unidades publicas nao necessitam de contratos. Quando um gestor municipal néao tiver
condicbes de oferecer, em seu municipio, todas as agdes e servigos previstos no PAB,
podera comprar servicos em municipios vizinhos, mediante celebracdo de termo de
compromisso entre gestores.

Quando houver no municipio uma unidade publica que realize procedimentos de atengao
basica e que esteja sob a geréncia de outra esfera de governo, devera ser feito um convénio
entre o municipio e aquele gestor.

Uma unidade privada - filantrépica ou lucrativa - localizada em um municipio habilitado na
Gestao Plena da Atencao Basica e que preste servigcos basicos e especializados (média e alta
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complexidade) devera firmar um contrato com o municipio para prestacdo dos servicos
basicos (quem paga é o municipio) e um segundo contrato com o gestor estadual, que é
quem contrata e paga os servicos especializados.

Os municipios habilitados deverao avaliar os contratos celebrados entre o gestor estadual e
os prestadores de servigcos localizados no seu territério e verificar a necessidade de manter
ou alterar os servicos prestados na Assisténcia Basica.

7. Cadastramento das unidades prestadoras de servicgos

O cadastramento é o ato de inclusdo de uma unidade de saude no Sistema de Informacdes
Ambulatoriais - SIA/SUS. E precedido do Alvarad Sanitario, emitido pés-vistoria e em
conformidade com ela. Sem o cadastro ndao é possivel o processamento de sua producao. As
unidades publicas sao cadastradas de imediato, enquanto as unidades privadas, filantrépicas
ou lucrativas necessitam assinar um convénio ou contrato, respectivamente, com o gestor,
para a prestagao dos servigos.

Para o cadastramento de uma unidade nova, seja pelo gestor estadual ou municipal, é
necessario que a SES estabeleca para ela um “Cédigo de Unidade”, visto que esses cédigos
sao de abrangéncia estadual.

Uma Unidade Prestadora de Servigo publica, filantrépica ou lucrativa, localizada em um
municipio habilitado na Gestdao Plena da Atencao Basica e que execute servicos basicos e
especializados, tera dois cadastros idénticos: um deles junto ao gestor municipal, que
processara e pagara os servigcos basicos, e o outro junto ao gestor estadual, que processara
e pagara os servigcos especializados.

A alteragcao/manutencao do cadastro das unidades que prestam servigos basicos de saude,
localizadas em municipios habilitados nos termos da NOB/SUS 01/96, devera ser realizada
pelo gestor municipal, ndo dependendo da aprovagdo da Secretaria Estadual de Saude. E,
entretanto, necessario comunicar a Secretaria Estadual de Saude as alteracbes e/ou
inclus6es de unidades no sistema, para que o estado mantenha o seu cadastro atualizado.



ANEXO Il - INDICADORES PARA ACOMPANHAMENTO DA ATENGCAO BASICA
NOS MUNICiPIOS HABILITADOS CONFORME A NOB/SUS 01/96

Os indicadores selecionados e aprovados pela Comissao Intergestores Tripartite para o
acompanhamento da atencao basica durante o ano de 1999, nos municipios habilitados
conforme a NOB/SUS 01/96, estao relacionados nos quadros a seguir:

QUADRO 1 - Indicadores para acompanhamento da atencdo bdasica nos municipios
habilitados com base na NOB/96.

QUADRO 2 - Indicador para avaliacao da atencao basica nos municipios qualificados para
receber o incentivo ao Programa de COMBATE AS CARENCIAS NUTRICIONAIS.

QUADRO 3 - Indicadores para acompanhamento da atengao basica nos municipios
qualificados para receber o incentivo as equipes de SAUDE DA FAMILIA.

QUADRO 4 - Indicadores para avaliacao da atencao basica nos municipios qualificados para
receber o incentivo as equipes de AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE.

Os indicadores constantes do Quadro 1 serao adotados por todos os municipios habilitados
conforme a NOB/SUS 01/96.

O elenco de indicadores dos quadros 2, 3 e 4 € sempre cumulativo aos do Quadro 1 e a sua
utilizacao depende da implementacao de estratégias ou agdes que fagcam jus aos incentivos
financeiros da parte variavel do PAB.

Os indicadores relacionados nos Quadros 3 e 4 serdao aplicados sobre a populagao coberta
pelas equipes de Saude da Familia ou pelos Agentes Comunitarios de Saude.

Para a organizacao do processo de Acompanhamento da Atencao Basica nos municipios
habilitados, as Secretarias Estaduais de Saude devem, apo6s analisar a realidade sanitaria de
cada municipio, mediante indicadores atualizados, propor metas para cada indicador a ser
utilizado pelo municipio.

As Planilhas de Metas devem ser negociadas entre o gestor estadual e cada gestor municipal
e aprovadas pela respectiva Comissao Intergestores Bipartite - CIB, configurando o pacto
estadual com os municipios, para que, ao final do ano de 1999, os resultados sejam
avaliados.
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O consolidado do pacto entre gestores estaduais e municipais consubstanciara a Planilha
Anual de Metas que cada estado apresentara ao MS, materializando o pacto entre ele e o
Ministério da Saude.

Ao final de cada ano sera realizada uma avaliacao para negociacao e definicao de novas
metas.

Quando os resultados nos municipios forem insuficientes, as Comissdes Intergestores de
cada esfera de governo devem avaliar as estratégias implementadas para providenciar os
ajustes necessarios ou, até mesmo, suspender a aprovagao para a transferéncia de
incentivos.

Os estados que apresentarem resultados positivos na avaliacdo das metas pactuadas
receberdo o Incentivo de Valorizagdo de Resultados - IVR, a ser regulamentado pela
Comissao Intergestores Tripartite.

O Ministério da Saude se compromete a apoiar as CIB na implementacao dessa metodologia

de avaliacao, desde a disponibilizacao de dados para construgcdo dos indicadores, até a
cooperacao técnica necessaria ao processo de pactuacao.

QUADRO 1 - Indicadores para avaliacao da atencao basica nos muncipios
habilitados na NOB/SUS 01/96

Veja nas préximas paginas.



indicadores

Cobertura vacinal de rotina de
criangcas menores de 1 ano.

* Numero de hospitalizagbes por
tétano neonatal, por local de
residéncia.

* Incidéncia de hospitalizagdo por
sarampo, por local de residéncia.

* Numero de hospitalizagbes por
difteria, por local de residéncia.

* Numero de hospitalizagbes por
tétano acidental, por local de
residéncia.

« Cobertura vacinal anti-rabica de
caes

* Percentual de hospitalizacdo por IRA
em criangas menores de 5 anos, por
local de residéncia.

*+ Percentual de hospitalizacado de
menores de 5 anos opor desidratacao,
por local de residéncia.

« Coeficiente de mortalidade infantil.

+ Percentual de hospitalizacdo por

parto e aborto na adolescéncia (10 a
19 anos), por local de residéncia.

calculo

* NUmero de criangcas menores de 1 ano do
municipio, vacinadas com numero total de doses
preconizadas para cada vacina/populacédo de
criangas menores de 1 ano do municipio x 100.

. Numero de casos confirmados no
municipio/populacdo residente no municipio x
1000.

. Nimero de caes do municipio
vacinados/populagdo de caes estimados para o
municipio (10% da populagdo do municipio) x
100.

* NUumero de internagcdes de criancas do
municipio menores de 5 anos, por
IRA/populagdo de menores de 5 anos do
municipio x 100.

* Nimero de internagdes por desidratacdo de
criancas menores de 5 anos, residentes no
municipio/populacdo de menores de 5 anos
residentes no municipio x 100.

« Numero de 6bitos de menores de 1
ano/numero de nascidos x 1.000.

* Nimero de internagcdes em mulheres de 10 a
19 anos, residentes no municipio, por aborto
(curetagem) e parto/populacao feminina de 10 a
19 anos residentes no municipio x 100.

fontes de

informacao

« SI/PNI

+ SIH/SUS

SINAM

» SIH/SUS

+ SIH/SUS

« Secretaria
Municipal de
Saude

+ SIH

» SIH/SUS

+ SIM

+ SIH/SUS

conass

progestores




legislagdo estruturante do sus

continuacao do QUADRO |

indicadores

* Percentual de hospitalizacdo por
parto e aborto na adolescéncia (10 a
19 anos), por local de residéncia.

. Percentual de abandono no
tratamento de hanseniase, por local de
residéncia.

. Percentual de abandono no
tratamento de tuberculose, por local
de residéncia.

+ Coeficiente de hospitalizagdo por
doengas respiratéorias agudas de
idosos (com mais de 60 anos), por
local de residéncia.

+ Coeficiente de hospitalizagdo por
crise de acidente vascular cerebral e
infarto, por local de procedéncia.

*

QUADRO 2 - Indicador

calculo

* Nimero de internacoes em mulheres de 10 a
19 anos, residentes no municipio, por aborto
(curetagem) e parto/populacao feminina de 10 a
19 anos residentes no municipio x 100.

*« Nimero de portadores faltosos do programa
de hanseniase/nimero de pessoas cadastradas
no programa x 100.

* Numero de faltosos do programa de
tuberculose/nimero de pessoas cadastradas no
programa x 100.

* Nimero de internagdes de pessoas maiores de
60 anos por doencgas respiratorias
agudas/populacdo de maiores de 60 anos x
1.000.

* Numero de internagdes por crise de acidente
vascular cerebral e infarto da populacao
residente/total da populacdo residente x
10.000.

NOTA DO CONASS: campos em branco na publicagao original publicada pelo D.O.U.

fontes de

informacao

SIH/SUS

SINASC

SINASC

SIH/SUS

SIH/SUS

para avaliacdao da Atencao Basica nos muncipios

qualificados para receber incentivo de combate as caréncias nutricionais

indicadores

* Prevaléncia de desnutricdo em
menores de 5 anos, por local de
residéncia.

calculo

« Numero de hospitalizagdes de criangas
menores de 5 anos, residentes no municipio, por
desnutricdo/populagdo da mesma faixa etaria,
residente no municipio x 10.000.

fontes de

informacao

+ SIH/SUS



QUADRO 3 -

Indicadores para acompanhamento da Atencdao Basica nos

muncipios qualificados para receber incentivo as equipes de saude da familia

Os indicadores listados abaixo sao utilizados considerando a populagdo coberta pelas equipes de saude da

familia.

indicadores

« Proporgcdo de ocorréncia de
valvulopatias reumaticas em pessoas
de 5 a 14 anos.

* Proporgcao de ocorréncia de
Acidente Vascular Cerebral.

* Proporcao de ocorréncia de Infarto
Agudo do Miocardio.

» Proporgao de ocorréncia de Doenga
Hipertensiva Especifica da Gravidez -
DHEG (forma grave).

» Proporgao de ocorréncia de Doenga
Hemolitica Perinatal.

« Proporgcdo de ocorréncia de
fraturas de colo de fémur em maiores
de 50 anos.

« Proporcdo de ocorréncia de
Meningite Tuberculosa em menores de
5 anos.

* Proporgdo de recém-nascidos com
peso menor que 2500g.

 Proporgcao de hospitalizagbes por
qualquer causa.

Proporgdo de ébitos em menores de
ano por diarréia.

Proporgdo de ébitos em menores de
ano por infeccao respiratéria.

* Proporcéao de 6bitos de mulheres de
10 a 49 anos.

* Proporgéo de 6bitos de adolescentes
(10-19) por violéncia.

* Percentual da populagdo coberta
pelo Programa

calculo fontes de

* Nimero de casos de valvulopatias reumaticas
em pessoas de 5 a 14 anos/populagao de 5 a 14
anos x 100.

« Numero de casos de acidente vascular
cerebral/nimero de hipertensos cadastrados x
100.

* NUmero de casos de infarto agudo do
miocardio/nimero de hipertensos cadastrados x
100.

* Numero de casos de doencga hipertensiva
especifica da gravidez - DHEG (forma
grave)/numero de gestantes acompanhadas x
100.

* Numero de casos de doengca hemolitica
perinatal/nimero de nascidos vivos x 100.

* NUumero de casos de fraturas de colo de fémur
em maiores de 50 anos/populagdo maior de 50
anos x 100.

* Niumero de casos de Meningite tuberculosa em
menores de 5 anos/populagdo menor de 5 anos x
100.

* Nimero de recém-nascidos com peso menor que
2500g/numero nascidos vivos pesados x 100.

* Nimero de hospitalizagcoes
causa/populagao cadastrada x 100.
* Numero de O6bitos de menores de 1 ano por
diarréia/total de ébitos de menores de 1 ano x
100.

* Nimero de o6bitos de menores de 1 ano por
infeccao respiratéria/total de ébitos de menores
de 1 ano x 100.

* Numero de ébitos de mulheres de 10 a 49
anos/total de 6bitos x 100.

* Numero de 6bitos de adolescentes (10-19) por
violéncia/total de 6bitos x 100.

Populacgéao cadastrada/populagao do
municipio(IBGE) x 100.

por qualquer

informacao

« SIAB

« SIAB
« SIAB

« SIAB

« SIAB

+ SIAB

« SIAB

+ SIAB
« SIAB
« SIAB
+ SIAB
+ SIAB

+ SIAB

« SIAB

conass

progestores




legislagdo estruturante do sus

QUADRO 4 - Indicadores para acompanhamento da Atencdo Basica na populacao
coberta pelo programa, nos muncipios qualificados para receber incentivo as
equipes de agentes comunitarios de saude

indicadores

+ Percentual da populacado coberta
pelas equipes do programa.

* Proporcéao de criancas menores de 4
meses com aleitamento materno
exclusivo.

* Proporgado de Obitos em criangas
menores de 1 ano por diarréia.

 Proporgcao de oObitos de criancgas
menores de 1 ano por infecgcao
respiratéria.

calculo

* Populagao cadastrada/populagdo do municipio
(IBGE) x 100.

* Nimero de criangas menores de 4 meses, na
area coberta pelo programa, com aleitamento
exclusivo/populacdo de menores de 4 meses da
mesma area x 100.

* Numero de 6bitos de menores de 1 ano por
diarréia/total de 6bitos de menores de 1 ano x
100.

* Numero de 6bitos de menores de 1 ano por
infeccao respiratoria/total de oObitos de
menores de 1 ano x 100.

fontes de

informacao

« SIAB

+ SIAB

+ SIAB

+ SIAB



12. LEI N® 9.782, DE 26 DE JANEIRO DE 1999 - pefine o

Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, cria
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e da outras providéncias.

Faco saber que o PRESIDENTE DA REPUBLICA adotou a Medida Proviséria n® 1.791, de 1998,
que o CONGRESSO NACIONAL aprovou, e eu, ANTONIO CARLOS MAGALHAES, PRESIDENTE,
para os efeitos do disposto no paragrafo Unico do art. 62 da Constituicao Federal, promulgo
a seqguinte Lei:

Capitulo I - Do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria

Art. 12. O Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria compreende o conjunto de agdes definido
pelo

§ 12 do art. 6° e pelos artigos 15 a 18 da Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990,
executado por instituicbes da Administracdo Publica direta e indireta da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, que exercam atividades de regulacao, normatizacao,
controle e fiscalizagao na area de vigilancia sanitaria.

Art. 2°. Compete a Unidao no ambito do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria:

| - definir a Politica Nacional de Vigilancia Sanitaria;

Il - definir o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria;

lll - normatizar, controlar e fiscalizar produtos, substancias e servigos de interesse para a
saude;

IV - exercer a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras, podendo essa atribuicao
ser supletivamente exercida pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios;

V - acompanhar e coordenar as acdes estaduais, distrital e municipais de vigilancia sanitaria;
VI - prestar cooperagédo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios;

VIl - atuar em circunstancias especiais de risco a saude; e

VIII - manter sistema de informacdes em vigilancia sanitaria, em cooperacao com os Estados,
o Distrito Federal e os Municipios.

§ 12. A competéncia da Uniao seré exercida:

| - pelo Ministério da Saude, no que se refere a formulacdo, ao acompanhamento e a
avaliacdo da politica nacional de vigilancia sanitaria e das diretrizes gerais do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitéaria;

Il - pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVS, em conformidade com as atribuigdes
qgque lhe sdo conferidas por esta Lei; e
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[l - pelos demais érgaos e entidades do Poder Executivo Federal, cujas areas de atuacao se
relacionem com o sistema.

§ 22. O Poder Executivo Federal definira a alocacao, entre os seus 6rgaos e entidades, das
demais atribuicbes e atividades executadas pelo Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria,
nao abrangidas por esta Lei.

§ 3°2. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios fornecerdo, mediante convénio, as
informacdes solicitadas pela coordenacao do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Capitulo II - Da <criacdao e da competéncia da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria

Art. 3°. Fica criada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, autarquia sob regime especial,
vinculada ao Ministério da Saude, com sede e foro no Distrito Federal, prazo de duracgao
indeterminado e atuacao em todo territério nacional.

Paragrafo unico. A natureza de autarquia especial conferida a Agéncia é caracterizada pela
independéncia administrativa, estabilidade de seus dirigentes e autonomia financeira.

Art. 4°. A Agéncia atuara como entidade administrativa independente, sendo-lhe assegurada,
nos termos desta Lei, as prerrogativas necessarias ao exercicio adequado de suas
atribuicdes.

Art. 5°. Cabera ao Poder Executivo instalar a Agéncia, devendo o seu regulamento, aprovado
por decreto do Presidente da Republica, fixar-lhe a estrutura organizacional.

Paragrafo unico. A edicao do regulamento marcara a instalacdo da Agéncia, investindo-a,
automaticamente, no exercicio de suas atribuigdes.

Art. 6°. A Agéncia terda por finalidade institucional promover a protecdo da saude da
populacao, por intermédio do controle sanitario da producdo e da comercializagdo de
produtos e servicos submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes, dos
processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados, bem como o controle de
portos, aeroportos e de fronteiras.

Art. 7°. Compete a Agéncia proceder a implementagao e a execucao do disposto nos incisos
[l a VIl do art. 2° desta Lei, devendo:

| - coordenar o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria;

Il - fomentar e realizar estudos e pesquisas no ambito de suas atribuicdes;

lll - estabelecer normas, propor, acompanhar e executar as politicas, as diretrizes e as agoes
de vigilancia sanitaria;



IV - estabelecer normas e padrdoes sobre limites de contaminantes, residuos toxicos,
desinfetantes, metais pesados e outros que envolvam risco a saude;

V - intervir, temporariamente, na administracao de entidades produtoras, que sejam
financiadas, subsidiadas ou mantidas com recursos publicos, assim como nos prestadores de
servigos e ou produtores exclusivos ou estratégicos para o abastecimento do mercado
nacional, obedecido o disposto no art. 5% da Lei n® 6.437, de 20 de agosto de 1977, com a
redacao que lhe foi dada pelo art. 2° da Lei n® 9.695, de 20 de agosto de 1998;

VI - administrar e arrecadar a taxa de fiscalizagao de vigilancia sanitaria, instituida pelo art.
23 desta Lei;

VIl - autorizar o funcionamento de empresas de fabricagao, distribuicao e importagcao dos
produtos mencionados no art. 6° desta Lei;

VIII - anuir com a importagao e exportagcdao dos produtos mencionados no art. 8° desta Lei;
IX - conceder registros de produtos, segundo as normas de sua area de atuacao;

X - conceder e cancelar o certificado de cumprimento de boas praticas de fabricagao;

Xl - exigir, mediante regulamentagao especifica, a certificagcdo de conformidade no ambito
do Sistema Brasileiro de Certificagcado - SBC, de produtos e servigos sob o regime de vigilancia
sanitaria segundo sua classe de risco;

XIl - exigir o credenciamento, no ambito do SINMETRO, dos laboratérios de servigos de apoio
diagnostico e terapéutico e outros de interesse para o controle de riscos a saude da
populagao, bem como daqueles que impliguem a incorporagao de novas tecnologias;

Xlll - exigir o credenciamento dos laboratérios publicos de analise fiscal no ambito do
SINMETRO;

XIV - interditar, como medida de vigilancia sanitaria, os locais de fabricacao, controle,
importagao, armazenamento, distribuicao e venda de produtos e de prestacao de servigos
relativos a saude, em caso de violacao da legislacao pertinente ou de risco iminente a saude;
XV - proibir a fabricacéo, a importagao, o armazenamento, a distribuicdo e a comercializagao
de produtos e insumos, em caso de violacao da legislacao pertinente ou de risco iminente a
saude;

XVI - cancelar a autorizacao de funcionamento e a autorizacao especial de funcionamento de
empresas, em caso de violagcao da legislagao pertinente ou de risco iminente a saude;

XVIl - coordenar as acbes de vigilancia sanitaria realizadas por todos os laboratérios que
compbem a rede oficial de laboratérios de controle de qualidade em saude;

XVIII - estabelecer, coordenar e monitorar os sistemas de vigilancia toxicolégica e
farmacologica;

XIX - promover a revisao e atualizacao periédica da farmacopéia;

XX - manter sistema de informagao continuo e permanente para integrar suas atividades com
as demais acdes de saude, com prioridade as acdes de vigilancia epidemiolégica e assisténcia
ambulatorial e hospitalar;

XXI - monitorar e auditar os 6érgaos e entidades estaduais, distrital e municipais que integram
o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, incluindo-se os laboratérios oficiais de controle d
qualidade em saude;
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XXII - coordenar e executar o controle da qualidade de bens e produtos relacionados no art.
8° desta Lei, por meio de andlises previstas na legislagcdao sanitaria, ou de programas
especiais de monitoramento da qualidade em saude;

XXIII - fomentar o desenvolvimento de recursos humanos para o sistema e a cooperagao
técnico-cientifica nacional e internacional; e

XXIV - autuar e aplicar as penalidades previstas em lei.

§ 12. A Agéncia podera delegar aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios a execucao
de atribuicées que |he sao préprias, excetuadas as previstas nos incisos I, V, VIII, IX, XV, XVI,
XVII, XVIIlI e XIX deste artigo.

§ 2°2. A Agéncia podera assessorar, complementar ou suplementar as ac¢des estaduais,
municipais e do Distrito Federal para o exercicio do controle sanitario.

§ 3°. As atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle, de vetores relativas a portos,
aeroportos e fronteiras, serdo executadas pela Agéncia, sob orientagcao técnica e normativa
do Ministério da Saude.

Art. 8°. Incumbe a Agéncia, respeitada a legislagdao em vigor, regulamentar, controlar e
fiscalizar os produtos e servicos que envolvam risco a saude publica.

§ 12. Consideram-se bens e produtos submetidos ao controle e fiscalizagao sanitaria pela
Agéncia:

| - medicamentos de uso humano, suas substancias ativas e demais insumos, processos e
tecnologias;

[l - alimentos, inclusive bebidas, aguas envasadas, seus insumos, suas embalagens, aditivos
alimentares, limites de contaminantes organicos, residuos de agrotéxicos e de
medicamentos veterinarios;

lll - cosméticos, produtos de higiene pessoal e perfumes;

IV - saneantes destinados a higienizagcdo, desinfecdo ou desinfestagcdo em ambientes
domiciliares, hospitalares e coletivos;

V - conjuntos, reagentes e insumos destinados a diagndstico;

VI - equipamentos e materiais médico-hospitalares, odontolégicos e hemoterapicos e de
diagnéstico laboratorial e por imagem;

VIl - imunobiolégicos e suas substancias ativas, sangue e hemoderivados;

VIII - érgaos, tecidos humanos e veterinarios para uso em transplantes ou reconstituigoes;
X - radiois6topos para uso diagnoéstico in vivo e radiofarmacos e produtos radioativos
utilizados em diagndstico e terapia;

X - cigarros, cigarrilhas, charutos e qualquer outro produto fumigero, derivado ou nao do
tabaco; e

Xl - quaisquer produtos que envolvam a possibilidade de risco a saude, obtidos por
engenharia genética, por outro procedimento ou ainda submetidos a fontes de radiacao.

§ 22, Consideram-se servicos submetidos ao controle e fiscalizacao sanitaria pela Agéncia,



aqueles voltados para a atencao ambulatorial, seja de rotina ou de emergéncia, os realizados
em regime de internacao, os servigos de apoio diagnostico e terapéutico, bem como aqueles
que impliquem a incorporacao de novas tecnologias.

§ 32. Sem prejuizo do disposto nos § 1% e 2°% deste artigo, submetem-se ao regime de
vigilancia sanitaria as instalacbes fisicas, equipamentos, tecnologias, ambientes e
procedimentos envolvidos em todas as fases dos processos de producdo dos bens e
produtos submetidos ao controle e fiscalizacdao sanitaria, incluindo a destinacao dos
respectivos residuos.

§ 4°2. A Agéncia podera regulamentar outros produtos e servicos de interesse para o
controle de riscos a saude da populagao, alcancados pelo Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria.

Capitulo III - Da estrutura organizacional da autarquia

Secao | - Da Estrutura Basica

Art. 9°. A Agéncia sera dirigida por uma Diretoria Colegiada, devendo contar, também, com
um Procurador, um Corregedor e um Ouvidor, além de unidades especializadas incumbidas de
diferentes funcgdes.

Paragrafo unico. A Agéncia contara, ainda, com um Conselho Consultivo, na forma
disposta em regulamento.

Secéao Il - Da Diretoria Colegiada

Art. 10. A geréncia e a administracao da Agéncia serdo exercidas por uma Diretoria
Colegiada, composta por até cinco membros, sendo um deles o seu Diretor-Presidente.
Paragrafo unico. Os Diretores serao brasileiros, indicados e nomeados pelo Presidente da
Republica apds aprovagao prévia do Senado Federal nos termos do art. 52, Ill, “f”, da
Constituicao Federal, para cumprimento de mandato de trés anos, admitida uma Unica
reconducgao.

Art. 11. O Diretor-Presidente da Agéncia serd nomeado pelo Presidente da Republica, dentre
os membros da Diretoria Colegiada, e investido na funcdo por trés anos, ou pelo prazo
restante de seu mandato, admitida uma unica recondugao por trés anos.

Art. 12. A exoneracao imotivada de Diretor da Agéncia somente podera ser promovida nos
guatro meses iniciais do mandato, findos os quais sera assegurado seu pleno e integral
exercicio, salvo nos casos de pratica de ato de improbidade administrativa, de condenagao
penal transitada em julgado e de descumprimento injustificado do contrato de gestao da
autarquia.
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Art. 13. Aos dirigentes da Agéncia é vedado o exercicio de qualquer outra atividade
profissional, empresarial, sindical ou de direcao politico-partidaria.

§ 19°. E vedado aos dirigentes, igualmente, ter interesse direto ou indireto, em empresa
relacionada com a area de atuacao da vigilancia sanitaria, prevista nesta Lei, conforme
dispuser o regulamento.

§ 2°. A vedacao de que trata o caput deste artigo ndo se aplica aos casos em que a
atividade profissional decorra de vinculo contratual mantido com entidades publicas
destinadas ao ensino e a pesquisa, inclusive com as de direito privado a elas vinculadas.

§ 32. No caso de descumprimento da obrigacao prevista no caput e no § 1° deste artigo, o
infrator perdera o cargo, sem prejuizo de responder as agdes civeis e penais cabiveis.

Art. 14. Até um ano apés deixar o cargo, é vedado ao ex-dirigente representar qualquer
pessoa ou interesse perante a Agéncia.

Paragrafo unico. Durante o prazo estabelecido no caput é vedado, ainda, ao ex-dirigente,
utilizar em beneficio proprio informacdes privilegiadas obtidas em decorréncia do cargo
exercido, sob pena de incorrer em ato de improbidade administrativa.

Art. 15. Compete a Diretoria Colegiada:

| - exercer a administracdo da Agéncia;

[l - propor ao Ministro de Estado da Saude as politicas e diretrizes governamentais
destinadas a permitir a Agéncia o cumprimento de seus objetivos;

[ll - editar normas sobre matérias de competéncia da Agéncia;

IV - aprovar o regimento interno e definir a area de atuacao, a organizacao e a estrutura de
cada Diretoria;

V - cumprir e fazer cumprir as normas relativas a vigilancia sanitaria;

VI - elaborar e divulgar relatérios peridédicos sobre suas atividades;

VIl - julgar, em grau de recurso, as decisbes da Diretoria, mediante provocagao dos
interessados; e

VIII - encaminhar os demonstrativos contabeis da Agéncia aos érgaos competentes.

§ 12. A Diretoria reunir-se-4 com a presenga de, pelo menos, quatro diretores, dentre eles
o Diretor-Presidente ou seu substituto legal, e deliberara com, no minimo, trés votos
favoraveis.

§ 22, Dos atos praticados pela Agéncia cabera recurso a Diretoria Colegiada, com efeito
suspensivo, como ultima instancia administrativa.

Art. 16. Compete ao Diretor-Presidente:

| - representar a Agéncia em juizo ou fora dele;

Il - presidir as reunides da Diretoria Colegiada;

[ll - cumprir e fazer cumprir as decisdes da Diretoria Colegiada;



IV - decidir ad referendum da Diretoria Colegiada as questées de urgéncia;

V - decidir em caso de empate nas deliberacdes da Diretoria Colegiada;

VI - nomear e exonerar servidores, provendo os cargos efetivos, em comissao e funcdes de
confianga, e exercer o poder disciplinar, nos termos da legislagao em vigor;

VIl - encaminhar ao Conselho Consultivo os relatérios peridédicos elaborados pela Diretoria
Colegiada; e

VIII - assinar contratos, convénios e ordenar despesas.

Secao Ill - Dos Cargos em Comissadao e das Funcoes Comissionadas

Art. 17. Ficam criados os Cargos em Comissao de Natureza Especial e do Grupo de Diregao
e Assessoramento Superiores - DAS, com a finalidade de integrar a estrutura da Agéncia,
relacionados no Anexo | desta Lei.

Paragrafo unico. Os cargos em Comissao do Grupo de Direcao e Assessoramento Superior
serao exercidos, preferencialmente, por integrantes do quadro de pessoal da autarquia.

Art. 18. Ficam criadas fungbes de confianga denominadas Fungdes Comissionadas de
Vigilancia Sanitaria - FCVS de exercicio privativo de servidores publicos, no quantitativo e
valores previstos no Anexo | desta Lei.

§ 12. O servidor investido em FCVS percebera os vencimentos do cargo efetivo, acrescidos
do valor da funcao para a qual tiver sido designado.

§ 22, Cabe a Diretoria Colegiada da Agéncia dispor sobre a realocacao dos quantitativos e
distribuicdo das FCVS dentro de sua estrutura organizacional, observados os niveis
hierarquicos, os valores de retribuicao correspondentes e o respectivo custo global
estabelecidos no Anexo I.

§ 32. A designacao para a funcao comissionada de vigilancia sanitaria € inacumulavel com a
designacao ou nomeacgao para qualquer outra forma de comissionamento, cessando o seu
pagamento durante as situacdes de afastamento do servidor, inclusive aquelas consideradas
de efetivo exercicio, ressalvados os periodos a que se referem os incisos |, IV, VI e VIII, do
art. 102 da Lei n® 8.112, de 11 de dezembro de 1990, com as alteracdes da Lei n® 9.527,
de 10 de dezembro de 1997.

Capitulo IV - Do contrato de gestao

Art. 19. A administracdo da Agéncia sera regida por um contrato de gestao, negociado entre
o seu Diretor-Presidente e o Ministro de Estado da Saude, ouvidos previamente os Ministros
de Estado da Fazenda e do Orcamento e Gestao, no prazo maximo de noventa dias seguintes
a nomeacao do Diretor-Presidente da autarquia.

Paragrafo 0dnico. O contrato de gestdao é o instrumento de avaliacdo da atuacao
administrativa da autarquia e de seu desempenho, estabelecendo os parametros para

conass . progestores




legislagdo estruturante do sus

administracdo interna da autarquia bem como os indicadores que permitam quantificar,
objetivamente, a sua avaliagao periédica.

Art. 20. O descumprimento injustificado do contrato de gestdao implicara a exoneragao do
Diretor-Presidente, pelo Presidente da Republica, mediante solicitacao do Ministro de Estado
da Saude.

Capitulo V - Do patrimdénio e receitas

Secao | - Das Receitas da Autarquia
Art. 21. Constituem patriménio da Agéncia os bens e direitos de sua propriedade, os que lhe
forem conferidos ou que venha adquirir ou incorporar.

Art. 22. Constituem receita da Agéncia:

| - o produto resultante da arrecadacao da taxa de fiscalizagdo de vigilancia sanitaria, na
forma desta Lei;

[l - a retribuicao por servigos de quaisquer natureza prestados a terceiros;

lll - o produto da arrecadacao das receitas das multas resultantes das acdes fiscalizadoras;
IV - o produto da execucgdo de sua divida ativa;

V - as dotagbes consignadas no Orgamento Geral da Unido, créditos especiais, créditos
adicionais e transferéncias e repasses que |lhe forem conferidos;

VI - os recursos provenientes de convénios, acordos ou contratos celebrados com entidades
e organismos nacionais e internacionais;

VIl - as doacdes, legados, subvencdes e outros recursos que lhe forem destinados;

VIII - os valores apurados na venda ou aluguel de bens méveis e iméveis de sua propriedade;
e

X - o produto da alienagado de bens, objetos e instrumentos utilizados para a pratica de
infracdo, assim como do patriménio dos infratores, apreendidos em decorréncia do exercicio
do poder de policia e incorporados ao patriménio da Agéncia nos termos de decisao judicial.
Paragrafo unico. Os recursos previstos nos incisos I, Il e VIl deste artigo, serao recolhidos
diretamente a Agéncia, na forma definida pelo Poder Executivo.

Art. 23. Fica instituida a Taxa de Fiscalizagao de Vigilancia Sanitaria.

§ 12. Constitui fato gerador da Taxa de Fiscalizacao de Vigilancia Sanitaria a pratica dos
atos de competéncia da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria constantes do Anexo IlI.

§ 22. S3o0 sujeitos passivos da taxa a que se refere o caput deste artigo as pessoas fisicas
e juridicas que exercem atividades de fabricagao, distribuicdo e venda de produtos e a
prestacao de servicos mencionados no art. 8% desta Lei.



§ 32. A taxa sera devida em conformidade com o respectivo fato gerador, valor e prazo a
que refere a tabela que constitui a Anexo |l desta Lei.

§ 4°. A taxa deverd ser recolhida nos prazos dispostos em regulamento préprio da Agéncia.
§ 5°2. A arrecadacédo e a cobranca da taxa a que se refere este artigo podera ser delegada
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, a critério da Agéncia, nos casos em que
por eles estejam sendo realizadas ag¢des de vigilancia, respeitado o disposto no § 1% do art.
7° desta Lei.

Art. 24. A Taxa nao recolhida nos prazos fixados em regulamento, na forma do artigo
anterior, sera cobrada com o0s seguintes acréscimos:

| - juros de mora, na via administrativa ou judicial, contados do més seguinte ao do
vencimento, a razao de 1% ao més, calculados na forma da legislacao aplicavel aos tributos
federais;

[l - multa de mora de 20%, reduzida a 10% se o pagamento for efetuado até o ultimo dia
atil do més subseqiiente ao do seu vencimento;

lll - encargos de 20%, substitutivo da condenacao do devedor em honorarios de advogado,
calculado sobre o total do débito inscrito como divida ativa, que sera reduzido para 10%, se
o pagamento for efetuado antes do ajuizamento da execugao.

§ 12. Os juros de mora nao incidem sobre o valor da multa de mora.

§ 22. Os débitos relativos a Taxa poderao ser parcelados, a juizo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, de acordo com os critérios fixados na legislacao tributaria.

Art. 25. A Taxa de Fiscalizacao de Vigilancia Sanitaria sera devida a partir de 12 de janeiro
de 1999.

Art. 26. A Taxa de Fiscalizagdo de Vigilancia Sanitaria sera recolhida em conta bancaria
vinculada a Agéncia.

Secédo Il - Da Divida Ativa
Art. 27. Os valores cuja cobranga seja atribuida por lei a Agéncia e apurados
administrativamente, nao recolhidos no prazo estipulado, serdo inscritos em divida ativa

préopria da Agéncia e servirao de titulo executivo para cobranca judicial, na forma da Lei.

Art. 28. A execucao fiscal da divida ativa serd promovida pela Procuradoria da Agéncia.

Capitulo VI - Das disposicdes finais e transitdrias

Art. 29. Na primeira gestdao da Autarquia, visando implementar a transicao para o sistema
de mandatos nao coincidentes:
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| - trés diretores da Agéncia serao nomeados pelo Presidente da Republica, por indicacao do
ministro de Estado da Saude; e

Il - dois diretores serdo nomeados na forma do paragrafo unico, do art. 10, desta Lei.
Paragrafo unico. Dos trés diretores referidos no inciso | deste artigo, dois serdo nomeados
para mandato de quatro anos e um para dois anos.

Art. 30. Constituida a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, com a publicagcao de seu
Regimento Interno, pela Diretoria Colegiada, estara extinta a Secretaria de Vigilancia
Sanitaria.

Art. 31. Fica o Poder Executivo autorizado a:

| - transferir para a Agéncia o acervo técnico e patrimonial, obrigacdes, direitos e receitas
do Ministério da Saude e de seus 6rgaos, necessarios ao desempenho de suas fungdes; e

[l - remanejar, transferir ou utilizar os saldos orcamentarios do Ministério da Saude para
atender as despesas de estruturacdao e manutencao da Agéncia, utilizando como recursos as
dotagbes orgcamentarias destinadas as atividades finalisticas e administrativas, observados
0S mesmos subprojetos, subatividades e grupos de despesas previstos na Lei Orgamentaria
em vigor.

Art. 32. Fica transferido da Fundacao Osvaldo Cruz, para a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude, bem como suas
atribuicbes institucionais, acervo patrimonial e dotagcbes orcamentarias.

Paragrafo unico. A Fundacao Osvaldo Cruz dara todo o suporte necessario a manutengao das
atividades do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude, até a organizacao da
Agéncia.

Art. 33. A Agéncia podera contratar especialistas para a execug¢ao de trabalhos nas areas
técnica, cientifica, econémica e juridica, por projetos ou prazos limitados, observada a
legislagcao em vigor.

Art. 34. A Agéncia poderda requisitar, nos trés primeiros anos de sua instalacao, com énus,
servidores ou contratados, de 6rgaos de entidades integrantes da Administracdo Publica
Federal direta, indireta ou fundacional, quaisquer que sejam as fungbes a serem exercidas.
§ 12. Durante os primeiros vinte e quatro meses subseqlientes a instalacdo da Agéncia, as
requisicobes de que trata o caput deste artigo serdo irrecusaveis, quando feitas a érgaos e
entidades do Poder Executivo Federal, e desde que aprovadas pelos ministros de Estado da
Saude e do Orgcamento e Gestao.

§ 22, Quando a requisicao implicar reducao de remuneracao do servidor requisitado, fica a
Agéncia autorizada a complementa-la até o limite da remuneragdao do cargo efetivo
percebida no 6rgao de origem.



Art. 35. E vedado a ANVS contratar pessoal com vinculo empregaticio ou contratual junto a
entidades sujeitas a acao da Vigilancia Sanitaria, bem como os respectivos proprietarios ou
responsaveis, ressalvada a participacdo em comissdes de trabalho criadas com fim
especifico, duragcao determinada e nao integrantes da sua estrutura organizacional.

Art. 36. Sao consideradas necessidades temporarias de excepcional interesse publico, nos
termos do art. 37 da Constituicao Federal, as atividades relativas a implementacao, ao
acompanhamento e a avaliagcdo de projetos e programas de carater finalistico na area de
vigilancia sanitaria, a regulamentacao e a normatizacao de produtos, substancias e servicos
de interesse para a saude, imprescindiveis a implantacao da Agéncia.

§ 12. Fica a ANVS autorizada a efetuar contratacao temporaria, para o desempenho das
atividades de que trata o caput deste artigo, por periodo ndao superior a trinta e seis meses
a contar de sua instalagao.

§ 2°2. A contratacao de pessoal temporario poderao ser efetivada a vista de notéria
capacidade técnica ou cientifica do profissional, mediante analise do curriculum vitae.

§ 3°2. As contratagdes temporarias serao feitas por tempo determinado e observado o prazo
maximo de doze meses, podendo ser prorrogadas desde que sua duracao nao ultrapasse o
termo final da autorizagcao de que trata o § 1°.

§ 4°. A remuneragao do pessoal contratado temporariamente tera como referéncia valores
definidos em ato conjunto da ANVS e do érgao central do Sistema de Pessoal Civil da
Administracao Federal (SIPEC).

§ 52. Aplica-se ao pessoal contratado temporariamente pela ANVS, o disposto nos artigos
5° e 6%, no paragrafo unico do art. 7°%, nos artigos 8%, 92, 10, 11, 12 e 16 da Lei n® 8.745,
de 9 de dezembro de 19983.

Art. 37. O quadro de pessoal da Agéncia podera contar com servidores redistribuidos de
o6rgaos e entidades do Poder Executivo Federal.

Art. 38. Em prazo nao superior a cinco anos, o exercicio da fiscalizagcdo de produtos,
servigos, produtores, distribuidores e comerciantes, inseridos no Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria, podera ser realizado por servidor requisitado ou pertencente ao quadro
da ANVS, mediante designacao da Diretoria, conforme regulamento.

Art. 39. Os ocupantes dos cargos efetivos de nivel superior das carreiras de Pesquisa em
Ciéncia e Tecnologia, de Desenvolvimento Tecnolégico e de Gestao, Planejamento e Infra-
Estrutura em Ciéncia e Tecnologia, criadas pela Lei n® 8.691, de 28 de julho de 1993, em
exercicio de atividades inerentes as respectivas atribuicbes na Agéncia, fazem jus a
Gratificacao de Desempenho de Atividade de Ciéncia e Tecnologia - GDCT, criada pela Lei n®
9.638, de 20 de maio de 1998.
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§ 12. A gratificacao referida no caput também sera devida aos ocupantes dos cargos
efetivos de nivel intermediario da carreira de Desenvolvimento Tecnolégico em exercicio de
atividades inerentes as suas atribuicbes na Agéncia.

§ 22, A Gratificagao de Desempenho de Atividade de Ciéncia e Tecnologia - GDCT, para os
ocupantes dos cargos efetivos de nivel intermediario da carreira de Gestao, Planejamento e
Infra-Estrutura em Ciéncia e Tecnologia, criada pela Lei n® 9.647, de 26 de maio de 1998,
sera devida a esses servidores em exercicio de atividades inerentes as atribuicbes dos
respectivos cargos na Agéncia.

§ 3°2. Para fins de percepcao das gratificacdes referidas neste artigo serao observados os
demais critérios e regras estabelecidos na legislagao em vigor.

§ 4°2. O disposto neste artigo aplica-se apenas aos servidores da Fundacao Osvaldo Cruz
lotados no Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude, em 31 de dezembro de
1998, e que venham a ser redistribuidos para a Agéncia.

Art. 40. A Advocacia Geral da Unido e o Ministério da Saude, por intermédio de sua
Consultoria Juridica, mediante comissao conjunta, promoverao, no prazo de cento e oitenta
dias, levantamento das acdes judiciais em curso, envolvendo matéria cuja competéncia
tenha sido transferida a Agéncia, a qual substituira a Unido nos respectivos processos.

§ 12. A substituicao a que se refere o caput, naqueles processos judiciais, sera requerida
mediante peticao subscrita pela Advocacia-Geral da Unido, dirigida ao Juizo ou Tribunal
competente, requerendo a intimacao da Procuradoria da Agéncia para assumir o feito.

§ 2°2. Enquanto nao operada a substituicdao na forma do paragrafo anterior, a Advocacia-
Geral da Uniao permanecera no feito, praticando todos os atos processuais necessarios.

Art. 41. O registro dos produtos de que trata a Lei n® 6.360, de 1976, e o decreto-lei n®
986, de 21 de outubro de 1969, podera ser objeto de regulamentacao pelo Ministério da
Saude e pela Agéncia visando a desburocratizacado e a agilidade nos procedimentos, desde
qgque isto ndo implique riscos a saude da populagcdo ou a condicao de fiscalizagao das
atividades de producao e circulacao.

Paragrafo unico. A Agéncia podera conceder autorizagado de funcionamento a empresas e
registro a produtos que sejam aplicaveis apenas a plantas produtivas e a mercadorias
destinadas a mercados externos, desde que nao acarrete riscos a saude publica.

Art. 42. O art. 57 do decreto-lei n® 986, de 1969, passa a vigorar com a seguinte redagao:
“Art. 57. A importacao de alimentos, de aditivos para alimentos e de substancias destinadas
a serem empregadas no fabrico de artigos, utensilios e equipamentos destinados a entrar em
contato com alimentos, fica sujeita ao disposto neste decreto-lei e em seus Regulamentos
sendo a analise de controle efetuada por amostragem, a critério da autoridade sanitaria, no
momento de seu desembarque no pais.”



Art. 43. A Agéncia podera apreender bens, equipamentos, produtos e utensilios utilizados
para a pratica de crime contra a saude publica e a promover a respectiva alienacao judicial,
observado, no que couber, o disposto no art. 34 da Lei n® 6.368, de 21 de outubro de 1976,
bem como requerer, em juizo, o bloqueio de contas bancarias de titularidade da empresa e
de seus proprietarios e dirigentes, responsaveis pela autoria daqueles delitos.

Art. 44. Os artigos 20 e 21 da Lei n® 6.360, de 23 de setembro de 1976, passam a vigorar
com a seguinte redagao:

“Paragrafo unico. Nao ser registrado o medicamento que nao tenha em sua composicao
substancia reconhecidamente benéfica do ponto de vista clinico ou terapéutico.”

“Art. 21. Fica assegurado o direito de registro de medicamentos similares a outros ja
registrados, desde que satisfagam as exigéncias estabelecidas nesta Lei.”

“§ 12. Os medicamentos similares a serem fabricados no Pais, consideram-se registrados
apés decorrido o prazo de cento e vinte dias, contado da apresentagao do respectivo
requerimento, se até entao néao tiver sido indeferido.

§ 2°2. A contagem do prazo para registro sera interrompida até a satisfacao, pela empresa
interessada, de exigéncia da autoridade sanitaria, nao podendo tal prazo exceder a cento e
oitenta dias.

§ 32. O registro, concedido nas condi¢cdes dos paragrafos anteriores, perdera a sua validade,
independentemente de notificagcao ou interpelacao, se o produto nao for comercializado no
prazo de um ano apds a data de sua concessao, prorrogavel por mais seis meses, a critério
da autoridade sanitaria, mediante justificacao escrita de iniciativa da empresa interessada.
§ 4°2. O pedido de novo registro do produto podera ser formulado dois anos apés a
verificacao do fato que deu causa a perda da validade do anteriormente concedido, salvo se
nao for imputavel a empresa interessada.

§ 5°2. As disposicbes deste artigo aplicam-se aos produtos registrados e fabricados em
Estado-Parte integrante do Mercado Comum do Sul - MERCOSUL, para efeito de sua
comercializagao no Pais, se corresponderem a similar nacional ja registrado.”

Art. 45. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.
Art. 46. Fica revogado o art. 58 do decreto-lei n® 986, de 1969.
Congresso Nacional, em 26 de janeiro de 1999; 178° da Independéncia e 111° da Republica.

Senador ANTONIO CARLOS MAGALHAES
PRESIDENTE
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13. LEI N 9.787, DE 10 DE FEVEREIRO DE 1999 -

Estabelece o Medicamento Genérico.
Altera a Lei n® 6.360, de 23 de setembro de 1976, que dispde sobre a vigilancia sanitaria
estabelece o medicamento genérico, dispbe sobre a utilizacdo de nomes genéricos em

produtos farmacéuticos e da outras providéncias.

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

Art. 1°. A Lei n? 6.360, de 23 de setembro de 1976, passa a vigorar com as seguintes

alteracodes:
A R P ?
“XVIII - Denominacdo Comum Brasileira (DCB) - denominacao do farmaco ou principio

farmacologicamente ativo aprovada pelo 6rgao federal responsavel pela vigilancia sanitaria;
XIX - Denominacdo Comum Internacional (DCI) - denominacao do farmaco ou principio
farmacologicamente ativo recomendada pela Organizagao Mundial de Saude;

XX - Medicamento Similar - aquele que contém o mesmo ou 0S mesmos principios ativos,
apresenta a mesma concentracao, forma farmacéutica, via de administracao, posologia e
indicacao terapéutica, e que é equivalente ao medicamento registrado no 6rgao federal
responsavel pela vigilancia sanitaria, podendo diferir somente em caracteristicas relativas ao
tamanho e forma do produto, prazo de validade, embalagem, rotulagem, excipientes e
veiculos, devendo sempre ser identificado por nome comercial ou marca; (NR) (Redacao dada
pela MP n® 2.190-34, de 23 de agosto de 2001)

XXI - Medicamento Genérico - medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador,
que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apdés a expiracao ou
renuncia da protecao patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua
eficacia, seguranca e qualidade, e designado pela DCB ou, na sua auséncia, pela DCI;

XXIlI - Medicamento de Referéncia - produto inovador registrado no 6rgao federal responsavel
pela vigilancia sanitaria e comercializado no Pais, cuja eficacia, seguranca e qualidade foram
comprovadas cientificamente junto ao 6rgao federal competente, por ocasidao do registro;
XXIIl - Produto Farmacéutico Intercambiavel - equivalente terapéutico de um medicamento
de referéncia, comprovados, essencialmente, os mesmos efeitos de eficacia e seguranca;
XXIV - Bioequivaléncia - consiste na demonstracdo de equivaléncia farmacéutica entre
produtos apresentados sob a mesma forma farmacéutica, contendo idéntica composicéao
qualitativa e quantitativa de principio(s) ativo(s), e que tenham comparavel
biodisponibilidade, quando estudados sob um mesmo desenho experimental;



XXV - Biodisponibilidade - indica a velocidade e a extensao de absorcao de um principio ativo
em uma forma de dosagem, a partir de sua curva concentragcao/tempo na circulagao
sistémica ou sua excrecao na urina.”

AT D 7 7

“Paragrafo unico. Além do nome comercial ou marca, os medicamento deverao
obrigatoriamente exibir, nas pecas referidas no caput deste artigo, nas embalagens e nos
materiais promocionais a Denominacdao Comum Brasileira ou, quando for o caso, a
Denominagcdo Comum Internacional, em letras e caracteres com tamanho nunca inferior a
metade do tamanho das letras e caracteres do nome comercial ou marca..” (NR)

Art. 2°. O 6rgao federal responsavel pela vigilancia sanitaria regulamentara, no prazo de
cento e oitenta dias, contado a partir de 11 de fevereiro de 1999 (Redagao dada pela MP n®
2.190-34, de 23 de agosto de 2001).

| - os critérios e condigbes para o registro e o controle de qualidade dos medicamentos
genéricos;

Il - os critérios para as provas de biodisponibilidade de produtos farmacéuticos em geral;

Il - os critérios para a afericdo da equivaléncia terapéutica, mediante as provas de
bioequivaléncia de medicamentos genéricos, para a caracterizagao de sua intercambialidade;
e

IV - os critérios para a dispensagao de medicamentos genéricos nos servigos farmacéuticos
governamentais e privados, respeitada a decisdao expressa de nado intercambialidade do
profissional prescritor.

Art. 3°. As aquisicdbes de medicamentos, sob qualquer modalidade de compra, e as
prescricbes médicas e odontolégicas de medicamentos, no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS, adotarao obrigatoriamente a Denominagao Comum Brasileira (DCB) ou, na sua
falta, a Denominagao Comum Internacional (DCI).

§ 12. O 6rgéao federal responsavel pela vigilancia sanitaria editara, periodicamente, a relagao
de medicamentos registrados no Pais, de acordo com a classificacao farmacolégica da
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais - Rename vigente e segundo a Denominacgéao
Comum Brasileira ou, na sua falta, a Denominacao Comum Internacional, seguindo-se o0s
nomes comerciais e as correspondentes empresas fabricantes.

§ 22, Nas aquisicoes de medicamentos a que se refere o caput deste artigo, o medicamento
genérico, quando houver, tera preferéncia sobre os demais em condi¢gdes de igualdade de
prego.

§ 3°2. Nos editais, propostas licitatérias e contratos de aquisicdo de medicamentos, no
ambito do SUS, serao exigidas, no que couber, as especificacdes técnicas dos produtos, os
respectivos métodos de controle de qualidade e a sistematica de certificacao de
conformidade.
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§ 4°2. A entrega dos medicamentos adquiridos sera acompanhada dos respectivos laudos de
qualidade.

Art. 4°. E o Poder Executivo Federal autorizado a promover medidas especiais relacionadas
com o registro, a fabricacao, o regime econdmico-fiscal, a distribuicao e a dispensacao de
medicamentos genéricos, de que trata esta Lei, com vistas a estimular sua ado¢ao e uso no
Pais.

Paragrafo udnico. O Ministério da Saude promovera mecanismos que assegurem ampla
comunicacao, informacao e educacao sobre os medicamentos genéricos.

Art. 5°. O Ministério da Saude promovera programas de apoio ao desenvolvimento técnico-
cientifico aplicado a melhoria da qualidade dos medicamentos.

Paragrafo unico. Sera buscada a cooperacao de instituicbes nacionais e internacionais
relacionadas com a afericao da qualidade de medicamentos.

Art. 6°. Os laboratérios que produzem e comercializam medicamentos com ou sem marca ou
nome comercial terdo o prazo de seis meses para as alteracdes e adaptacdes necessarias ao
cumprimento do que dispde esta Lei.

Art. 7°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Brasilia, 10 de fevereiro de 1999; 178° da Independéncia e 111° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
José Serra



14 . PORTARIA GM/MS N¢ 176, DE 8 DE MARCO DE 1999

- Cria o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica

Estabelece critérios e requisitos para a qualificagdao dos municipios e estados ao incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Basica e define valores a serem transferidos.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes e, considerando:

a Portaria/GM/MS n® 1.882, de 18/12/97, que estabelece o Piso de Atencao Basica;

a prioridade de implementar a politica de descentralizagdo do setor saude;

a deliberacdo da Comissao Intergestores Tripartite, em reunidao ordinaria do dia 15 de
dezembro de 1998;

as diretrizes da Politica Nacional de Medicamentos, editada na Portaria n® 3.916, de
30/10/98, que estabelece as diretrizes, prioridades e responsabilidades da Assisténcia
Farmacéutica, para os gestores federal, estaduais e municipais, do Sistema Unico de Salde
- SUS;

a responsabilidade do Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria Executiva, pela
aquisicao e distribuicao, diretamente as Secretarias Estaduais de Saude, dos medicamentos
relativos aos Programas Nacionais de AIDS (Anti-Retrovirais), Tisiologia, Hanseniase, Sangue
e Hemoderivados (Fator VIII, Fator IX, Completo Protrombinico e DDAVP), Diabetes (Insulina)
e Controle de Endemias;

gque os medicamentos constantes na tabela do SIA/SUS ja dispéem de mecanismos de
financiamento, cujos recursos estdo contemplados pelos respectivos tetos financeiros da
assisténcia dos estados e municipios;

a necessidade de definir critérios para a aplicacao dos recursos destinados a Assisténcia
Farmacéutica Basica, componente da Assisténcia Farmacéutica, resolve:

Art. 1°. Estabelecer que o incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica sera financiado pelos
trés gestores, e que a transferéncia dos recursos federais esta condicionada a contrapartida
dos estados, municipios e do Distrito Federal.

Art. 2°. Os recursos oriundos do orgcamento do Ministério da Saude e as contrapartidas
estadual e municipal, destinadas ao incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, para o ano
de 1999, correspondem ao montante de, no minimo, R$319.272.826,00 (trezentos e
dezenove milhdes, duzentos e setenta e dois mil, oitocentos e vinte e seis reais), dos quais
R$159.636.413,00 (cento e cinqlenta e nove milhdes, seiscentos e trinta e seis mil,
quatrocentos e treze reais) serao aportados pelo Ministério da Saude.

§ 12. Os recursos do Ministério da Saude serao transferidos do Fundo Nacional de Saude
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para os Fundos Estaduais e/ou Municipais de Saude e Fundo de Saude do Distrito Federal,
ou, temporariamente, por meio de convénios, aos estados nao habilitados, nos termos da
Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude, NOB/SUS 01/96, com base nos
valores e critérios definidos nesta Portaria.

§ 22, Para efeito de calculo do montante destes recursos, foi considerada a populacao
estimada para o ano de 1997, pela Fundacgao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE, na Resolucao n® 30, de 26 de agosto de 1997.

§ 32. Os gestores qualificados farédo jus a fragao mensal correspondente a 1/12 (um doze
avos) da parcela federal que compora o valor final do incentivo, na propor¢cao do niumero de
habitantes dos municipios, conforme distribuicao constante no Anexo.

§ 4°. A comprovacao da aplicacao dos recursos financeiros correspondentes as
contrapartidas estadual e municipal constard do Relatério de Gestdao Anual e as prestagdes
de contas devem ser aprovadas pelos Conselhos de Saude.

Art. 3°. Os recursos financeiros relativos ao incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica
serao transferidos Fundo-a-Fundo, somente aos municipios habilitados conforme a Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Satde, NOB/SUS 01/96, que aderirem ao pacto de
gestao da Assisténcia Farmacéutica Basica, negociado na Comissao Intergestores Bipartite -
CIB, de cada estado.

§ 1°2. Cada municipio deverd assinar um Termo de Adesao ao Plano Estadual de Assisténcia
Farmacéutica Basica.

§ 2°2. Os recursos financeiros para os municipios nao habilitados serdao repassados aos
estados exclusivamente para cobertura da populacao residente nestes municipios.

Art. 4°. A parcela federal somente sera repassada aos estados e/ou municipios mediante o
encaminhamento, ao Ministério da Saude, do Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica
Basica, que devera conter:

| - elenco dos medicamentos para assisténcia basica, aprovado pela CIB;

Il - os mecanismos de adesao e responsabilidade dos municipios, para integrarem o Plano
Estadual de Assisténcia Farmacéutica Basica;

[l - pacto de gestao entre o estado e municipio, negociado na CIB, incluindo a contrapartida
de

recursos do estado e municipios, com a respectiva ata de aprovacao; e

IV - a sistematica de programacao, acompanhamento, controle e avaliacdo da implementacgao
do

Plano no estado.

Art. 5°. O Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Bésica, parte integrante do Plano de
Assisténcia Farmacéutica Estadual, coerente com a Politica Nacional de Medicamentos, que



sera utilizado como padrao em todo o estado, devera estar fundamentado:

| - na descentralizagao da gestao;

Il - no diagnostico da situacao de saude do estado;

[l - no diagnéstico das atividades de selegdo, programacao, aquisicao,
distribuicao/dispensagao, desenvolvidas na assisténcia farmacéutica, no ambito do estado;
IV - nos recursos humanos, materiais e financeiros disponiveis;

V - na rede de servigcos existentes, de acordo com o nivel de complexidade;

VI - nas condigdes necessarias ao cumprimento das boas praticas de armazenagem; e

VIl - na proposta de capacitacao e aperfeicoamento permanente dos recursos humanos
envolvidos na operacionalizagao do Plano.

Art. 6°. Deverao ser cumpridas as seguintes etapas no ambito estadual e federal, para a
qualificacao dos estados e municipios ao incentivo:

| - encaminhamento do Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Béasica ao Ministério da
Saude;

Il - aprovagao da qualificagcdo do municipio na CIB;

[l - encaminhamento, a Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude, da Resolucéao
da CIB aprovando a qualificagdo dos municipios e anexando a relagdo dos municipios
qualificados; e

IV - homologacao da qualificagdo, pelo Ministério da Saude, mediante a edicao de Portaria
especifica.

Art. 7°. Os documentos de qualificacao dos estados e municipios deverao ser entregues, ao
Ministério da Saude, até o dia 20 (vinte) de cada més, para inclusao no mesmo més de
competéncia.

Art. 8°2. O Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Basica, aprovado pelo Conselho
Estadual de Saude, devera ser encaminhado, anualmente, até o dia 30 de setembro, ao
Ministério da Saude, visando a manutencao dos recursos federais ao incentivo relativo ao
ano posterior.

Art. 9°. Sera constituido grupo técnico-assessor, vinculado a Secretaria de Politicas de
Saude, do Ministério da Saude, para a analise e acompanhamento dos Planos Estaduais de
Assisténcia Farmacéutica, em conformidade com as diretrizes da Politica Nacional de
Medicamentos.

Art. 10. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagcao, revogando-se a Portaria n®
1.660, de 6 de novembro de 1997.

JOSE SERRA
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15. PORTARIA GM/MS N2 476, DE 14 DE ABRIL DE 1999

Regulamenta o processo de acompanhamento e de avaliacdo da Atencdo Basica, conforme
expresso no Manual para Organizacao da Atencao Basica a Saude e na NOB 01/96, e da
outras providéncias.

- considerando a necessidade de orientar o processo de avaliacdo da Atencao Basica,
estabelecida na Portaria GM/MS n® 3.925, de 13 de novembro de 1998, publicada no Diario
Oficial de n? 220-E, de 17 de novembro de 1998 e

- considerando que é fundamental o estabelecimento de pactos entre as Secretarias
Municipais, Secretarias Estaduais e o Ministério da Saude, com vista a definicao de metas que
representem uma melhoria da qualidade da atencdo a saude e dos principais indicadores
contidos no Manual de Atencao Basica, resolve:

Art. 1°. Regulamentar o processo de acompanhamento e de avaliacdo da Atencao Basica,
quanto aos resultados alcancados e quanto a oferta de servigos financiados pelo Piso de
Atencao Basica - PAB, conforme expresso no Manual para Organizagcao da Atencao Basica a
Saude e na Norma Operacional Basica do SUS 01/96.

Art. 2°. Estabelecer, como estratégia para o acompanhamento e avaliagao de resultados da
Atencao Basica, os pactos que serdao firmados entre os estados e o0s Municipios,
formalizados por meio de Termo de Compromisso e os pactos que deverdao ser firmados
entre os Estados e o Ministério da Saude, formalizados por meio de Planilhas de Metas.

§ 12. Os indicadores estabelecidos para acompanhar a Atengao Basica em 1.999 estao no
anexo Il. do Manual para Organizacdo da Atencao Basica, aprovada pela Portaria GM/MS n®
3.925/98.

§ 22, Os Formularios do termo de Compromisso e da Planilha de Metas sdo os constantes
do anexo | e Il desta Portaria.

Art. 3°. Define que cabe as Secretarias Estaduais de Saude - SES, nos processo de
acompanhamento e da avaliacao de Atencao Basica:

| - propor a meta de cada indicador, a ser alcangada em 1.999 pelos municipios habitados
nos termos da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude - NOB/SUS 01/96,
levando em conta a situagao sanitaria e os indicadores referentes aos anos de 1996, 1997
e 1998, consolidados e divulgados pelo o Ministério da Saude;

Il - estabelecer a meta para cada indicador, a ser alcangada em 1999 pelos municipios nao
habilitados nas formas de gestao definidas na NOB/SUS 01/96, ficando o gestor estadual
responsavel pelo seu cumprimento;



lll - estabelecer a meta consolidada de cada indicador, a ser alcangada em 1999 pelo Estado;
IV - submeter as metas municipais e o consolidado estadual de cada indicador, para 1999,
a aprovacao das Comissoes Intergestores Bipartite - CIB;

V - encaminhar as metas de cada indicador e os Termos de Compromisso dos Municipios para
conhecimento do Conselho Estadual de Saude;

VI - encaminhar os Termos de Compromisso do Estado com os Municipios e as Planilhas de
Metas Estaduais, constantes dos Anexo | e Il, a Secretaria de Assisténcia a Saude/MS, até o
dia 15 de junho de 1999, por meio eletrénico;

VIl - desenvolver estratégias de acompanhamento da Atencdo Basica para apoiar o0s
Municipios que apresentarem maiores dificuldades no cumprimento das metas acordadas;
VIII - desenvolver, com cooperagdo técnica e financeira do Ministério da Saude, a

descentralizagcdo dos sistemas de informagcdes que geram os indicadores de
acompanhamento e de avaliacao da Atencao Basica e qualificacdo dos municipios par sua
operacao;

X - avaliar, ao final do exercicio, o desempenho dos indicadores de cada municipios e do
consolidado estadual, referente ao ano de 1999; e

X - incorporar as metas dos indicadores pactuadas no ano de 1999 no processo de
elaboracao do Plano Estadual de Saude para o ano de 2000.

Art. 4°. Definir que cabe as Comissdes Intergestores Bipartite, no processo de
acompanhamento e de avaliagao de Atencao Basica:

| - aprovar as metas contidas no Termos de Compromisso firmados entre os municipio e o
gestor estadual;

Il - aprovar as metas consolidadas para o Estado;

Il - estabelecer estratégias e cronograma para a descentralizagdo dos sistemas de
informacdes e qualificacdo dos municipios para sua operacéao; e

IV - avaliar as estratégias utilizadas para o cumprimento das metas pactuadas e propor 0s
ajustes necessarios nos municipios que, ap6s a avaliagdo do desempenho anual,
apresentarem resultado insatisfatério.

Art. 5°. Determinar que a Secretaria de Assisténcia a Saude - SAS/MS e a Secretaria de
Politica de Saude - SPS/MS analisem as planilhas de metas estaduais enviadas pelas
Secretarias Estaduais de Saude e elaborem os Termos de Compromisso a serem firmados
entre o Ministério da Saude e cada Estado, até o dia 30 de junho de 1999.

§ 12. O Termo de Compromisso entre o Ministério da Saude e cada Estado devera refletir
as metas estaduais pactuadas.

§ 22. Os Termos de Compromisso firmados entre o Ministério da Saude e os gestores
estaduais deverao ser enviados, pela Secretaria de Politicas de Saude/MS, a Comissao
Intergestores Tripartite - CIT. e ao Conselho Nacional de Saude - CNS.

Art. 6°. Estabelecer, como estratégia para o acompanhamento e avaliacdo da oferta de
servigos financiados pelo Piso de Atencao Basica - PAB, a analise da capacidade instalada
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disponivel e da producéao de servigos efetiva de cada municipio habilitado, realizada pela rede
situada no préprio municipio e/ou por meio de pacto explicito com gestores de municipios
circunvizinhos, quanto as responsabilidades assisténcia proprias da condicao de gestao plena
da atencao béasica, conforme expresso no Manual para Organizacao da Atencao Basica a
Saude e na NOB/SUS 01/96.

Art. 7°. Definir que cabe as Secretarias de Saude - SES, nos processos de acompanhamento
e de avaliagao da oferta de servicos de Atencao Bésica:

| - proceder as analises da adequacdo e suficiéncia das acbes e procedimentos
correspondentes ao Grupo de Atencao Basica do SIA/SUS ofertados, por cada municipio
habilitado a populacao sob responsabilidade;

Il - elaborar relatério analitico circunstanciado. Nos casos em que os municipios habilitados
a condicao de gestao Plena da Atencao Basica, ha mais de 3 (irés) meses, nao dispuserem
de oferta de servigos, proprios ou contratados a terceiros, ou ndao apresentarem produgao,
caracterizando sobrecarga aos sistemas municipais circunvizinhos;

lll - apresentar o relatério em questao a Comissao Intergestores Bipartite - CIB, propondo a
desabilitacao do municipios, até que o mesmo esteja capacitado ao pleno exercicio das
responsabilidades préprias da condi¢cdao de gestao;

IV - encaminhar cépias do citado relatério e da decisdo da CIB sobre desabilitagao dos
municipios para conhecimento do Conselho Estadual de Saude;

V - desenvolver estratégias de acompanhamento e avaliacdo da oferta de servigcos
financiados pelo Piso de Atencao Basica - PAB, para apoiar os municipios que apresentarem
maiores dificuldades no exercicio das responsabilidades proprias da condicao de gestao;

Art. 8°. Definir que cabe as Comissdes Intergestores Bipartite, no processo de
acompanhamento e de avaliacao da oferta de servigcos de Atencao Bésica:

| - aprovar o relatério proposto pelas SES ou, se considerar necessario, realizar avaliacao
complementar no local e junto aos sistemas municipais circunvizinhos;

[l - avaliar as estratégias propostas pela SES de apoio aos municipios, visando a superacao
de suas dificuldades.

Art. 9. Determinar que os municipios que nao firmarem o Termo de Compromisso com o
Estado, ou que nao estejam capacitados ao pleno exercicio das responsabilidades
assisténcias préprias da condicao de gestao, por meio de oferta de agdes e servigos no seu
proprio territério ou de pacto explicito com os gestores dos municipios circunvizinhos, serao
desabilitados pela CIB.

Paragrafo Unico. Na eventualidade de desabilitacdo de municipios, cabera a SES o conjunto
de responsabilidade de modo a assegurar a oferta de servigos de Atencao Basica a populagao
dos respectivos municipios.



Art. 10. Estabelecer que o Ministério da Saude/MS avaliara o desempenho de cada estado
no exercicio da atribuicées definidas nesta Portaria, e o resultado dessa avaliagdo subsidiara
a negociacao das metas para o0 ano subsequente.

Paragrafo Unico. Os Estados que alcancarem resultados positivos na avaliagdo realizada
estardo habilitados a receber o indice de Valorizagdo de Resultados - IVR. a ser
regulamentado pelo MS apds aprovacao pela comissao Intergestores Tripartite.

Art. 11. Definir que os procedimentos desta Portaria serao adequados as peculiaridades do
Distrito Federal.

Art. 12. Determinar que a Secretaria de Assisténcia a Saude - SAS/MS e a Secretaria de
Politica de Saude - SPS/MS adotardo, cada uma em sua esfera de competéncia, as
providéncias complementares necessarias a implementacao deste ato.

Art. 13. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao, revogadas as disposicdes

em contrario.

JOSE SERRA
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ANEXO | - TERMO DE COMPROMISSO INDICADORES PARA AVALIACAO DA
ATENCAO BASICA (*)

UF:
Cédigo: Municipio Data:....... [oinn.. [ooinn..
INDICADORES SITUACAO ATUAL Meta Pactuada

1996 1997 1998 1999

1. Cobertura vacinal de rotina de criancgas
menores de 1 ano.

2 . Numero de hospitalizagao por tétano neonatal
por local de residéncia.

3 . Numero de hospitalizagdo por tétano acidental
por local residéncia.

4 . Numero de hospitalizagbes por sarampo,

por local de residéncia.

5. Numero de hospitalizagdes por difteria,

por local de residéncia.

6 . Percentual de casos de hanseniase PB e MB
curados entre 0s casos novos

que iniciaram tratamento PQT.

7 . Percentual de pacientes de tuberculose
curados, por local de residéncia.

8 . Coeficiente de mortalidade infantil.

9 . Coeficiente de 6bito na populagéao

menos de 1 ano.

10. Numero de consultas de pré-natal

por parto.

11. Percentual de internagéao por gravidez na
adolescéncia.

1 2. Coeficiente de internacao por IRA de criancas
menores de 5 anos por local de residéncia.

1 3. Coeficiente de internacédo de menores de

5 anos por desidratagao, por local de residéncia.
14. Coeficiente de hospitalizagao por doencgas resp
ratérias agudas de idosos, por local de residéncia.
15. Coeficiente de hospitalizagao por acidente
vascular cerebral e infarto na populacéao

de 30 a 69 anos, por local de residéncia.

16 . Coeficiente de hospitalizagdo por complicacéao
de diabetes mellitus, por local de residéncia.

17 . Cobertura vacinal anti-rabica de caes.

(*) os indicadores relacionados dizem respeito ao acompanhamento de um elenco de responsabilidades
assumidas pelos municipios habilitados na NOB/96 na gestdo plena de atencédo basica e na gestao plena do
sistema, de acordo com o Manual para Organizagao da Atengéao Basica

Secretario Municipal de Saude Secretdrio Estadual da Saude.



ANEXO Il - PLANILHA DE METAIS ESTADUAIS INDICADORES PARA

AVALIACAO DA ATENCAO BASICA (*)

UF: Data: ........ [eviinn. [eviinn.

INDICADORES

SITUACAO ATUAL
1996 1997 1998

Meta Pactuada
1999

1. Cobertura vacinal de rotina de criancas
menores de 1 ano.

2. Numero de hospitalizagao por tétano

neonatal por local de residéncia.

3 . Numero de hospitalizagcao por tétano acidental
por residéncia.

4 . Numero de hospitalizagbes por sarampo,

por local de residéncia.

5. Numero de hospitalizagdes por difteria,

por local de residéncia.

6 . Percentual de casos de hanseniase PB e MB
curados entre 0s casos novos que iniciaram
tratamento PQT.

7 . Percentual de pacientes de tuberculose curados,
por local de residéncia.

8 . Coeficiente de mortalidade infantil.

9 . Coeficiente de ébito na populacao

menos de 1 ano.

10. Numero de consultas de pré natal por parto.

11. Percentual de internagao por gravidez

na adolescéncia.

1 2. Coeficiente de internagao por IRA de criangas
menores de 5 anos por local de residéncia.

1 3. Coeficiente de internacdo de menores de 5 anog
por desidratacao, por local de residéncia.

14. Coeficiente de hospitalizagao por doengas resp
ratérias agudas de idosos, por local de residéncia.
15. Coeficiente de hospitalizagao por acidente
vascular cerebral e infarto na populacao de

30 a 69 anos, por local de residéncia.

16. Coeficiente de hospitalizagdo por complicacao
de diabetes mellitus, por local de residéncia.

17 . Cobertura vacinal anti-rabica de céaes.

(*) os indicadores relacionados dizem respeito ao acompanhamento de um elenco de responsabilidades
assumidas pelos municipios habilitados na NOB/96 na gestdo plena de atencdo basica e na gestdo plena do
sistema, de acordo com o Manual para Organizagdo de Atengédo Basica.

Secretario Estadual de Saude
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16. PORTARIA GM/MS N¢ 832, DE 28 DE JUNHO DE
1999

Regulamenta o processo de acompanhamento e de avaliacdo da Atencdo Basica, conforme
expresso no Manual para Organizacao da Atencao Basica a Saude e na NOB 01/96, e da
outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE INTERINO, no uso de suas atribuigdes,

considerando a necessidade de aperfeicoar o processo de avaliacdo da Atencao Basica,
estabelecido pela Portaria GM/MS n® 3.925, de 13 de novembro de 1998, e as orientagoes
contidas na Portaria GM/MS n® 476, de 14 de abril de 1999;

considerando que é fundamental o estabelecimento de pactos entre as Secretarias
Municipais, as Secretarias Estaduais e o Ministério da Saude, com vistas a definicado de metas
que representem uma melhoria da qualidade da atengao a saude e dos principais indicadores
contidos no Manual para Organizacao da Atencao Basica a Saude;

considerando as discussdes do Ministério da Saude com as Comissdes Intergestores
Bipartite, e

considerando a necessidade de alterar o Anexo Il da Portaria GM/MS n® 3.925, de 13 de
novembro de 1998, resolve:

Art. 1°. Regulamentar o processo de acompanhamento e de avaliacdo da Atencao Basica a
Saude, quanto aos resultados a serem alcancados e quanto a oferta de servigcos financiados
pelo Piso de Atencdo Basica - PAB, conforme expresso na Norma Operacional Basica do SUS
01/96 e no Manual para Organizacao da Atencao Basica a Saude.

Art. 2°. Estabelecer, como estratégia para o acompanhamento e avaliacao de resultados da
Atencao Basica a Saude, os pactos que serao firmados entre os estados e 0os municipios,
formalizados por meio de Termo de Compromisso, e 0s pactos que serdo firmados entre os
estados e o Ministério da Saude, formalizados por meio de Planilha de Metas.

Art. 3°. Os indicadores estabelecidos para acompanhar a Atengcao Béasica a Saude, em 1999,
estdo no Anexo Il do Manual para Organizacdo da Atencado Basica, aprovado pela Portaria
GM/MS n? 3.925/98.

§ 12. Substituir os indicadores 1, 2, 4, 8 e 9 do Anexo referido neste Artigo, pelos abaixo
discriminados, cujos dados para base de comparagao serdo encaminhados as Secretarias
Estaduais de Saude pelo Ministério da Saude:



INDICADORES CALCULO FONTES DE INFORMAGCOES

1.Cobertura vacinal BCG - NUmero de criancas vacinadas com | °S!- PNI

de rotina de BCG/Populagdao menor que 1 ano x 100. IBGE
criancas

menores de 1 ano.

* Niumero de criangas vacinas contra Pdlio

POLIO (32 Dose)/Populagdo menor que 1 ano x
100.
* Numero de criangas vacinadas com DPT
DPT (32 Dose/Populagdo menor que 1 anos x
100.
SARAM
PO * Nimero de criangas vacinadas contra
Sarampo/Populagdo menor que 1 ano x . SINAN
100.
2. Niamero de notificagdes de - Numero de notificagées de casos de
casos de tétano neonatal. tétano neonatal no ano considerado. « SINAN
4. Numero de notificagbes de . . e =
NUimero de notificagbes de casos de . SINASC

casos de sarampo. sarampo no ano considerado.

8. Proporgado de criangas com
baixo peso ao nascer.

* Numero de recém-nascidos com menos de
2500g9r/Total de recém nascidos x 100 (no « SIM
ano considerado).

9 . Nimero absoluto de ébitos em .

: Numero de registros de Obitos em
criangas menores de 1 ano.

criangas menores de 1 ano.

§ 22. Excluir os indicadores 3 e 5 do Anexo Il do Manual para Organizacao da Atencao Basica
referido neste Artigo, referentes a hospitalizagbes por tétano acidental e por difteria.

§ 32. Os estados que ja tiverem concluido o processo de pactuagcao com seus municipios
estao liberados de definir metas para os novos indicadores apresentados no § 1°, desde que
encaminhem os Termos de Compromisso do estado com os municipios e as Planilhas de
Metas Estaduais a Secretaria de Assisténcia a Saude/MS, até 30 de junho de 1999.

§ 4°. Os formularios referentes ao Termo de Compromisso e a Planilha de Metas, com as
alteracbes definidas neste Artigo 3°, sdo os constantes dos Anexos | e |l desta Portaria.

Art. 4°. Definir que cabe as Secretarias Estaduais de Saude - SES, no processo de
acompanhamento e de avaliacado da Atencao Basica:

| - propor a meta de cada indicador da atencao bdsica, incluindo aqueles relacionados as
partes variaveis do Piso da Atencao Basica, a ser alcancada em 1999, pelos municipios
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habilitados nos termos da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satude - NOB/SUS
01/96, levando em conta a situagao sanitaria e os indicadores consolidados e divulgados
pelo Ministério da Saude. Para os indicadores de cobertura vacinal, a meta a ser definida
deve estar adequada aos parametros estabelecidos pelo Centro Nacional de Epidemiologia,
da Fundacao Nacional de Saude, do Ministério da Saude;

Il - estabelecer a meta para cada indicador, a ser alcangada em 1999 pelos municipios nao
habilitados nas formas de gestao definidas na NOB/SUS 01/96, ficando o gestor estadual
responsavel pelo seu cumprimento;

[l - estabelecer a meta consolidada de cada indicador, a ser alcancada em 1999 pelo estado;
IV - submeter as metas municipais e o consolidado estadual de cada indicador, para 1999,
a aprovacao das Comissoes Intergestores Bipartite - CIB;

V - encaminhar as metas de cada indicador e os Termos de Compromisso dos municipios para
conhecimento do Conselho Estadual de Saude;

VI - encaminhar os Termos de Compromisso do Estado com os Municipios e as Planilhas de
Metas Estaduais, constantes dos Anexos | e Il, a Secretaria de Assisténcia a Saude/MS, até
o dia 1% de agosto de 1999, por meio eletrénico;

VIl - desenvolver estratégias de acompanhamento da Atencao Basica a Saude para apoiar os
municipios que apresentarem maiores dificuldades no cumprimento das metas acordadas;
VIII - desenvolver, com a cooperacao técnica e financeira do Ministério da Saude, a
descentralizacao dos sistemas de informagdes, que geram o0s indicadores de
acompanhamento e de avaliacao da Atencao Basica a Saude e a qualificacao dos municipios
para sua operacionalizagao;

X - avaliar, ao final do exercicio, o desempenho dos indicadores de cada municipio e do
consolidado estadual, referentes ao ano de 1999; e

X - incorporar as metas dos indicadores, pactuadas no ano de 1999, no processo de
elaboragao do Plano Estadual de Saude para o ano de 2000.

Art. 5°. Definir que cabe as Comissdes Intergestores Bipartite, no processo de
acompanhamento e de avaliacao da Atencao Basica:

| - aprovar as metas contidas nos Termos de Compromisso firmados entre os municipios e o
gestor estadual;

Il - aprovar as metas consolidadas para o estado;

[l - estabelecer estratégias e cronograma para a descentralizacdo dos sistemas de
informagdes e qualificacdo dos municipios para sua operacionalizagcao; e

IV - avaliar as estratégias utilizadas para o cumprimento das metas pactuadas e propor 0s
ajustes necessarios nos municipios que, ap6s a avaliagao do desempenho anual,
apresentarem resultado insatisfatério.

Art. 6°. Estabelecer que cabe ao Ministério da Saude analisar as planilhas de metas estaduais



enviadas pelas Secretarias Estaduais de Saude e elaborar os Termos de Compromisso, a
serem firmados com os Estados, até o dia 15 de agosto de 1999.

§ 12. O Termo de Compromisso entre o Ministério da Saude e cada Estado devera refletir
as metas estaduais pactuadas.

§ 22. Os Termos de Compromisso firmados entre o Ministério da Saude e os gestores
estaduais deverao ser enviados, pela Secretaria de Politicas de Saude/MS, a Comissao
Intergestores Tripartite - CIT e ao Conselho Nacional de Saude - CNS.

Art. 7°. Estabelecer, como estratégia para o acompanhamento e avaliacdo da oferta de
servigcos financiados pelo Piso de Atencao Basica - PAB, a analise da capacidade instalada
disponivel e da producao de servigos efetiva de cada municipio habilitado, realizada pela rede
situada no préprio municipio ou por meio de pacto explicito com gestores de municipios
circunvizinhos, quanto as responsabilidades assistenciais proprias da condicao de gestao
Plena da Atencao Basica, conforme expresso no Manual para Organizacao da Atencao Basica
a Saude e na NOB/SUS 01/96.

Art. 8°. Definir que cabe as Secretarias Estaduais de Saude, no processo de
acompanhamento e de avaliacao da oferta de servigos de Atencao Basica:

| - proceder a analise da adequacao e suficiéncia das acbes e procedimentos
correspondentes ao Grupo Atencao Basica do SIA/SUS, ofertados por cada municipio
habilitado a populacado sob sua responsabilidade;

Il -elaborar relatério analitico circunstanciado, nos casos em que 0os municipios habilitados ha
mais de 3 (irés) meses a condicao de gestao Plena da Atencao Basica nao dispuserem de
oferta de servigos, préprios ou contratados a terceiros, ou nao apresentarem producgéao,
caracterizando sobrecarga aos sistemas municipais circunvizinhos;

[l - apresentar o relatério em questdao a Comissao Intergestores Bipartite - CIB, propondo a
desabilitacao do municipio, até que o mesmo esteja capacitado ao pleno exercicio das
responsabilidades proprias da condi¢cao de gestao;

IV - encaminhar cépia do relatério e da decisao da CIB sobre a desabilitacado dos municipios,
para conhecimento do Conselho Estadual de Saude; e

V - desenvolver estratégias de acompanhamento e avaliacdo da oferta de servigos
financiados pelo Piso de Atencao Basica - PAB, para apoiar os municipios que apresentarem
maiores dificuldades no exercicio das responsabilidades préprias da condicao de gestao.

Art. 9°. Definir que cabe as Comissdes Intergestores Bipartite, no processo de
acompanhamento e de avaliacao da oferta de servigos de Atencao Basica:

| - aprovar o relatério proposto pela SES ou, se considerar necessario, realizar avaliacao
complementar no local e junto aos sistemas municipais circunvizinhos; e

Il - avaliar as estratégias propostas pela SES de apoio aos municipios, visando a superacao
de suas dificuldades.
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Art. 10. Recomendar que as Comissoes Intergestores Bipartite desabilitem os municipios que
nao firmarem o Termo de Compromisso com o estado, ou que nao estejam capacitados ao
pleno exercicio das responsabilidades assistenciais préprias da condicao de gestao, por meio
de oferta de agbes e servigos no seu proprio territério ou de pacto explicito com os gestores
dos municipios circunvizinhos.

Paragrafo unico. Na eventualidade da desabilitacao de municipios, cabera a Secretaria
Estadual de Saude o conjunto de responsabilidades para assegurar a oferta de servicos de
Atencao Basica a populagao dos respectivos municipios.

Art. 11. Estabelecer que ao Ministério da Saude cabe avaliar o desempenho de cada Estado
no exercicio das atribuicobes definidas nesta Portaria, e o resultado dessa avaliacao
subsidiara a negociacao das metas para o ano subseqiente.

Paragrafo unico. Os estados que alcancarem resultados positivos na avaliacao realizada,
ap6s aprovacao pela Comissao Intergestores Tripartite, estarao habilitados a receber o
indice de Valorizagdo de Resultados - IVR, a ser regulamentado pelo Ministério da Saude.

Art. 12. Definir que os procedimentos desta Portaria serdo adequados as peculiaridades do
Distrito Federal.

Art. 13. Criar, no ambito do Ministério da Saude, Comissdo de Acompanhamento dos
Indicadores da Atencao Basica, constituida de 1 (um) representante da Secretaria de
Assisténcia a Saude/SAS, 1 (um) representante da Secretaria de Politicas de Saude/SPS e 1
(um) representante da Fundacao Nacional de Saude.

§ 12. A Coordenacao da Comisséao fica a cargo do Centro Nacional de Epidemiologia, da
Fundacao Nacional de Saude.

§ 2°2. A formalizagao das indicagcbes dos membros da Comissao sera feita por meio de
Portaria.

Art. 14. Estabelecer que as Secretarias Estaduais de Saude e/ou Comissdes Intergestores
Bipartite que tiverem propostas de alteracdo dos indicadores de acompanhamento da
Atencao Basica a Saude, assim como para a estratégia dos pactos, para o ano 2000, deverao
encaminha-las a Comissao de Acompanhamento dos Indicadores da Atengao Basica, de que
trata o Artigo 13 desta Portaria.

Art. 15. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao, revogadas as disposicoes
em contrario.

BARJAS NEGRI



ANEXO | - TERMO DE COMPROMISSO - INDICADORES PARA AVALIACAO DA
ATENCAO BASICA

UF: Codigo: Municipio:
Data :........ [, [oviiinn..
INDICADORES DADOS DISPONIVEIS META PACTUADA
1996 1997 1998 1999
1. Cobertura Vacinal de rotina
em crian¢as < 1 ano. I. BCG
POLIO
DPT
SARAMPO

2. Numero de notificagcdes de casos de tétano
neonatal por local de residéncia.

3 . Numero de notificacbes de casos de sarampo
por local de residéncia.

4 . Percentual de casos de hanseniase PB e MB
curados entre 0s casos novos que iniciaram
tratamento PQT.

5. Percentual de pacientes de tuberculose curados,
por local de residéncia.

6 . Proporcao de criangcas com baixo peso ao nascer|
7 . Numero absoluto de 6bitos de criancas
menores de 1 ano.

8 . Numero de consultas de pré-natal por parto.

9 . Percentual de internacdo por gravidez

na adolescéncia.

10. Coeficiente de internagao por IRA de criancas
menores de 5 anos, por local de residéncia.

11 . Coeficiente de internacdo de menores de 5 anos
por desidratacao, por local de residéncia.

12. Coeficiente de hospitalizagao por doengas resp
ratérias agudas de idosos, por local de residéncia.
1 3. Coeficiente de hospitalizagao por acidente
vascular cerebral e infarto na populacéao de

30 a 69 anos, por local de residéncia.

14. Coeficiente de hospitalizagao por complicagao
de diabetes mellitus, por local de residéncia.

15. Cobertura vacinal anti-rabica de caes.

Os indicadores relacionados dizem respeito ao acompanhamento de um elenco de responsabilidades assumidas
pelos municipios habilitados na NOB/96 na gestdo plena da atencédo basica e na gestao plena do sistema, de
acordo com o Manual para Organizacédo da Atengao Basica.

Secretario Municipal de Saude Secretario Estadual de Saude
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ANEXO Il - PLANILHA DE METAS ESTADUAIS INDICADORES PARA AVALIACAO
DA ATENGCAO BASICA

UF: Cédigo: Municipio:
Data :........ [oveii... Lo,
INDICADORES DADOS DISPONIVEIS META PACTUADA
1996 1997 1998 1999
1. Cobertura Vacinal de rotina
em criangas < 1 ano. I. BCG
POLIO
DPT
SARAMPO

2 . Numero de notificagcbes de casos de tétano
neonatal por local de residéncia.

3 . Numero de notificagbes de casos de sarampo
por local de residéncia.

4 . Percentual de casos de hanseniase PB e MB
curados entre 0s casos novos que iniciaram
tratamento PQT.

5. Percentual de pacientes de tuberculose curados,
por local de residéncia.

6 . Proporcao de criangas com baixo peso ao nascer|
7. Numero absoluto de 6bitos de criancgas
menores de 1 ano.

8 . Numero de consultas de pré-natal por parto.

9 . Percentual de internagéo por gravidez

na adolescéncia.

10. Coeficiente de internacao por IRA de criancas
menores de 5 anos, por local de residéncia.

1 1. Coeficiente de internacdo de menores de 5 anog
por desidratacao, por local de residéncia.

1 2. Coeficiente de hospitalizagdo por doencgas resp
ratérias agudas de idosos, por local de residéncia.
1 3. Coeficiente de hospitalizagao por acidente
vascular cerebral e infarto na populagao de

30 a 69 anos, por local de residéncia.

14 . Coeficiente de hospitalizagdo por complicacéao
de diabetes mellitus, por local de residéncia.

15. Cobertura vacinal anti-rabica de caes.

Os indicadores relacionados dizem respeito ao acompanhamento de um elenco de responsabilidades assumidas
pelos municipios habilitados na NOB/96 na gestdo plena da atencao béasica e na gestao plena do sistema, de
acordo com o Manual para Organizacado da Atengao Basica.

Secretario Municipal de Saude Secretario Estadual de Saude



17 . PORTARIA GM/MS N2 1.077, DE 24 DE AGOSTO DE

1999 - cria o Programa de Aquisicdo dos Medicamentos para a Area de

Saude Mental.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuigdes e, considerando:

a Politica Nacional de Medicamentos, editada na Portaria/GM/MS n® 3.916, de 30 de outubro
de 1998, que estabelece as diretrizes, prioridades e responsabilidades da Assisténcia
Farmacéutica, para os gestores federal, estaduais e municipais do Sistema Unico de Sautde -
SUS;

0 processo de reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica em curso no Pais, que impde a
necessidade de reversdao do modelo de assisténcia vigente, com a implantacao e
implementacédo de uma rede de servigos ambulatoriais, com acessibilidade e resolubilidade
garantidos;

a necessidade de se estabelecer um programa continuo, seguro e dinamico, como parte
integrante e complementar ao tratamento daqueles pacientes que necessitam de
medicamentos para o controle dos transtornos mentais;

a deliberacao da Comissao Intergestores Tripartite, em reunido ordinaria do dia 19 de agosto
de 1999, resolve:

Art. 1°. Implantar o Programa para a Aquisicao dos Medicamentos Essenciais para a area de
Saude Mental, financiado pelos gestores federal e estaduais do SUS, definindo que a
transferéncia dos recursos federais estara condicionada a contrapartida dos Estados e do
Distrito Federal.

§ 1°. Caber4 aos gestores estaduais e do Distrito Federal a coordenacao da implementacao
do Programa em seu ambito.

§ 22, Os medicamentos que compdbem o Programa sao aqueles constantes da Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME/99, oficializada pela Portaria n® 507/GM/MS,
de 23 de abril de 1999, item 10, publicada no Diario Oficial da Uniao, n® 94 de 19 de maio
de 1999, Grupo Terapéutico: Medicamentos que atuam no Sistema Nervoso Central.

§ 32. Os Estados e Municipios que se integrarem ao Programa poderao adquirir, de forma
complementar, por meio de recursos préprios, outros medicamentos essenciais que julgarem
necessarios, nao previstos no elenco de que trata o paragrafo 1°.

Art. 2°. Integrarao o presente Programa, as unidades da rede publica de atencao ambulatorial
de saude mental, de acordo com o estabelecido no item 2 da Portaria SNAS n® 224 de 29
de janeiro de 1992 - Normas para o Atendimento Ambulatorial (Sistema de Informacao
Ambulatorial do SUS).
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Art. 3°. Os gestores deverao observar o estabelecido na PT/SVS n? 344, de 12 de maio de
1999, que aprovou o Regulamento Técnico sobre Substancias e Medicamentos Sujeitos a
Controle Especial.

Art. 4°. Serao adicionados recursos financeiros, destinados a Area de Satde Mental, aqueles
ja estabelecidos nas Portarias GM/MS n® 176 e 653, datadas de 8 de margo de 1999 e 20
de maio de 1999, respectivamente, que regulamentam o incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Basica, visando garantir o acesso aos medicamentos essenciais de Saude
Mental, na rede publica.

Art. 5° Os recursos financeiros oriundos do orgcamento do Ministério da Saude e as
contrapartidas estaduais e do Distrito Federal, destinadas a este Programa, correspondem
ao montante anual de, no minimo, R$27.721.938,00 (vinte e sete milhdes, setecentos e
vinte e um mil, novecentos e trinta e oito reais); dos quais R$22.177.550,40 (vinte dois
milhdes, cento e setenta e sete mil, quinhentos e cinqlienta reais e quarenta centavos),
equivalente a 80% (oitenta por cento) destes recursos, serao aportados pelo Ministério da
Saude; restando o correspondente de, no minimo, 20% (vinte por cento) dos recursos, num
total de R$5.544.387,60 (cinco milhdes, quinhentos e quarenta e quatro mil, trezentos e
oitenta e sete reais e sessenta centavos), como contrapartida dos Estados e Distrito
Federal, conforme o Anexo | desta Portaria.

Art. 6°. Os gestores estaduais e do Distrito Federal fardo jus a fragdao mensal correspondente
a 1/12 (um doze avos) da parcela federal que ira compor o valor total previsto para este
Programa.

Art. 7°. Os recursos financeiros, do Ministério da Saude, serdao repassados conforme Art.6°,
desta Portaria, para os fundos estaduais de saude e do Distrito Federal.

§ 12. As Comissdes Intergestores Bipartite definirdo os pactos para aquisi¢cao e distribuigao
dos medicamentos e/ou transferéncias dos recursos financeiros aos Municipios, sob qualquer
forma de gestao, que possuam rede publica de atencao ambulatorial de Saude Mental.

§ 22, O gestor estadual se responsabilizara pelo gerenciamento do Programa e dos recursos
financeiros destinados aos demais Municipios.

Art. 8°. Deverao ser cumpridas as seguintes etapas, no ambito estadual e federal, para
qualificacao dos Estados e do Distrito Federal, ao recebimento dos recursos financeiros do
Programa:

| - o gestor estadual devera apresentar ao Ministério da Saude:

- consolidado atualizado da rede publica de servigos ambulatoriais de saude mental
implantados nos seus municipios; e



- estimativa epidemiolégica das patologias de maior prevaléncia nos servigos, objetivando a
utilizagéo racional dos psicofarmacos;

Il - encaminhamento a Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude, da Resolucéao
aprovada pela CIB, contendo também a relagao dos Municipios que possuam sob sua gestao,
rede de atencdao ambulatorial de Saude Mental, e que, em conformidade com os pactos
firmados, receberdo recursos financeiros Fundo-a-Fundo; e

[l - Homologacéao da qualificacao do Estado, pelo Ministério da Saude, mediante a edigao de
portaria especifica.

Art. 9°. Os documentos constantes do art. 8% deverao ser enviados a Assessoria de
Assisténcia Farmacéutica, do Departamento de Gestdo de Politicas Estratégicas, da
Secretaria de Politicas de Saude, até o dia 20 (vinte) de cada més, para inclusao no mesmo
més de competéncia.

Art. 10. Sera constituido grupo técnico-assessor, vinculado as Areas Técnicas de Assisténcia
Farmacéutica e de Saude Mental, do Departamento de Gestao de Politicas Estratégicas -
DGPE, da Secretaria de Politicas de Saude - SPS, do Ministério da Saude - MS, para analise e
acompanhamento da implementacao do Programa, avaliando o impacto dos resultados na
reestruturacao do modelo de atencao aos portadores de transtornos mentais.

Art. 11. A comprovacao da aplicacdo dos recursos financeiros correspondentes as
contrapartidas Estaduais e do Distrito Federal constara do Relatério de Gestdo Anual, e as
prestacdes de contas devem ser aprovadas pelos respectivos Conselhos de Saude.

Art. 12. O Consolidado Estadual dos Servigos de Atengcao a Saude Mental, aprovado pela CIB,
devera ser encaminhado, anualmente, até o dia 30 de setembro a Assessoria de Assisténcia
Farmacéutica, do DGPE/SPS/MS, visando a manutencao dos recursos federais ao Programa
relativo ao ano posterior.

Art. 13. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao, com efeitos financeiros a
partir da competéncia agosto de 1999.

JOSE SERRA
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1 8. PORTARIA GM/MS Ne 1.399, DE 15 DE DEZEMBRO DE

1999 - cria o Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle das Doencas.

Regulamenta a NOB SUS 01/96 no que se refere as competéncias da Uniao, estados,
municipios e Distrito Federal, na area de epidemiologia e controle de doencas, define a
sistematica de financiamento e da outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DE SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e tendo em vista as
disposicoes da Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, no que se referem a organizacao
do Sistema Unico de Salde - SUS e as atribuicdes do Sistema relacionadas & Epidemiologia,
Prevencao e Controle de Doengas; e

considerando a necessidade de regulamentar e dar cumprimento ao disposto na Norma
Operacional Basica do SUS de 1996;

considerando a aprovacao, pelo Conselho Nacional de Saude, em sua Reunidao Ordinéaria de 9
e 10 de junho de 1999, das responsabilidades e requisitos de epidemiologia e controle de
doencas;

considerando a aprovacao dessa Portaria pela Comissao Intergestores Tripartite, no dia 25
de novembro de 1999, resolve:

Capitulo I - Das Competéncias

Secao | - Da Uniao

Art. 1°. Compete ao Ministério da Saude, por intermédio da Fundacao Nacional de Saude -
FUNASA, a Gestao do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude
no ambito nacional, compreendendo:

| - coordenacao nacional das acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas, com énfase
naquelas que exigem simultaneidade nacional ou regional para alcangar éxito;

Il - execucao das acbes de Epidemiologia e Controle de Doencas, de forma complementar a
atuagao dos estados;

lll - execucao das acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas, de forma suplementar, em
carater excepcional, quando constatada insuficiéncia da agao estadual;

IV - definicao das atividades e parametros que integrarao a Programacao Pactuada Integrada
- PPI-ECD para a area de Epidemiologia e Controle de Doengas;

V - normatizacao técnica;

VI - assisténcia técnica a estados e, excepcionalmente, a municipios;

VIl - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) imunobioldgicos;

b) inseticidas;



c) meios de diagnéstico laboratorial para as doencas sob monitoramento epidemiolégico
(kits diagnéstico).

VIl - participacdo no financiamento das acbes de Epidemiologia e Controle de Doencas,
conforme disposi¢gdes contidas nesta Portaria;

X - gestdo dos sistemas de informacao epidemiolégica, Sistema de Informacao sobre
Agravos de Notificacao - SINAN, Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM, Sistema de
Informacao sobre Nascidos Vivos - SINASC, Sistema de Informacao do Programa Nacional de
Imunizagbes - SI-PNI e outros sistemas que venham a ser introduzidos, incluindo a:

a) normatizagao técnica, com definicado de instrumentos e fluxos;

b) consolidagcao dos dados provenientes dos estados;

c) retroalimentacao dos dados.

X - divulgacao de informagdes e analises epidemioldgicas;

Xl - coordenacao e execucao das atividades de informacao, educacao e comunicacao - IEC,
de abrangéncia nacional;

Xl - promocao, coordenacdo e execucao, em situacbes especificas, de pesquisas
epidemioldgicas e operacionais na area de prevencao e controle de doengas e agravos;
Xl - execucao, direta ou indireta, das atividades de prevencao e controle de doencas,

guando direcionadas as populagdes indigenas, em articulagdo com as Secretarias Municipais
de Saude - SMS e Secretarias Estaduais de Saude - SES;

XIV - definicdo de Centros de Referéncia Nacionais de Epidemiologia e Controle de Doengas;
XV - coordenacao técnica da cooperacao internacional na area de Epidemiologia e Controle
de Doengas;

XVI - fomento e execucdo de programas de capacitacao de recursos humanos;

XVII - assessoramento as Secretarias Estaduais de Saude - SES e Secretarias Municipais de
Saude - SMS na elaboracao da PPI-ECD de cada estado;

XVIII - fiscalizagao, supervisao e controle da execugao das agbes de Epidemiologia e Controle
de Doencas programadas na PPI-ECD, incluindo a permanente avaliagdao dos sistemas
estaduais de vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude;

XIX - coordenacao da Rede Nacional de Laboratérios de Saude Publica - RNLSP, nos aspectos
relativos a vigilancia epidemioldgica e ambiental em saude, com definicdo e estabelecimento
de normas, fluxos técnico-operacionais (coleta, envio e transporte de material biolégico) e
credenciamento das unidades participes; e

XX - coordenacao do Programa Nacional de Imunizag¢des incluindo a definicdo das vacinas
obrigatérias no pais, as estratégias e normatizagao técnica sobre sua utilizacao.

Secao Il - Dos Estados
Art. 2°. Compete aos Estados a gestdao do componente estadual do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica e Ambiental em Saude, compreendendo as seguintes acodes:

| - coordenacéao e supervisao das acdes de prevencao e controle, com énfase naquelas que
exigem simultaneidade estadual ou microrregional para alcangar éxito;
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Il - execucao das acbdes de Epidemiologia e Controle de Doencas, de forma complementar a
atuacao dos municipios;

lll - execucdo das acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas, de forma suplementar,
quando constatada insuficiéncia da acao municipal;

IV - execucdo das acbes de Epidemiologia e Controle de Doencas, em municipios nao
certificados nas condi¢gdes estabelecidas nesta Portaria;

V - definicdo, em conjunto com os gestores municipais, na Comissao Intergestores Bipartite
- CIB, da Programacao Pactuada Integrada - PPI-ECD para as agdes de Epidemiologia e
Controle de Doencas, em conformidade com os parametros definidos pela FUNASA;

VI - assisténcia técnica aos municipios;

VIl - participacao no financiamento das acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas,
conforme disposi¢gdes contidas nos artigos 14 a 19 desta Portaria;

VIII - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) medicamentos especificos, nos termos pactuados na CIT;

b) equipamentos de protecao individual;

c) seringas e agulhas;

d) 6leo de soja; e

e) equipamentos de aspersao de inseticidas.

X - gestao dos estoques estaduais de insumos estratégicos, inclusive com abastecimento
dos municipios;

X - gestao dos sistemas de informacao epidemiolégica, no ambito estadual, incluindo:

a) consolidagcao dos dados provenientes de unidades notificantes e dos municipios, por meio
de processamento eletrénico, do SIM, SINAN, SINASC, SI-PNI e outros sistemas que venham
a ser introduzidos;

b) envio dos dados ao nivel federal, regularmente dentro dos prazos estabelecidos pelas
normas de cada sistema;

c) analise dos dados; e

d) retroalimentacédo dos dados.

Xl - divulgacao de informacdes e analises epidemiolégicas;

XIl - execucao das atividades de informagao, educagao e comunicacao - IEC de abrangéncia
estadual;

XIll - capacitagao de recursos humanos;

XIV - definicao de Centros de Referéncia Estaduais de Epidemiologia e Controle de Doencas;
XV - normatizagao técnica complementar a do nivel federal para o seu territorio;

XVI - fiscalizacao, supervisao e controle da execucao das acdes de Epidemiologia e Controle
de Doencgas realizadas pelos municipios, programadas na PPI-ECD, incluindo a permanente
avaliacao dos sistemas municipais de vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude;

XVII - coordenacao das agdes de vigilancia ambiental de fatores de risco a saude humana,
incluindo o monitoramento da agua de consumo humano e contaminantes com importancia
em saude publica, como os agrotéxicos, mercurio e benzeno;



XVIII - coordenacdo da Rede Estadual de Laboratérios de Saude Publica - RELSP, nos
aspectos relativos a vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude, com definicao e
estabelecimento de normas, fluxos técnico-operacionais, credenciamento e avaliacao das
unidades participes;

XIX - provimento de diagndstico laboratorial das doencas de notificacdo compulsoéria e outros
agravos de importancia epidemioldgica, na rede estadual de laboratérios de saude publica.
XX - coordenacao das acbes de vigilancia entomolégica para as doencas transmitidas por
vetores, incluindo a realizagao de inquéritos entomoloégicos;

XXI - coordenacao do componente estadual do Programa Nacional de Imunizacoes.

Secao Ill - Dos Municipios
Art. 3°. Compete aos Municipios a gestdao do componente municipal do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude, compreendendo as seguintes atividades:

| - notificacao de doencgas de notificagao compulséria, surtos e agravos inusitados, conforme
normatizacao federal e estadual;

Il - investigacdo epidemiolégica de casos notificados, surtos e 6ébitos por doencgas
especificas;

Il - busca ativa de casos de notificagao compulséria nas unidades de saude, inclusive
laboratérios, domicilios, creches e instituicbes de ensino, entre outros, existentes em seu
territério;

IV - busca ativa de Declaracées de Obito e de Nascidos Vivos nas unidades de salde,
cartérios e cemitérios existentes em seu territorio;

V - provimento da realizagédo de exames laboratoriais voltados ao diagnéstico das doengas
de notificagcao compulséria, em articulagao com Secretaria Estadual de Saude;

VI - provimento da realizagdo de exames laboratoriais para controle de doengas, como os de
malaria, esquistossomose, triatomineos, entre outros a serem definidos pela PPI-ECD;

VIl - acompanhamento e avaliacao dos procedimentos laboratoriais realizados pelas unidades
publicas e privadas componentes da rede municipal de laboratérios que realizam exames
relacionados a saude publica;

VIII - monitoramento da qualidade da agua para consumo humano, incluindo agdes de coleta
e provimento dos exames fisico, quimico e bacteriolégico de amostras, em conformidade
com a normatizagéo federal;

IX - captura de vetores e reservatérios, identificacao e levantamento do indice de infestacao;
X - registro, captura, apreensao e eliminagcao de animais que representem risco a saude do
homem;

Xl - agbes de controle quimico e biolégico de vetores e de eliminagao de criadouros;

Xll - coordenacéo e execucao das acbes de vacinacao integrantes do Programa Nacional de
Imunizagbes, incluindo a vacinacao de rotina com as vacinas obrigatérias, as estratégias
especiais como campanhas e vacinacdes de bloqueio e a notificacdo e investigacao de
eventos adversos e 6bitos temporalmente associados a vacinacao;
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XIll - vigilancia epidemioldégica da mortalidade infantil e materna;

XIV - gestao dos sistemas de informagao epidemiolégica, no ambito municipal, incluindo:

a) coleta e consolidacao dos dados provenientes de unidades notificantes do SIM, SINAN,
SINASC, SI-PNI e outros sistemas que venham a ser introduzidos;

b) envio dos dados ao nivel estadual, regularmente, dentro dos prazos estabelecidos pelas
normas de cada sistema;

c) analise dos dados; e

d) retro-alimentacao dos dados.

XV - divulgacao de informacdes e analises epidemioldgicas;

XVI - participagao no financiamento das acdes de Epidemiologia e Controle de Doengas,
conforme disposi¢cdes contidas nos artigos 14 a 19 desta Portaria;

XVII - participagéo, em conjunto com os demais gestores municipais e Secretaria Estadual de
Saude, na Comissao Intergestores Bipartite - CIB, na definicdo da Programacao Pactuada
Integrada - PPI-ECD para a area de Epidemiologia e Controle de Doengas, em conformidade
com os parametros definidos pela FUNASA;

XVIII - gestao dos estoques municipais de insumos estratégicos, inclusive com
abastecimento dos executores das acodes;

XIX - coordenacao e execucao das atividades de IEC de abrangéncia municipal;

XX - capacitacao de recursos humanos.

Paragrafo unico. As competéncias estabelecidas neste artigo poderdo ser executadas em
carater suplementar pelos estados ou por consércio de municipios, nas condicdes pactuadas
na CIB.

Secédo IV - Do Distrito Federal

Art. 4°. A gestao das acbes de Epidemiologia e Controle de Doencas no Distrito Federal
compreenderd, no que couber, simultaneamente, as atribuicbes referentes a estados e
municipios.

Capitulo II - Da Programacdao e Acompanhamento

Art. 5% As acbes de Epidemiologia e Controle de Doencgas serdao desenvolvidas de acordo
com uma Programacao Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doencas/PPI-ECD,
gue sera elaborada a partir do seguinte processo:

| - a FUNASA estabelecera as atividades a serem realizadas e metas a serem atingidas na
area de Epidemiologia e Controle de Doengas, em carater nacional, especificadas para cada
unidade da federacéao;

I - as atividades e metas estabelecidas servirao de base para que as Comissdes
Intergestores Bipartite - CIB de todas unidades da federacdo estabelecam a PPI-ECD



estadual, especificando para cada atividade proposta o gestor que sera responsavel pela sua
execucgao.

Paragrafo unico. As atividades e metas pactuadas na PPI-ECD serdao acompanhadas por
intermédio de indicadores de desempenho, envolvendo aspectos epidemiolégicos e
operacionais, estabelecidos pela FUNASA.

Art. 6°. As Secretarias Estaduais de Saude - SES e Secretarias Municipais de Saude - SMS
manterao a disposicao da FUNASA, MS e 6érgaos de fiscalizacdo e controle, todas as
informacgdes relativas a execugao das atividades em questao.

Capitulo III - Da Certificacao

Art. 7°. Sao condi¢gdes para a certificagcao dos Estados e Distrito Federal assumirem a gestao
das acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas:

a) formalizagao do pleito pelo gestor estadual do SUS;

b) apresentacao da PPI-ECD para o estado, aprovada na CIB;

c) comprovacao de estrutura e equipe compativeis com as atribuigbes; e

d) comprovacao de abertura de conta especifica no Fundo Estadual de Saude para o
depédsito dos recursos financeiros destinados ao Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle
de Doengas.

Art. 8°. A solicitacao de certificacao dos Estados e Distrito Federal, aprovada na CIB, sera
avaliada pela FUNASA e encaminhada para deliberagao na CIT;

Art. 9°. Os municipios ja habilitados em alguma das formas de gestao do sistema municipal
de saude, Plena da Atencao Basica - PAB ou Plena de Sistema Municipal - PSM, solicitarao a
certificacdo de gestdo das agdes de Epidemiologia e Controle de Doengas mediante:

a) formalizacao do pleito pelo gestor municipal;

b) comprovagao de estrutura e equipe compativeis com as atribuicdes;

c) programacao das atividades estabelecidas pela PPI-ECD sob sua responsabilidade; e

d) comprovagao de abertura de conta especifica no Fundo Municipal de Saude para o
depésito dos recursos financeiros destinados ao Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle
de Doencgas.

Art. 10. A solicitagao de certificagcdo dos municipios serd analisada pela Secretaria Estadual
de Saude e encaminhada para aprovacao na Comissao Intergestores Bipartite - CIB.

Art. 11. As solicitacbes de municipios aprovadas na CIB serao encaminhadas para analise da
FUNASA e posterior deliberacao final da Comissao Intergestores Tripartite - CIT.
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Art. 12. Quando julgado necessario, a FUNASA podera efetuar ou solicitar a realizagcao de
processo de vistoria in loco, para efeito de certificagao.

Capitulo IV - Do Financiamento

Art. 13. O Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas - TFECD de cada unidade
da federagao destina-se, exclusivamente, ao financiamento das agdes estabelecidas nas
Secoes Il, Il e IV, do Capitulo |, desta Portaria e sera estabelecido por portaria conjunta da
Secretaria-Executiva do Ministério da Saude e da Fundacao Nacional de Saude.

Art. 14. As unidades da federacao serdo estratificadas da seguinte forma:
a) Estrato | - Acre, Amazonas, Amapa, Para, Ronddénia, Roraima e Tocantins;

b) Estrato Il - Alagoas, Bahia, Ceara, Espirito Santo, Goidas, Maranhao, Minas Gerais, Mato
Grosso do Sul, Mato Grosso, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte
e Sergipe;

c) Estrato Ill - Distrito Federal, Sao Paulo, Santa Catarina, Parana e Rio Grande do Sul

Art. 15. O TFECD de cada unidade da federacao, observado o estrato a que pertencga, sera
obtido mediante o somatério das seguintes parcelas:

a) valor per capita multiplicado pela populacéo de cada unidade da federacao;

b) valor por quildmetro quadrado multiplicado pela area de cada unidade da federacao;

c) contrapartidas do estado e dos municipios ou do Distrito Federal, conforme o caso.

§ 12. As contrapartidas de que trata a alinea “c” deverao ser para os estratos I, Il e Ill de,
respectivamente, no minimo, 20%, 30% e 40% calculadas sobre o somatério das parcelas
definidas nas alineas “a” e “b” e da parcela de que trata o § 1° do artigo 17, desta Portaria.
§ 2°2. Para efeito do disposto neste artigo os dados relativos a populacao e area territorial
de cada unidade da federacao sao os fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE.

Art. 16. A Comissao Intergestores Bipartite, baseada na PPI/ECD e observado o TFECD
estabelecido, informara a Fundacao Nacional de Saude, o montante a ser repassado a cada
Municipio para execucao das acbdes programadas, que apds aprovagao, providenciara o seu
repasse por intermédio do Fundo Nacional de Saude.

Paragrafo unico. O repasse de que trata o caput deste artigo somente sera efetivado se o
municipio encontrar-se certificado nos termos dos artigos 9 a11 desta Portaria.

Art. 17. Os municipios certificados na forma estabelecida nos arts. 9 a 11 desta Portaria,
ndo poderao perceber valores per capita inferiores a 60% (sessenta por cento) daquele
atribuido a unidade da federagao correspondente.



§ 12. Como estimulo a assuncao, pelos municipios, das atividades de que trata o artigo 3¢,
desta Portaria, serd estabelecido, na forma definida no artigo 13, um valor per capita que
multiplicado pela populacdo do Municipio, observado o estrato a que pertenca, sera
acrescido ao valor definido pela CIB.

§ 22. O Distrito Federal fara jus ao incentivo de que trata este artigo a partir da data de
sua certificagao.

Art. 18. O repasse dos recursos federais do TFECD serd feito, mensalmente, por intermédio
do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude, em conta
especifica, vedada sua utilizagao para outros fins nao previstos nesta Portaria.

Paragrafo Unico. As atividades que sao concentradas em determinada época do ano, a
exemplo das campanhas de vacinagao, terao os recursos correspondentes repassados
integralmente junto com a parcela do segundo més imediatamente anterior.

Capitulo V - Das Penalidades

Art. 19. O cancelamento da certificagcdo com a conseqlente suspensdo do repasse dos
recursos de que trata o artigo anterior sera aplicavel nos seguintes casos:

| - ndo cumprimento das atividades e metas previstas na PPI-ECD;

Il - falta de comprovacao da contrapartida correspondente;

[Il - emprego irregular dos recursos financeiros transferidos; e

IV - falta de comprovacao da regularidade e oportunidade na alimentacdo dos sistemas de
informacao epidemiolégica (SINAN, SIM, SINASC, SI-PNI e outros que forem pactuados).

§ 12. Apé6s analise das justificativas eventualmente apresentadas pelo gestor estadual ou
municipal, conforme o caso, e ouvida a CIB, a FUNASA, com base em parecer técnico
fundamentado, submetera a proposta de cancelamento a CIT.

§ 22. O cancelamento da certificagcdo, observado os procedimentos definidos no paragrafo
anterior, podera, também, ser solicitado pela CIB.

§ 32. As atividades de Epidemiologia e Controle de Doencgas correspondentes serao
assumidas:

a) pelo estado, em caso de cancelamento da certificacdo de municipio; ou

b) pela FUNASA, em caso de cancelamento da certificacdo de estado.

Art. 20. Além do cancelamento de que trata o artigo anterior os gestores estardao sujeitos
as penalidades previstas em leis especificas, sem prejuizo, conforme o caso, de outras
medidas, como:

| - comunicacéo aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude;

Il - instauracado de tomada de contas especial,

[Il - comunicacao ao Tribunal de Contas do Estado ou do Municipio, se houver;
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IV - comunicacao a Assembléia Legislativa do Estado;

V - comunicagado a Camara Municipal; e

VI - comunicacao ao Ministério Publico Federal e a Policia Federal, para instauracao de
inquérito, se for o caso.

Capitulo VI - Das DisposicbOes Gerais

Art. 21. Seréa descentralizada, da Fundacao Nacional de Saude - FUNASA, para os estados,
municipios e Distrito Federal, a execu¢ao das agbes de Epidemiologia e Controle de Doencgas
definidas como atribuicdes especificas desses niveis de gestdo do Sistema Unico de Saudde -
SUS, de acordo com as disposi¢goes estabelecidas nesta Portaria.

Paragrafo unico. Incluem-se no disposto no caput deste artigo as acdes relativas as doencas
abaixo especificadas:

a) Malaria;

b) Leishmanioses;

c) Esquistossomose;

d) Febre Amarela e Dengue;

e) Tracoma;

f) Doenga de Chagas;

g) Peste;

h) Filariose; e

i) Bocio;

Art. 22. Para maior efetividade na consecucao das acdes de Epidemiologia e Controle de
Doencgas, por parte dos estados, municipios e Distrito Federal, recomenda-se as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude:

| - organizar estruturas especificas capazes de realizar todas as atividades sob sua
responsabilidade de forma integrada, evitando-se a separacao entre atividades de vigilancia
epidemioldgica, vigilancia ambiental em saude e operacbes de controle de doencas,
preferencialmente que esta estrutura tenha autonomia administrativa, orgamentaria e
financeira para a gestao de recursos, integrada aos Sistemas Estadual e Municipal de Saude;
[l - integrar a rede assistencial, conveniada ou contratada com o SUS, nas agdes de
prevencao e controle de doengas;

[l - incorporar as acdes de vigilancia, prevencao e controle da area de epidemiologia e
controle de doencas as atividades desenvolvidas pelo Programa de Agentes Comunitarios de
Saude - PACS e Programa de Saude da Familia - PSF; e

IV - integrar as atividades laboratoriais dos Laboratérios Centrais - LACEN e da rede
conveniada ou contratada com o SUS, as acdes de epidemiologia e controle de doencas.
Capitulo VII - Das Disposicdes Transitdrias

Art. 23. Durante o periodo de transicao, até ser completada a descentralizacao das agoes



atualmente executadas pela FUNASA, serdao observadas as seguintes regras:

| - sera constituida, em cada unidade da federagcdao, uma Comissao para Descentralizagcao das
Acbes de Controle de Doencas Transmitidas por Vetores, com participacdo da FUNASA, SES
e COSEMS, que apresentara um Plano de Descentralizagao detalhado para o estado, a ser
aprovado na CIB, contemplando, dentre outros, os seguintes aspectos:

a) cronograma de descentralizacao das atividades;

b) quantitativo e alocacao de recursos humanos; e

c) bens méveis e imébveis a serem transferidos.

Il - a programacéao de atividades em controle de doengas transmitidas por vetores devera ser
elaborada em conjunto entre a FUNASA e Secretaria Estadual de Saude e aprovada na CIB.

Capitulo VIII - Das Disposicdes Finais

Art. 24. Como instancias de recurso, para 0s municipios que discordarem da avaliacao da
SES, ficam estabelecidos aqueles definidos para as demais pendéncias ordinarias, quais
sejam, o Conselho Estadual de Saude e a CIT, a nao ser em questbes excepcionais de
natureza técnico-normativa, em que a Fundacédo Nacional de Saude se caracterize como
melhor arbitro.

Art. 25. A FUNASA repassara para a Secretaria Estadual de Saude ou Secretaria Municipal de
Saude, conforme deliberado na CIB, para uso especifico nas atividades de Epidemiologia e
Controle de Doencas, as instalacbes e equipamentos atualmente utilizados nestas
atividades, de acordo com definigao conjunta entre a FUNASA e cada SES, preservando as
instalacbes necessarias para o desempenho das atribuicbes que continuardo com as
Coordenacbes Regionais.

Paragrafo Unico - Os atuais Distritos Sanitarios da FUNASA serao compatibilizados com as
estruturas regionais existentes nas SES para garantirem a continuidade do funcionamento
quando suas instalacdes e equipamentos forem repassados.

Art. 26. Os recursos humanos lotados nas Coordenacdes Regionais da FUNASA, incluindo os
Distritos Sanitarios, que executam acdes de controle de doencas transmitidas por vetores,
estardo disponiveis para serem cedidos a SES ou SMS, conforme deliberado na CIB,
independentemente da sua situacdo de cessao atual, que podera ser revogada, excetuando-
se 0 quantitativo definido como necessario para as atividades que permanecerao executadas
pelas Coordenacdes Regionais da FUNASA, inclusive aquelas efetivadas por intermédio dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

§ 12. No periodo de 5 (cinco) anos, iniciado a partir de 1° de janeiro de 2000, a FUNASA
submetera a avaliacao da CIT, na primeira reuniao de cada ano, a analise da evolugcao da
forca de trabalho alocada a cada unidade da federacao, nos termos do caput deste artigo
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considerados, dentre outros, os seguintes aspectos:

a) aposentadoria de servidores;

b) incorporacao de atividades ao PACS e PSF; e

c) aumento de produtividade em fungao da otimizacdo de processos e incorporagao de
novos métodos de trabalho.

§ 2°2. Caso seja constatada, considerados os fatores de que trata o paragrafo anterior, a
reducado real do quantitativo de pessoal inicialmente alocado, a CIT, por proposta da
FUNASA, estabelecera as medidas necessarias para o ajuste do quantitativo da forga de
trabalho, de forma a garantir a continuidade das atividades transferidas para os estados e
municipios.

Art. 27. Os recursos humanos cedidos para as SES e SMS poderao ser convocados, em
carater temporario, pelo prazo maximo de noventa dias, pela FUNASA, quando esta estiver
executando acbes de prevencao e controle de doengas, em carater suplementar e
excepcional as SES.

Paragrafo unico. As convocagbes superiores a noventa dias, bem assim a prorrogagao do
prazo inicial deverao ser autorizadas pela CIT.

Art. 28. A FUNASA, em conjunto com as SES, realizara capacitacao de todos os agentes de
controle de endemias, até o final do ano 2000, visando adequa-los as suas novas
atribuicdes, incluindo conteudos de vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude e
execugao de prevencao e controle de doengas com importancia nacional e regional.

Art. 29. As SES serao responsaveis pela realizacao de exames de controle de intoxicagao,
para os agentes de controle de endemias cedidos que estiverem realizando agdes de
controle quimico ou biolégico.

Art. 30. A FUNASA estabelecera critérios e limites para o pagamento da indenizagao de
campo dos seus agentes de controle de endemias.

§ 12. Mediante o envio pela SES da relagao dos servidores que fazem jus a indenizagao de
campo, a FUNASA realizara o pagamento devido.

§ 22, Caso o limite fixado seja superior a despesa efetivada, o valor excedente serd
incorporado ao TFECD, a titulo de parcela variavel, para utilizacao nos termos pactuados na
CIB.

Art. 31. Fica delegada competéncia ao Presidente da FUNASA para editar, quando
necessario, normas regulamentadoras desta Portaria, submetendo-as, quando couber, a
apreciagao da CIT.



Art. 32. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, ficando revogadas as
disposi¢cbes em contrario.

JOSE SERRA
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19. LEI N© 9.961, DE 28 DE JANEIRO DE 2000 - cria a

Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS e da outras providéncias.

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

Capitulo I - Da criacdo e da competéncia

Art. 1°. E criada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, autarquia sob o regime
especial, vinculada ao Ministério da Saude, com sede e foro na cidade do Rio de Janeiro/RJ,
prazo de duracao indeterminado e atuacdao em todo o territério nacional, como érgao de
regulacao, normatizacao, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia
suplementar a saude.

Paragrafo unico. A natureza de autarquia especial conferida a ANS é caracterizada por
autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de gestdao de recursos humanos,
autonomia nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes.

Art. 2°. Cabera ao Poder Executivo instalar a ANS, devendo o seu regulamento, aprovado por
decreto do Presidente da Republica, fixar-lhe a estrutura organizacional basica.

Paragrafo unico. Constituida a ANS, com a publicacdo de seu regimento interno, pela
diretoria colegiada, ficara a autarquia, automaticamente, investida no exercicio de suas
atribuicdes.

Art. 32. A ANS tera por finalidade institucional promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas
relacbes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das agodes
de saude no Pais.

Art. 4°. Compete a ANS:

| - propor politicas e diretrizes gerais ao Conselho Nacional de Saude Suplementar - Consu
para a regulacao do setor de saude suplementar;

Il - estabelecer as caracteristicas gerais dos instrumentos contratuais utilizados na atividade
das operadoras;

lll - elaborar o rol de procedimentos e eventos em saude, que constituirdo referéncia basica
para os fins do disposto na Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, e suas excepcionalidades;
IV - fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e descredenciamento de
prestador de servigo as operadoras;



V - estabelecer parametros e indicadores de qualidade e de cobertura em assisténcia a saude
para os servigos préprios e de terceiros oferecidos pelas operadoras;

VI - estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Unico de Salde - SUS;

VIl - estabelecer normas relativas a adogao e utilizagao, pelas operadoras de planos de
assisténcia a saude, de mecanismos de regulacao do uso dos servicos de saude;

VIII - deliberar sobre a criagcdo de camaras técnicas, de carater consultivo, de forma a
subsidiar suas decisoes;

X - normatizar os conceitos de doenga e lesdo preexistentes;

X - definir, para fins de aplicacao da Lei n® 9.656, de 1998, a segmentacao das operadoras
e administradoras de planos privados de assisténcia a saude, observando as suas
peculiaridades;

XI - estabelecer critérios, responsabilidades, obrigacdes e normas de procedimento para
garantia dos direitos assegurados nos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656, de 1998;

XIl - estabelecer normas para registro dos produtos definidos no inciso | e no § 12 do art. 1°
da Lei n® 9.656, de 1998;

XIlI - decidir sobre o estabelecimento de sub-segmentagdes aos tipos de planos definidos nos
incisos | a IV do art. 12 da Lei n® 9.656, de 1998;

XIV - estabelecer critérios gerais para o exercicio de cargos diretivos das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude;

XV - estabelecer critérios de afericao e controle da qualidade dos servigcos oferecidos pelas
operadoras de planos privados de assisténcia a saude, sejam eles préprios, referenciados,
contratados ou conveniados;

XVI - estabelecer normas, rotinas e procedimentos para concessao, manutencao e
cancelamento de registro de produtos das operadoras de planos privados de assisténcia a
saude;

XVII - autorizar reajustes e revisbes das contraprestagcbes pecuniarias dos planos privados
de assisténcia a saude, de acordo com parametros e diretrizes gerais fixados conjuntamente
pelos Ministérios da Fazenda e da Saude;

XVIIl - expedir normas e padrbes para o envio de informagbes de natureza econdmico-
financeira pelas operadoras, com vistas a homologagao de reajustes e revisdes;

XIX - proceder a integracao de informagdes com os bancos de dados do Sistema Unico de
Saude;

XX - autorizar o registro dos planos privados de assisténcia a saude;

XXI - monitorar a evolugao dos pregos de planos de assisténcia a saude, seus prestadores de
servigcos, e respectivos componentes e insumos;

XXII - autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, bem assim, ouvidos previamente os 6rgaos do sistema de defesa da
concorréncia, sua cisao, fusao, incorporacao, alteragcdao ou transferéncia do controle
societario;
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XXIIlI - fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude e
zelar pelo cumprimento das normas atinentes ao seu funcionamento;

XXIV - exercer o controle e a avaliacdo dos aspectos concernentes a garantia de acesso,
manutencao e qualidade dos servigos prestados, direta ou indiretamente, pelas operadoras
de planos privados de assisténcia a saude;

XXV - avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude para garantir a compatibilidade da cobertura oferecida com os recursos
disponiveis na area geografica de abrangéncia;

XXVI - fiscalizar a atuacao das operadoras e prestadores de servicos de saude com relagao
a abrangéncia das coberturas de patologia e procedimentos;

XXVII - fiscalizar aspectos concernentes as coberturas e o cumprimento da legislacao
referente aos aspectos sanitarios e epidemioldgicos, relativos a prestacdo de servigos
médicos e hospitalares no ambito da saude suplementar;

XXVIII - avaliar os mecanismos de regulagao utilizados pelas operadoras de planos privados
de assisténcia a saude;

XXIX - fiscalizar o cumprimento das disposicdes da Lei n° 9.656, de 1998, e de sua
regulamentacao;

XXX - aplicar as penalidades pelo descumprimento da Lei n® 9.656, de 1998, e de sua
regulamentacao;

XXXl - requisitar o fornecimento de informacdes as operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, bem como da rede prestadora de servigcos a elas credenciadas;

XXXII - adotar as medidas necessarias para estimular a competicdo no setor de planos
privados de assisténcia a saude;

XXXIII - instituir o regime de direcao fiscal ou técnica nas operadoras;

XXXIV - proceder a liquidacao das operadoras que tiverem cassada a autorizacao de
funcionamento;

XXXV - promover a alienagdo da carteira de planos privados de assisténcia a saude das
operadoras;

XXXVI - articular-se com os 6rgaos de defesa do consumidor visando a eficacia da protecao
e defesa do consumidor de servigos privados de assisténcia a saude, observado o disposto
na Lei n® 8.078, de 11 de setembro de 1990;

XXXVII - zelar pela qualidade dos servigos de assisténcia a saude no ambito da assisténcia a
saude suplementar; e

XXXVIII - administrar e arrecadar as taxas instituidas por esta Lei.

§ 12. A recusa, a omissao, a falsidade ou o retardamento injustificado de informacdes ou
documentos solicitados pela ANS constitui infragao punivel com multa diaria de cinco mil
Ufir, podendo ser aumentada em até vinte vezes se necessario para garantir a sua eficacia
em razao da situagao econémica da operadora ou prestadora de servigos.

§ 22. As normas previstas neste artigo obedecerdao as caracteristicas especificas da



operadora, especialmente no que concerne a natureza juridica de seus atos constitutivos.
§ 3°2. O Presidente da Republica podera determinar que os reajustes e as revisdes das
contraprestagbes pecuniarias dos planos privados de assisténcia a saude, que trata o inciso
XVII, sejam autorizados em ato conjunto dos Ministros de Estado da Fazenda e da Saude.

Capitulo II - Da estrutura organizacional

Art. 5°. A ANS sera dirigida por uma Diretoria Colegiada, devendo contar, também, com um
Procurador, um Corregedor e um Ouvidor, além de unidades especializadas incumbidas de
diferentes funcdes, de acordo com o regimento interno.

Paragrafo unico. A ANS contara, ainda, com a Camara de Saude Suplementar, de carater
permanente e consultivo.

Art. 6°. A gestdo da ANS sera exercida pela Diretoria Colegiada, composta por até cinco
Diretores, sendo um deles o seu Diretor-Presidente.

Paragrafo unico. Os Diretores serao brasileiros, indicados e nomeados pelo Presidente da
Republica apés aprovacéo prévia pelo Senado Federal, nos termos do art. 52, Ill, “f”, da
Constituicao Federal, para cumprimento de mandato de trés anos, admitida uma Unica
reconducgao.

Art. 7°. O Diretor-Presidente da ANS sera designado pelo Presidente da Republica, dentre os
membros da Diretoria Colegiada, e investido na funcao por trés anos, ou pelo prazo restante
de seu mandato, admitida uma unica recondugao por trés anos.

Art. 8°. Apd6s os primeiros quatro meses de exercicio, os dirigentes da ANS somente
perderdao o mandato em virtude de:

| - condenagao pena transitada em julgado;

Il - condenagcao em processo administrativo, a ser instaurado pelo Ministro de Estado da
Saude, assegurados o contraditério e a ampla defesa;

[l - acumulacao ilegal de cargos, empregos ou funcdes publicas; e

IV - descumprimento injustificado de objetivos e metas acordados no contrato de gestao de
que trata o Capitulo Il desta Lei.

§ 1°2. Instaurado processo administrativo para apuracdao de irregularidades, podera o
Presidente da Republica, por solicitacao do Ministro de Estado da Saude, no interesse da
Administracao, determinar o afastamento provisoério do dirigente, até a concluséo.

§ 22. O afastamento de que trata o § 1% ndo implica prorrogacao ou permanéncia no cargo
além da data inicialmente prevista para o término do mandato.
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Art. 9°. Até doze meses apés deixar o cargo, é vedado a ex-dirigente da ANS:

| - representar qualquer pessoa ou interesse perante a Agéncia, excetuando-se os interesses
préprios relacionados a contrato particular de assisténcia a saude suplementar, na condicao
de contratante ou consumidor; e

Il - deter participacao, exercer cargo ou funcdo em organizacao sujeita a regulacao da ANS.

Art. 10. Compete a Diretoria Colegiada:

| - exercer a administracao da ANS;

Il - editar normas sobre matérias de competéncia da ANS;

[l - aprovar o regimento interno da ANS e definir a area de atuacao de cada Diretor;

IV - cumprir e fazer cumprir as normas relativas a saude suplementar;

V - elaborar e divulgar relatérios periédicos sobre suas atividades;

VI - julgar, em grau de recurso, as decisdes dos Diretores, mediante provocagao dos
interessados; e

VIl - encaminhar os demonstrativos contabeis da ANS aos érgaos competentes.

§ 12. A Diretoria reunir-se-a com a presenga de, pelo menos, trés diretores, dentre eles o
Diretor-Presidente ou seu substituto legal.

§ 22. Dos atos praticados pelos Diretores da Agéncia cabera recurso a Diretoria Colegiada.
§ 32. O recurso a que se refere o § 2° tera efeito suspensivo, salvo quando a matéria que
lhe constituir o objeto envolver risco a saude dos consumidores.

Art. 11. Compete ao Diretor-Presidente:

| - representar legalmente a ANS;

Il - presidir as reunides da Diretoria Colegiada;

[Il - cumprir e fazer cumprir as decis6es da Diretoria Colegiada;

IV - decidir nas questdes de urgéncia ad referendum da Diretoria Colegiada;

V - decidir, em caso de empate, nas deliberacdes da Diretoria Colegiada;

VI - nomear ou exonerar servidores, provendo os cargos efetivos, em comissao e fungdes de
confianga, e exercer o poder disciplinar, nos termos da legislagdo em vigor;

VIl - encaminhar ao Ministério da Saude e ao Consu os relatérios periédicos elaborados pela
Diretoria Colegiada; e

VIII - assinar contratos e convénios, ordenar despesas e praticar os atos de gestao
necessarios ao alcance dos objetivos da ANS.

Art. 12. Sao criados os cargos em comissdao de Natureza Especial, do Grupo-Direcao e
Assessoramento Superiores - DAS e os Cargos Comissionados de Saude Suplementar - CCSS,
com a finalidade de integrar a estrutura da ANS, relacionados no Anexo | desta Lei.

§ 12. Os cargos em comissao do Grupo-Direcado e Assessoramento Superiores - DAS serao
exercidos, preferencialmente, por integrantes do quadro de pessoal da autarquia.



§ 22. Do total de CCSS, no minimo noventa por cento sdo de ocupacao exclusiva de
empregados do quadro efetivo, cabendo a Diretoria Colegiada dispor sobre o provimento dos
dez por cento restantes.

§ 32. Enquanto nao estiverem completamente preenchidas as vagas do quadro de pessoal
efetivo da ANS, os cargos de que trata o caput poderdo ser ocupados por pessoal
requisitado de outros 6rgaos e entidades da administragdo publica, devendo essa ocupacao
ser reduzida no prazo maximo de cinco anos.

§ 4°. O servidor ou empregado investido em CCSS percebera os vencimentos do cargo
efetivo, acrescidos do valor do cargo comissionado para o qual tiver sido designado.

§ 5°2. Cabe a Diretora Colegiada dispor sobre a realocagcdo dos quantitativos e distribuigao
dos CCSS dentro de sua estrutura organizacional, observados os niveis hierarquicos, os
valores de retribuicdo correspondentes e o respectivo custo global estabelecidos no Anexo
l.

§ 6°2. A designagao para CCSS é inacumulavel com a desigha¢cdo ou nomeagao para qualquer
outra forma de comissionamento, cessando o seu pagamento durante as situacdes de
afastamento do servidor, inclusive aquelas consideradas de efetivo exercicio, ressalvados os
periodos a que se referem os incisos I, IV, VI e VIIlI do art. 102 da Lei n® 8.112, de 11 de
dezembro de 1990, com as alteragdes da Lei n® 9.527, de 10 de dezembro de 1997.

Art. 13. A Camara de Saude Suplementar sera integrada:

| - pelo Diretor-Presidente da ANS, ou seu substituto, na qualidade de Presidente;
[l - por um diretor da ANS, na qualidade de Secretario;

[ll - por um representante de cada Ministério a seguir indicado:

a) da Fazenda;

b) da Previdéncia e Assisténcia Social;

c) do Trabalho e Emprego;

d) da Justica; e

e) da Saude;

V - por um representante de cada érgao e entidade a seguir indicados:
a) Conselho Nacional de Saude;

b) Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

c) Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

d) Conselho Federal de Medicina;

e) Conselho Federal de Odontologia;

f) Conselho Federal de Enfermagem;

g) Federacéao Brasileira de Hospitais;

) Confederacao Nacional de Saude, Hospitais, Estabelecimentos e Servicos;
Confederacao das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantrépicas;
Confederagao Nacional da Industria;

i)
j)
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) Confederagao Nacional do Comércio;

m) Central Unica dos Trabalhadores;

n) Forca Sindical; e

o) Social Democracia Sindical;

V - por um representante de cada entidade a seguir indicada:

a) de defesa do consumidor;

b) de associacdes de consumidores de planos privados de assisténcia a saude;

c) do segmento de autogestdo de assisténcia a saude;

d) das empresas de medicina de grupo;

e) das cooperativas de servigcos médicos que atuem na saude suplementar;

f) das empresas de odontologia de grupo;

g) das cooperativas de servigcos odontoldégicos que atuem na area de saude suplementar; e
h) das entidades de portadores de deficiéncia e de patologia especiais.

§ 12. Os membros da Cémara de Saude Suplementar serdo designados pelo Diretor-
Presidente da ANS.

§ 2°2. As entidades de que trata as alineas do inciso V escolherdo entre si dentro de cada
categoria o seu representante e respectivo suplente na Camara de Saude Suplementar.

Capitulo III - Do contrato de gestao

Art. 14. A administracdo da ANS serd regida por um contrato de gestdo, negociado entre
seu Diretor-Presidente e o Ministro de Estado da Saude e aprovado pelo Conselho de Saude
Suplementar, no prazo maximo de centro e vinte dias seguintes a designacao do Diretor-
Presidente da autarquia.

Paragrafo anico. O contrato de gestdao estabelecerd os parametros para a administragéao
interna da ANS, bem assim os indicadores que permitam avaliar, objetivamente, a sua
atuacdo administrativa e o seu desempenho.

Art. 15. O descumprimento injustificado do contrato de gestdao implicara a dispensa do
Diretor-Presidente, pelo Presidente da Republica, mediante solicitacao do Ministro de Estado
da Sadude.

Capitulo IV - Do patriménio, das receitas e da gestado
financeira

Art. 16. Constituem patriménio da ANS os bens e direitos de sua propriedade, os que lhe
forem conferidos ou os que venham a adquirir ou incorporar.



Art. 17. Constituem receitas da ANS:

| - o produto resultante da arrecadacao da Taxa de Saude Suplementar de que trata o art.
18;

Il - a retribuicao por servigos de quaisquer natureza prestados a terceiros;

Il - o produto da arrecadacao das multas resultantes das suas acdes fiscalizadoras;

IV - o produto da execucgao da sua divida ativa;

V - as dotacbes consignadas no Orcamento-Geral da Unido, créditos especiais, créditos
adicionais, transferéncias e repasses que lhe forem conferidos;

VI - os recursos provenientes de convénios, acordos ou contratos celebrados com entidades
ou organismos nacionais e internacionais;

VIl - as doacgdes, legados, subvengdes e outros recursos que lhe forem destinados;

VIII - os valores apurados na venda ou aluguel de bens moéveis e imdveis de sua propriedade;
X - o produto da venda de publicacdes, material técnico, dados e informacgdes;

X - os valores apurados em aplicagbées no mercado financeiro das receitas previstas neste
artigo, na forma definida pelo Poder Executivo; e

Xl - quaisquer outras receitas nao especificados nos incisos | a X deste artigo.

Paragrafo unico. Os recursos previstos nos incisos | a IV e VI a Xl deste artigo serao
creditados diretamente a ANS, na forma definida pelo Poder Executivo.

Art. 18. E instituida a Taxa de Saltde Suplementar, cujo fato gerador é o exercicio pela ANS
do poder de policia que |he é legalmente atribuido.

Art. 19. Sao sujeitos passivos da Taxa de Saude Suplementar as pessoas juridicas,
condominios ou consoércios constituidos sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,
cooperativa ou entidade de autogestado, que operem produto, servico ou contrato com a
finalidade de garantir a assisténcia a saude visando a assisténcia meédica, hospitalar ou
odontoloégica.

Art. 20. A Taxa de Saude Suplementar sera devida:
| - por plano de assisténcia a saude, e seu valor sera o produto da multiplicagcdo de R$2,00
(dois reais) pelo numero médio de usuarios de cada plano privado de assisténcia a saude,
deduzido o percentual total de descontos apurado em cada plano, de acordo com as Tabelas
| e Il do Anexo Il desta Lei; e

Il - por registro de produto, registro de operadora, alteracao de dados referente ao produto,
alteracao de dados referente a operadora, pedido de reajuste de contraprestacao pecuniaria,
conforme os valores constantes da Tabela que constitui o Anexo Il desta Lei.

§ 12. Para fins do calculo do numero médio de usuarios de cada plano privado de assisténcia
a saude, previsto no inciso | deste artigo, nao serao incluidos os maiores de sessenta anos.
§ 22, Para fins do inciso | deste artigo, a Taxa de Saude Suplementar sera devida
anualmente e recolhida até o ultimo dia util do primeiro decéndio dos meses de margo, junho
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setembro e dezembro e de acordo com o disposto no regulamento da ANS.

§ 32. Para fins do inciso |l deste artigo, a Taxa de Saude Suplementar sera devida quando
da protocolizarao do requerimento e de acordo com o regulamento da ANS.

§ 4°. Para fins do inciso Il deste artigo, os casos de alteragdao de dados referentes ao
produto ou a operadora que nao produzam conseqiéncias para o consumidor ou 0 mercado
de saude suplementar, conforme disposto em resolugao da Diretoria Colegiada da ANS,
poderao fazer jus isencao ou reducao da respectiva Taxa de Saude Suplementar.

§ 52. Até 31 de dezembro de 2000, os valores estabelecidos no Anexo Ill desta Lei sofreréao
um desconto de 50% (cinqlenta por cento).

Art. 21. A Taxa de Saude Suplementar ndo recolhida nos prazos fixados sera cobrada com
0S seguintes acréscimos:

| - juros de mora, na via administrativa ou judicial, contados do més seguinte ao do
vencimento, a razao de 1% a.m. (um por cento ao més) ou fragcao de més; e

[l - multa de mora de 10% (dez por cento).

Paragrafo unico. Os deébitos relativos a Taxa de Saude Suplementar poderao ser parcelados,
a juizo da ANS, de acordo com os critérios fixados na legislacao tributaria.

Art. 22. A Taxa de Saude Suplementar sera devida a partir de 1% de janeiro de 2000.
Art. 23. A Taxa de Saude Suplementar sera recolhida em conta vinculada a ANS.

Art. 24. Os valores cuja cobranca seja atribuida por lei a ANS e apurados
administrativamente, ndo recolhidos no prazo estipulado, serao inscritos em divida ativa da
préopria ANS e servirao de titulo executivo para cobranca judicial na forma da lei.

Art. 25. A execucao fiscal da divida ativa sera promovida pela Procuradoria da ANS.
Capitulo V - Das disposicbOes finais e transitdrias

Art. 26. A ANS podera contratar especialistas para a execucao de trabalhos nas areas
técnica, cientifica, administrativa, econédmica e juridica, por projetos ou prazos limitados,
observada a legislagao em vigor.

Art. 27. A ANS podera requisitar, com 6nus e para ocupacao de cargos comissionados,
servidores e empregados de 0Orgaos e entidades integrantes da Administracdo Publica
Federal.

Paragrafo unico. Durante os primeiros trinta e seis meses subsequentes a sua instalagao, a
ANS podera:



| - requisitar servidores e empregados de érgaos e entidades publicos, independentemente
da funcao ou atividade a ser exercido; e

Il - complementar a remuneracao do servidor ou empregado requisitado, até o limite da
remuneracao do cargo efetivo ou emprego ocupado no 6rgao ou na entidade de origem,
quando a requisicao implicar reducao dessa remuneracao.

Art. 28. Nos termos do inciso IX do art. 37 da Constituicao Federal, € a ANS autorizada a
efetuar contratagao temporéaria por prazo nao excedente a trinta e seis meses, a contar de
sua instalagao.

§ 1°. Para os fins do disposto no caput deste artigo, sao consideradas necessidades
temporarias de excepcional interesse publico as atividades relativas a implementacao, ao
acompanhamento e a avaliagao de atividades, projetos e programas de carater finalistico na
area de regulacao da saude suplementar, supor administrativo e juridico imprescindiveis a
implantacédo da ANS.

§ 22, A contratacdo de pessoal temporario podera ser efetivada a vista de notéria
capacidade técnica ou cientifica do profissional, mediante analise do curriculum vitae.

§ 32. As contratacdes temporarias serao feitas por tempo determinado e observado o prazo
maximo de doze meses, podendo ser prorrogadas desde que sua duragcao nao ultrapasse o
termo final da autorizacdo de que trata o caput.

§ 4°2. Aremuneragao do pessoal contratado temporariamente tera como referéncia valores
definidos em ato conjunto da ANS e do 6rgao central do Sistema de Pessoal Civil da
Administrativo Federal - Sipec.

§ 52. Aplica-se ao pessoal contratado temporariamente pela ANS o disposto nos artigos 5°
e 6° no paragrafo unico do art. 7°, nos artigos 8%, 92, 10,11, 12 e 16 da Lei n? 8.745, de
9 de dezembro de 1993.

Art. 29. E vedado a ANS requisitar pessoal com vinculo empregaticio ou contratual junto a
entidades sujeitas a sua agao reguladora, bem assim os respectivos responsaveis, ressalvada
a participacao em comissodes de trabalho criadas com fim especifico, duracao determinada e
nao integrantes da sua estrutura organizacional.

Paragrafo unico. Excetuam-se da vedacao prevista neste artigo os empregados de empresas
publicas e sociedades de economia mista que mantenham sistema de assisténcia a saude na
modalidade de autogestao.

Art. 30. Durante o prazo maximo de cinco anos, contado da data e instalagdo da ANS, o
exercicio da fiscalizagao das operadoras de planos privados de assisténcia a saude podera
ser realizado por contratado, servidor ou empregado requisitado ou pertencente ao Quadro
da Agéncia ou do Ministério da Saude, mediante designagao da Diretoria Colegiada, conforme
dispuser o regulamento.
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Art. 31. Na primeira gestdao da ANS, visando implementar a transicdo para o sistema de
mandatos nao coincidentes, as nomeagdes observardo os seguintes critérios:

| - trés diretores serao nomeados pelo Presidente da Republica, por indicacao do Ministro de
Estado da Saude; e

Il - dois diretores serdo nomeados na forma do paragrafo unico do art. 6° desta Lei.

§ 12. Dos trés diretores referidos no inciso | deste artigo, dois serdao nomeados para
mandato de quatro anos e um, para mandato de trés anos.

§ 22, Dos dois diretores referidos no inciso |l deste artigo, um serd nomeado para mandato
de quatro anos e o outro, para mandato de trés anos.

Art. 32. E o Poder Executivo autorizado a:

| - transferir para a ANS o acervo técnico e patrimonial, as obrigacbes, os direitos e as
receias do Ministério da Saude e de seus 6rgaos, necessarios ao desempenho de suas
funcdes;

[l - remanejar, transferir ou utilizar os saldos or¢camentarios do Ministério da Saude e do
Fundo Nacional de Saude para atender as despesas de estruturacdo e manutencao da ANS,
utilizando como recursos as dotagcdes orcamentarias destinadas as atividades finalisticas e
administrativas, observados os mesmos subprojetos, subatividades e grupos de despesas
previstos na Lei Orgcamentaria em vigor; e

Il - sub-rogar contratos ou parcelas destes relativos a manutencao, instalagédo e
funcionamento da ANS.

Paragrafo unico. Até que se conclua a instalagcdo da ANS, sdo o Ministério da Saude e a
Fundacao Nacional de Saude, incumbidos de assegurar o suporte administrativo e financeiro
necessario ao funcionamento da Agéncia.

Art. 33. A ANS podera designar servidor ou empregado da Administragcdo Publica Federal,
direta ou indireta, para exercer o encargo de diretor fiscal, diretor técnico ou liqlidante de
operadora de plano de assisténcia a saude com remuneragao equivalente a do cargo em
comissao do Grupo-Direcdo e Assessoramento Superiores - DAS, de nivel 5.

Art. 34. Aplica-se a ANS o disposto nos artigos 54 a 58 da Lei n® 9.472, de 16 de julho de
1997.

Art. 35. Aplica-se a ANS o disposto no art. 24, paragrafo unico, da Lei n® 8.666, de 21 de
junho de 1993, alterado pela Lei n® 9.648, de 27 de maio de 1998.

Art. 36. Sao estendidas a ANS, apés a assinatura e enquanto estiver vigendo o contrato de
gestdo, as prerrogativas e flexibilidades de gestdo previstas em lei, regulamentos e atos
normativos para as Agéncias Executivas.



Art. 37. Até a efetiva implementacao da ANS, a Taxa de Saude Suplementar instituida por
esta Lei podera ser recolhida ao Fundo Nacional de Saude, a critério da Diretoria Colegiada.

Art. 38. A Advocacia-Geral da Uniao e o Ministério da Saude, por intermédio de sua
Consultoria Juridica, mediante comissao conjunta, promoverao, no prazo de cento e oitenta
dias, levantamento dos processos judiciais em curso, envolvendo matéria cuja competéncia
tenha sido transferida a ANS, a qual substituira a Unido nos respectivos processos.

§ 1°2. A substituicao a que se refere o caput , naqueles processos judiciais, sera requerida
mediante peticao subscrita pela Advocacia-Geral da Unido, dirigida ao Juizo ou Tribunal
competente, requerendo a intimagcao da Procuradoria da ANS para assumir o feito.

§ 22. Enquanto ndo operada a substituicao na forma do § 1°, a Advocacia-Geral da Uniao
permanecera no feito, praticando todos os atos processuais necessarios.

Art. 39. O disposto nesta Lei aplica-se, no que couber, aos produtos de que tratam o inciso
leo
§ 12do art. 12 da Lei n® 9.656, de 1998, bem assim as suas operadoras.

Art. 40. O Poder Executivo, no prazo de 45 (quarenta e cinco) dias, enviara projeto de lei
tratando da matéria objeto da presente Lei, inclusive da estrutura fisica e do funcionamento
da ANS.

Art. 41. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Brasilia, 28 de janeiro de 2000; 1792 da Independéncia e 122° da Replublica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
José Serra
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20. PORTARIA GM/MS N°® 956, DE 25 DE AGOSTO DE

2000 - Regulamenta a Assisténcia Farmacéutica Basica sobre a utilizacéo

dos recursos do Incentivo.

Regulamenta a Portaria GM/MS n® 176, de 8/3/99, que estabelece critérios e requisitos para
a qualificagcdo dos municipios e estados ao incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e
define valores a serem transferidos.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicées e,

considerando a Politica Nacional de Medicamentos (Portaria GM/MS n® 3.916, de 15/12/98),
que estabelece as diretrizes, prioridades e responsabilidades da Assisténcia Farmacéutica,
para os gestores federal, estaduais e municipais, do Sistema Unico de Saude - SUS;
considerando o artigo 1° da Portaria GM/MS n® 176/99, que estabelece que o incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Basica sera financiado pelos trés gestores, e que a transferéncia
dos recursos federais esta condicionada a contrapartida dos estados, municipios e do
Distrito Federal,;

considerando a definicao dos valores das contrapartidas pactuados nas Comissdes
Intergestores Bipartites - CIB;

considerando o § 4° do artigo 2° da Portaria GM/MS n° 176/99, que estabelece a
necessidade da comprovagcao da aplicagcao dos recursos financeiros correspondentes as
contrapartidas estadual e municipal, que devera constar do Relatério de Gestao Anual, com
as prestagbes de contas devidamente aprovadas pelos Conselhos de Saude;

considerando o item | do artigo 4° da Portaria GM/MS n® 176/99, que condiciona o repasse
de recursos financeiros a aprovacao, pela CIB, de um elenco de medicamentos para a
assisténcia farmacéutica basica, resolve:

Art. 1°. Os recursos financeiros destinados ao incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica
devem ser movimentados na conta de transferéncia dos recursos do Piso de Atencao Basica
do Fundo Municipal de Saude ou do Fundo Estadual de Saude, conforme a Portaria/GM/MS
2.939, de 12 de junho de 1998, e de acordo com os pactos estabelecidos na CIB.
Paragrafo unico. Os estados e municipios deverao depositar suas respectivas contrapartidas
no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s o repasse federal.

Art. 2°. As Secretarias Estaduais de Saude poderdao, desde que aprovado pela CIB,
disponibilizar a contrapartida estadual em medicamentos basicos do elenco pactuado.
Paragrafo unico. As Secretarias Estaduais de Saude deverao pactuar com os municipios 0s
itens e os prazos para entrega dos medicamentos referentes a contrapartida estadual.



Art. 3°. As Secretarias Estaduais de Saude deverao pactuar com o municipios os itens e os
prazos para a entrega dos medicamentos quando a totalidade dos recursos, federal, estadual
e municipal, para aquisicao dos medicamentos da assisténcia farmacéutica béasica, estiver
sob sua gestao.

Art. 4°. O Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Basica, devera conter, além do que
dispde a Portaria/GM/MS 176, um elenco de medicamentos basicos que atenda ao quadro
de doencgas prevalentes no ambito regional e nacional e devera estar fundamentado na
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME.

Paragrafo unico. A Comissao Intergestores Tripartite definira, no prazo de 60 dias, elenco
minimo de medicamentos visando atender as prioridades nacionais da assisténcia
farmacéutica bésica e dar subsidios a elaboragao dos Planos Estaduais de Assisténcia
Farmacéutica Basica, competéncia 2001, conforme o artigo 8° da Portaria/GM/MS 176/99.

Art. 5°. As Secretarias Municipais de Saude deverao elaborar um relatério trimestral de
movimentacao de recursos financeiros, conforme o Anexo A, que sera encaminhado a
Secretaria Estadual de Saude para avaliacao e consolidacao das informacodes.

Art. 6°. As Secretarias Estaduais de Saude deverao informar a Secretaria de Politicas de
Saude, por meio do relatério no anexo B, a movimentacao financeira, a relacdo das
aquisicoes de medicamentos correspondentes a contrapartida estadual ou a relagcado das
aquisicbes de medicamentos conforme o art. 3° desta Portaria.

Art. 7°. O Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de Politicas de Saude realizara,
rotineiramente, a supervisao, o acompanhamento e a avaliacdao da aplicagcao do incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Béasica nos estados.

Paragrafo unico. Cabera aos estados o acompanhamento, o controle e a avaliacao da
aplicagao do incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica nos municipios.

Art. 8°. O repasse federal dos recursos da assisténcia farmacéutica béasica sera
automaticamente suspenso nas seguintes situacoes:

a) constatagcao de irregularidades na utilizagao dos recursos do incentivo;

b) atraso de mais de 45 (quarenta e cinco) dias na apresentacao do relatério de que tratam
os artigos 5° e 6° desta Portaria; e

c) descumprimento da Portaria GM/MS n® 176/99;

Paragrafo unico. O repasse dos recursos financeiros para os estados e municipios sera
restabelecido tao logo seja regularizada a situacdo que motivou a suspensao.

Art. 9°. Alterar o artigo 8° da Portaria/GM/MS 176/99, fixando o prazo de 30 de outubro
para a entrega do Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Basica.
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Art.10. O Conselho Nacional e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude deverao ser
informados quanto ao cumprimento dos dispositivos desta portaria.

Art. 11. A modificagao dos pactos na CIB s6 podera ocorrer ap6s 180 dias da aprovagao da
altima pactuacgao.

Art. 12. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéao.

JOSE SERRA

ANEXO A - RELATORIO TRIMESTRAL DE MOVIMENTACAO DE
RECURSOS FINANCEIROS DO MUNICIPIO

Municipio: Codigo IBGE: Data:
(em RS$)
Periodo| S a | d o| Recursos|Recursos|Recursos| Fonte de|Total dos|Recurso| Fonte de Saldo
trimes-f Anterior | Federais [Estaduais{Municipail Compro-|Recursos|Aplicado|Comprova (e) - (f)
tre (a) (b) (c) s(d) v a ¢ a o|Disponiveis|(f) cao
(Bancaria|(e) = (Nota de
ouNota de|(a+b+c+d) Empenho)
Empenho)
total
Observacoes:

1. Preencher todas as colunas somente no caso da forma de pactuacao ser da aquisicao de
medicamentos totalmente descentralizada no municipio.

2. Para a forma de pactuacao parcialmente descentralizada no municipio (na qual a
contrapartida estadual é feita em medicamentos), ndo & necessario informar na coluna “c”
(recursos estaduais).

3. Para a forma de pactuacao totalmente centralizada no estado, informar somente o
repasse de recursos ao estado na coluna “d” (recursos municipais).

4. Para a forma de pactuagao parcialmente centralizada no estado, informar somente a
aquisicao de medicamentos na coluna “d” (recursos municipais). Esta observacao é aplicada,
também, para os municipios nao habilitados em algum tipo de gestao, que adquirem
medicamentos diretamente, nos valores referentes a sua contrapartida.



ANEXO B - RELATORIO TRIMESTRAL DE MOVIMENTACAO DE
RECURSOS FINANCEIROS DO ESTADO

Estado: Cddigo IBGE: Data:
(em R$)
Periodof S a | d o[ Recursos|Recursos|Recursos| Fonte de|Total dos|Recurso| Fonte de|Saldo
trimes-| Anterior | Federais|Estaduais(Municipail Compro-[Recursos|Aplicado|Comprova | (e) - (f)
tre (a) (b) (c) s(d) v a ¢ a o|Disponiveis|(f) cao
(Bancaria|(e) = (Nota de
ouNota de|(a+b+c+d) Empenho)
Empenho)
total
Observacodes:

1. Preencher todas as colunas somente no caso da forma de pactuagao ser da aquisigao de
medicamentos totalmente centralizada no Estado.

2. Para a forma de pactuacao parcialmente centralizada no estado (na qual a contrapartida
municipal é feita em medicamentos), ndo é necessario informar na coluna “d” (recursos
municipais).

3. Para a forma de pactuacao totalmente descentralizada no municipio, informar somente o
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repasse de recursos aos municipios na coluna “c” (recursos estaduais).
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21. EMENDA CONSTITUCIONAL N¢ 29, DE 13 DE
DEZEMBRO DE 2000

Altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicao Federal e acrescenta artigo
ao ato das disposicdes constitucionais transitérias, para assegurar 0s recursos minimos para
o financiamento das agdes e servigos publicos de saude.

AS MESAS DA CAMARA DOS DEPUTADOS E DO SENADO FEDERAL, nos termos do § 32 do art.
60 da Constituicao Federal, promulgam a seguinte Emenda ao texto constitucional:

Art. 1°. A alinea e do inciso VII do art. 34 passa a vigorar com a seguinte redacao:
“Art. 4. K

“e) aplicacao do minimo exigido da receita resultante de impostos estaduais, compreendida
a proveniente de transferéncias, na manutengao e desenvolvimento do ensino e nas acgodes e
servicos publicos de saude.”

Art. 2°. O inciso Ill do art. 35 passa a vigorar com a seguinte redacao:

“Art. 35. . 7

“Ill - nao tiver sido aplicado o minimo exigido da receita municipal na manutencao e
desenvolvimento do ensino e nas agdes e servigos publicos de saude.”

Art. 3°. O paragrafo 1% do art. 156 da Constituicao Federal passa a vigorar com a seguinte
redacao:

“Art. 156. ...l 7

“§ 12. Sem prejuizo da progressividade no tempo a que se refere o art. 182, § 4°, inciso I,
o Imposto previsto no inciso | , podera:”

“I - ser progressivo em razao do valor do imével; e”

“Il - ter aliquotas diferentes de acordo com localizagédo e o uso do imoével.”

Art. 4°. O paragrafo unico do art. 160 passa vigorar com a seguinte redacao:

“Art. 160. ... 7

“Paragrafo unico. A vedagao prevista neste artigo nao impede a Unidao e os Estados de
condicionarem a entrega de recursos:

| - ao pagamento de seus créditos, inclusive de suas autarquias;

[l - ao cumprimento do disposto no art. 198, § 2° e incisos Il e IIl “



Art. 5°. O inciso IV do art. 167 passa a vigorar com a seguinte redacao

“Art.167. ..ol “

“ IV - a vinculacao de receita de impostos a 6rgao, fundo ou despesa, ressalvadas a
reparticao do produto da arrecadacao dos impostos a que se referem os artigos 158 e 159,
a destinacao de recursos, para as agdes e servigcos publicos de salude e para manutencao e
desenvolvimento do ensino, como determinado, respectivamente, pelos artigos 198, § 2°, e
212, e a prestacao de garantias as operacdes de crédito por antecipacao de receita,
previstas no art. 165, § 8°%, bem como o disposto no § 4°. deste artigo;”
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Art. 6° O art. 198 passa a vigorar acrescido dos seguintes paragrafos:

“Art.198. ............... 7

“§ 12. (paragrafo unico original) “

“§ 22. A Uniado, os Estados, O Distrito Federal e os Municipios aplicarao, anualmente, em
acdes e servicos publicos de saude recursos minimos derivados da aplicacao de percentuais
calculados sobre.”

“I - no caso da Uniao, na forma definida nos termos da Lei Complementar prevista no § 3%
“Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacao dos impostos a que
se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os art. 157 e 159, inciso |, alinea a, e
inciso |l, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios;”

“Ill - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadac¢cao dos impostos a
que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os artigos 158 e 159, inciso 1, alinea
be§ 3%

“§ 32 Lei Complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera:”
“I - os percentuais de que trata o § 2°;”

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

“Ill - as normas de fiscalizagao, avaliacdo e controle das despesas com saude nas esferas
federal, estadual, distrital e municipal;”

“IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido.”

Art. 7°. O Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitérias passa a vigorar acrescido do
seqguinte art. 77: “Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas
acdes e servigos publicos de saude serao equivalentes:”

“l - no caso da Unido:

a) no ano 2000, o montante empenhado em ag¢des e servigos publicos de saude no exercicio
financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento;”
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b) no ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variacao
nominal do Produto Interno Bruto - PIB;”

“Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento da arrecadacao de impostos
a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os artigos 157 e 159, inciso I, alinea
, &, e inciso Il deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos municipios; e “
“Il - no caso dos municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da
arrecadacao dos impostos a que se refere o, art. 156 e dos recursos de que tratam os
artigos 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°.”

“§12. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que, apliguem percentuais inferiores aos
fixados nos incisos Il e Ill deverao eleva-los gradualmente, até o exercicio financeiro de
2004, reduzida a diferenca a razao de, pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a partir
de 2000, a aplicacao sera de pelo menos sete por cento.”

“§ 22 Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze por cento, no
minimo serdao a aplicados nos Municipios, segundo o critério populacional, em acbes e
servicos basicos de saude, na forma da lei.”

“§ 32. Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinados a agdes e
servigcos publicos de saude e os transferidos pela Unido para a mesma finalidade seréao
aplicados por meio de Fundo de Saude que serd acompanhado e fiscalizado por Conselho de
Saude, sem prejuizo do disposto no art. 74 da Constituicao Federal.”

“§ 4°. Na auséncia de Lei Complementar a que se refere o art. 198, § 3° a partir do
exercicio financeiro de 2005, aplicar-se-a a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios o disposto neste artigo.”

Art. 8°. Esta Emenda Constitucional entra em vigor na data de sua publicacéao.



22 . PORTARIA GM/MS N¢ 95, DE 26 DE JANEIRO DE
2001 - cria a Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS/SUS
01/2001

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuigdes,

considerando os principios do Sistema Unico de Salde de universalidade do acesso e de
integralidade da atencao;

considerando o disposto no Artigo 198 da Constituicdo Federal de 1998, que estabelece que
as agbes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema unico;

considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de descentralizacao e
organizacao do Sistema Unico de Salde - SUS, fortalecido com a implementacao 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
gualidade concebe a atencado basica como parte imprescindivel de um conjunto de acgdes
necessarias para o atendimento dos problemas de saude da populagao, indissociavel dos
demais niveis de complexidade da atencao a saude e indutora da reorganizacao do Sistema,
e considerando as contribuicbes do Conselho de Secretarios Estaduais de Saude - CONASS e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS, seguidas da aprovagao
da Comissao Intergestores Tripartite - CIT e Conselho Nacional de Saude - CNS, em 15 de
dezembro de 2000, resolve:

Art. 1°. Aprovar, na forma dos Anexo |, Anexo IlI, Anexo Ill, Anexo IV e Anexo V desta
Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS/SUS 01/2001 que amplia as
responsabilidades dos municipios na Atencao Basica; define o processo de regionalizacao da
assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestao do Sistema
Unico de Saude e procede a atualizagao dos critérios de habilitacao de estados e municipios.

Art. 2°. Ficam mantidas as disposi¢cdes constantes da Portaria GM/MS n° 1.882, de 18 de
dezembro de 1997, que estabelece o Piso da Atencao Basica - PAB, bem como aquelas que
fazem parte dos demais atos normativos deste Ministério da Saude relativos aos incentivos
as acbes de assisténcia na Atencao Basica.

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

JOSE SERRA
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ANEXO - NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE / SUS - NOAS/SUS
01/2001

INTRODUCAO

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

A partir da implementacao do Piso de Atengao Basica, iniciou-se um importante processo de
ampliacdo do acesso a atencao basica. A estratégia da Saude da Familia encontra-se em
expansao e, cada vez mais, consolida-se como eixo estruturante para a organizacao da
atencao a saude.

Ao final do ano de 2000, a habilitagcao nas condigdes de gestao previstas na NOB/SUS 01/96
atingia mais de 99% do total dos municipios do pais. A disseminacao desse processo
possibilitou o desenvolvimento de experiéncias municipais exitosas e a formagao de um
contingente de profissionais qualificados em diferentes areas da gestao do SUS.

No que diz respeito aos estados, houve avancgos significativos na organizacao de redes
articuladas e resolutivas de servigos, mediante o desenvolvimento do processo de
programacao integrada, a implantagdao de centrais de regulacdo, o fortalecimento do
controle e avaliagao, a organizacado de consércios intermunicipais ou, ainda de forma mais
explicita, por meio da formulacao e progressiva implementacao de planos de regionalizagao
promovidos pelas Secretarias de Estado da Saude/SES.

A experiéncia acumulada, a medida em que o processo de gestao descentralizada do sistema
amadurece, evidencia um conjunto de problemas/obstaculos em relacao a aspectos criticos
para a consolidacdo do Sistema Unico de Saltde/SUS. Alguns desses ja se manifestavam de
forma incipiente quando do processo de discussao 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 gestao e de analises
da descentraliza¢gédo, em curso ha pouco tempo.



Agregava-se a este cenario a peculiar complexidade da estrutura politico-administrativa
estabelecida pela Constituicao Federal de 1988, em que os trés niveis de governo sao
autbnomos, sem vinculagao hierarquica. Tal caracteristica do arranjo federativo brasileiro
torna bastante complexo o processo de construcao de um sistema funcional de saude. Os
estados, e mais ainda os municipios, sao extremamente heterogéneos e serd 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
servicos com todos os niveis de complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de um
estado sem exercer poder de atragcao para além de suas fronteiras legais.

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais para gerirem, em seu territorio,
um sistema funcional completo, assim como existem dezenas que demandam a existéncia de
mais de um sistema em sua area de abrangéncia, mas, simultaneamente, sao poélos de
atracao regional. Da mesma forma, nas areas contiguas as divisas interestaduais, é
freqiente que a rede de servicos de saude deva se organizar com unidades situadas em
ambos os lados da demarcacao politico-administrativa. Qualquer solucdo para esses
problemas tem que superar as restricdes burocraticas de acesso e garantir a universalidade
e a integralidade do SUS, evitando a desintegracdo organizacional e a competicao entre
o6rgaos gestores e a consequente atomizagdo do SUS em milhares de sistemas locais
ineficientes, iniquos e nao resolutivos.

Assim, para o aprofundamento do processo de descentralizacdo, deve-se ampliar a énfase
na regionalizagdo e no aumento da equidade, buscando a organizacao de sistemas de saude
funcionais com todos os niveis de atencao, nao necessariamente confinados aos territérios
municipais e, portanto, sob responsabilidade coordenadora da SES. Além da l6gica politico-
administrativa de delimitacdo dos sistemas de salude, que assegura a indivisibilidade dos
territérios municipais e estadual no planejamento da rede e a autonomia dos entes
governamentais na gestao, é fundamental considerar, para a definicdo do papel da SES e de
cada SMS no sistema funcional, as nocdes de territorialidade na identificacao de prioridades
de intervencao e de organizacao de redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas, além
das capacidades técnico-operacionais necessarias ao exercicio das funcoées de alocacao de
recursos, programacao fisico-financeira, regulacao do acesso, contratacao de prestadores de
servico, controle e avaliacao.

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
ampliacao das responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servigos de
atencao basica, a regionalizacdo e a organizacao funcional do sistema sao elementos
centrais para o avango do processo.
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Neste sentido, esta NOAS/SUS atualiza a regulamentacao da assisténcia, considerando os
avangos ja obtidos e enfocando os desafios a serem superados no processo permanente de
consolidacao e aprimoramento do Sistema Unico de Saude.

Capitulo I - Regionalizacao

1. Estabelecer o processo de regionalizacao como estratégia de hierarquizagcdo dos servigos
de saude e de busca de maior eqlidade.

1.1. O processo de regionalizacao devera contemplar uma légica de planejamento integrado,
compreendendo as nogbes de territorialidade na identificagao de prioridades de intervengao
e de conformacao de sistemas funcionais de saude, ndo necessariamente restritos a
abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a
garantir o acesso dos cidadaos a todas as acbes e servigcos necessarios para a resolucao de
seus problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis.

.1 - DA ELABORACAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAGCAO

2 . Instituir o Plano Diretor de Regionalizagdo como instrumento de ordenamento do
processo de regionalizacao 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 populacao e garantia de acesso dos cidadaos a todos os niveis de atencgao.

2.1. Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal a elaboracao do Plano
Diretor de Regionalizacdo, em consonancia com o Plano Estadual de Saude, sua submisséao a
aprovacao da Comissao Intergestores Bipartite - CIB e do Conselho Estadual de Saude - CES
e 0 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 préximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de
acdes e servigos vinculados as seguintes responsabilidades minimas:

- assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

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

- acbes de promocao da saude e prevencao de doencas;



tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

atendimento de afec¢gbdes agudas de maior incidéncia;

acompanhamento de pessoas com doencas crénicas de alta prevaléncia;
tratamento clinico e cirurgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais freqlentes;

controle das doencgas bucais mais comuns;

suprimento/dispensacao dos medicamentos da Farmacia Basica.

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

4 . Definir os seguintes conceitos-chaves para a organizacao da assisténcia no ambito
estadual, que deverao ser observados no Plano Diretor de Regionalizagao:

A) Regidao de saude - base territorial de planejamento da atencdo a saude, nao
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
regionalizacédo da saude em cada estado, considerando as caracteristicas demograficas,
socio-econémicas, geograficas, sanitarias, epidemiolégicas, oferta de servicos, relagcdes
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 regiao ou uma microrregiao de saude,
pode compreender um ou mais moédulos assistenciais.

B) Mddulo assistencial - médulo territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro
nivel de referéncia, definida no ltem 7 - Capitulo | desta Norma, constituido por um ou mais
municipios, com area de abrangéncia minima a ser estabelecida para cada Unidade da
Federacao, em regulamentacao especifica, e com as seguintes caracteristicas:

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

C) Municipio-sede do moédulo assistencial - municipio existente em um médulo assistencial
que apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos servigcos de que trata o ltem 7 -
Capitulo I, correspondente ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com suficiéncia,
para sua populacao e para a populagao de outros municipios a ele adscritos.

D) Municipio-p6lo - municipio que, de acordo com a definicao da estratégia de regionalizagao
de cada estado, apresente papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel d
atencao.
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E) Unidade territorial de qualificagcdo na assisténcia a saude - representa a base territorial
minima a ser submetida a aprovagao do Ministério da Saude e Comissao Intergestores
Tripartite para qualificagdo na assisténcia a saude, que deve ser a menor base territorial de
planejamento regionalizado de cada Unidade da Federagcao acima do mddulo assistencial, seja
uma microrregidao de saude ou uma regiao de saude (nas UF em que o modelo de
regionalizagdo adotado nao admitir microrregides de saude).

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

A) a descrigdo da organizacao do territério estadual em regides/microrregides de saude e
moédulos assistenciais, com a identificacdo dos muncipios-sede e municipios-p6lo e dos
demais municipios abrangidos;

B) a identificacao das prioridades de intervencao em cada regido/microrregiao;

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

D) a insercao e o papel de todos os municipios nas regides/microrregibes de saude, com
identificacao dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;
E) os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizagcao de fluxos de referéncia
e contra referéncia e implantacao de estratégias de regulacao visando a garantia do acesso
da populagédo aos servigos;

F) a proposta de estruturacao de redes de referéncia especializada em areas especificas;
G) a identificagcao das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para outros estados,
no caso de servicos nao disponiveis no territério estadual.

5.1. A Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS publicara, no prazo de 30 (trinta) dias, a
contar da publicacdo desta Norma, a regulamentacao especifica sobre o Plano Diretor de
Regionalizagcao, no que diz respeito a organizagao da assisténcia.

.2 - DA AMPLIAGCAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGCAO BASICA
6 . Instituir a Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada - GPABA.

6.1. Definir como areas de atuacao estratégicas minimas para habilitagcdao na condi¢cdo de
Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminacao da
hanseniase, o controle da hipertensao arterial, o controle da diabetes mellitus, a saude da
crianca, a saude da mulher e a saude bucal, conforme detalhamento apresentado no Anexo
1 desta Norma.

6.2. As acdes 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 Atencao Basica, instituido
pela Portaria GM/MS n? 3.925, de 13 de novembro de 1998.

6.3. O conjunto de procedimentos assistenciais que compbéem as ac¢des de Atencao Basica
Ampliada é compreendido por aqueles atualmente cobertos pelo Piso de Atencao Basica -
PAB, acrescidos dos procedimentos relacionados no Anexo 2 desta Norma.

6.4. Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atencao 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
0s municipios que hoje ja recebem o PAB fixo em valor superior ao PAB-Ampliado nao terao
acréscimo no valor per capita.

6.5. Os municipios ja habilitados nas condi¢cbes de gestao da NOB 01/96 estarao aptos a
receber o PAB-Ampliado, apdés avaliacao das Secretarias de Estado da Saude, aprovacao da
CIB, e homologacéao da CIT, em relagdo aos seguintes aspectos:

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

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

c) desempenho dos indicadores de avaliacao da atencao basica no ano anterior;

d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de atencao basica no ano
subseqiiente; e

e) capacidade de assumir as responsabilidades minimas definidas no Sub-item 6.1 deste
Item.

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 Sub-item
6.5, e devera, no prazo de 30 (trinta) dias, apresenta-los a Comissao Intergestores
Tripartite para deliberacgéo.

I. 3 - DA QUALIFICAGAO 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 populacdo no ambito
microrregional, ofertados em um ou mais médulos assistenciais.

7.1. Esse conjunto minimo de servigos de média complexidade compreende as atividades
ambulatoriais, de apoio diagndéstico e terapéutico e de internacao hospitalar, detalhadas no
Anexo 3 desta Norma.
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8 . O financiamento federal do conjunto de servicos de que trata o Item 7 - Capitulo | desta
Norma adotara a seguinte légica:

8.1. o financiamento das agb6es ambulatoriais serd 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 Comisséo Intergestores Tripartite, no prazo de
60 (sessenta) dias apdés a publicacao desta Norma.

8.2. o financiamento das internacdes hospitalares sera feito de acordo com o processo de
Programacéao Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Teto
Financeiro da Assisténcia/TFA de cada Unidade da Federacao.

8.3. ao longo do processo de qualificacao das microrregides, o Ministério da Saude devera
adicionar recursos ao Teto Financeiro dos Estados para cobrir a diferengca entre os gastos
atuais com esses procedimentos e o montante correspondente ao per capita nacional
multiplicado pela populagao.

8.4. 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
produgao.

9. O repasse dos recursos de que trata o Sub-item 8.1, ltem 8, Capitulo | desta Norma, para
a cobertura da populacao de uma dada microrregido estara condicionado a aprovacao pela
CIT da qualificacao da referida microrregiao na assisténcia a saude.

9.1. Nas Unidades da Federacao cujo modelo de regionalizacdo nao compreenda
microrregidoes de saude, a unidade territorial de qualificacao na assisténcia a saude sera a
menor base territorial de planejamento regionalizado acima do médulo assistencial, ou seja,
a regiao de saude, desde que essa atenda a todos os critérios requeridos para o
reconhecimento da consisténcia do Plano Diretor de Regionalizagao e as mesmas condic¢des
exigidas para a qualificacdo das microrregides descritas nesta Norma e na regulamentagao
complementar.

9.2. A Secretaria de Assisténcia a Saude é a estrutura do MS responsavel pela analise
técnica das propostas de qualificacao das microrregidbes na assisténcia a saude, a serem
submetidas a aprovagao da CIT, de acordo com as regras estabelecidas nesta Norma.

9.3. O processo de qualificacao das microrregides na assisténcia a saude sera detalhado em
regulamentacao complementar da Secretaria de Assisténcia a Saude, a ser submetida a



Comissao Intergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias ap6s a publicacado desta
Norma.

10. A qualificacdo de cada microrregiao, no ambito da assisténcia a saude, estara
condicionada a:

A) apresentacado pelo gestor estadual do Plano Diretor de Regionalizagcdo do estado,
aprovado na CIB e CES incluindo o desenho de todas as microrregides;

B) apresentagao, para cada microrregiao a ser qualificada, de: (i) municipios que compdem
a microrregiao; (ii) definicao dos médulos assistenciais existentes, com explicitagcao de sua
area de abrangéncia e do municipio-sede de cada modulo; (iii) vinculagcdo de toda a
populacao de cada municipio da microrregiao a um Unico municipio-sede de maédulo
assistencial, de forma que cada municipio integre somente um médulo assistencial e os
modulos assistenciais existentes cubram toda a populacao do estado.

C) habilitacdo do(s) municipio(s)- sede de mdédulo assistencial em Gestao Plena do Sistema
Municipal e de todos os demais municipios da microrregiao na condicdo de Gestao Plena da
Atencao Basica Ampliada.

D) comprovacao da Programacao Pactuada e Integrada implantada, sob a coordenacao do
gestor estadual, com definicao de limites financeiros para todos os municipios do estado,
com separacao das parcelas financeiras correspondentes a prépria populacao e a populacao
referenciada;

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

11. Apés a qualificagao de uma microrregiao, o montante de recursos correspondente aos
procedimentos listados no Anexo 3 desta Norma destinados a cobertura de sua populagao,
e o0 montante de recursos referentes a cobertura da populacao residente nos municipios a
ele adscritos, passam a ser transferidos fundo a fundo ao municipio sede de cada mdédulo
assistencial, sendo que a parcela relativa a populacao residente nos municipios adscritos
estara condicionada ao cumprimento de Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso,

conforme normatizado nos ltens 30 e 31 - Capitulo Il desta Norma.

11.1. Caso exista na microrregiao qualificada um municipio habilitado em Gestao Plena da
Atencéo Basica que disponha em seu territorio de laboratério de patologia clinica ou servigo
de radiologia ou ultra-sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e com
gqualidade adequada para o atendimento de sua prépria populagdao, 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 populacao no referido servigo.
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I. 4 - DA ORGANIZAGCAO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

12. A Atencao de Média Complexidade - MC compreende um conjunto de acdes e servigos
ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de saude da
populagao, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacao de recursos tecnolégicos de apoio diagnéstico e terapéutico, que nao justifique a
sua oferta em todos os municipios do pais.

1 3. Excetuando as acdes minimas da média complexidade de que trata o ltem 7 - Capitulo
| desta Norma, que devem ser garantidas no ambito microrregional, as demais agdes
assistenciais de média complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares, podem ser
garantidas no ambito microrregional, regional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de
servi¢o, a disponibilidade tecnoldgica, as caracteristicas do estado e a definicdo no Plano
Diretor de Regionalizacédo do estado.

13.1. O gestor estadual deve adotar critérios para a organizacao regionalizada das acgoes de
média complexidade que considerem: necessidade de qualificacdo e especializacao dos
profissionais para o desenvolvimento das agdes, correspondéncia entre a pratica clinica e
capacidade resolutiva diagndstica e terapéutica, complexidade e custo dos equipamentos,
abrangéncia recomendavel para cada tipo de servigo, métodos e técnicas requeridos para a
realizacao das acdes.

13.2. A Secretaria de Assisténcia a Saude elaborara, em 30 (trinta) dias, instrumentos de
subsidio a organizacao e programagao da média complexidade, compreendendo grupos de
programacao e critérios de classificacdo das acdes desse nivel de atencao, cuja
regulamentacao especifica sera submetida a aprovagao da CIT.

14. 0 processo de Programacéao 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 populagdo aos servicos de média
complexidade nao disponiveis em seu municipio de residéncia, devendo orientar a alocacéao
de recursos e definicao de limites financeiros para todos os municipios do estado,
independente de sua condicao de gestao.

14.1. A programacao das acdes ambulatoriais de média complexidade deve compreender:
identificacdo das necessidades de saude de sua populacédo, definicao de prioridades,
aplicacao de parametros fisicos e financeiros definidos pelas Secretarias Estaduais de Saude
para os diferentes grupos de acgbes assistenciais - respeitados os limites financeiros
estaduais - e estabelecimento de fluxos de referéncias entre municipios.

14.2. A alocagao de recursos referentes a cada grupo de programacao de agdes



ambulatoriais de média complexidade para a populacao propria de um dado municipio tera
como limite financeiro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplicado pela
populacao do municipio.

14.3. A programacao de internagdes hospitalares deve compreender: a utilizagcao de critérios
objetivos que considerem a estimativa de internacées necessarias para a populacao, a
distribuicdo e complexidade dos hospitais, o valor médio das Autorizagdes de Internagao
Hospitalar/AIH, bem como os fluxos de referéncia entre municipios para internagdes
hospitalares.

14.4. A alocagao de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais, ambulatoriais
e hospitalares, decorre do processo de programacao integrada entre gestores e do
estabelecimento de Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item 30 -
Capitulo Il desta Norma implicando a separacao da parcela correspondente as referéncias no
limite financeiro do municipio.

15. Diferentemente do exigido para a organizagao das referéncias intermunicipais no moédulo
assistencial, abordada na secao .3 - Capitulo | desta Norma, no caso das demais agcbes de
meédia complexidade, quando 0s servigos estiverem dispersos por varios municipios, admite-
se que um mesmo municipio encaminhe referéncias para mais de um poélo 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 proliferagcao indiscriminada e desordenada de
servicos, levando sempre em consideracdo as condicbes de acessibilidade, qualidade e
racionalidade na organizagao 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 populagcédo dos municipios de origem, conforme acordado no processo de
Programacgao Pactuada e Integrada entre os gestores.

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

16. A responsabilidade do Ministério da Saude sobre a politica de alta complexidade/custo
se traduz na definigdo de normas nacionais, no controle do cadastro nacional de prestadores
de servigos, na vistoria de servigcos quando lhe couber, de acordo com as normas de
cadastramento estabelecidas pelo préprio Ministério da Saude, na definicao de incorporacao
dos procedimentos a serem ofertados a populacao pelo SUS, na definicao do elenco d
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procedimentos de alta complexidade, no estabelecimento de estratégias que possibilitem o
acesso mais equanime diminuindo as diferengas regionais na alocacado dos servigos, na
definicao 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 acoes.

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.

17. 0O gestor estadual é responsavel pela gestao da politica de alta complexidade/custo no
ambito do Estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas
intransferiveis as funcbdes de definicao de prioridades assistenciais e programacao da alta
complexidade, incluindo:

A) a definicao da alocacao de recursos orcamentarios do Teto Financeiro da Assisténcia/TFA
do Estado para cada area de alta complexidade;

B) a definicao de prioridades de investimentos para garantir o acesso da populacdo a
servigos de boa qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas do Estado, requerer
desconcentracado ou concentracao para a otimizacao da oferta de servicos, tendo em vista
a melhor utilizagdo dos recursos disponiveis, a garantia de economia de escala e melhor
qualidade;

C) a delimitacao da area de abrangéncia dos servigos de alta complexidade;

D) a coordenacao do processo de garantia de acesso para a populacao de referéncia entre
municipios;

E) a definicao de limites financeiros para a alta complexidade, com explicitacao da parcela
correspondente ao atendimento da populagao do municipio onde esta localizado o servigo e
da parcela correspondente a referéncias de outros municipios;

F) a conducao dos remanejamentos necessarios na programacao da alta complexidade,
inclusive com mudangas nos limites municipais;

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

H) a implementacao de mecanismos de regulacao da assisténcia em alta complexidade
(centrais de regulacao, implementacao de protocolos clinicos, entre outros), podendo
delegar aos municipios a operacao desses mecanismos;

I) o controle e a avaliacao do sistema, quanto a sua resolubilidade e acessibilidade; e

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

18. Os municipios que tiverem em seu territério servigos de alta complexidade/custo,



guando habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal, deverao desempenhar as funcoes
referentes a organizagdo dos servigcos de alta complexidade em seu territério, visando
assegurar o comando Unico sobre os prestadores, destacando-se:

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

B) realizagcdo de vistorias no que |lhe couber, de acordo com as normas do Ministério da
Saude;

C) conducao do processo de contratacao;

D) autorizagao para realizagao dos procedimentos e a efetivacao dos pagamentos (créditos
bancarios);

E) definicdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais; e

F) controle, a avaliacdo e a auditoria de servicos.

18.1. Nos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencao Basica/GPAB ou Gestéao Plena
da Atencao Basica-Ampliada /GPBA que tenham servicos de alta complexidade em seu
territério, as fungbes de gestao e relacionamento com os prestadores de alta complexidade,
sao de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar tais funcdes aos gestores
municipais.

19. Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que compdéem a atencado de alta
complexidade/custo foram definidos por meio da Portaria SAS n® 96, de 27 de margco de
2000, publicada no Diario Oficial de 1 de junho de 2000.

20. 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 acbes de alta complexidade sera financiada com recursos oriundos do Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacao - 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
regulamentacao especifica, a ser estabelecida, no prazo de 60 (sessenta) dias, em ato
conjunto da SE e SAS.

21. O Ministério da Saude/MS definird 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
populacao do préprio municipio e a parcela a ser gasta com a populacao de referéncia.

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

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

23. A programacao da Atencao de Alta Complexidade deverda ser precedida de estudos da
distribuicao regional de servicos e da proposicao pela Secretaria de Estado da Saude/SES de
um limite financeiro claro para seu custeio, sendo que Plano Diretor de Regionalizacéao
apontara as areas de abrangéncia dos municipios-pélo e dos servicos de referéncia na
Atencao de Alta Complexidade.

Capitulo II - Fortalecimento da Capacidade de Gestdao no SUS
II.1 - DO PROCESSO DE PROGRAMAGCAO DA ASSISTENCIA

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

24.1. As unidades da federagao deverdao encaminhar ao Ministério da Saude uma versao
consolidada da Programacao Pactuada e Integrada/PPI, cujo conteddo sera apresentado em
regulamentacao especifica.

24.2. As unidades da federagcao poderdo dispor de instrumentos préprios de programacgao
adequados as suas especificidades e de informacbes detalhadas acerca da PPI, respeitados
0S principios gerais e 0s requisitos da versdao consolidada a ser enviada ao Ministério da
Saude.

24.3. A Secretaria de Assisténcia a Saude, por intermédio do Departamento de
Descentralizagcao 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 parametros referenciais de cobertura e outros instrumentos
especificos de apoio a programacao da assisténcia ambulatorial e hospitalar.

25. Cabe a SES a coordenacao da programacao pactuada e integrada no ambito do estado,
por meio do estabelecimento de processos e métodos que assegurem:
A) que as diretrizes, objetivos e prioridades da politica estadual de saude e os parametros



de programacao, em sintonia com a Agenda de Compromissos e Metas Nacionais, sejam
discutidos com os gestores municipais, aprovados pelos Conselhos Estaduais e
implementados em féruns regionais e/ou microrregionais de negociacao entre gestores;

B) a alocacé@o de recursos centrada em uma l6égica de atendimento as reais necessidades da
populacao e jamais orientada pelas necessidades dos prestadores de servicos;

C) a operacionalizagao do Plano Diretor de Regionalizagao e de estratégias de regulacao do
sistema, mediante a adequacao dos critérios e instrumentos de pactuacao e alocacao dos
recursos assistenciais e a ado¢cao de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda de
servicos, organizar os fluxos e garantir o acesso as referéncias;

D) a explicitagdo do modelo de gestdo com a definicdo das responsabilidades sobre as
diversas unidades assistenciais de forma coerente com as condicdbes de habilitacdo e
qualificagéo.

26. A Programacao Pactuada e Integrada, aprovada pela Comissao Intergestores Bipartite,
devera nortear a alocagao de recursos federais da assisténcia entre municipios pelo gestor
estadual, resultando na definicado de limites financeiros claros para todos os municipios do
estado, independente da sua condicao de habilitacao.

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

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

26.3. Os municipios habilitados ou que vierem se habilitar na condicado de Gestao 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 populagéo prépria
e, condicionada ao cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso
celebrado com o gestor estadual, a parcela destinada ao atendimento da populagao
referenciada, conforme detalhado no Item 30 - Capitulo Il e no Anexo 4 desta Norma.
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26.4. Os limites financeiros da assisténcia por municipio estao sujeitos a reprogramacao em
funcado da revisado periédica 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 situagcdes especificas, detalhadas nos ltens 31 e 32 -
Capitulo Il e no Anexo 4 desta Norma.

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

A) publicacdo no Diario Oficial do Estado do limite financeiro global da assisténcia por
municipios do estado, independente de sua condi¢cdo de gestao, composto por uma parcela
destinada ao atendimento da populacao do préprio municipio e uma parcela correspondente
as referéncias intermunicipais;

B) definicao de periodicidade e métodos de revisao dos limites financeiros municipais
aprovados, que pode se dar em fungcdo de: incorporacdao de novos recursos ao limite
financeiro estadual, mudancas na capacidade instalada de municipios, remanejamento de
referéncias entre municipios; imposi¢cao pelo Municipio-pélo de barreiras ao acesso da
populagcdo encaminhada por outros municipios, que colidam com as referéncias
intermunicipais negociadas, entre outros motivos.

Il. 2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NiVEL DE GOVERNO NA GARANTIA DE
ACESSO DA POPULACAO REFERENCIADA

2 8. 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.

29. A garantia de acesso da populagcdao 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 condi¢ao
de gestdao do municipio onde os servigcos estiverem localizados.

30. Nos casos em que os servicos de referéncia estiverem localizados em municipios
habilitados em GPSM, os mesmos devem se comprometer com o atendimento da populagao
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
programacgao e contém as metas fisicas e orgamentarias das agoes 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 sangdes
previstas.

30.2. A padronizagao dos instrumentos que correspondem aos anexos integrantes do Termo
de Compromisso de Garantia de Acesso sera disponibilizadas aos gestores pela SAS/SAS, no
prazo de 30 (trinta) dias, ap6s a publicagcao desta Norma.

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

A) periodicamente (periodo nao superior a 12 meses), em funcao da revisao global da PPI,
conduzida pela SES e aprovada pela CIB;

B) trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucao do Termo e do fluxo
de atendimento das referéncias, de forma a promover 0s ajustes necessarios, a serem
informados a CIB em sua reunidao subsequente;

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

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

3 3. Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicao de GPSM, o municipio devera
participar do processo de programacao e assumir, quando necessario, o atendimento a
populagao de referéncia, conforme acordado na PPl e consolidado por meio da assinatura do
referido Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso.

11.3 - DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIAGAO E REGULACAO DA ASSISTENCIA

34. As funcbes de controle e avaliacao devem ser coerentes com o0s processos de
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planejamento, programacao e alocagcao 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 populacéao.

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

A) avaliacao da organizacao do sistema e do modelo de gestao;

B) relacdo com os prestadores de servigos;

C) qualidade da assisténcia e satisfacao dos usuarios; e

D) resultados e impacto sobre a saude da populacgéao.

36. Todos os niveis de governo devem avaliar o funcionamento do sistema de saude, no que
diz respeito ao desempenho nos processos de gestao, formas de organizacao e modelo de
atencao, tendo como eixo orientador a promogao da equidade no acesso e na alocagao dos
recursos, e como instrumento basico para o acompanhamento e avaliacao dos sistemas de
saude o Relatério de Gestéao.

37. 0 controle e a avaliagao dos prestadores de servigos, a ser exercido pelo gestor do SUS
responsavel de acordo com a condicdo de habilitacao e modelo de gestdao adotado,
compreende o conhecimento global dos estabelecimentos de saude localizados em seu
territério, o cadastramento de servicos, a conducdo de processos de compra e
contratualizacao de servigos de acordo com as necessidades identificadas e regras legais, o
acompanhamento do faturamento, quantidade e qualidade dos servicos prestados, entre
outras atribuigdes.

37.1. O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de servigos de saude € um
requisito basico para programacao de servigos assistenciais, competindo ao gestor do SUS
responsavel pelo relacionamento com cada unidade, seja prépria, contratada ou conveniada,
a garantia da atualizacdo permanente dos dados cadastrais e de alimentacdo dos bancos de
dados nacionais do SUS.

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

37.3. Os contratos de prestacao de servigos devem representar instrumentos efetivos de
responsabilizacao dos prestadores com os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos
gestores de acordo com as necessidades de saude identificadas.



37.4. Os procedimentos técnico-administrativos prévios a realizacdo de servicos e a
ordenacao dos respectivos pagamentos, especialmente a autorizacado de internagdes 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 produgao
e faturamento de servigos.

37.5. Outros mecanismos de controle e avaliacao devem ser adotados pelo gestor publico,
como o acompanhamento dos orgamentos publicos em saude, a andlise da coeréncia entre
a programacao, a producao e o faturamento apresentados e a implementacao de criticas

possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto a consisténcia e confiabilidade das
informacgdes disponibilizadas pelos prestadores.

38. A avaliacdo da qualidade da atencao pelos gestores deve envolver tanto a
implementacao de indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adogao de
instrumentos de avaliacdao da satisfacdo dos usuarios do sistema, que considerem a
acessibilidade, a integralidade da atencao, a resolubilidade e qualidade dos servigos
prestados.

39. A avaliacao dos resultados da atencdo e do impacto na saude deve envolver o
acompanhamento dos resultados alcangados em fungao dos objetivos, indicadores e metas
apontados no plano de saude, voltados para a melhoria do nivel de saude da populagao.

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

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

41. A regulacao da assisténcia, voltada para a disponibilizacdo da alternativa assistencial
mais adequada a necessidade do cidadao, de forma equanime, ordenada, oportuna e
qualificada, pressupode:

A) a realizagdo prévia de um processo de avaliacdo das necessidades de saude e de
planejamento/programacao, que considere aspectos epidemiolégicos, 0S recursos
assistenciais disponiveis e condi¢cbes de acesso as unidades de referéncia;

B) a definicao da estratégia de regionalizacao que explicite a responsabilizacao e papel dos
varios municipios, bem como a insercao das diversas unidades assistenciais na rede;

C) a delegacao de autoridade sanitaria ao meédico regulador, para que exerca a
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responsabilidade sobre a regulacao da assisténcia, instrumentalizada por protocolos técnico-
operacionais;

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

1.4 - DOS HOSPITAIS PUBLICOS SOB GESTAO DE OUTRO NIiVEL DE GOVERNO:

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

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

44. Os recursos financeiros para cobrir o citado Termo de Compromisso devem ser
subtraidos das parcelas correspondentes a populacao prépria e a populacao 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 III . Critérios de Habilitacdao e Desabilitacao de
Municipios e Estados

I11.1 - CONDICOES DE HABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS

A presente Norma atualiza as condicbes 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 habilitacao dos municipios e estados as diferentes condicbes de gestao significa a
declaragcao dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e
perante a populacado sob sua responsabilidade.

Il .1.1 - DO PROCESSO DE HABILITAGCAO DOS MUNICIPIOS:

4 6. A partir da publicacao desta Norma, e considerando o prazo previsto no seu Item 59 -



Capitulo 1V, os municipios poderao habilitar-se em duas condicdes:
- Gestao Plena da Atengao Béasica Ampliada; e
- Gestao Plena do Sistema Municipal.

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

46.2. Cabe a Secretaria Estadual de Saude a gestao do SUS nos municipios nao habilitados,
enquanto for mantida a situacao de nao habilitagao.

47 . Os municipios, para se habilitarem a Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada, deveréao
assumir as responsabilidades, cumprir 0os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a
sequir:

Responsabilidades:

a) elaboracéao 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 integragao e articulagao do municipio na rede estadual
e respectivas responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da programacao
de agbes e servigos que compdbem 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;

c) geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela Uniao:

d) organizagao da rede de atengao basica, incluida a gestdo de prestadores privados, caso
haja neste nivel de atencgao;

e) cumprimento das responsabilidades definidas no Sub-item 6.1 - Item 6 - Capitulo | desta
Norma;

f) disponibilizacdao, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populagao, de servigos
capazes de oferecer atendimento conforme descrito no Sub-item 6.3 - Item 6 - Capitulo |
desta Norma;

g) desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, segundo a estratégia
de implantacdo do cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculacdao de clientela e a
sistematizacao da oferta dos servicos;

h) 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;

i) realizacao do cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servigos contidos no PABA, localizados em seu territério e vinculados ao
SUS;
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j) operacao do SIA/SUS e o SIAB, quando aplicavel, conforme normas do Ministério da Saude,
e alimentacao junto a Secretaria Estadual de Saude, dos bancos de dados nacionais;

k) autorizacao, desde que nao haja definicao contraria por parte da CIB, das internagcdes
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que
continuam sendo pagos por producado de servicos;

[) manutencao do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao, segundo
normas do MS;

m) realizagcdo de avaliagao permanente do impacto das a¢cdes do Sistema sobre as condigbes
de saude dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do
pacto de indicadores da ateng¢ao basica;

n) execucao das acdes basicas de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislagcado em vigor
e a normatizagao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria/ANVISA;

0) execucao das acdes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias
morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, de acordo
com normatizacao vigente;

p) elaboragao do relatério anual de gestdo e aprovagao pelo Conselho Municipal de
Saude/CMS.

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 programacgao 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 Sub-item 6.3 - Item 6
- Capitulo | desta Norma;

e) comprovar capacidade técnica e administrativa e condicdes materiais para o exercicio de
suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacdao, ao pagamento, ao controle,
avaliacao e a auditoria dos servicos sob sua gestao;

f) comprovar, por meio da alimentacao do Sistema de Informagdes sobre Orgamentos
Publicos em Saude/SIOPS, a dotacao 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 29, de 14 de setembro de 2000;

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

h) comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitaria,
conforme normatizacao da ANVISA;

i) comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia epidemiolégica;

j) comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao e auditoria



da rede de unidades, dos profissionais e dos servicos realizados;

k) submeter-se a avaliagao pela SES em relacdo a capacidade de oferecer todo o Elenco de
Procedimentos Basicos Ampliado - EPBA e ao estabelecimento do Pacto de AB para o ano
2001 e subsequentes;

l) formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, ap6s aprovacao pelo CMS, o pleito
de habilitagao, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condigcao de gestao
pleiteada.

Prerrogativas:

a) transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao Piso de Atencédo Bésica
Ampliado - PABA, correspondente ao financiamento do Elenco de Procedimentos Basicos e
do incentivo de vigilancia sanitaria;

b) gestdo municipal de todas as unidades basicas de saude, publicas ou privadas (lucrativas
e filantrépicas), localizadas no territério municipal;

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

4 8. Os municipios, para se habilitarem a Gestao Plena do Sistema Municipal, deverao assumir
as responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:
Responsabilidades:

a) elaboracédo 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 integragao e articulagao do municipio na rede estadual
e respectivas responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da programacao
de agbes e servigos que compdbem o sistema municipal, bem como o Quadro de Metas,
mediante o qual sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestao;

b) geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares;

c) geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela Uniao;

d) gestao 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, ressalvado as unidades estatais de hemonucleos/hemocentros e
os laboratérios de saude publica, em consonancia com o disposto no Item 50 - Capitulo Il
desta Norma;

e) desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS segundo a estratégia de
implantacdo do Cartao Nacional de Saude, com vistas a vinculacdo da clientela e
sistematizacao da oferta dos servicos;

f) garantia do atendimento em seu territério para sua populagdo e para a populagao
referenciada por outros municipios, disponibilizando servigos necessarios, conforme definido
na PPI, e transformado em Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como
organizacao do encaminhamento das referéncias para garantir o acesso de sua populacao a
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servicos nao disponiveis em seu territério;

g) integracao dos servigos existentes no municipio as centrais de regulacédo ambulatoriais e
hospitalares;

h) cadastro, contratagao, controle, avaliagao, auditoria e pagamento aos prestadores de
servicos ambulatoriais e hospitalares localizados em seu territério e vinculados ao SUS;

i) operacao do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacao, junto a SES, dos
bancos de dados de interesse nacional e estadual;

j) manutencao do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territério, segundo
normas do MS;

k) avaliacao permanente do impacto das acbdes do Sistema sobre as condicdes de saude dos
seus municipes e sobre o0 meio ambiente;

) execugcao das acbes béasicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria
pactuadas na CIB;

m) execugao de agdes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias mérbidas,
decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras pactuadas na CIB.
Requisitos:

a) comprovar o funcionamento do CMS;

b) comprovar a operagao do Fundo Municipal de Saude;

c) 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
integracao e articulagcdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na
PPl do estado, incluindo detalhamento da programacao de agbes e servigos que compdem o
sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual serda efetuado o
acompanhamento dos Relatérios de Gestao;

d) demonstrar desempenho satisfatério nos indicadores constantes do Pacto da Atencéao
Basica, de acordo com normatizagao da SPS;

e) demonstrar desempenho satisfatério na gestao da atencao basica, conforme avaliacao
descrita no Sub-item 6.5 - ltem 6 - Capitulo | desta Norma;

f) 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 realizagcdo, no minimo, de parto normal e
primeiro atendimento nas clinicas meédica e pediatrica;

g) firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria de Estado da
Saude;

h) comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de
Auditoria/SNA;

i) participar da elaboracao e da implementacado da PPl do estado, bem assim da alocacao de
recursos expressa na programacao;

j) comprovar capacidade técnica e administrativa e condigcdes materiais para o exercicio de



suas responsabilidades e prerrogativas quanto ao cadastro, a contratacdo, ao controle,
avaliacado, a auditoria e ao pagamento dos servicos sob sua gestdo, bem como avaliar o
impacto das acdes do Sistema sobre a saude dos seus municipes;

k) comprovar, por meio da alimentacdo do SIOPS, a dotacdo orcamentaria 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;

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

m) comprovar o funcionamento de servigco estruturado de vigilancia sanitaria e capacidade
para o desenvolvimento de acdes de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislagao em vigor
e a pactuacao estabelecida com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;

n) comprovar a estruturacdo de servigos e atividades de vigilancia epidemiolégica e de
controle de zoonoses, de acordo com a pactuacao estabelecida com a Fundacao Nacional de
Saude.

o) apresentar o Relatério de Gestao do ano anterior a solicitacao do pleito, devidamente
aprovado pelo CMS;

p) comprovar a organizacao do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria e de
mecanismos de controle e avaliagao;

g) comprovar disponibilidade orcamentaria suficiente e mecanismos para pagamento de
prestadores publicos e privados de saude;

r) formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apés aprovacao pelo CMS, o pleito
de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a condi¢ao 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 , apoés
qualificacao da microrregiao na qual esta inserido, para sua propria populagcao e, caso seja
sede de médulo assistencial, para a sua prépria populagdao e populagdo 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 populagao prépria e aquela destinada ao atendimento a
populacao referenciada, de acordo com o Termo de Compromisso para Garantia de Acesso
firmado;

c) gestao do conjunto das unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou
privadas, estabelecidas no territério municipal.
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111.1.2 - DO PROCESSO DE HABILITACAO DOS ESTADOS

4 9. A partir da publicacdo desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas condicdes:
- Gestao Avancgada do Sistema Estadual; e
- Gestao Plena eo Sistema Estadual.

50. Sao atributos comuns as duas condi¢cdes de gestao estadual:

Responsabilidades:

a) elaboracao do Plano Estadual de Saude, e do Plano Diretor de Regionalizagdo conforme
previsto no Item 2 - Capitulo | desta Norma;

b) coordenagcéao da PPl do estado, contendo a referéncia intermunicipal e pactos de
negociacao na CIB para alocacéao dos recursos, conforme expresso no item que descreve a
PPIl, nos termos desta Norma;

c) gestdo e geréncia de unidades estatais de hemonucleos/hemocentros e de laboratérios
de referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e vigilancia epidemiolégica;

d) formulagao e execucao da politica de sangue e hemoterapia, de acordo com a politica
nacional;

e) coordenacao do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da
populacao, bem como a normalizacdo e operacdo de camara de compensacao 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;
f) gestdo dos sistemas municipais nos municipios ndo habilitados;

g) formulacao e execucgao da politica estadual de assisténcia farmacéutica, de acordo com a
politica nacional;

h) normalizagcdo complementar de mecanismos e instrumentos de administracao da oferta e
controle da prestacédo de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento
fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais;

i) manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdao, segundo
normas do MS, e coordenacao do cadastro estadual de prestadores;

j) cooperacao técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a consolidagao
do processo de descentralizacdo, a organizacao da rede regionalizada e hierarquizada de
servigos, a realizagcao de agdes de epidemiologia, de controle de doencgas, de vigilancia
sanitaria, assim como o pleno exercicio das funcdes gestoras de planejamento, controle,
avaliagao e auditoria;

k) estruturacao e operacao do Componente Estadual do SNA;

[) implementacao de politicas de integracdo das agdes de saneamento as de saude;

m) coordenacao das atividades de vigilancia epidemiolégica e de controle de doencas e
execugcao complementar conforme pactuacdao estabelecida com a Fundacado Nacional de
Saude.



n) execucao de operacbes complexas voltadas ao controle de doencas que possam se
beneficiar da economia de escala;

0) coordenacao das atividades de vigilancia sanitaria e execugcao complementar conforme a
legislacao em vigor e pactuacao estabelecida com a ANVISA;

p) execucao das acbes basicas de vigilancia sanitaria referentes aos municipios néao
habilitados nas condigdes de gestdao estabelecidas nesta Norma ;

g) execucdo das acdes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria, exceto as
realizadas pelos municipios habilitados na condicao de Gestao Plena de Sistema Municipal;
r) apoio logistico e estratégico as atividades de atencao a saude das populacdes 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 execucao
do Plano sera acompanhada anualmente nos relatérios de gestéao;

- programacao integrada das agdes 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 reservatorios - de saneamento, de pesquisa e desenvolvimento
tecnoldgico, de educacao e de comunicagao em saude, bem como as relativas as ocorréncias
morbidas decorrentes de causas externas;

- estratégias de descentralizagdao das agdes de saude para municipios;

- estratégias de reorganizacao do modelo de atencéao;

- Plano Diretor de Regionalizagao, explicitando: modulos assistenciais, microrregides e
regibes, com a identificacdo dos nucleos dos modulos assistenciais e dos podlos
microrregionais e regionais de média complexidade; os prazos para qualificagao das
microrregides; o plano diretor de investimento para a formacao e expansao de modulos
assistenciais; proposicao de estratégias de monitoramento e garantia de referéncias
intermunicipais e critérios de revisao periédica dos tetos financeiros dos municipios;

b) apresentar a Programacao Pactuacao Integrada, baseada no Plano de Regionalizacgao,
conforme definido no Item 5 - Capitulo | e Secao Il.1 Capitulo |l desta Norma;

c) alimentar com os dados financeiros do Estado no Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS;

d) comprovar o funcionamento da CIB;

e) comprovar a operacao do Fundo Estadual de Saude;

f) apresentar relatério de gestao aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior a solicitagao
do pleito;

g) comprovar a transferéncia da gestao da atencao hospitalar e ambulatorial aos municipios
habilitados, conforme a respectiva condicao de gestao;

h) comprovar a estruturacao do componente estadual do SNA;

i) comprovar capacidade técnica e administrativa e condigbes materiais para o exercicio de

By

suas responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratagcdo, pagamento, controle
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avaliacao e auditoria dos servicos sob sua gestao e quanto a avaliacao do impacto das acdes
do Sistema sobre as condi¢gdes de saude da populagcdo do estado.

j) comprovar, por meio de alimentacdo do SIOPS, a dotagcdo orgcamentaria do ano e o
dispéndio no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros préprios
do Tesouro Estadual, de acordo com a Emenda Constitucional n® 29, de 14 de setembro de
2000;

k) comprovar a Certificacao do processo de descentralizacao das acdes de epidemiologia e
controle de doencgas;

) comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitaria no estado, organizado
segundo a legislagao e capacidade de desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitéria;

m) apresentar a CIT a formalizacdo do pleito, devidamente aprovado pelo CES e pela CIB,
atestando o cumprimento dos requisitos gerais e especificos relativos a condigao de gestao
pleiteada.

51. Além dos atributos comuns as duas condicdes de gestao estadual, ficam estabelecidos
0s seguintes atributos especificos a Gestao Avancada do Sistema Estadual:
Responsabilidades:

a) contratagao, controle, avaliagcao, auditoria e ordenag¢dao do pagamento do conjunto dos
servigos sob gestao estadual,

b) contratagao, controle, avaliagao, auditoria e pagamento dos prestadores de servigos
incluidos no PAB dos municipios nao habilitados;

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

Requisitos:

a) apresentar a programacao pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de alto custo,
contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para sua elaboragao;

b) dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condicbes de gestao
estabelecidas nesta Norma, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos
municipios habilitados, desde que, nestes, residam 60% da populacao;

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 nao habilitados;

b) transferéncia de recursos referentes as acdes de vigilancia sanitaria;

c) transferéncia de recursos referentes as agdes de epidemiologia e controle de doengas.

52. Além dos atributos comuns as duas condi¢gdes de gestao estadual, ficam estabelecidos
0s seguintes atributos especificos a Gestao Plena do Sistema Estadual:



Responsabilidades:

a) cadastro, contratacao, controle, avaliagcao e auditoria e pagamento aos prestadores do
conjunto dos servigos sob gestao estadual;

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

Requisitos:

a) comprovar a implementacdo da programacao integrada das acbes ambulatoriais,
hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua
elaboracao;

b) comprovar a operacionalizagao de mecanismos e instrumentos de regulagcao dos servigos
ambulatoriais e hospitalares;

c) dispor de 80% dos municipios habilitados nas condi¢gbes de gestao estabelecidas nesta
Norma, independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municipios, desde que,
nestes, residam 80% da populacao;

d) dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assisténcia/TFA do estado comprometido
com transferéncias regulares e automaticas aos municipios;

e) comprovar disponibilidade orcamentaria e mecanismos de pagamento aos prestadores
publicos e privados, bem como de repasse aos fundos municipais de saude.

f) comprovar descentralizacdo para os municipios habilitados da rede de Unidades
Assistenciais Basicas.

Prerrogativas:

a) transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do TFA,
deduzidas as transferéncias fundo a fundo realizadas a municipios habilitados;

b) transferéncia regular e automatica referente as acdes realizadas na area de Vigilancia
Sanitaria;

C) remuneracao por servigcos produzidos na area da vigilancia sanitaria;

d) normalizacao complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao pagamento
de prestadores de servigos assistenciais sob sua gestao, inclusive alteragao de valores de
procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima;

e) transferéncia de recursos referentes as aco6es de epidemiologia e de controle de doencgas.

111.2 - DA DESABILITAGCAO
I11.2.1 - DA DESABILITAGCAO DOS MUNICIPIOS

53. Cabe a Comissao Intergestores Bipartite Estadual a desabilitacdo dos municipios, que
devera ser homologada pela Comissao Intergestores Tripartite.
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111.2.1.1 - Da condicao de Gestdao Plena da Atencao Basica Ampliada

54. Os municipios habilitados em gestao plena da atencao basica ampliada serao
desabilitados quando:

A) descumprirem as responsabilidades assumidas na habilitacdo do municipio;

B) apresentarem situacgao irregular na alimentacédo 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 producao de servicos insuficiente, segundo parametros definidos pelo MS
e aprovados pela CIT, de alguns procedimentos basicos estratégicos;

E) ndo firmarem o Pacto de Indicadores da Atencéo Basica; e

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

55. Sao motivos de suspensao 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 gestao, publicos ou privados, até 60
(sessenta) dias apo6s a apresentacao da fatura pelo prestador;

B) falta de alimentacao dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou
03 (trés) meses alternados; e

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

111.2.1.2 - Da condicao de Gestdao Plena do Sistema Municipal \

56. Os municipios habilitados na gestdo Plena do Sistema Municipal serdo desabilitados
quando:

A) ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestao Plena do Sistema Municipal;
ou

B) se enquadrarem na situacdo de desabilitacdo prevista no Item 54 - Capitulo Il desta
Norma; ou

C) nao cumprirem Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

56.1. Sao motivos de suspensao imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a serem
transferidos, mensalmente, Fundo-a-Fundo, para os municipios:

a) nao pagamento dos prestadores de servicos sob sua gestao, publicos ou privados, em
periodo até 60 (sessenta) dias ap6s a apresentacao da fatura pelo prestador.

b) falta de alimentacao dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou
03 (trés) meses alternados; e



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

111.2.2 - Da desabilitacédo dos Estados

57 . Os Estados que nao cumprirem as responsabilidades definidas para a forma de gestao a
qual encontrarem-se habilitados serao desabilitados pela CIT.

57.1. Sao motivos de suspensao imediata pelo MS dos repasses financeiros a serem
transferidos, mensalmente, Fundo-a-Fundo, para os estados:

a) nao pagamento dos prestadores de servicos sob sua gestao, publicos ou privados, até 60
(sessenta) dias apo6s a apresentagao da fatura pelo prestador; e

b) indicacdo de suspensao por auditoria realizada pelos componentes nacional do SNA,
homologada pela CIT, apontando irregularidades graves.

Capitulo IV - Disposicdes Transitodrias

58. Os municipios habilitados segundo a NOB/SUS 01/96 na Gestao Plena da Atencao
Basica, ap6s avaliados conforme o descrito no Sub-item 6.5 - Item 6 - Capitulo | desta
Norma, estarao habilitados na Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada.

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

- 30 (trinta) dias ap6s a publicacao desta Norma para dar entrada no processo de habilitacao
junto a Comissao Intergestores Bipartite;

- 60 (sessenta) dias para homologacao da habilitacdo pela Comissao Intergestores
Tripartite.

6 0. Os municipios atualmente habilitados em Gestao Plena Atencao Basica e os que se
habilitarem conforme previsto no ltem 59, deste Capitulo, deverao se adequar as condigcdes
estabelecidas para a habilitacao em Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada.

6 1. Os municipios atualmente habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal e os que se
habilitarem conforme previsto no ltem 59, deste Capitulo, deverdo se adequar, no prazo de
180 (cento e oitenta) dias, as condigdes estabelecidas para a habilitacdo em Gestao Plena
do Sistema Municipal definidas nesta Norma, sob pena de desabilitacdo na modalidade.

61.1. Estes municipios poderao se manter habilitados na Gestao Plena da Atencao Basica ou
Atencéo Basica Ampliada, de acordo com a avaliagao descrita nos Sub-itens 6.5 e 6.6 - Ite
6, Capitulo | desta Norma.
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6 2. Os estados, cujos processos de habilitacao ja se encontram tramitando no Ministério da
Saude, terao 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.

6 3. As responsabilidades, fluxos e prazos para melhor operacionalizacao dos processos de
habilitagcao e desabilitacdao serdao definidas em portaria da SAS/MS, dentro de 30 (trinta)
dias, a partir da data de publicacdo desta Norma.

64. Os estados deverao elaborar, 120 (cento e vinte) dias ap6s a publicacao da
regulamentacao dos planos de regionalizagdo e da PPI prevista nesta Norma os respectivos
planos diretores de regionalizacao e PPI.

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

6 5. No que concerne a regulamentacao da assisténcia a saude, o disposto nesta NOAS/SUS
atualiza as definicdes constantes da Portaria GM/MS n° 2.203, de 5 de novembro de 1996,
no que couber.



23 . PORTARIA GM/MS N¢ 17, DE 5 DE JANEIRO DE
2001, REPUBLICADA EM 16 DE FEVEREIRO DE 2001- institui

o Cadastro Nacional de Usuarios do Sistema Unico de Satude e regulamenta sua

implantacao.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, Interino, no uso de suas atribuicbes e considerando a
expansao do Cartao Nacional de Saude para toda a populagcao brasileira;

a necessidade de integracao de sistemas de cadastramento no ambito do SUS;

as manifestagdes dos gestores, efetuadas por ocasidao da reuniao da Comissao Intergestores
Tripartite, de 19 de outubro de 2000 ¢;

a contribuicao do cadastramento de usuarios do SUS para a atualizagdo da base de dados do
Programa de Integracdo Social e para o aperfeicoamento do Cadastro Nacional de
Informacbes Sociais - CNIS, resolve:

Art. 1°. Instituir o Cadastro Nacional de Usuarios do Sistema Unico de Saude, que passa a
compor o banco de dados do SUS.

Art. 2°. Aprovar o formulario para o cadastramento de usuarios, constante do anexo | desta
Portaria, bem como a criacdo do Banco de Dados Nacional de Usuarios do SUS.

§ 12. O municipio ou estado podera incluir novos campos no formulario, desde que a
inclusdo nao comprometa o envio das informacdes no formato padronizado nacionalmente.
§ 22. No caso da inclusdao de novos campos no formulario, o processamento dos dados
incluidos é de responsabilidade do municipio ou estado.

Art. 3°. Estabelecer que o cadastramento dos usuarios do SUS tera por base o domicilio, sera
feito em todo territério nacional e sera de responsabilidade dos municipios habilitados em
alguma das condicbes de gestao do SUS.

§ 192. As Secretarias Estaduais de Saude deverao assumir a responsabilidade pela
operacionalizagao do cadastramento nos seguintes casos:

| - quando houver a expressa manifestacao do municipio em nao realiza-lo;

Il - quando o municipio nao iniciar o processo de cadastramento até 3 (trés) meses apods a
entrada em vigor desta portaria;

[l - nos casos de municipios nao habilitados em alguma das condi¢cbes de gestao previstas
pela NOB/SUS 01/96; e

IV - quando o municipio ndo conseguir realizar o cadastramento de sua populagao nos prazos
e condicdes estabelecidas nesta portaria e nas demais normas que regulamentarao o tema.
§ 22. O Ministério da Saude devera realizar o cadastramento nos casos especificados
anteriormente, e em que as Secretarias Estaduais de saude nao o realizarem.
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Art. 4°. Os Gestores Estaduais sao responsaveis pela Coordenacdo do processo de
cadastramento em seu estado, com a devida cooperacao deste Ministério.

Art. 5°. Estabelecer que as atividades de cadastramento dos usuarios contardo com a
cooperacao técnica e financeira do Ministério da Saude.

§ 12. O Ministério da Saude remunerara os cadastros validos, por meio da inclusao de
procedimentos correspondente na tabela de remuneracdo do Sistema de Informacobes
Ambulatoriais - SIA/SUS.

§ 22, O Fundo Nacional de Saude adotara as medidas necessarias para a transferéncia dos
valores aos Fundos Municipais e/ou estaduais de Saude correspondentes.

§ 32. O DATASUS disponibilizara sistema para digitacao e validacao dos dados cadastrais no
prazo de 40 (quarenta) dias, a contar da data da publicacdo desta Portaria, e definira os
fluxos para coleta, envio e revisdao de informag¢des cadastrais.

Art. 6°. Definir que o cadastramento de que trata o Art. 1° sera executado mediante adesao,
pelos municipios ou estados que se habilitarem a realiza-lo, de acordo com Termo de adeséo
a ser disponibilizado pelo Ministério da Saude.

Art. 7°. Definir que a responsabilidade pela manutengdo do Cadastro de Usuarios do SUS é
dos municipios, com o devido apoio das Secretarias Estaduais de Saude e do Ministério da
Saude.

Art. 8°. Delegar competéncias ao Secretario de Gestao de Investimentos em Saude - SIS/MS,
para a normatizagao complementar do fluxo de informagbes e processamento dos cadastros,
forma de remuneracao pelas atividades de cadastramento, analise dos pleitos municipais de
adesao e demais providéncias para o alcance dos objetivos da presente portaria.

Art. 9°. Estabelecer que o prazo final para o cadastramento de usuéarios do SUS é de 12
meses, a partir da data de publicacao desta portaria.

Art. 10. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos financeiros de
janeiro de 2001 até a competéncia dezembro de 2001.

Art. 11. Revogam-se as disposi¢gdes em contrario.

BARJAS NEGRI



24 . PORTARIA GM/MS N 145, DE 1 DE FEVEREIRO DE
2001, REPUBLICADA EM 08 DE FEVEREIRO DE 2001

Regulamenta as transferéncias Fundo-a-Fundo para o financiamento das acdes de meédia e
alta complexidade executadas pelos Estados, Municipios e Distrito Federal, na area de
Vigilancia Sanitaria.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicbes e tendo em vista as
disposicoes da Lei 8080, de 19 de setembro de 1990, em seu capitulo I, artigo 62, § 1°, que
trata da execucao das acdes de Vigilancia Sanitaria no ambito do Sistema Unico de Saude -
SUS;

considerando o disposto nos artigos 16, 17 e 18 da referida Lei, que definem as
competéncias da execucao das agdes de vigilancia sanitaria nos niveis federal, estadual e
municipal;

considerando o estabelecido no item 13 da Norma Operacional Basica - NOB/SUS 01/06;
considerando o artigo 7°, paragrafos 1° e 2° da Lei n® 9.782/99 que define o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria e cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA,
resolve:

Art. 1°. Definir os recursos federais destinados ao financiamento das acées de média e alta
complexidade em Vigilancia Sanitaria, que serao transferidos do Fundo Nacional de Saude aos
Fundos Estaduais e do Distrito Federal, nos limites fixados no Anexo | e com base nos
critérios estabelecidos nesta Portaria.

Paragrafo unico. Para efeito do calculo do montante e distribuicdo desses recursos, esta
sendo considerada a populacao estimada para o ano de 2000, pela Fundacao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE e o numero de estabelecimentos sujeitos a
vigilancia sanitaria constantes no TERMO DE AJUSTE E METAS assinado com as unidades
federadas e combinado com a Relagao Anual de Informagdes Sociais - RAIS do Ministério do
Trabalho e Emprego - MET.

Art. 2°. As agdes que serao financiadas com os recursos mencionados no artigo anterior
foram pactuadas com as unidades federadas e estdo discriminadas nos Termos de Ajuste e
Metas aprovados pelas CIB e CIT no ano de 2000 e assinados com a ANVISA.

Art. 3°. Os recursos de que trata o Artigo 1° destinam-se, exclusivamente, ao financiamento
das agdes de Vigilancia Sanitaria, estabelecidas no Termo de Ajuste e Metas.

Art. 4°. Os recursos financeiros destinados a cada unidade federada serdao definidos pelo
somatério das seguintes parcelas:
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| - Valor per capita de R$0,15 (quinze centavos)/hab./ano multiplicado pela populacdo de
cada unidade federada;

Il - Valor proporcional a arrecadacao das Taxas de Fiscalizacao em Vigilancia Sanitaria - TFVS,
por fato gerador.

Paragrafo unico. Para obtengédo do valor nominal, de que trata o inciso Il, as unidades
federadas serdo estratificadas segundo o numero dos estabelecimentos sujeitos a vigilancia
sanitaria presentes em sua area geografica agrupados pelos seguintes macro setores de
atuacao:

| - Macro Setor de Medicamentos;

[l - Macro Setor de Alimentos; e

[l - Macro Setor de Tecnologia em Saude.

Art. 5°. Fica estabelecido o Piso Estadual de Vigilancia Sanitaria - PEVISA no valor de
R$420.000,00 (quatrocentos e vinte mil reais) para unidades federadas cujo somatério das
parcelas, de que trata o artigo 5°, ficar abaixo desse valor.

Art. 6°. O valor correspondente ao fato gerador de repasse as unidades federadas, de que
tratam o inciso Il e 0 § 1° do Art. 42, serd estabelecido por Portaria conjunta da Secretaria
Executiva do Ministério da Saude e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, apds deliberacao
da Diretoria Colegiada da ANVISA.

Art. 7°. Do valor per capita a que cada unidade federada faz jus, R$0,06 (seis centavos)
serao utilizados como incentivo a municipalizacao das Acdes de Vigilancia Sanitaria, de
acordo com a complexidade das agdes a serem pactuadas e executadas.

§ 12. Cabera ao gestor estadual implantar mecanismos que garantam o repasse de recursos,
mensalmente, para os municipios em valor correspondente a 1/12 (um doze avos) do valor
anual pactuado, em conta especifica da Vigilancia Sanitaria.

§ 22, Para se habilitarem a estes recursos 0s municipios deverdao cumprir os seguintes
requisitos:

| - estar habilitado em uma das condi¢gdes de gestao estabelecidas na NOB/SUS 01/96;

Il - comprovar capacidade técnica de execucao das acoes de Vigilancia Sanitaria por nivel de
complexidade;

[ll - possuir equipe técnica cuja composicao corresponda as necessidades de cobertura local;
IV - comprovar existéncia de estrutura administrativa responsavel pelas acdes de Vigilancia
Sanitaria;

V - comprovar abertura de conta especifica vinculada ao Fundo Municipal de Saude.

§ 32. Se para e execucao das acdes pactuadas com os municipios houver necessidade de
recursos adicionais, esses deverao ser remanejados do valor definido para cada unidade
federada.



§ 42. A solicitacao de habilitacao ao Termo de Ajuste e Metas, pelo Municipio, sera analisada
pela Secretaria Estadual de Saude que emitira parecer para analise e aprovacao pela CIB.

§ 52. A cada trimestre, a Secretaria Estadual de Saude e a CIB emitirao relatério sobre as
solicitagcbes de habilitacdo dos municipios, demonstrando nominalmente os pedidos
deferidos e indeferidos, as acdes e 0s recursos financeiros comprometidos bem como 0s
mecanismos de transferéncia ao Fundo Municipal de Saude.

Art. 8°. Nos municipios onde o gestor nao se manifestar pela pactuagao junto a CIB, a
unidade federada assumira a responsabilidade pelas agcdes, ndo cabendo aos municipios em
questao, direitos sobre o piso municipal de que trata o Art. 7°.

Art. 9°. O repasse dos recursos federais sera feito, mensalmente, por intermédio do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Estaduais de Saude, em valor correspondente a 1/12 (um
doze avos) da parcela federal, em conta especifica da Vigilancia Sanitéria.

Paragrafo unico. Por deliberacao da CIB, o Fundo Nacional de Saude, transferira diretamente
ao Fundo Municipal de Saude, os recursos pactuados como incentivo a descentralizagao de
que trata art. 7°.

Art. 10. A contrapartida das unidades federadas e dos municipios aos recursos federais
transferidos devera ser em valor equlivalente a, no minimo, o mesmo percentual dos
orcamentos estadual e municipal que foi destinado a Vigilancia Sanitaria no ano anterior.

Art. 11. As atividades e metas pactuadas no Termo de Ajuste e Metas serdao acompanhadas
e avaliadas por Comissao de Avaliagao constituida pelo Diretor Presidente da ANVISA para
esse fim.

§ 12. A Comissao de Avaliagao sera composta por representante da ANVISA, das unidades
federadas e dos municipios.

§ 2°2. A comissdo de Avaliacao encaminhara a ANVISA relatério de gestao, trimestral e
anual, detalhando as metas, os resultados alcancados e parecer técnico com recomendacgdes
sobre o periodo considerado.

§ 32. As Secretarias Estaduais de Saude manterao a disposicao da ANVISA, Ministério da
Saude e érgaos de fiscalizacao e controle, todas as informagdes relativas a execugao das
acoes pactuadas no Termo de Ajuste e Metas.

Art. 12. O cancelamento da habilitacdo das unidades federadas com a conseqlente
suspensao do repasse dos recursos financeiros sera proposto pela ANVISA, e levado a CIT
para deliberacao, quando da ocorréncia das seguintes situacdes:

| - ndo cumprimento, sem justificativa, das atividades e metas previstas no Termo de Ajuste
e Metas;

Il - aplicagao irregular dos recursos financeiros transferidos;
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lll - falta de comprovacéao de regularidade na alimentacdo mensal do sistema de informacao;
IV - auséncia de contrapartida correspondente; e

V - por recomendacao da Comissao de Avaliagcao.

§ 12. No caso de cancelamento da habilitagdo da unidade federada, os recursos
correspondentes para financiamento das acdes pactuadas na CIB, como de responsabilidade
do gestor municipal, serdo repassados integralmente aos municipios até que cessem as
razdes que levaram ao impedimento de repasse as unidades federadas.

§ 2°2. No caso de suspenséao do repasse dos recursos financeiros, a unidade federada podera
recorrer a CIT.

Art. 13. Além do cancelamento de que trata o artigo anterior os gestores estarao sujeitos
as penalidades previstas em leis especificas.

Art. 14. Fica delegada competéncia a Diretoria Colegiada da ANVISA, para editar, quando
necessario, normas regulamentares desta Portaria, submetendo-as quando couber, a

apreciagao da CIT.

Art. 15. A Diretoria Colegiada apresentara trimestralmente ao Conselho Consultivo da
ANVISA relatério sobres as atividades decorrentes desta Portaria.

Art. 16. Os recursos orcamentarios de que trata a presente portaria correrao por conta do
programa 10.304.0010 - Vigilancia Sanitaria de Produtos e Servigcos, constantes da Lei

Orgamentéaria Anual Vigente.

Art. 17. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéao.

JOSE SERRA



25 . DECRETO N¢ 3.745, DE 5 DE FEVEREIRO DE 2001-

Institui o Programa de Interiorizacédo do Trabalho em Saude.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA , no uso das atribuicdes que lhe confere o art. 84, incisos IV
e VI, da Constituicao, e tendo em vista o disposto no art. 2%, § 1%, da Lei n® 8.080, de 19
de setembro de 1990, decreta:

Art. 1°. Fica instituido o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude, com o objetivo
de incentivar a alocacao de profissionais de saude, de nivel superior, em municipios de
comprovada caréncia de recursos médico-sanitarios.

Art. 2°. Constituem objetivos do Programa:

| - ampliar a cobertura das acdes e servicos do Sistema Unico de Satude (SUS);

Il - impulsionar a reorganizacao da atencao basica de saude no Pais;

[Il - fortalecer o Programa de Saude da Familia; e

V - estimular a fixacdo de médicos e enfermeiros, em municipios carentes de assisténcia a
saude, na forma de treinamento em servigo.

Art. 3°. O Ministério da Saude € o responsavel pela coordenacdo das atividades e pela
execucao do Programa ora instituido.

Art. 4°. As atividades constitutivas do Programa serdao desenvolvidas em parceria, mediante
convénio, com os Estados e Municipios das Unidades da Federagcdo em que o Programa for
implantado.

Art. 5°. Serao constituidas coordenacdes do Programa no ambito da Unido e dos Estados que
a ele aderirem.
Paragrafo unico. A Coordenagao, em nivel federal, ficara vinculada ao Ministério da Saude.

Art. 6°. Constituem diretrizes basicas do Programa:
| - conferir prioridade as necessidades de saude das regibes desprovidas ou carentes de
servicos e de profissionais de salude, especialmente de médicos e enfermeiros;

Il - apoiar a organizacao da atencao a saude, em especial os cuidados basicos, valendo-se,
para tanto, dos principios e estratégias do Programa de Saude da Familia;

[l - conceder incentivos aos profissionais que o integrarem;

IV - assegurar orientacdo, supervisdao e educacao permanente aos profissionais que o
integrarem, mediante articulagdo com o Ministério da Educacao e com instituicbes de ensino
superior; e
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V - contribuir na organizagcao de sistemas de referéncia e contra-referéncia para pacientes
gue requeiram assisténcia especializada ou hospitalizagéao.

Art. 7°. O Ministério da Saude, observada sua competéncia, fara editar normas com vistas a
operacionalizacao do Programa de Interiorizacdao do Trabalho em Saude.

Paragrafo Gnico. E competéncia do Ministério da Salde definir os critérios para a habilitagéo
dos Municipios aptos a insercao no Programa.

Art. 8°. O Programa sera desenvolvido com recursos alocados pelo Ministério da Saude.
Art. 9°. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacao.
Brasilia, 5 de fevereiro de 2001; 180° da Independéncia e 1132 da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
José Serra



26 . PORTARIA GM/MS N° 393, DE 29 DE MARCO DE
2001 - Institui a Agenda de Saude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribui¢des legais, e

considerando a necessidade de reformulacdo e aprimoramento dos instrumentos de gestao
do Sistema Unico de Saude;

considerando a aprovacao, pelo Conselho Nacional de Saude dos Eixos Prioritarios de
Intervengéo para o ano de 2001, resolve:

Art. 1°. Aprovar, nos termos do Anexo |, a Agenda Nacional de Saude para o Ano de 2001.

Art. 2°. Para fins de elaboracdo das respectivas agendas relativas ao ano de 2001, os
Estados e Municipios deverao seguir o modelo da Agenda Nacional, nos moldes do Anexo I,
adequando-a as caracteristicas epidemiolégicas e especificidades locais.

Art. 3° A Agenda Nacional de Saude estabelece os seguintes Eixos Prioritarios de
Intervencao para 2001:

a) reducao da mortalidade infantil e materna;

b) controle de doencas e agravos prioritarios;

c) reorientacdo do modelo assistencial e descentralizagéo;

d) melhoria da gestao, do acesso e da qualidade das acdes e servicos de saude;

e) desenvolvimento de recursos humanos do setor saude; e

f) qualificacao do controle social.

Art. 4°. Os Estados e o Distrito Federal terdo 30 dias, apds a publicacao desta Portaria, para
elaborarem suas agendas em conjunto com os respectivos conselhos de saude, devendo ser
apreciadas pelas plenarias dos conselhos em sessao especialmente convocada para este fim.

Art. 5°. Apds aprovacao pelos Conselhos Estaduais de Salude, as agendas estaduais deverao
ser publicadas e amplamente divulgadas, para que possam subsidiar a elaboragao das
agendas municipais correspondentes.

Art. 6°. Os municipios terao 30 dias, apés a publicacdao das correspondentes agendas
estaduais, para elaborarem suas agendas em conjunto com os respectivos conselhos de
saude, devendo ser apreciadas pelas plenarias dos conselhos em sessao especialmente
convocada para este fim.

Art. 7°. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéao.

JOSE SERRA
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ANEXO | - AGENDA SAUDE 2001

O Ministério da Salde apresenta aqui aos demais gestores do Sistema Unico de Salde e &
sociedade brasileira a Agenda Nacional de Saude para o Ano 2001.

A Agenda Saude 2001 é um instrumento fundamental para a orientagdo estratégica da
politica de saude no Brasil. Ela define os eixos a serem considerados como referenciais
prioritarios no processo de planejamento em saude.

A definicao desses eixos efetuou-se apdés uma intensa articulagao entre os representantes
das diversas esferas de gestao (MS, CONASS e CONASEMS), concluida com a aprovacgao pelo
Conselho Nacional de Saude, em sua 192 Reuniao Extraordinaria, realizada em dezembro de
2000 em Brasilia.

S&o seis 0s eixos prioritarios de intervengao para o ano de 2001:

1. Reducao da mortalidade infantil e materna

Embora o Brasil tenha avancado bastante na reducdo da mortalidade infantil na ultima
década, a situagcao esta muito longe do ideal. Convivem no pais realidades extremas, fruto
das graves disparidades sociais e regionais. De um lado, temos locais onde agdes basicas de
saneamento e educagao devem ser implementadas e certamente terdo grande impacto. Em
outro pdlo, temos cidades onde as iniciativas devem prioritariamente se direcionar para a
melhoria de qualidade da assisténcia ao parto. Ao mesmo tempo, em praticamente todo o
pais, o numero de consultas de pré-natal € insuficiente frente aos padrdes internacionais,
contribuindo para elevadas taxas de mortalidade materna.

2. Controle de doencas e agravos prioritarios

O Brasil passa por uma situagcao epidemiolégica onde duas realidades dispares se
apresentam. Por um lado, lutamos para superar as chamadas “doencas da pobreza”, como
as doengas imunopreveniveis, as doengas transmitidas por vetores, as doencgas diarréicas, a
tuberculose, a hanseniase. Por outro lado, doengas crénico-degenerativas, como as varias
formas de céancer, diabetes, hipertensao vém se tornando cada vez mais preocupantes no
pais. Ao mesmo tempo, novos desafios se apresentam como o controle da AIDS e do
crescimento acelerado da invalidez e mortalidade por causas externas.

3. Reorientacdo do modelo assistencial e descentralizacéao

Dois conceitos sao fundamentais na politica nacional de saude: a descentralizacao das agcdes
de saude e a reorientacdo do modelo assistencial. O primeiro conceito representa
basicamente a construcdo de um pacto que possibilita a transferéncia de recursos
financeiros e autoridade para execugao para que Estados e Municipios executem diretamente



a politica de saude acordada com o Ministério da Saude, sob supervisao direta da sociedade
por meio dos conselhos de saude. O segundo, representa a mudanca de um modelo de
atencédo, baseado na doenca e no hospital, para outro que privilegia a atencao integral
voltada ao individuo, percebido em seu ambiente e relagdes sociais.

4. Melhoria da gestédo, do acesso e da qualidade das ac6es e servicos de saude
Para a melhoria da gestdo, do acesso e da qualidade s&o instrumentos essenciais
informacgées ageis, oportunas, e confiaveis. O Sistema Unico de Salde convive com a falta
de informacao sobre elementos basicos para a tomada de decisao: quem é sua clientela,
onde e como € atendida e qual o resultado dessa atencdo. Neste ano, estamos dando os
primeiros passos na mudanca desse quadro. Com a implantacao do Projeto Cartao Nacional
de Saude os gestores passardao a ter elementos para conhecer a clientela, a oferta de
servicos em sua area geografica, a demanda por insumos e uma gama imensa de indicadores
de resultados.

A universalidade do acesso e a integralidade da assisténcia a saude, principios fundamentais
do Sistema Unico de Salde, sao parte integrante dos eixos prioritarios de atuacéo,
promovendo-se o acesso da populacao brasileira a acdes e servigcos de qualidade em todos
0s niveis, desde a atencdo basica até aos procedimentos de maior especializagcdo e
complexidade. Como parte dessa estratégia, o incentivo a producao, comercializacao e
difusdo do uso dos medicamentos genéricos vem possibilitando o acesso da populagao a
medicamentos de boa qualidade e precos baixos.

5. Desenvolvimento de recursos humanos do setor saude

Um aspecto importante para a melhoria da atengcdo no Sistema Unico de Salde é
desenvolvimento de seus profissionais. O profissional de saude é a linha de frente do SUS
sua qualificagao técnica e compreensdao de seu papel social sao essenciais para
humanizacado do atendimento.

©® @® O

O Projeto de Profissionalizacao dos Trabalhadores da Area de Enfermagem - PROFAE, que
estad se desenvolvendo em todo o territério nacional, no periodo de 2000 a 2003, destina-
se a melhorar a qualidade da atencao hospitalar e ambulatorial, por meio da qualificacao
profissional. Reduzira também a caréncia de auxiliares de enfermagem qualificados. Estima-
se que exista um contingente de 225 mil trabalhadores, contratados pelos servicos de
saude, sem a qualificagao necessaria para exercer suas fungdes. No inicio desse ano, cerca
de 50 mil trabalhadores entraram em sala de aula para se qualificar.

Outra iniciativa importante é a formacao de Pélos de Capacitacdo em Saude da Familia,
envolvendo instituigbes universitarias no processo de formacado e qualificacao de
profissionais de saude com perfil ajustado as propostas do programa, contribuindo para a
mudanca do modelo assistencial.
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A formacao de gestores do SUS, ponto fundamental para ampliar a capacidade de gestao do
sistema, é uma preocupacéao da politica de formacao de recursos humanos.

6. Qualificacdao do controle social

Um dos elementos fundamentais para o funcionamento do Sistema Unico de Saude é a
consolidagao das praticas de controle social na esfera Federal, Estadual e Municipal. Os
respectivos conselhos de saude vém ganhando importancia a cada ano. O processo de
descentralizagao, levado a cabo nos ultimos anos levou a criagao de um grande numero de

Conselhos Municipais de Saude, dado que sua existéncia é condicao fundamental para
recebimento de recursos do Ministério da Saude.

Contudo, a criagcao formal dos conselhos nem sempre resulta no bom exercicio das
atribuicoes de formulacao das diretrizes da politica de saude e de controle social sobre o
sistema de saude. Para que os conselhos efetivamente sejam capazes de exercer o controle
social, é preciso sua constante capacitacdo e producao de ferramentas para o pleno
exercicio de suas atividades. O Ministério da Saude esta desenvolvendo uma série de cursos
destinados a fortalecer os mecanismos de controle social no SUS, com a implantacao de
programa de capacitagao de conselheiros estaduais e municipais de saude e de formacao de

membros do Ministério Publico.

Para cada um dos eixos prioritarios, foram definidos objetivos especificos e seus indicadores,
com suas respectivas formas de calculo e fontes de comprovagao, de modo a permitir uma
efetiva responsabilizacdao e acompanhamento do desempenho dos gestores.

O estabelecimento desta agenda representa um passo fundamental para o desenvolvimento
de um processo de planejamento integrado e harménico entre os gestores das trés esferas

de governo, o objetivo € melhorar, sempre, o atendimento das necessidades de saude da
populagao.

A Agenda Nacional de Saude servira como referencial para que os Estados elaborem suas
préprias agendas, de acordo com suas particularidades. A Agenda Estadual adequara, assim,
as diretrizes da agenda nacional a sua realidade, considerando variaveis epidemioldgicas,
demograficas e sociais, dentre outras.

De forma analoga, os Municipios deverao elaborar suas préprias agendas a partir da realidade
local, considerando a Agenda Nacional e, mais especificamente, a de seu Estado.

Em cada nivel de governo, a interlocucao dos gestores com os correspondentes conselhos
de saude é fundamental para a definicao da agenda pois, obedecendo a determinagao da Lei
n® 8.142/90, cabe aos conselhos a prerrogativa da formulacao das estratégias orientadoras
da politica de saude em sua respectiva esfera.



Esse processo de definicao de prioridades do nivel nacional para o estadual e, em seqléncia,
para o municipal, visa ao estabelecimento de um entendimento entre os gestores em torno
de objetivos fundamentais para a melhoria da situacao de saude e da qualidade da atencao
oferecida a populacao brasileira. Neste sentido, a definicdo dos eixos procurou ressaltar os
resultados concretos a serem obtidos a partir da acao articulada de todas as areas e niveis
de governo implicados no SUS. Desta forma, & possivel compatibilizar dois objetivos
relevantes: a direcionalidade comum da politica de saude e a flexibilidade para incorporar as
especificidades dos diversos entes da federacgao.

A Agenda Nacional de Saude oferece o referencial do nivel federal, homologado pela
Comissao Intergestores Tripartite e pelo Conselho Nacional de Saude. Deve ser entendida
como uma orientagao estratégica sobre tépicos de fundamental importancia para a
consolidacdo do SUS e para a melhoria da situacao de saude da populacao.

Os eixos prioritarios de intervencao se manifestarao de diferentes formas e intensidade em
cada esfera de governo, alguns deles tém maior expressao na esfera federal; outros na
estadual ou municipal. Da mesma forma os indicadores que expressam sua operacionalizacao
e respectivas metas devem adequar-se a realidade de cada nivel. Exemplificando: uma meta
federal pode ser de facil alcance para um determinado Estado ou Municipio, ou pode até ja
ter sido superada. Entretanto, pode ser extremamente dificil de ser atingida por outros ou
até inalcancéavel no prazo definido.

As agendas orientam a elaboracao dos planos de saude dos respectivos niveis de governo,
gue correspondem a metas e intengdes para o periodo de quatro anos de gestao; constroem,
de forma ascendente o quadro de metas, quantificaveis e passiveis de acompanhamento;
servirdo de base para a elaboragao dos futuros relatérios de gestao, correlacionando os
resultados obtidos com os recursos aplicados. E, portanto, aos Secretarios Municipais de
Saude, que iniciaram seu mandato este ano ou que reiniciam um novo periodo de gestao, que
se dirige, prioritariamente, o esforco do Ministério da Saude para a implantacao dos novos
instrumentos de gestao.
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ANEXO Il - EIxos DE INTERVENGAO, OBJETIVOS E INDICADORES

1. Reducao da mortalidade infantil e materna

-« Reduzir a taxa de Mortalidade Infantil

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

« Taxa de
mortalidade
infantil

* Relacéao entre o n®
de 6bitos de criancas
com menos de 1 ano
de idade e o total de

nascidos vivos
(x1.000), corrigido
pelo fator de

subenumeracao de
nascidos vivos onde
for necessario

+1/1.000nv

« Reduzir a taxa de Mortalidade Materna

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

« Nacional /
SIM e SINASC e
Celso Simdes
(IBGE)

BASE / FONTE

+ 0028 - SAUDE DA
CRIANGCA E
ALEITAMENTO
MATERNO

*SPS

PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

+ Coeficiente
d e
mortalidade
materna

« Relagcao entre o
numero de ébitos por
complicagbes da
gravidez, do parto e
do puerpério e o total
de nascidos vivos (x

100.000), corrigido
pelo fator de
subnumeracgéao de
Obitos onde for

necessario

+ 1/100.000

« Estadual 7/
SIM/SINASC -
CENEPI/FUNAS
A e Celso
Simbes (IBGE)

- 0021 - SAUDE DA
MULHER

*SPS



« Aumentar as consultas pré-natal por parturientes no SUS

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /

;Raz:lgo ent(;i ;eRelagr:c;esentre qF:Jl;l * percentagem -estaI;Auuar1||C|paIG; - 908 - SAUDE BA
consultas de realizaram 4 ou mais nacional MULHER
pré-natal e consultas de pré- SINASC SPE
nascidos natal e o numero de
vivos nascidos vivos
(x100)

« Reduzir a desnutricao infantil

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /

- Namero de ° Numero de - unidade +  Municipal, ° ooos -
criancas beneficios pagos estadual e AL M ENTAGCAO
(e/ou) nutrizes nacional SAUDAVEL
beneficiados

*SPS

pelo programa

« Ampliar o acesso a agua tratada

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /

« Nimero de °* Numero de familias < unidade + Municipal / ° 0019 -
familias beneficiadas FUNASA - S,A NEAMENTO
beneficiadas Projeto BASICO

com agua Alvorada

tratada *FUNASA
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2. Controle de doencas e agravos prioritarios

« Melhorar a cobertura por DPT, Sarampo, Pélio, Hepatite, BCG e HIb

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

* Municipios
€ o m
cobertura
Vacinal
adequada

. nimero de
municipios com
cobertura vacinal

adequada/numero
total de municipios x
100

« percentagem

- Reduzir a incidéncia casos de dengue

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

+ Municipal

/

IBGE / CENEPI

/FUNASA

BASE / FONTE

- 0006 - PREVENGAO
E CONTROLE DAS
D OENTGAS
IMUNOPREVINIVEIS

*FUNASA

PROGRAMA /

« Coeficiente
de
de dengue

incidéncia

+ Relacao entre o
de
novos de dengue e o

nimero casos

total da populagao
multiplicado por 100
mil

+ 1/100.000

* Municipal
CENEPI

FUNASA / MS

/
/

+ 0015 - PREVENGAO
E CONTROLE DA
DENGUE

*FUNASA

« Reduzir o numero de Municipios Infestados por Aedes aegypti

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

« NUumero de
municipios
infestados

de
com a

. Numero
Municipios
presengca do vetor

Aedes

* Unidade

+ Municipal
CEENPI / MS

/

+ 0015 - PREVENGAO
E CONTROLE DA
DENGUE

*FUNASA



- Manter erradicada a febre amarela urbana

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

e Incidéncia
de

amarela

febre

urbana

* Nimero de casos

novos confirmados
de febre amarela
urbana

e Unidade

* Municipal /
CENEPI /
FUNASA / MS

+ 0015 - PREVENGAO
E CONTROLE DA
DENGUE

*FUNASA

« Reduzir o numero de casos novos de malaria na Amazénia Legal

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

. Casos
N o v o s
Detectados de
Malaria na
Amazdnia

Legal

* Nimeros de casos
novos detectados de
malaria na Amazénia
Legal

* Unidade

« Reduzir o numero de casos de sarampo

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

* Municipal /
CENEPI /
FUNASA / MS

BASE / FONTE

+ 0014 - PREVENGAO
E CONTROLE DA
MALARIA

*FUNASA/MS

PROGRAMA /

e Incidéncia
do
autéctone

Sarampo

« Numero de casos

novos de sarampo

« Unidade

* Municipal /
CENEPI /
FUNASA / MS

- 0006 - PREVENGAO
E CONTROLE DAS
DOENTGCAS
IMUNOPREVINIVEIS

*FUNASA

conass

progestores
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« Reduzir o numero de casos de Tétano neo-natal

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /

- 0006 - PREVENGAO

« Incidéncia * Numero de casos < Unidade * Municipal /
de Tétano tétano neo-natal CENEPI/FUNAS E CONTROLE DAS
neo-natal A/MS D OENGAS

IMUNOPREVINIVEIS

*FUNASA

« Reduzir o coeficiente anual de incidéncia de tuberculose pulmonar
baciliferos por 100.000 hab.

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /

+ 0012 - PREVENGCAO

« Coeficiente * Relagcado entre o =+ 1/100.000 « Municipal /
de incidéncia ndmero de casos SINAN /CENEP] E  CONTROLE DA
d a novos de tuberculose / FUNASA , TUBERCULOSE E DE
tuberculose e o total da populagéao MS O U T R A S
multiplicado por 100 PNEUMOPATIAS
mil *SPS
*FUNASA

- Implantar sistema de acompanhamento dos portadores de diabetes

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

+ 0017 - PREVENGAO
E CONTROLE DE
DOENGAS CRONICO-
DEGENERATIVAS

« Proporgdo * Relacdo entre o - percentagem + Estadual e
de individuos numero de diabéticos Nacional /SIA
com diabetes acompanhados nas
melitus unidades de salde e o
acompanhados numero de individuos
na rede apds com glicemia capilar

etapa de a n o r m a |
deteccao de identificados na

*SPS

suspeitos etapa de deteccao de
suspeitos. (x100)



- Reduzir a taxa de incidéncia de AIDS

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

+ Coeficiente
de incidéncia
de AIDS

* Relagao entre o n®
de casos novos de

AIDS e o total da
populacao
(x100.000)

+1/100.000

Nacional /

CENEPI/
FUNASA-
CN/DST/AIDS

MS e IBGE

. 0003 -
PREVENGAO,
CONTROLE E
ASSISTENCIA AOS
PORTADORES DAS

D OENTGCASS
SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS E
DA AIDS

- Implantar sistema de acompanhamento dos portadores de hipertenséao

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

« Proporgéao
de individuos
@ o} m
hipertenséao
arterial
acompanhados
na rede apos
etapa de
deteccao de
suspeitos

+ Relagdo entre o
namero de
hipertensos
acompanhados nas
unidades de saude e o
numero de individuos
com pressao arterial
elevada identificados
na etapa de detecgao

de suspeitos. (x100)

- percentagem

Estadual e

Nacional /SIA

+ 0017 - PREVENCAO
E CONTROLE DE
DOENGAS CRONICO-
DEGENERATIVAS

*SPS

- Reduzir o coeficiente de prevaléncia de hanseniase por 10.000 hab.

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

+ Coeficiente
d e
prevaléncia
da hanseniase

» Relacao entre o
numero de casos de
hanseniase existente
e o total da populagao
Multiplicado por 10
mil

+ 1/10.000

+ 0020 - CONTROLE
DA HANSENIASE E
O U T R A S
DERMATOSES

*SPS

*FUNASA

« Estadual /
SINAN /
CENEPI /
FUNASA / MS
conass

progestores
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- Realizar exames nas mulheres em idade de risco para cancer cervico-uterino

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

+ 0011 - PREVENGAO

- Taxa de -* Relagdo percentual < percentagem *Municipal/IN
cobertura de entre o numero de CA - MS EA CONTROLE DO
E x a m e mulheres que CANCER ) E
Papanicolaou fizeram o exame ASS l,S TENCIA
em mulheres Papanicolaou na faixa ONCOLOGICA
na faixa etaria de 25 a 59

*SAS/ INCA

etaria de 25 a anos de idade e o
59 anos total de mulheres na
mesma faixa etaria

3. Reorientacdao do modelo assistencial e descentralizacao

- Implantar o Plano Diretor de Regionalizacéao

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /

-+ 0016 - GESTAO DA

- Percentual * Total de estados < percentagem « Documentos ) )
POLITICA DE SAUDE

de  estados com PDR aprovado / SAS/SPS
com Plano de total de estados x

Regionalizaga 100 *SAS
o] aprovado

pelo MS

- Expandir o Programa Saude da Familia

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /

» Relagao percentual ’
« 001 - SAUDE DA

« Taxa de entre o n® total da ° percentagem ¢ Municipal / )
cobertura da populagdo  coberta COAB/SAS - TAMILIA
populacao pelas equipes de MS

*SPS

pelas equipes saude da familia e o
de saude da total da populagao
familia (x100)



« Estruturar a Atencao Basica nas Comunidades Indigenas

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

* Percentual
d e
Comunidades
indigenas com
Atencao

B a sic a

* No. de comunidades
indigenas com
atencao basica
implantada / numero
total de comunidades
indi
cadastradas (x100)

genas

« Ampliar as visitas domiciliares

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

+ percentagem

pelo SUS

UN. DE MEDIDA

* Nacional /
FUNASA

BASE / FONTE

. 0150 -
ETNODESENVOLVIMEN
TO DAS SOCIEDADES
INDIGENAS

*FUNASA

PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

. Visita
domiciliar por
familia/més

- Reduzir a taxa

* Relagéo entre o no.
de visitas
domiciliares de
profissionais de
salude de nivel
superior, médio e
agentes comunitarios
de saude e o numero
total de domicilios

(x100)

« percentagem

* Municipios/
SIA e IBGE

.« 001 - SAUDE DA
FAMILIA

*+SPS

de gastos com Internac6es no gasto total com Saude Mental

pelo SUS
INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /
;;ast-lc;asxa c:ri * Relacao percentual ,
Internagoes ©Nntre o gasto com - percentagem . Municipal / * 0018 - SAUDE
p o) r internagdes por SIA e SIH MENTAL
Transtornos transtornos mentais DATASUS - MS
Mentais N9 & o gasto total com *SAS
total de gastos
com Saude Saude Mental no SUS

Mental no SUS

conass

progestores
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4. Melhoria da gestdao, do acesso e da qualidade das ac6es e servicos de saude

- Elevar a disponibilidade de medicamentos genéricos

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

* Participacgao
d e
medicamentos
genéricos no
mercado de
medicamentos

* Relacédo percentual
entre a quantidade
total de
medicamentos
genéricos vendidos e
o total de
medicamentos
vendidos

* percentagem

Nacional /
ndustria

Farmacéutica e
ANVISA

. 0005 -
ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

*ANVISA

- Cadastrar os usuarios SUS para emissao do Cartao Nacional de Saude

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

de
Cadastrament

. Taxa

o de Usuarios

de
cadastros validados

. Nimero

/ total de habitantes

+ percentagem

- Sistema de
cadastramento
de usuarios do

+ 0004 - QUALIDADE
E EFICIENCIA DO SUS

do SUS x 100 SuUS /
DATASUS *S1S

- Recadastrar os estabelecimentos de saude

INDICADOR  FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA  BASE / FONTE  PROGRAMA /

- Taxa de . NUmero total *DATASUS

estabelecimen ggtabelecimentos * percentagem ‘BGE : 0004: G bl
tos de saide cadastrados } E EFICIENCIA DO SUS
cadastrados namero total de

estabelecimentos de
salde na base IBGE x
100

*SAS



- Fiscalizar as operadoras de Planos de Seguros de Saude

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

« Taxa de
operadoras de
planos e
seguros
privados de
assisténcia a
s a u d e
fiscalizadas

* Relacao percentual
entre 0 n® de
operadoras de planos
e seguros privados
de assisténcia a
saude fiscalizadas e
o total de operadoras
existentes x 100

+ percentagem

*Nacional/ANS

- 0025 - SAUDE
SUPLEMENTAR

*ANS

« Acompanhar a aplicacdao de recursos em acoes e servicos de saude, conforme
Emenda Constitucional 29/2000

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

« Percentual
de recursos
proprios
aplicados em

* Relacéao percentual
entre a despesa
propria com acodes e

servigos de salde e a

+ percentagem

. Governo
Federal,
Estados e
Municipios,

- 0016 - GESTAO DA
POLITICA DE SAUDE

+SIS

saude. base de receitas SIOPS
vinculaveis de
acordo com a EC
29/2000
« Aumentar a oferta de transplantes
INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /
*Transplantes « Numero total de . 0023 >
realizados transplantes -+ Unidade « SIH/SUS ATENDIMENTO
realizados AMBULATOR'AL,
EMERGENCIAL E
HOSPITALAR
conass progestores
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« Fiscalizar a Industria Farmacéutica

INDICADOR FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

« Taxa de . Numero de

inspecdes industrias
sanitarias famacéuticas

realizadas nas inspecionadas sobre

industrias

o numero total de

farmacéuticas i nd g s trias

cadastradas (x100)

* Percentagem

« Nacional e
Estadual /
ANVISA - MS

- 0024 - VIGILANCIA

SANITARIA DE
PRODUTOS E
SERVICOS
+ANVISA

« Fiscalizar as Unidades Hemoterapicas de Alta Complexidade

INDICADOR FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

. % de . Nimero de
Unidadesy nidade s
Hemoterapicas Hemoterapicas
inspecionadas jnspecionadas (uma

(uma vez ao yez ao ano) sob Total

ano) em de Unidades
relacao 80 Hemoterapicas
total de cadastradas x 100

Unidades
Hemoterapicas

5. Desenvolvimento de recursos humanos do setor saude

* Percentagem

- Capacitar os gestores municipais

INDICADOR FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

« Nacional e
Estadual /
ANVISA

BASE / FONTE

+ 0007 - QUALIDADE
DO SANGUE.

*ANVISA

PROGRAMA /

« Relacado entre o

Percentual ngmero de gestores
de Gestores M unicipais

Municipais capacitados e o total
Capacitados de gestores
cadastrados no

programa (x100)

* Percentagem

« Nacional /
Programa
Nacional de
Capacitacao de
Gestores
Municipais

+ 0004 - QUALIDADE
E EFICIENCIA DO SUS

*SPS



 Qualificar os atendentes de enfermagem pelo Projeto de Profissionalizacéo
dos Trabalhadores da Area de Enfermagem - PROFAE

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /

« Taxa de . Relagdo entre

qualificagao numero de -+ Percentagem « Nacional / ° 0009 =
d € atendentes de Informacdo do PROFISSIONALI-
profissionais e nfermagem PROFAE ZAGAO DA
da area de qualificados nos ENFERMAGEM
enfermagem cyrsos do PROFAE e o

como auxiliar *SIS

d e
enfermagem

ndamero de
atendentes
cadastrados.

« Treinar os profissionais no médulo introdutério em Saude da Familia

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

» Percentual
d e
profissionais
capacitados

* Relacao entre o n°
de profissionais das
equipes de Saude da
Familia capacitados
no médulo e o niumero
de profissionais
existentes das
equipes de saude da

familia (x100)

» Percentagem

« Estadual /
Pélos de
Capacitagao

.« 001 - PROGRAMA
DE SAUDE DA
FAMILIA

*SPS

- Implantar o Programa de Interiorizacdao do Trabalho em Saude

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE / FONTE

PROGRAMA /

. Taxa

Coberturapopu|agéo

de .

Relacado entre a
coberta

populacional pelas equipes e a

pelas
do programa

equipes populagao

total

* Percentagem

* Municipal /
Sistema de
Informacédo do
Programa

- 001 - PROGRAMA
DE SAUDE DA
FAMILIA

*SPS

(x100)

conass progestores
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6. Qualificacao do Controle Social
- Capacitar os conselheiros de saude

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE / FONTE PROGRAMA /

. Nimero de « Nacional / * 0004 - QUALIDADE
 Taxa de conselheiros de + Percentagem CNS - Sistema E EFICIENCIA DO SUS
conselheiros sagde capacitados / d e
de salde ngmero de Monitoramento  *SIS
Capacitados conselheiros de do Projeto de

saude existentes x Capacitacao de

100 Conselheiros



27 . PORTARIA GM/MS N 548, DE 12 DE ABRIL DE 2001

- Cria os Instrumentos de Gestao.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, interino, no uso de suas atribuicées legais, e
considerando as disposicoes dos artigos 15 e 36 da Lei n? 8.080/90; do artigo 4% da Lei n®
8.142/90; do Decreto n® 1.232/94; do Decreto n® 1.651/95; da NOB/SUS 01/96;
considerando a importancia de orientar os gestores municipais e estaduais quanto ao
processo de elaboracao, tramitacdo e acompanhamento dos instrumentos de gestao
previstos na legislacao do SUS;

e considerando a necessidade da padronizagcdo das informacgbes para a comparabilidade e
compatibilidade dos Planos de Saude nos trés niveis de dire¢cao do SUS, resolve:

Art. 1°. Aprovar, o documento “Orientacdes Gerais para a Elaboracao e Aplicacao da Agenda
de Saude, do Plano de Saude, dos Quadros de Metas, e do Relatério de Gestdo como
Instrumentos de Gestao do SUS”, parte integrante desta portaria.

Art. 2°. Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacao.

BARJAS NEGRI

ANEXO PT 548/GM/MS

1. INTRODUCAO

O atual momento de consolidagdo do Sistema Unico de Saude brasileiro apresenta uma série
de oportunidades para a concretizagao de um salto qualitativo na atengao a saude oferecida
a populacao.

A publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS/SUS 01/2001 - aponta
a regionalizacao como estratégia fundamental para o incremento da eqlidade, da
integralidade e da resolubilidade da assisténcia, por meio da organizacao de sistemas de
saude funcionais englobando todos os niveis de atencdo. A referida Norma define as
responsabilidades de cada nivel de governo na gestdao do SUS e ressalta a importancia da
articulacao permanente entre os diversos gestores como um dos principais elementos para
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a melhoria do desempenho do sistema. Outros dispositivos normativos importantes para a
politica de saude, recentemente publicados, como a Emenda Constitucional 29 e a Lei de
Responsabilidade Fiscal, apresentam simultaneamente oportunidades e desafios
significativos para as trés esferas de governo.

Nesse sentido, torna-se necessario elaborar instrumentos que contribuam para o melhor
aproveitamento das oportunidades e para a superacao dos desafios. O aprimoramento da
qualidade e o monitoramento continuo do desempenho dos gestores é de grande relevancia
neste contexto. E preciso desenvolver rotinas de monitoramento e de avaliacdo de
desempenho das atividades previstas na PPl e nos planos de saude. Dessa forma, pode-se
obter um diagndstico analitico para desenvolver estratégias e iniciativas de tomada de
decisbes, fortalecendo as capacidades de planejamento e de organizagcdo de sistemas
estaduais, regionais e municipais - sem perder de vista a desejavel flexibilidade e o incentivo
a criatividade na gestao do sistema.

As orientagbes aqui contidas tém por finalidade auxiliar os gestores, os técnicos e o0s
conselheiros do SUS na compreensao de instrumentos de gestdo racionalizadores do
processo de planejamento em saude nas trés esferas gestoras. As Agendas e os Planos de
Saude, os Quadros de Metas e os Relatérios de Gestao sao balizados por principios como:

a) Normatizagao: visa a comparabilidade das informagbdes em planos nacional, estaduais e
municipais, sem provocar constrangimento da criatividade dos gestores na formatacao e
prestacdao de outras informacdes consideradas relevantes;

b) Objetividade: a tendéncia ao formalismo, ao ritualismo e ao cartorialismo cede lugar a
objetividade e a praticidade de novos instrumentos efetivos de planejamento, de
programacao e de prestacao de contas, afastando qualquer duplicidade em beneficio da
simplificacdao, da clareza, da responsabilizacdo e da transparéncia das informacbes e da
disseminacado das mesmas.;

c) Sintonia com o Plano Plurianual para o quadriénio 2000-2003: os novos instrumentos de
planejamento, de programacédo e de prestacdo de contas e seus conteudos estao
sintonizados com as metas mais gerais do Governo Brasileiro, traduzidas e difundidas
amplamente através do Plano Plurianual 2000-2003 - PPA;

d) Definicdo de Indicadores de Saude: procura estar adequada as diferentes realidades
politicas, institucionais e epidemiolégicas do Pais. Os Indicadores podem ser revistos a cada
periodo de tempo, nos moldes hoje vigentes, por exemplo, no Pacto da Atencao Basica;

e) Alcance e Adequacao aos Sistemas de Informagcdao em Saude: os instrumentos aqui
propostos contemplam aspectos que ultrapassam a assisténcia meédica hospitalar e
ambulatorial, alcangcando os campos da saude coletiva, das vigilancias sanitaria e
epidemioldgica, da inter-setorialidade, do controle social, da capacitagcao, da producao de



insumos, da producao cientifica, etc. Tais instrumentos estdao também ajustados as ldgicas
dos sistemas de informagao em saude em operagao (SIAB, SIM, SINASC, SINAN, etc.), bem
como de outros projetos em curso, como SIOPS e Cartao SUS.

O processo de elaboracdao dos instrumentos de gestdo aqui descritos apresenta alguns
aspectos que devem ser ressaltados:

a) articulacao entre os diversos instrumentos, suas etapas de tramitacao e seus respectivos
niveis de responsabilidade. Ou seja, definicdo de prioridades (agenda) como subsidios para
os planos de saude e para as programacgdes, com o destaque de um conjunto de metas
adaptadas as circunstancias locais e regionais, que servirao de base a prestacao de contas
(quadro de metas e relatério de gestao) e a retroalimentacao do processo de planejamento;
b) vinculagdo com o processo de elaboracao da proposta orcamentaria em cada de nivel de
governo de modo que as acdes planejadas sejam inseridas nas respectivas leis orcamentarias
e planos plurianuais;

c) definicao precisa das instancias, dos fluxos, dos prazos e das responsabilidades em cada
etapa e em cada nivel do processo;

d) circulacado das informacdes entre as trés esferas de gestdao do SUS e correspondentes
conselhos e comissdes intergestores;

e) énfase em uma abordagem estratégica, fundada em compromissos e em acordos com
relacdo a metas e a prioridades entre os diferentes gestores;

f) padronizagao de instrumentos sem comprometimento das nuances da realidade local, com
flexibilidade para incluséo de indicadores e metas adequados a mesma.

2. VISAO GERAL DO PROCESSO

O quadro a seguir permite uma visao panoramica preliminar dos referidos instrumentos, em
termos de sua descricao, sistemas de fluxos e processo de elaboragéo.

conass . progestores




legislagdo estruturante
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instrumento

1. AGENDA

descricao

*Prioridades e
estratégias
justificadas e

detalhadas por esfera
de governo; etapa
prévia do processo de
planejamento da
gestdo em saude.

fluxos

*Descendente: gestores
federal -> estaduais ->
municipais e

correspondentes conselhos
e comissdes intergestores.

referéncias

*Subsidios politicos
e
epidemiolodgicos.

2. PLANO DE
SAUDE

eIlntroducao,
diagndstico
situacional,
prioridades,
estratégias, analise
estratégica,
programacéao, quadro
de metas,
conclusobes.

*Ascendente: gestores
municipais-> estaduais ->
federal e correspondentes

*Metas e intencgdes
da gestao.

3. QUADRO
DE METAS

*Metas quantificadas

conselhos e comissdes
intergestores.
*Ascendente: gestores

municipais-> estaduais ->

*Resumo do Plano,

4.RELATORIO
DE GESTAO

por esfbera de federal e correspondentes deste:jcando metas da
glovberno,~ ase p:ra conselhos e comissdes agenda.
ela qrggao ~°S intergestores.
relatérios de gestéao.
*Ascendente: gestores

*Correlagcao entre as
metas, os resultados
e a aplicagao de
recursos.

municipais-> estaduais ->
federal e correspondentes
conselhos e comissodes
intergestores.

*Topicos do Quadro

de Metas
demonstrados e
justificados.

O sistema de fluxos caracteriza-se por sua natureza sucessivamente descendente e
ascendente, com a continua interlocucdo com os correspondentes conselhos de saude e
comissdes intergestores:

a) no fluxo descendente, o Ministério da Saude da inicio ao processo, estabelecendo eixos
prioritarios de intervencao, objetivos e indicadores em uma Agenda Nacional de Saude. Essa
Agenda, em cada nivel de gestao, vai sendo adequada, através de ampliagdes ou reducodes



em seus conteudos, observando-se as especificidades locais;

b) como inicio do fluxo ascendente, sdo formulados, em cada esfera de gestédo
(sucessivamente municipios, estados e Uniao), os Planos de Saude, dos quais se destacam
os Quadros de Metas inspirados na Agenda de Saude. Os Quadros de Metas, por sua vez,
transformam-se no referencial que orientara a elaboracao do Relatério de Gestao.

Assim, o processo de elaboragao das Agendas, dos Planos e dos Relatérios de Gestao devera
ser, por natureza, integrado entre as trés esferas de governo e aprovado pelas instancias de
controle social de cada nivel.

3. DETALHAMENTO DOS INSTRUMENTOS
3.1. Agenda de Saude

As Agendas de Saude - nacional, estaduais e municipais - deverao destacar e justificar os
eixos prioritarios de intervencao, os objetivos, os indicadores e as metas prioritarias da
Politica de Saude em cada esfera de governo e em cada exercicio anual. Sao resultantes de
negociacdo e consenso entre Orgdos Gestores, Conselhos de Salde e Comissdes
Intergestores.

A elaboracao das Agendas de Saude constitui a etapa inicial do processo. Elas séao
compostas pelo conjunto de eixos, justificados e detalhados em objetivos para cada esfera
de governo. A Agenda de Saude é uma espécie de “embriao” dos Planos de Saude e de suas
revisbes anuais e, por conseqliéncia, dos Quadros de Metas e dos Relatérios de Gestéao
correspondentes.

As Agendas de Saude, ao serem consolidadas e adaptadas em cada esfera de governo,
comporao um processo de responsabilizagao progressiva, tendo por base as referéncias
politicas, epidemiolégicas e institucionais de cada esfera, sempre com a homologacao do
Conselho de Saude correspondente. O processo de construcdao da Agenda tem, assim, um
percurso sucessivamente federal, estadual e municipal.

A periodicidade de elaboracao da Agenda é anual. Constituem elementos tipicos para a
elaboracdo da Agenda as diversas referéncias politicas (planos de governo, pactos,
deliberacdes dos Conselhos, etc), técnicas e epidemiolégicas.
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3.2. Planos de Saude

Os Planos de Saude - nacional, estaduais e municipais - sao as bases das atividades e da
programacao de cada nivel de gestdao do SUS. Portanto, devem corresponder ao horizonte
de tempo da gestdao em cada esfera de governo, sendo revistos a cada ano em funcao das
Agendas de Saude e da PPI.

Os Planos de Saude sao documentos de intencdes politicas, de diagnéstico, de estratégias,
de prioridades e de metas, vistos sob uma 6ética analitica. Devem ser submetidos na integra
aos conselhos de saude correspondentes, em cada nivel de gestao do SUS. Aos conselhos é
recomendado promover debates para esclarecimento e para determinar alteracdes, se
julgarem necessario.

Dessa forma, o Plano de Saude (PS) consolida, em cada esfera, o processo de planejamento
em salude para dado periodo, devendo para tanto incorporar o objeto das programacodes em
saude. O processo por ele desencadeado tem trajetdria “ascendente”: esfera municipal >>
estadual >> federal.

A periodicidade de elaboracao deste instrumento é quadrienal. Contudo, ele deve ser revisto
anualmente em funcdo de novas metas de gestao e de atencao eventualmente incorporadas,
bem como em decorréncia do processo de programacao pactuada e integrada, que é anual.
(ver Quadro de Metas).

De acordo com a Lei n® 8.080/90, a Unidao, os Estados, o Distrito Federal e os municipios
deverao, no que concerne a saude, pautar-se pelos seus planos de saude para a elaboracao
de suas respectivas propostas orgamentarias anuais.

Assim, as agdes previstas nos planos de saude (e em suas revisées anuais) devem constituir
a base sobre a qual sera feita a proposta orcamentaria para a area da saude. Diante do
conteudo da Emenda Constitucional 29, essa vinculagao torna-se ainda mais imperiosa para
que se possa dar efetividade e continuidade a politica de saude.

Os elementos tipicos para a elaboracdo do Plano de Salude sao os mesmos citados em
relacédo a Agenda de Saude.

3.3. Quadro de Metas

Os Quadros de Metas - nacional, estaduais e municipais - sdo partes integrantes dos Planos
de Saude que servirao de base para elaboracao dos relatérios de gestao. Deverao conter os
indicadores e as metas prioritarias de cada esfera de governo em cada exercicio anual.



Os Quadros de Metas (QM) constituirao a base (“espelho”) para elaboracao dos Relatérios
de Gestao em cada esfera de governo. Os QM, parte “destacavel” e sintética dos Planos de
Saude, serao analisados e consolidados pela esfera seguinte (SES ou MS) na légica
ascendente que parte dos municipios. Os conselhos de saude e as comissdes intergestores
(CIB e CIT) poderao, no que lhes couber, determinar ou pactuar alteragdes nos QM.

Da mesma forma que os Planos de Saude, os Quadros de Metas terao construcéao tipicamente
ascendente (municipios >> estados >> MS) mediante um processo de consolidagao e revisao
critica. A totalidade dai decorrente, ndao mais uma simples “soma das partes”, passa a ter
estatuto de compromisso entre esferas, e ndao de uma formulagao abstrata ou ritual, que nao
reflete a realidade.

Dado que sua formulacao é anual, os Quadros de Metas podem representar um detalhamento
ou uma redefinicao mais agil das metas estabelecidas nos Planos de Saude, que sao
quadrienais.

O elemento tipico do QM ¢é a sintese das metas e da programacao em saude propriamente
dita.

3.4. Relatorios de Gestao

Os Relatérios de Gestao - nacional, estaduais e municipais - deverdo avaliar o cumprimento
dos objetivos e das metas explicitadas no Quadro de Metas, bem como da aplicacao dos
recursos em cada esfera de governo em cada exercicio anual, sendo elaborados pelos
Gestores e submetidos aos Conselhos de Saude.

O Relatério de Gestao (RG) destina-se a sistematizar e divulgar informacbdes sobre os
resultados obtidos e sobre a probidade dos gestores do SUS as instancias formais do SUS,
ao Legislativo, ao Ministério Publico e a sociedade como um todo. Este instrumento deve
possibilitar o acompanhamento da conformidade da aplicagao de recursos a programacao
aprovada. O RG proporciona ainda subsidios para a avaliacao e para a confeccao das Agendas
de Saude e, consequentemente, dos Planos de Saude subsequentes.

O RG é elaborado a partir da matriz de informagdes constituida pelo Quadro de Metas. Sua
elaboracdo compete ao respectivo gestor do SUS, mas deve ser obrigatoriamente
referendado pelos conselhos e comissdes intergestores.

Assim como os quadros de metas, sua formulagao € anual. O processo desencadeado pela
elaboracao e acompanhamento dos RG tem trajetéria «ascendente», da esfera municipal para
a estadual e a seguir para a federal.
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Os elementos tipicos do RG sao: o diagnéstico situacional, ao qual se agregam as prioridades
estabelecidas; e uma analise estratégica que permita a comparacgéao critica entre o previsto
e o realizado, mediante a focalizagcdo do quadro-sintese das metas e da programacao em
saude explicitadas no QM, bem como da aplicagao dos recursos financeiros. O
acompanhamento orcamentario-financeiro sera realizado por meio das planilhas e
indicadores disponibilizados pelo SIOPS.

4. OPERACIONALIZACAO
4.1. Esfera Federal

a) Agenda Nacional de Saude

A preparacao da Agenda Nacional de Saude pelo Ministério da Saude desencadeia o processo
de aplicacao dos instrumentos de gestao nos trés niveis do sistema de saude. A formulacao
e 0 encaminhamento deste instrumento sdo de competéncia exclusiva do Ministério da
Saude, cabendo ao Conselho Nacional de Saude aprecia-lo e propor as modificacdes que
considerar necessarias. As referéncias politicas e técnicas a serem utilizadas para sua
elaboracao sao: (a) os planos de Governo para a saude e area social, constantes do PPA; (b)
os acordos internacionais dos quais o Brasil & signatario; (c) os pactos firmados entre
gestores; (d) planos de saude e relatorios de gestdao pré-existentes; (e) informacdes
institucionais e epidemiolégicas; (f) decisdes oficiais do Conselho Nacional de Saude que
tenham implicacdo no conteudo da Agenda; (g) outros documentos técnicos e politicos
existentes e pertinentes a realidade nacional.

O encaminhamento inicial devera ser feito ao Conselho Nacional de Saude, que analisara o
documento, em sessdo especialmente convocada para esta finalidade, e recomendara
alteracdes eventuais, reencaminhando-o, apds estes procedimentos, ao Ministério da Saude.
Na etapa seguinte, ou seja, ap6s revisao da Agenda em conformidade com as
recomendacdes emanadas do CNS, realiza-se a divulgacao ampla do documento a sociedade
e, particularmente, aos gestores estaduais, para os quais servira de base para a elaboragao
das respectivas agendas de saude.

A Agenda Nacional de Saude devera ser elaborada e devidamente homologada pelo Conselho
Nacional de Saude até o més de marco de cada ano. Ela é a base para a elaboracéao
(quadrienal) e revisao (anual) do Plano Nacional de Saude do ano subseqlente e das agendas
de saude estaduais e municipais.

b) Plano Nacional de Saude (PNS)
A formulacédo e o encaminhamento deste instrumento constituem competéncia exclusiva do
Ministério da Saude, cabendo ao Conselho Nacional de Saude aprecia-lo e propor as



modificagdes que considerar necessarias. As referéncias politicas e técnicas a serem
utilizadas para sua elaboragcdo sao as mesmas utilizadas na elaboragao da Agenda Nacional
de Saude.

O encaminhamento inicial devera ser feito ao Conselho Nacional de Saude, que analisara o
documento, em sessao especialmente convocada para esse fim, e recomendara alteragcdes
eventuais, reencaminhando-o ao Ministério da Saude. A etapa imediatamente seguinte é o
destaque do Quadro de Metas, aprovado pelo CNS como parte integrante do Plano.

A formulacado e o encaminhamento do PNS ao Conselho Nacional de Saude deverao ocorrer
até o més de julho do primeiro ano do quadriénio de governo, com revisbes também até o
més de julho de cada ano, de acordo com modificagdes na Agenda de Saude do mesmo ano
e com a incorporacao da secao referente as informacdes orcamentario-financeiras.

c) Quadro de Metas (QM)

Considerando que o Quadro de Metas é parte integrante do Plano Nacional de Saude, as
etapas de formulacao correspondem aquelas descritas para o PNS.

O QM sera elaborado anualmente, quer em decorréncia da elaboragcdo quadrienal ou da
revisao anual do plano de saude.

d) Relatério de Gestao (RG)

A formulacdo e o encaminhamento deste instrumento sédo de competéncia exclusiva do
Ministério da Saude. A referéncia a ser utilizada para sua elaboracao deve ser basicamente
o QM, a partir do qual o RG serd elaborado.

O encaminhamento inicial devera ser feito ao Conselho Nacional de Saude, que analisara o
documento, em sessao especialmente convocada para essa finalidade. Na etapa seguinte,
faz-se o encaminhamento ao Ministério Publico, submetendo-o ainda a apreciacao em
Audiéncias Publicas, conforme determina a lei.

O prazo para formulagao do RG e encaminhamento ao CNS é o més de fevereiro de cada ano,
referindo-se ao exercicio da gestdo no ano anterior (janeiro a dezembro).

4.2. Esfera Estadual

a) Agenda Estadual de Saude

A formulacdo e o encaminhamento deste instrumento sdo de competéncia exclusiva do
gestor estadual, cabendo ao Conselho Estadual de Saude aprecia-lo e propor as alteragdes
que julgar pertinentes. As referéncias politicas e técnicas a serem utilizadas para sua
elaboracao sao as seguintes: (a) a Agenda Nacional de Saude; (b) os documentos disponiveis
contendo as diretrizes de governo para a saude; (c) tanto o Plano Estadual de Saude como
Relatorio de Gestao pré-existentes, mesmo se elaborados em outra administragao; (d)
informacoes institucionais e epidemioldgicas locais disponiveis; (e) decis6es oficiais do
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Conselho Estadual de Saude que tenham implicacdo no conteudo da Agenda; (f) outros
documentos técnicos e politicos existentes e pertinentes a realidade local.

O encaminhamento inicial devera ser feito ao Conselho Estadual de Saude, que analisara o
documento, em sessao especialmente convocada para esse fim, e recomendara alteragcdes
eventuais, reencaminhando-o, apds estes procedimentos, ao gestor estadual. Em seguida
devera ser dada ampla divulgacao da AC, de modo a alcancar todos os municipios do Estado.
Em etapa imediatamente seguinte, inicia-se a elaboragao do Plano Estadual de Saude - PES.
Do ponto de vista dos prazos, tanto a formulacdo da Agenda como o encaminhamento ao
CES deverao ser feitos até o més de abril de cada ano, para permitir a elaboragao
(quadrienal) ou revisao (anual) subseqliente do PES.

b) Plano Estadual de Saude (PES)

A formulacdo e o encaminhamento deste documento sdao de competéncia exclusiva do
gestor estadual, cabendo ao Conselho Estadual de Saude aprecia-lo e propor as modificagdes
gue considerar necessarias. As referéncias politicas e técnicas a serem utilizadas para sua
elaboracao sao as utilizadas na elaboracao da Agenda de Saude.

O encaminhamento inicial devera ser feito ao Conselho Estadual de Saude, que analisara o
documento, em sessao especialmente convocada para esse fim, e recomendara alteragcdes
eventuais, reencaminhando-o, apds estes procedimentos, ao gestor estadual.

A etapa imediatamente seguinte é o destaque do Quadro de Metas, ja4 aprovado pelo CES
como parte integrante do Plano e seu encaminhamento ao Ministério da Saude.

Do ponto de vista dos prazos, tanto a formulacdo como o encaminhamento do PES ao
Conselho Estadual de Saude, em primeira instancia, como ao Ministério da Saude,
posteriormente, deverao ocorrer até o més de junho do primeiro ano do quadriénio de
governo, com revisdes eventuais também até o més de junho de cada ano, de acordo com
modificagcbes na Agenda de Saude do mesmo ano.

c) Quadro de Metas (QM)

A formulacdo e o encaminhamento deste instrumento sédo de competéncia exclusiva do
gestor estadual, cabendo ao Conselho de Saude aprecia-lo e corrigi-lo no ato da analise do
Plano Estadual de Saude, do qual é parte integrante. As referéncias politicas e técnicas a
serem utilizadas para sua elaboracdo sao, naturalmente, as mesmas utilizadas na Agenda e
no PES.

O encaminhamento inicial € o mesmo do PES, do qual o QM é parte integrante, ou seja: (a)
ao Conselho Estadual de Saude e (b) ao Ministério da Saude.

Do ponto de vista dos prazos, obedeca-se ao ja disposto para o PES.

d) Relatério de Gestao (RG)
A formulacdo e o encaminhamento deste instrumento sédo de competéncia exclusiva do



gestor estadual. A referéncia a ser utilizada para sua elaboracao deve ser basicamente o QM,
a partir do qual o RG sera elaborado.

O encaminhamento inicial devera ser feito ao Conselho Estadual de Saude, que analisara o
documento, em sessao especialmente convocada para esta finalidade. Na etapa seguinte,
faz-se o encaminhamento ao Ministério da Saude e ao Ministério Publico, submetendo-o
ainda a apreciacao em Audiéncias Publicas, conforme determina a lei

Do ponto de vista dos prazos, a formulacdao e o encaminhamento ao CES deverao ser feitos
até o dia 20 (vinte) de fevereiro de cada ano, referindo-se ao exercicio da gestao no ano
anterior (janeiro a dezembro).

4.3. Esfera Municipal

a) Agenda Municipal de Saude

A formulagdo e o encaminhamento deste instrumento sdo de competéncia exclusiva do
gestor municipal, cabendo ao Conselho Municipal de Saude aprecia-lo e propor as
modificacbes que considerar necessarias.

As referéncias politicas e técnicas a serem utilizadas para sua elaboracao sao as seguintes:
(a) a Agenda de Estadual de Saude, que por sua vez deriva da Nacional; (b) os documentos
disponiveis contendo as diretrizes do governo local para a saude; (c) tanto o Plano Municipal
de Saude como Relatério de Gestao pré-existentes, mesmo se elaborados em outra
administracao; (d) informacdes institucionais e epidemiolégicas locais disponiveis; (e)
decisbes oficiais do Conselho Municipal de Saude que tenham implicacdo no conteudo da
Agenda e, além disso, outros documentos técnicos e politicos existentes e pertinentes a
realidade local.

O encaminhamento inicial devera ser feito ao Conselho Municipal de Saude, que analisara o
documento, em sessdo especialmente convocada para esse fim, e recomendard alteragdes
eventuais, reencaminhando-o, ap6s estes procedimentos, ao gestor municipal. Na etapa
seguinte, ou seja, apdés revisdo da Agenda em conformidade com as recomendagdes
emanadas do CMS, realiza-se a elaboracdo do Plano Municipal de Saude (PMS, ver item
seguinte).

Do ponto de vista dos prazos, tanto a formulacdo da Agenda como o0 seu encaminhamento
ao CMS deverao ser feitos até o més de maio de cada ano, para permitir a elaboragao
(quadrienal) ou revisao (anual) subseqiente do PMS.

b) Plano Municipal de Saude (PMS)
A formulacdo e o encaminhamento deste documento sdo de competéncia exclusiva do
Gestor Municipal, cabendo ao Conselho de Saude aprecia-lo e propor as alteragbées que julgar
necessarias. As referéncias politicas e técnicas a serem utilizadas para sua elaboragao sao
as utilizadas na elaboracao da Agenda de Saude.

O encaminhamento inicial devera ser feito ao Conselho Municipal de Saude, que analisara g
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documento, em sessao especialmente convocada e recomendara alteracbes eventuais,
reencaminhando-o, apos estes procedimentos, ao gestor municipal. A etapa imediatamente
seguinte é o destaque do Quadro de Metas, ja aprovado pelo CMS como parte integrante do
Plano e seu encaminhamento ao Gestor Estadual.

Do ponto de vista dos prazos, tanto a formulacdo como o encaminhamento do PMS - ao
Conselho Municipal de Saude, em primeira instancia, e ao Gestor Estadual, posteriormente -
deverao ocorrer até o més de maio do primeiro ano do quadriénio de governo, com revisdes
eventuais também até o més de maio de cada ano, de acordo com modificagbes na Agenda
de Saude do mesmo ano.

c) Quadro de Metas (QM)

A formulacdo e o encaminhamento deste instrumento sédo de competéncia exclusiva do
gestor municipal, cabendo ao Conselho Municipal de Saude aprecia-lo e propor as alteracdes
gue julgar necessarias no ato da analise do Plano Municipal de Saude, do qual é parte
integrante. As referéncias politicas e técnicas a serem utilizadas para sua elaboragao séao,
naturalmente, as mesmas utilizadas na AC e no PMS.

O encaminhamento inicial € o mesmo do PMS, do qual o QM é parte integrante, ou seja: (a)
ao Conselho Municipal de Saude e (b) ao Gestor Estadual.

Do ponto de vista dos prazos, obedeca-se ao ja disposto para o PMS.

d) Relatério de Gestao (RG)

A formulacdo e o encaminhamento deste instrumento sédo de competéncia exclusiva do
Gestor Municipal. A referéncia a ser utilizada para sua elaboracdo deve ser basicamente o
QM, a partir do qual o RG sera elaborado.

O encaminhamento inicial devera ser feito ao Conselho Municipal de Saude, que analisara o
documento, em sessao especialmente convocada para essa finalidade. Na etapa seguinte,
faz-se o encaminhamento posterior ao Gestor Estadual e ao Ministério Publico, submetendo-
o ainda a Audiéncias Publicas, conforme determina a lei.

Do ponto de vista dos prazos, sua formulacdo deve iniciar-se em dezembro e seu
encaminhamento ao CES deve ocorrer até 20 (vinte) de janeiro de cada ano, referindo-se ao
exercicio da gestao no ano anterior (janeiro a dezembro).

5. FLUXO DE ELABORACAO E APLICACAO DOS INSTRUMENTOS

O processo de elaboragao e aplicagao dos instrumentos de gestao aqui apresentados pode
ser sistematizado como se segue, tendo como abertura a formulacdo de cada instrumento,
passo a passo:



1. Primeiro momento: elaboracao e difusdao da Agenda Nacional Saude

Passo 1: o gestor nacional formula a Agenda Nacional com a participagdo do CNS.

Passo 2: a Agenda Nacional é difundida aos estados, que ao elaborarem suas agendas
incorporam as prioridades nacionais no que couber.

Passo 3: a Agenda Estadual é difundida aos municipios respectivos, que ao elaborarem suas
agendas incorporam as prioridades estaduais no que couber.

Passo 4: os gestores estaduais e municipais elaboram as respectivas agendas, com
participacao dos conselhos, e promovem sua divulgagao.

2. Segundo momento: elaboracdo e encaminhamento dos Planos de Saude e
dos Quadros de Metas

Passo1: a partir das prioridades e metas definidas na agenda da esfera respectiva, tendo por
base a Agenda Nacional, os gestores elaboram os planos de saude e correspondentes
quadros de metas, com participagao dos conselhos.

Passo 2: os quadros de metas sao encaminhados pelos gestores municipais ao gestor
estadual e por este, uma vez consolidados, ao Ministério da Saude.

Passo 3: Os gestores federal e estaduais revéem e analisam a coeréncia dos quadros de
metas recebidos, respectivamente, dos estados e dos municipios.

Passo 4: os gestores federal e estaduais consolidam os quadros de metas dos estados e dos
municipios.

3. Terceiro momento: elaboracao e encaminhamento dos Relatérios de Gestao
Passo 1: a partir dos quadros de metas respectivos, os gestores estaduais e municipais
elaboram seus relatérios de gestéao.

Passo 2: os relatérios de gestdao sdo encaminhados pelos gestores municipais ao gestor
estadual, que os analisa e os consolida.

Passo 3: os relatérios de gestao consolidados sao encaminhados pelos gestores estaduais
ao Ministério da Saude.

Passo 4: os relatérios de gestdo sao encaminhados ao Ministério Publico e submetidos a
Audiéncias Publicas, nos termos da lei.

6. MEDIDAS EM CASO DE OMISSAO E INADIMPI:ENCIA NA FORMULACAO
E APRESENTACAO DOS INSTRUMENTOS DE GESTAO

A formulacédo e a apresentagao das agendas e dos planos de saude, dos quadros de metas
e dos relatérios de gestao constitui tarefa tipica e insubstituivel dos gestores do SUS,
subsidiados pelos conselhos respectivos, dentro de uma dinamica de auto-responsabilizagao,
de solidariedade, de integracao e de pactuacao.
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O nao cumprimento de quaisquer de seus dispositivos implicara, em primeiro lugar, na
notificacao ao interessado e na oferta de apoio técnico para a solugao do problema, através
de acdes de acompanhamento e da capacitacao no que for cabivel. Tais medidas constituem
obrigacao das SES, quando o problema for verificado em qualquer de seus municipios, e do
MS, no caso de o nao cumprimento partir dos estados.

Casos de omissao reiterada ou nao justificada na prestacao dos compromissos aqui previstos
deverao gerar procedimentos corretivos especificos e eventualmente penalidades previstas
em lei, guardando-se, em todos os casos, o direito de defesa, mediante apresentacao de
recurso, a parte faltosa.

Completados os prazos previstos para apresentagao dos instrumentos por parte dos
gestores, com tolerancia maxima de 30 dias, o Ministério da Saude ou as secretarias
estaduais, no que lhes couber, deverao preparar uma lista das inadimpléncias verificadas e,
de imediato, agendar visitas ou outros contatos de esclarecimento, para apurar as causas
das omissdes.

Sera concedido aos inadimplentes novo periodo para corregcao das irregularidades, nao
superior a 30 dias. Desta forma, a lista acima referida devera estar depurada das situagdes
ja resolvidas, deixando registradas apenas as inadimpléncias persistentes e consideradas
passiveis de procedimentos especificos ou penalidades, a serem submetidas a CIB ou a CIT,
nos casos respectivos de inadimpléncias municipais ou estaduais, para homologacao das
medidas cabiveis.

7. CRONOGRAMA

8. REFERENCIAS NORMATIVAS E TECNICAS

PLANOS DE SAUDE (ESPECIFICAGCAO/EMENTA)

Lei n2 8.080; art. 15 / Estabelece, como atribuicdo comum a Uniao, estados e municipios
a elaboracao e a atualizacao periédica do plano de saude, de conformidade com o qual deve
ser elaborada a proposta orgamentaria.

Lei n2 8.080; art. 36; paragrafos 12 e 22 / Define o processo de planejamento do
SUS como ascendente, ouvidos os 6rgaos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades
com a s disponibilidades de recursos em Planos de Saude das trés esferas de governo; os
Planos serdao a base das atividades e programacgodes de cada nivel de diregao do SUS; vedadas



transferéncia de recursos para acdes nao previstas em Planos de Saude.

Lei n? 8.142; art. 42 / Estabelece a necessidade de Planos de Saude e Relatérios de
Gestao para recebimento de recursos transferidos.

Decreto n? 1.232/94 / Estabelece como conteudo dos Planos de Saude a definigcao de
percentuais orcamentarios para financiamento das atividades e programas de saude em cada
esfera de governo.

Decreto n? 1.651/95 (S. N. Auditoria) /Define que a analise de Planos de Saude,
programacoes e Relatério de Gestao permitira o cumprimento das atividades do SNA.
NOB/SUS 01/96 / Define que PS e RG, devidamente aprovados nos Conselhos de Saude,
integram o conjunto de requisitos a serem cumpridos por estados e municipios para
habilitacao as condicdes de gestao previstas na NOB.

Define como conteudos para PS: “estratégias, prioridades e as respectivas metas de agodes
e servicos resultantes, sobretudo da integracao das programacoes dos sistemas municipais”,
em um processo de planejamento articulado e interdependente.

RELATORIOS DE GESTAO (ESPECIFICACAO/EMENTA)

Lei n? 8.080; art. 33, paragrafo 42 / Estabelece a necessidade de acompanhamento,
da conformidade a programacao aprovada, dos recursos repassados a estados e municipios.
Lei n? 8.142; art. 42 / Estabelece a necessidade de Planos de Saude e Relatérios de
Gestao para recebimento de recursos transferidos.

Decreto n® 1.651/95 (Sistema Nacional Auditoria).

» Define que a analise de Planos de Saude, programacdes e Relatério de Gestao permitira o
cumprimento das atividades do SNA.

» Explicita que o RG é o instrumento de acompanhamento financeiro, do funcionamento dos
servicos e da eficiéncia, eficacia e efetividade das acdes de saude desenvolvidas no ambito
do SUS.

» Define o conteudo dos RG: (a) programacéao e execugao fisica e financeira de atividades;
(b) comprovacao de resultados alcancados referentes aos Planos de Saudde; (c)
demonstracado quantitativa da aplicacao de recursos financeiros proprios e transferidos.
NOB/SUS 01/96 / Define que RG, devidamente aprovados nos Conselhos de Saude,
integram o conjunto de requisitos a serem cumpridos por estados e municipios para
habilitacao as condicdes de gestao previstas na NOB.

AGENDA DE SAUDE (ESPECIFICACAO/EMENTA)

Portaria MS n? 393/2001 / As Agendas de Saude - Nacional, estaduais e municipais -
deverao destacar e justificar os eixos prioritarios, objetivos, e indicadores da Politica de
Saude em cada esfera de governo e em cada exercicio anual e sao resultantes de negociacao
e consenso entre Orgdos Gestores, Conselhos de Satde e Comissdes Intergestores.
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PLANO PLURIANUAL (PPA) (ESPECIFICACAO/EMENTA)

Lei n? 9.989/2000 / Dispbde sobre o Plano Plurianual para o periodo 2000/2003,
elaborado a partir das diretrizes estratégicas do Governo Federal: (a) consolidar a
estabilidade econdémica; (b) promover o desenvolvimento e o crescimento sustentado; (c)
consolidar a democracia e a defesa dos direitos humanos; (d) reduzir as desigualdades inter-
regionais.

EPIDEMIOLOGIA

Portaria n? 1.399, de 15 de dezembro de 1999 MS/FUNASA: Programacao Pactuada e
Integrada - Epidemiologia e Controle de Doencas. / Regulamenta que as agbes de
Epidemiologia e Controle de Doencas serdao desenvolvidas de acordo com uma Programacao
Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doencgas/PPI-ECD



2 8. RESOLUGCAO N¢ 316, DO CNS, DE 4 DE ABRIL DE
2002 - Aprova diretrizes para a aplicacdao da EM-29.

O PLENARIO DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, em sua Centésima Décima Oitava Reuniéo
Ordinaria, realizada nos dias 3 e 4 de abril de 2002, no uso de suas competéncias
regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela
Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990 e conforme estabelecido no artigo 77, § 3° do
Ato das Disposicoes Constitucionais Transitérias - ADCT, considerando:

a promulgacao da Emenda Constitucional n® 29, em 13 de setembro de 2000, vinculando os
recursos orcamentarios da Unidao, Estados, Distrito Federal e Municipios a serem aplicados
obrigatoriamente em agdes e servigos publicos de saude;

serem os dispositivos da Emenda Constitucional n® 29 auto-aplicaveis;

a necessidade de esclarecimento conceitual e operacional do texto constitucional, de modo
a |lhe garantir eficacia e viabilizar sua perfeita aplicacdo pelos agentes publicos até a
aprovacao da Lei Complementar a que se refere o § 3° do artigo 198 da Constituigcao
Federal;

a necessidade de haver ampla discussao publica para a elaboragao da Lei Complementar
prevista no § 3° do artigo 198 da Constituicao Federal, de forma a disciplinar os dispositivos
da Emenda Constitucional n® 29;

os esforcos envidados pelos gestores do SUS, com a realizacao de amplas discussdes e
debates sobre a implementacao da Emenda Constitucional n® 29, com o intuito de promover
a aplicacao uniforme e harménica dos ditames constitucionais;

as discussdes realizadas pelo grupo técnico formado por representantes do Ministério da
Saude, do Ministério Publico Federal, do Conselho Nacional de Saude - CNS, do Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude - CONASS, do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude - CONASEMS, da Comissdo de Seguridade Social da Cémara dos
Deputados, da Comissao de Assuntos Sociais do Senado e da Associagao dos Membros dos
Tribunais de Contas - ATRICON, resultando na elaboracdao do documento “Parametros
Consensuais Sobre a Implementacédo e Regulamentacao da Emenda Constitucional 29”; e

os subsidios colhidos nos seminarios sobre a “Operacionalizacao da Emenda Constitucional
297, realizados em setembro e dezembro de 2001, com a participacao de representantes
dos Tribunais de Contas dos Estados, dos Municipios e da Unidao, do Ministério da Saude, do
Conselho Nacional de Saude e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS;

resolve:

aprovar as seguintes diretrizes acerca da aplicagcdo da Emenda Constitucional n® 29, de 13
de setembro de 2000:
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Da Base de (Calculo para Defini¢cdo dos Recursos Minimos a
serem aplicados em Saude

Primeira Diretriz: A apuracao dos valores minimos a serem aplicados em agcdes e servigos
publicos de saude, de que tratam o art. 198, § 2° da Constituicao Federal e o Art. 77 do
ADCT, dar-se-a a partir das seguintes bases de calculo:

| - para a Unido, até o ano de 2004, o montante efetivamente empenhado em acbes e
servicos publicos de saude no ano imediatamente anterior ao da apuracao da nova base de
calculo;

Il - para os Estados:

» Total das receitas de impostos de natureza estadual:
ICMS, IPVA, ITCMD

* (+) Receitas de transferéncias da Uniao:

Quota-Parte do FPE

Cota-Parte do IPI - Exportacéao

Transferéncias da Lei Complementar n® 87/96 (Lei Kandir)
* (+) Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

* (+) Outras receitas correntes:

Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros de Mora e Corre¢cdao Monetaria.
* (-) Transferéncias financeiras constitucionais e legais a Municipios:
ICMS (25%),

IPVA (50%),

IPI - Exportagao (25%),

(=) Base de Célculo Estadual

[ll - Para os Municipios:

» Total das receitas de impostos municipais:

ISS, IPTU, ITBI

* (+) Receitas de transferéncias da Uniao:

Quota-Parte do FPM

Quota-Parte do ITR

Quota-Parte da Lei Complementar n ¢ 87/96 (Lei Kandir)

* (+) Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

* (+) Receitas de transferéncias do Estado:

Quota-Parte do ICMS

Quota-Parte do IPVA

Quota-Parte do IPI - Exportacéao



* (+) Outras Receitas Correntes:
Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros de Mora e Correcdao Monetéria
(=) Base de Calculo Municipal

IV - Para o Distrito Federal:

BASE DE CALCULO ESTADUAL BASE DE CALCULO MUNICIPAL
ICMS (75%) ICMS (25%)
IPVA (50%) IPVA (50%)
ITCD IPTU
Simples ISS
Imposto de Renda Retido na Fonte ITBI
Quota-parte FPE Quota-parte FPM
()lmm-partp IPI-pxlnnrm(:ﬁn (785%) ()lmtn-pnrtp IPI-pxlnnrtnr:ﬁn (285%)
transferéncia LC 87/96 - Lei Kandir (75%) Quota-parte ITR
Divida Ati Tri ria d teréncia LC 87/96 - i Kandir (259
Multas, juros de mora e corregao monetaria Divida Ativa Tributaria de Impostos
Multas, juros de mora e corregao monetaria

Dos Recursos Minimos a serem aplicados em Saulde

Segunda Diretriz: Para a Unido, a aplicagao dos recursos minimos em acbes e servigos
publicos de saude, no periodo do ano de 2001 até 2004, a que se refere o art. 77, Il, b, do
ADCT, devera ser observado o seguinte:

| - a expressao “o valor apurado no ano anterior”, previsto no Art. 77, Il, b, do ADCT, é o
montante efetivamente empenhado pela Unido em agdes e servigos publicos de saude no ano
imediatamente anterior, desde que garantido o minimo assegurado pela Emenda
Constitucional, para o ano anterior;

Il - em cada ano, até 2004, o valor apurado devera ser corrigido pela variagcao nominal do
Produto Interno Bruto - PIB do ano em que se elabora a proposta orgamentaria (a ser
identificada no ano em que se executa o orcamento).

Terceira Diretriz: Para os Estados e os Municipios, até o exercicio financeiro de 2004,
devera ser observada a regra de evolugao progressiva de aplicagcao dos percentuais minimos
de vinculacao, prevista no Art. 77, do ADCT.
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§ 12. Os entes federados cujo percentual aplicado em 2000 tiver sido nao superior a sete
por cento deverdao aumenta-lo de modo a atingir o minimo previsto para o0s anos
subseqiientes, conforme o quadro abaixo.

Percentuais Minimos de Vinculagao

Ano Estados Municipios
2000 7% 7%

2001 8% 8,6%

2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

§ 22. Os entes federados que em 2000 ja aplicavam percentuais superiores a sete por cento
nao poderdo reduzi-lo, retornando aos sete por cento. A diferenca entre o efetivamente
aplicado e o percentual final estipulado no texto constitucional deverd ser abatida na razéao
minima de um quinto ao ano, até 2003, sendo que em 2004 devera ser, no minimo, o
previsto no art. 77 do ADCT.

Quarta Diretriz: O montante minimo de recursos a serem aplicados em saude pelo Distrito
Federal devera ser definido pelo somatério (i) do percentual de vinculacao correspondente
aos estados aplicado sobre a base estadual definida na primeira diretriz com (ii) o percentual
de vinculacao correspondente aos municipios aplicado sobre a base municipal definida na
primeira diretriz, seguindo a regra de progressao prevista no artigo 77 da ADCT, conforme
abaixo demonstrado:

Ano | Montante Minimo de Vinculacao
2000 0,07 ( Base Estadual + 0,070 ( Base Municipal
2001 | 0.08 (Base Estadual + 0.086 ( Base Municipal
2002 0,09 ( Base Estadual + 0,102 ( Base Municipal
2003 0,10 ( Base Estadual + 0,118 ( Base Municipal
2004 0,12 ( Base Estadual + 0,150 ( Base Municipal

)

Paragrafo Unico. Aplica-se ao Distrito Federal o disposto no § 22 da Terceira Diretriz.

Das AcbOes de Servicos Publicos de Saude

Quinta Diretriz: Para efeito da aplicagdao da Emenda Constitucional n® 29, consideram-se
despesas com acbes e servicos publicos de saude aquelas com pessoal ativo e outras



despesas de custeio e de capital, financiadas pelas trés esferas de governo, conforme o
disposto nos artigos 196 e 198, § 2°, da Constituicao Federal e na Lei n( 8080/90,
relacionadas a programas finalisticos e de apoio, inclusive administrativos, que atendam,
simultaneamente, aos seguintes critérios:

| - sejam destinadas as acdes e servicos de acesso universal, igualitario e gratuito;

Il - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saude de
cada ente federativo; Ill - sejam de responsabilidade especifica do setor de saude, nao se
confundindo com despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre
determinantes sociais e econdmicos, ainda que com reflexos sobre as condi¢cbes de saude.
Paragrafo Unico. Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as despesas com
acdes e servicos de saude, realizadas pelos Estados, Distrito Federal e Municipios deverao
ser financiadas com recursos alocados por meio dos respectivos Fundos de Saude, nos
termos do Art. 77, § 3° do ADCT.

Sexta Diretriz: Atendido ao disposto na Lei 8.080/90, aos critérios da Quinta Diretriz e
para efeito da aplicacao da EC 29, consideram-se despesas com agbes e servigos publicos
de saude as relativas a promocao, protegao, recuperacao e reabilitacao da saude, incluindo:
| - vigilancia epidemioldgica e controle de doencas;

[l - vigilancia sanitaria;

Il - vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientacao alimentar, e a
segurancga alimentar promovida no ambito do SUS;

IV - educacéo para a saude;

V - saude do trabalhador;

VI - assisténcia a saude em todos os niveis de complexidade;

VIl - assisténcia farmacéutica;

VIII - atencao a saude dos povos indigenas;

IX - capacitacao de recursos humanos do SUS;

X - pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude, promovidos por entidades
do SUS;

Xl - produgao, aquisicao e distribuicdo de insumos setoriais especificos, tais como
medicamentos, imunobiolégicos, sangue e hemoderivados, e equipamentos;

Xl - saneamento basico e do meio ambiente, desde que associado diretamente ao controle
de vetores, a acbes proprias de pequenas comunidades ou em nivel domiciliar, ou aos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), e outras acdes de saneamento a critério do
Conselho Nacional de Saude;

XIll - servicos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo de Cooperacao especifico
entre os 6rgaos de saude e 0s 6rgaos responsaveis pela prestacao dos referidos servigos;
XIV - atencao especial aos portadores de deficiéncia;

XV - acgbes administrativas realizadas pelos 6rgdos de saude no ambito do SUS e
indispensaveis para a execucao das acdes indicadas nos itens anteriores.

§ 1. No caso da Unidao, excepcionalmente, as despesas com acdes e servicos publicos de
saude da Uniao financiadas com receitas oriundas de operacdes de crédito contratadas para
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essa finalidade poderdo integrar o montante considerado para o calculo do percentual
minimo constitucionalmente exigido, no exercicio em que ocorrerem.

§ 2(. No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, os pagamentos de juros e
amortizagb6es decorrentes de operagdes de crédito contratadas a partir de 1/1/2000 para
custear acdes e servicos publicos de saude, excepcionalmente, poderao integrar o montante
considerado para o calculo do percentual minimo constitucionalmente exigido.

Sétima Diretriz: Em conformidade com o disposto na Lei 8.080/90, com os critérios da
Quinta Diretriz e para efeito da aplicacao da EC n? 29, ndo sao consideradas como despesas
com agdes e servigcos publicos de saude as relativas a:

| - pagamento de aposentadorias e pensdes;

Il - assisténcia a saude que nao atenda ao principio da universalidade (clientela fechada);

[l - merenda escolar;

IV - saneamento basico, mesmo o previsto no inciso Xll da Sexta Diretriz, realizado com
recursos provenientes de taxas ou tarifas e do Fundo de Combate e Erradicagao da Pobreza,
ainda que excepcionalmente executado pelo Ministério da Saude, pela Secretaria de Saude
ou por entes a ela vinculados;

V - limpeza urbana e remocgéao de residuos sélidos (lixo);

VI - preservacao e corregdo do meio ambiente, realizadas pelos érgaos de meio ambiente dos
entes federativos e por entidades ndao governamentais;

VIl - acdes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a execucao das acdes e servigos
referidos na Sexta Diretriz e ndo promovidas pelos 6rgaos de Saude do SUS;

VIII - acbes e servigcos publicos de saude custeadas com recursos que nao os especificados
na base de calculo definida na primeira diretriz.

§ 12. No caso da Uniao, os pagamentos de juros e amortizacoées decorrentes de operagdes
de crédito, contratadas para custear acdes e servigos publicos de saude, nao integrarao o
montante considerado para o calculo do percentual minimo constitucionalmente exigido.

§ 22. No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, as despesas com agdes e servigos
publicos de saude financiadas com receitas oriundas de operacdes de crédito contratadas
para essa finalidade nao integrardo o montante considerado para o calculo do percentual
minimo constitucionalmente exigido, no exercicio em que ocorrerem.

Dos Instrumentos de Acompanhamento, Fiscalizacao e Controle

Oitava Diretriz: Os dados constantes no Sistema de Informagdes sobre Orgamentos
Publicos em Saude do Ministério da Saude - SIOPS serao utilizados como referéncia para o
acompanhamento, a fiscalizacdo e o controle da aplicagao dos recursos vinculados em agdes
e servicos publicos de saude.

Paragrafo Unico. Os Tribunais de Contas, no exercicio de suas atribuicdes constitucionais,



poderao, a qualquer tempo, solicitar, aos 6rgaos responsaveis pela alimentacao do sistema,
retificacbes nos dados registrados pelo SIOPS.

Nona Diretriz: O Sistema de Informacdo Sobre Orgcamentos Publicos em Saude - SIOPS,
criado pela Portaria Interministerial n® 1.163, de outubro de 2000, do Ministério da Saude e
da Procuradoria Geral da Republica, divulgard as informagdes relativas ao cumprimento da
Emenda Constitucional n® 29 aos demais 6rgaos de fiscalizacao e controle, tais como o
Conselho Nacional de Saude, os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, o Ministério
Publico Federal e Estadual, os Tribunais de Contas da Unido, dos Estados e Municipios, o
Senado Federal, a Camara dos Deputados, as Assembléias Legislativas, a Camara Legislativa
do Distrito Federal e as Camaras Municipais.

Décima Diretriz: Na hipétese de descumprimento da EC n( 29, a definicao dos valores do
exercicio seguinte nao sera afetada; ou seja, os valores minimos serdo definidos tomando-
se como referéncia os valores que teriam assegurado o pleno cumprimento da EC n( 29 no
exercicio anterior. Além disso, devera haver uma suplementacao orcamentaria no exercicio
seguinte, para compensar a perda identificada, sem prejuizo das sancbes previstas na
Constituicdo e na legislagao.

Resolugao aprovada, por unanimidade, pelo Plenario do CNS na 1182 Reuniao Ordinaria, em 4 de abril de 2002,
com as alteragdes sugeridas e incorporadas na 1202 Reunidao Ordinaria, em 6 de junho de 2002.
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29. PORTARIA GM/MS N¢ 373, DE 27 DE FEVEREIRO DE
2002 - cria a Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS/SUS
01/2002.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuigdes, e

considerando os principios do Sistema Unico de Salde de universalidade do acesso e de
integralidade da atencgéo;

considerando o disposto no Artigo 198 da Constituicao Federal de 1998, que estabelece que
as acbes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema unico;

considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de descentralizacao e
organizacao do Sistema Unico de Saude - SUS, fortalecido com a implementacao da Norma
Operacional Basica/SUS 01/96, de 5 de novembro de 1996; e

considerando as contribuicbes do Conselho de Secretarios Estaduais de Saude - CONASS e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS, seguidas da aprovacao
da Comissao Intergestores Tripartite - CIT e Conselho Nacional de Saude - CNS, em 7 de
dezembro de 2001;

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

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

Art. 2°. Esta Portaria entra data de sua publicagcao, cessando os efeitos da Portaria GM/MS

n® 95, de 26 de janeiro de 2001, publicada no Diario Oficial n° 20-E, de 29 de janeiro de
2001, Secao 1.

BARJAS NEGRI



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

INTRODUCAO

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

A partir da publicacdo da NOAS/SUS 01/01, em 26 de janeiro de 2001, o Ministério da
Saude, as Secretarias Estaduais de Saude, através do CONASS, e as Secretarias Municipais
de Saude, através do CONASEMS, desencadearam diversas atividades de planejamento e de
adequacao de seus modelos assistenciais e de gestao aos preceitos estabelecidos,
ponderando criticamente os avanc¢os e os desafios que novas diretrizes organizativas trariam
para sua realidade concreta.

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

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

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

Enfim, cabe destacar que esta NOAS/SUS 01/02, ao assegurar a manutengao das diretrizes
organizativas definidas pela NOAS/SUS 01/01, procura oferecer as alternativas necessarias
a superagao das dificuldades e impasses oriundos da dinamica concreta de sua
implementacao.

Capitulo I - Da Regionalizacao

1. Estabelecer o processo de regionalizagcdo como estratégia de hierarquizagao dos servigos
de saude e de busca de maior eqlidade.

1.1. O processo de regionalizacao devera contemplar uma légica de planejamento integrado,
compreendendo as nogdes de territorialidade, na identificagao de prioridades de intervengao
e de conformacao de sistemas funcionais de saude, ndo necessariamente restritos a
abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a
garantir o acesso dos cidadaos a todas as acbes e servigcos necessarios para a resolucao de
seus problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis.

I.1. DA ELABORAGAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAGCAO

2. Instituir o Plano Diretor de Regionalizagédo - PDR como instrumento de ordenamento do
processo de regionalizacao 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 populacao e garantia de acesso dos cidadaos a todos os niveis de atencgao.

3. O PDR fundamenta-se na conformacao de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia
a saude, por meio da organizacao dos territérios estaduais em regides/microrregidoes e
médulos assistenciais; da conformacdo de redes hierarquizadas de servicos; do
estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contra-referéncia intermunicipais,
objetivando garantir a integralidade da assisténcia e 0 acesso da populagcao aos servigos e
acbes de saude de acordo com suas necessidades.

4. O PDR devera ser elaborado na perspectiva de garantir:

a) O acesso dos cidadaos, o mais préximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de agdes
e servigos vinculados as seguintes responsabilidades minimas:

- assisténcia pré-natal, parto e puerpério;



- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

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

- agdes de promogao da saude e prevencao de doencgas;

- tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

- atendimento de afecgbes agudas de maior incidéncia;

- acompanhamento de pessoas com doencas crénicas de alta prevaléncia;

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

- tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais frequentes;

- controle das doencgas bucais mais comuns;

- suprimento/dispensacao dos medicamentos da Farmacia Basica.

b) O acesso de todos os cidadaos aos servigos necessarios a resolugcao de seus problemas
de saude, em qualquer nivel de atencao, diretamente ou mediante o estabelecimento de
compromissos entre gestores para o atendimento de referéncias intermunicipais.

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

a) Regido de Saude - base territorial de planejamento da atengcdo a saude, nao
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela
Secretaria Estadual de Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de
regionalizacdo da saude em cada estado, considerando as caracteristicas demograficas,
socioeconémicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servigos, relagdes entre
municipios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizacao adotado, um estado pode
se dividir em macrorregides, regides e/ou microrregides de saude. Por sua vez, a menor base
territorial de planejamento regionalizado, seja uma regiao ou uma microrregiao de saude,
pode compreender um ou mais moédulos assistenciais.

b) Mo6dulo Assistencial - médulo territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro
nivel de referéncia, definida no Item 8 - Capitulo | desta Norma, constituido por um ou mais
municipios, com area de abrangéncia minima a ser estabelecida para cada Unidade da
Federacao, em regulamentacao especifica, e com as seguintes caracteristicas:

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

- municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal ou em Gestao Plena da Atengéo Basica
Ampliada / GPAB-A, com capacidade de ofertar com suficiéncia a totalidade dos servicos de
que trata o Item 8 - Capitulo | para sua propria populagcdo, quando nao necessitar
desempenhar o papel de referéncia para outros municipios.
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¢) Municipio-sede do médulo assistencial (GPSM ou GPAB-A) - municipio existente em um
moédulo assistencial que apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos servigos de que
trata o Iltem 8 - Capitulo |, correspondente ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal,
com suficiéncia, para sua populacédo e para a populagao de outros municipios a ele adscritos.
d) Municipio-pélo (GPSM ou GPAB-A) - municipio que, de acordo com a definicado da
estratégia de regionalizagdo de cada estado, apresente papel de referéncia para outros
municipios, em qualquer nivel de atencéo.

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

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

a) a descricao da organizagcao do territério estadual em regides/microrregides de saude e
moédulos assistenciais, com a identificacdo dos municipios-sede e municipios-p6lo e dos
demais municipios abrangidos;

b) a identificacdo das prioridades de intervencdao em cada regidao/microrregiao;

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

d) a insercao e o papel de todos os municipios nas regidées/microrregidbes de saude, com
identificagcao dos municipios-sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;
e) os mecanismos de relacionamento intermunicipal como organizacdo de fluxos de
referéncia e contra referéncia e implantacao de estratégias de regulagcao visando a garantia
do acesso da populacdao aos servigos;

f) a proposta de estruturacéo de redes de referéncia especializada em areas especificas;

g) a identificacao das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para outros estados,
no caso de servigos nao disponiveis no territério estadual;

6.1. Os produtos relativos a qualificacao dos estados e do Distrito Federal aos requisitos
desta Norma, no que tange a sua elaboragao, tramitacao, requisitos e meios de verificagao,
obedecerao ao seguinte:

6.1.1. na sua elaboracgao:

a) Cabe as Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal a elaboracao do PDR, em
consonancia com o Plano Estadual de Saude, que deverda contemplar uma loégica de
planejamento que envolva os municipios na definicdo dos espacos regionais/microrregionais



de assisténcia a saude, dos fluxos de referéncia, bem como dos investimentos para a
conformacéao de sistemas de saude resolutivos e funcionais.

b) O PDR deve contemplar a perspectiva de redistribuicao geografica de recursos
tecnolégicos e humanos, explicitando o desenho futuro e desejado da regionalizagao
estadual, prevendo o0s investimentos necessarios para a conformacdo destas novas
regides/microrregides e modulos assistenciais, observando assim a diretriz de possibilitar o
acesso do cidadao a todas as acbes e servicos necessarios para a resolucao de seus
problemas de saude, o mais proximo possivel de sua residéncia.

c) O PDR subsidiara o processo de qualificacao de regides/microrregides.

6.1.2. na tramitacgao:

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

b) Aprovado o Plano Diretor de Regionalizacao e demais produtos, a CIB devera remeté-la ao
Conselho Estadual de Saude - CES, que tera 30 (trinta) dias para apreciacao e deliberagao.
c) Apé6s aprovado nas instancias estaduais, a Secretaria Estadual de Saude devera
encaminhar o PDR e demais produtos a Secretaria Técnica da Comissao Intergestores
Tripartite - CIT, que encaminhara a documentagao referida a Secretaria de Assisténcia a
Saude - SAS/MS e a Secretaria de Politicas de Saude - SPS/ MS, para analise de conteudo e
viabilidade; apés o que procederdao ao encaminhamento destes, com parecer, a Comissao
Intergestores Tripartite para deliberacdao e homologagao.

d) Caso nao seja homologada pela CIT, a referida documentacao devera ser devolvido a
respectiva Secretaria Estadual de Saude, para ajuste e andalise das recomendagbes e
novamente submetido a apreciacao da CIB e do CES.

e) em caso de alteragao do PDR pelo estado ou Distrito Federal apés sua homologacgéao pela
CIT, devera ser observada a mesma tramitagcao definida para a proposta original.

I.2. DA AMPLIAGCAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGCAO BASICA

7. Instituir a Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada (GPAB-A), como uma das condicdes
de gestao dos sistemas municipais de saude.

7.1. Definir como areas de atuacao estratégicas minimas da condicao de Gestao Plena da
Atencao Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminacao 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.
7.2. As agbes de que trata o Anexo 1 desta Norma devem ser assumidas por todos os
municipios brasileiros, respeitado o seu perfil epidemiolégico, como um componente
essencial e minimo para o cumprimento das metas do Pacto da Atencao Basica, instituido
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pela Portaria GM/MS n° 3.925, de 13 de novembro de 1998, e regulamentado anualmente
em portaria especifica.

7.3. O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as acdes de Atencao Basica
Ampliada € compreendido por aqueles atualmente cobertos pelo Piso de Atengao Basica
(PAB), acrescidos dos procedimentos relacionados no Anexo 2 desta Norma.

7.4. Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atencdo Béasica Ampliada, foi
instituido o PAB Ampliado, e seu valor definido em Portaria do Ministério da Saude, sendo
que os municipios que hoje ja recebem o PAB fixo em valor superior ao PAB Ampliado néao
sofrerao alteracao no valor per capita do PAB fixo destinado ao seu municipio.

7.5. Os municipios ja habilitados nas condicbes de gestdao da NOB 01/96 estardo aptos a
receber o PAB Ampliado, ap6s assumirem a condicao de Gestao Plena da Atencao Basica
Ampliada - GPAB-A, mediante avaliagao pela Secretaria Estadual de Saude, aprovagao pela
CIB, e homologacao pela CIT.

7.6. A Secretaria de Politicas de Saude/SPS é a unidade organizacional do Ministério da
Saude responsavel pela regulamentacao de critérios, fluxos e instrumentos do processo de
avaliacao da Atencao Basica para efeito de habilitacdo e manutengcao nas condi¢cbes de
gestao definidas nesta Norma.

I.3. DOS MODULOS ASSISTENCIAIS E DA QUALIFICAGCAO DAS MICRORREGIOES

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

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

9. O financiamento federal do conjunto de servigos do M1 adotara a seguinte légica:

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

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

9.3. Para apoiar o processo de qualificacao das regides/microrregides e garantir os recursos
per capita para o financiamento dos procedimentos minimos da média complexidade (M1)
para toda a populacao brasileira, o Ministério da Saude adicionard recursos ao Limite
Financeiro dos Estados, conforme definido em Portaria especifica, sendo que a destinacao
destes recursos estard descrita na PPl dos estados e do Distrito Federal, devendo sua



incorporagao ao Limite Financeiro dos Estados ocorrer na medida em que forem efetivadas
as qualificagbes das regides/microrregides assistenciais.

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

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

10. O repasse dos recursos de que trata o Subitem 9.3 - Item 9 - Capitulo |, desta Norma,
para a cobertura da populagcdo de uma dada microrregidao estara condicionado a aprovacao
pela CIT da qualificacao da referida microrregiao na assisténcia a saude.

11. A qualificacdo compreende o reconhecimento formal da constituicdo das
regides/microrregides, da organizacao dos sistemas funcionais de assisténcia a saude e do
compromisso firmado entre o estado e o0s municipios componentes dos modulos
assistenciais, para a garantia do acesso de toda a populagao residente nestes espacgos
territoriais a um conjunto de acbes e servicos correspondente ao nivel de assisténcia a
saude relativo ao M1, acrescidos de um conjunto de servigos com complexidade acima do
modulo assistencial, de acordo com o definido no PDR.

12. Os requisitos para a qualificacao de cada regiao/microrregiao e respectivos instrumentos
de comprovacao estao listados no Anexo 7 desta Norma.

13. A solicitacao de qualificacado de cada regidao/microrregiao de saude devera ser
encaminhada a CIT, observando que:

13.1. O gestor estadual, conjuntamente com os gestores municipais da regiao a ser
qualificada, deve encaminhar a CIB solicitacao de qualificacao da regiao/microrregiao.

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

13.3. A Secretaria Técnica da CIT devera encaminhar documentacdo a Secretaria de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, que procedera a respectiva analise, de acordo
com o PDR ja aprovado.

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

14. Apbés a homologacdao na CIT do processo de qualificagdo de uma microrregiao, o
montante de recursos correspondente ao financiamento dos procedimentos listados no
Anexo 3A desta Norma (M1) destinados a cobertura da populagcdo do municipio-sede de
maodulo, acrescido do montante de recursos referentes a cobertura da populacao residente
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nos municipios a ele adscritos, passam a ser transferidos por uma das duas formas: (i) fundo
a fundo ao estado habilitado quando o municipio-sede de méddulo for habilitado em GPAB-A
(ii) fundo a fundo ao municipio-sede de cada moédulo assistencial quando esse for habilitado
em Gestao Plena do Sistema Municipal de acordo com a Norma Operacional da Assisténcia a
Saude, sendo que, neste caso, a parcela relativa a populacao residente nos municipios
adscritos estara condicionada ao cumprimento de Termo de Compromisso para a Garantia de
Acesso, conforme normatizado nos Itens 37 e 38 - Capitulo |l desta Norma.

15. Em mddulos nos quais a sede estiver sob gestdo municipal, caso exista um municipio
habilitado em Gestao Plena da Atencao Bésica Ampliada que disponha em seu territério de
laboratério de patologia clinica ou servico de radiologia ou ultra-sonografia gineco-
obstétrica, em quantidade suficiente e com qualidade adequada para o atendimento de sua
prépria populagcédo, mas que nao tenha o conjunto de servigos requeridos para ser sede de
moédulo assistencial, esse municipio podera celebrar um acordo com o gestor do municipio-
sede do modulo para, provisoriamente, atender sua prépria populagao no referido servigo.

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

I.4. DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

17. A Atencao de Média Complexidade (MC) - compreende um conjunto de acdes e servigos
ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de saude da
populagao, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizagcao de recursos tecnolégicos de apoio diagnoéstico e terapéutico, que nao justifique a
sua oferta em todos os municipios do pais.

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

19. O gestor estadual deve adotar critérios para a organizacao regionalizada das acobes de
média complexidade que considerem: necessidade de qualificagdo e especializagao dos
profissionais para o desenvolvimento das acdes, correspondéncia entre a pratica clinica e
capacidade resolutiva diagndstica e terapéutica, complexidade e custo dos equipamentos,
abrangéncia recomendavel para cada tipo de servico, economias de escala, métodos e



técnicas requeridos para a realizacao das acodes.

20. Os subsidios a organizacao e programacao da média complexidade, compreendendo
grupos de programacao e critérios de classificacao das acbes desse nivel de atencao sao
descritos em instrumento a ser acordado pelas trés esferas de governo e definido em
Portaria do MS.

21. O processo de Programagao Pactuada e Integrada (PPIl), coordenado pelo gestor
estadual representa o principal instrumento para garantia de acesso da populacdo aos
servigos de média complexidade nao disponiveis em seu municipio de residéncia, devendo
orientar a alocacao de recursos e definicado de limites financeiros para todos os municipios
do estado, independente de sua condi¢gao de gestao.

21.1. A programacao das acbes ambulatoriais de média complexidade deve compreender:
identificacdo das necessidades de saude de sua populacado, definicao de prioridades,
aplicacao de parametros fisicos e financeiros definidos nos estados para os diferentes
grupos de acgbes assistenciais - respeitados os limites financeiros estaduais - e
estabelecimento de fluxos de referéncias entre municipios.

21.2. A alocagao de recursos referentes a cada grupo de programacao de agdes
ambulatoriais de média complexidade para a populacao propria de um dado municipio tera
como limite financeiro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplicado pela
populacao do municipio.

21.3. A programacao de internagcdes hospitalares deve utilizar critérios homogéneos de
estimativa de internacbes necessarias para a populacdo, e considerar a distribuicao e
complexidade dos hospitais, o valor médio das interna¢cdes hospitalares, bem como os fluxos
de referéncia entre municipios.

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

22. Diferentemente do exigido para a organizagao das referéncias intermunicipais no médulo
assistencial, abordada na segao 1.3 - Capitulo | desta Norma, no caso das demais agbes de
média complexidade, quando os servigos estiverem dispersos por varios municipios, admite-
se que um mesmo municipio encaminhe referéncias para mais de um municipio pélo de média
complexidade, dependendo da disponibilidade de oferta, condicbes de acesso e fluxos
estabelecidos na PPI.

22.1. O gestor estadual, ao coordenar um processo de planejamento global no estado, deve
adotar critérios para evitar a superposicao e proliferagcao indiscriminada e desordenada de
servicos, levando sempre em consideracdao as condicdes de acessibilidade, qualidade e
racionalidade na organizagao de servigos.
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22.2. Deve-se buscar estabelecer as referéncias para a média complexidade em um fluxo
continuo, dos municipios de menor complexidade para os de maior complexidade,
computando, no municipio de referéncia, as parcelas fisicas e financeiras correspondentes
ao atendimento da populacéao dos municipios de origem, conforme acordado no processo de
Programacéao Pactuada e Integrada entre os gestores.

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

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

a) definicao de normas nacionais;

b) controle do cadastro nacional de prestadores de servigos;

c) vistoria de servigos, quando lhe couber, de acordo com as normas de cadastramento
estabelecidas pelo préprio Ministério da Saude;

d) definicao de incorporacao dos procedimentos a serem ofertados a populacao pelo SUS;
e) definicdo do elenco de procedimentos de alta complexidade;

f) estabelecimento de estratégias que possibilitem o acesso mais equanime diminuindo as
diferengas regionais na alocagao dos servigos;

g) definicdo de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais,
através da Central Nacional de Regulagcao para Procedimentos de Alta Complexidade;

h) formulacao de mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servicos prestados;

i) financiamento das agdes.

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

24. O gestor estadual é responsavel pela gestao da politica de alta complexidade/custo no
ambito do estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas
intransferiveis as funcbdes de definicao de prioridades assistenciais e programacao da alta
complexidade, incluindo:

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

b) a definicAo de prioridades de investimentos para garantir o acesso da populacao a
servigos de boa qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas do estado, requerer
desconcentracado ou concentracao para a otimizacao da oferta de servicos, tendo em vista
a melhor utilizagdo dos recursos disponiveis, a garantia de economia de escala e melhor
qualidade;

c) a delimitagcao da area de abrangéncia dos servigos de alta complexidade;

d) a coordenacao do processo de garantia de acesso para a populacao de referéncia entre
municipios;



e) a definicdo de limites financeiros municipais para a alta complexidade, com explicitacao
da parcela correspondente ao atendimento da populagdo do municipio onde esté localizado
0 servigo e da parcela correspondente as referéncias de outros municipios;

f) a coordenagcao dos processos de remanejamentos necessarios na programacao da alta
complexidade, inclusive com mudancas nos limites financeiros municipais;

g) os processos de vistoria para inclusao de novos servigcos no que lhe couber, em
conformidade com as normas de cadastramento do MS;

h) a coordenacao da implementacdo de mecanismos de regulacao da assisténcia em alta
complexidade (centrais de regulacao, implementacao de protocolos clinicos, entre outros);
i) o controle e a avaliagdo do sistema, quanto a sua resolubilidade e acessibilidade;

j) a otimizacao da oferta de servicos, tendo em vista a otimizacao dos recursos disponiveis,
a garantia de economia de escala e melhor qualidade.

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

25. Os municipios que tiverem em seu territério servicos de alta complexidade/custo,
guando habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal, deverdao desempenhar as funcoes
referentes a organizagado dos servicos de alta complexidade em seu territério, visando
assegurar o comando Unico sobre os prestadores, destacando-se:

a) a programacgao das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servi¢os, garantindo a
possibilidade de acesso para a sua populacdo e para a populacao referenciada conforme o
acordado na PPl e no Termo de Garantia de Acesso assinado com o estado;

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

c) conducao do processo de contratacao;

d) autorizagao para realizagao dos procedimentos e a efetivagao dos pagamentos (créditos
bancarios);

e) definicao de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais;

f) controle, avaliacdo e auditoria de servigos.

25.1. A regulagcao dos servicos de alta complexidade sera de responsabilidade do gestor
municipal, quando o municipio encontrar-se na condicao de gestdo plena do sistema
municipal, e de responsabilidade do gestor estadual, nas demais situagdes.

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

25.3. Nos municipios habilitados em Gestao Plena da Atencao Basica (GPAB) ou Gestao Plena
da Atencao Basica-Ampliada (GPAB-A) que tenham servicos de alta complexidade em seu
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territério, as funcdes de gestdo e relacionamento com os prestadores de alta complexidade
sao de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar aos gestores municipais
as funcdes de controle e avaliacao dos prestadores, incluindo o processo autorizativo.

26. As acoes de alta complexidade e as acdes estratégicas serao financiadas de acordo com
Portaria do Ministério da Saude.

27. O Ministério da Saude, definira os valores de recursos destinados ao custeio da
assisténcia de alta complexidade para cada estado.

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

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

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

30. A programacéao da Atencao de Alta Complexidade devera ser precedida de estudos da
distribuicao regional de servicos e da proposicao pela Secretaria Estadual de Saude (SES) de
um limite financeiro claro para seu custeio, sendo que o Plano Diretor de Regionalizacao
apontara as areas de abrangéncia dos municipios-pélo e dos servicos de referéncia na
Atencao de Alta Complexidade.

Capitulo II - Fortalecimento da Capacidade de Gestdao no SUS
11.L1. DO PROCESSO DE PROGRAMAGAO DA ASSISTENCIA

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

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



31.2. As secretarias de saude dos estados e do Distrito Federal poderdo dispor de
instrumentos préprios de programacgcao adequados as suas especificidades, respeitados os
principios gerais e os requisitos da versao consolidada a ser enviada ao Ministério da Saude.

32. Cabe a SES a coordenacao da programacao pactuada e integrada no ambito do estado,
por meio do estabelecimento de processos e métodos que assegurem:

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

b) a alocacao de recursos centrada em uma l6gica de atendimento as reais necessidades da
populagao e jamais orientada pelos interesses dos prestadores de servigos;

c) a operacionalizacao do Plano Diretor de Regionalizacao e de estratégias de regulacao do
sistema, mediante a adequacao dos critérios e instrumentos de alocagado e pactuacao dos
recursos assistenciais e a ado¢cao de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda de
servicos, organizar os fluxos e garantir o acesso as referéncias;

d) a explicitacao do modelo de gestdo com a definicdo das responsabilidades inerentes ao
exercicio do comando unico de forma coerente com as condi¢gdes de habilitagao.

33. A Programacao Pactuada e Integrada, aprovada pela Comissao Intergestores Bipartite,
devera nortear a alocagao de recursos federais da assisténcia entre municipios pelo gestor
estadual, resultando na definicao de limites financeiros para todos os municipios do estado,
independente da sua condicdo de habilitagcao.

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

33.2. Esses recursos poderao estar sob gestao municipal, quando o municipio encontrar-se
em GPSM, ou sob gestao estadual, quando o municipio estiver em outra condi¢cao de gestao.
33.83. O Limite Financeiro da Assisténcia de cada estado, assim como do Distrito Federal no
que couber, independente de sua condicao de gestao, devera ser programado e apresentado
da seguinte forma:

a) relagcao de todos os municipios do estado, independentemente da sua condi¢cao de gestao;
b) condicao de Gestdao do Municipio/ nivel de governo responsavel pelo comando unico de
meédia e alta complexidade;

c) parcela de recursos financeiros para o atendimento da populacao residente sob gestao
municipal;

d) parcela de recursos financeiros para o atendimento das referéncias intermunicipais;

e) parcela de recursos financeiros para o atendimento da populagao residente sob gesta
estadual;
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f) outros recursos sob gestao estadual, alocados nos municipios ou na Secretaria Estadual
de Saude;

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

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

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

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

33.7. Os limites financeiros da assisténcia por municipio estao sujeitos a reprogramacao em
funcado da revisdo periédica 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 situacdes especificas, detalhadas no Item 38 - Capitulo II.

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

I1.2. DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NIiVEL DE GOVERNO NA GARANTIA DE
ACESSO DA POPULAGCAO REFERENCIADA

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

36. A garantia de acesso da populacado 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 condicao
de gestao do municipio onde os servigos estiverem localizados.

37. A garantia do atendimento a populacao referenciada sera objeto de um Termo de
Compromisso para Garantia de Acesso a ser assinado pelo gestor municipal e pelo gestor
estadual quando o municipio-sede de médulo ou municipio-p6lo estiver em GPSM.

37.1. O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem como base o processo de
programacgao e contém as metas fisicas e orgamentarias das agdes definidas na PPl a serem
ofertadas nos municipios pélo, os compromissos assumidos pela SES e SMS, os mecanismos
de garantia de acesso, o processo de acompanhamento e revisao do Termo e sangdes
previstas.

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

a) periodicamente, em fungao da revisao global da PPI, conduzida pela SES e aprovada pela
CIB;

b) 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 reunido subsequente;

c) pontualmente, por meio de alteracdo direta pela SES (respeitados os prazos de
comunicacao aos gestores estabelecidos no Termo de Compromisso, conforme detalhado no
Anexo 4 desta Norma), sendo a CIB informada em sua reunidao subseqliente, nos seguintes
casos: abertura de novo servigo em municipio que anteriormente encaminhava sua populagao
para outro; redirecionamento do fluxo de referéncia da populacao de um municipio pélo para
outro, solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento da populacgéao
referenciada ou descumprimento pelo municipio em GPSM dos acordos estabelecidos no
Termo de Compromisso para Garantia de Acesso.

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

39. Quaisquer alteracdes nos limites financeiros dos municipios em Gestao Plena do Sistema
Municipal, decorrentes de ajuste ou revisdao da programacao e do Termo de Compromisso
para Garantia do Acesso serdo comunicadas pelas SES a SAS/MS, para que esta altere os
valores a serem transferidos ao Fundo Municipal de Saude correspondente.

40. Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicdo de GPSM, o municipio deverg
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assumir o comando unico sobre os prestadores do seu territério e participar do processo de
programacao e quando necessario, garantir o atendimento a populagcédo de referéncia,
conforme acordado na PPl e consolidado por meio da assinatura do referido Termo de
Compromisso para a Garantia do Acesso.

11.3. DO PROCESSO DE CONTROLE, REGULAGCAO E AVALIAGCAO DA ASSISTENCIA

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

41.1. As atribuicbes do Controle, Regulacdo e Avaliagcao sao definidas conforme as
pactuacoes efetuadas pelos trés niveis de governo.

42. O fortalecimento das funcbes de controle e avaliacao dos gestores do SUS deve se dar
principalmente nas seguintes dimensodes:

a) avaliacao da organizacao do sistema e do modelo de gestao;

b) relacdao com os prestadores de servigos;

c) qualidade da assisténcia e satisfacao dos usuarios;

d) resultados e impacto sobre a saude da populagao.

43. Todos os niveis de governo devem avaliar o funcionamento do sistema de saude, no que
diz respeito ao desempenho nos processos de gestao, formas de organizacao e modelo de
atencao, tendo como eixo orientador a promogao da eqiidade no acesso na alocagao dos
recursos, e como instrumento basico para o acompanhamento e avaliacao dos sistemas de
saude o Relatério de Gestéao.

44. O controle e a avaliagao dos 