PORTARIA DO MS N2 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001

Aprova a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 1/2001.

» Publicada no DOU de 29-1-2001.
» Ementa elaborada pela Equipe Rideel.

» Port. do MS n2 373, de 27-2-2022, cessou os efeitos da desta portaria.

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuigdes, resolve:

Art. 12 Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-
SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades dos municipios na Ateng¢do Basica; define o processo de
regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema
Unico de Salde e procede a atualizagdo dos critérios de habilitagdo de estados e municipios.
Art. 22 Ficam mantidas as disposi¢cdes constantes da Portaria GM/MS n2 1.882, de 18 de dezembro de
1997, que estabelece o Piso da Aten¢do Basica — PAB, bem como aquelas que fazem parte dos demais
atos normativos deste Ministério da Saude relativos aos incentivos as agdes de assisténcia na Atencao
Bdsica.
Art. 32 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se as disposicdes em contrario.

José Serra

ANEXO
NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE / SUS
NOAS-SUS 01/2001
INTRODUGAO

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas do SUS — NOB-SUS 91, em especial das NOB-SUS 93 e 96
—, além de promover uma integracao de agGes entre as trés esferas de governo, desencadeou um
processo de descentralizagdo intenso, transferindo para os estados e, principalmente, para os municipios,
um conjunto de responsabilidades e recursos para a operacionaliza¢do do Sistema Unico de Salde, antes
concentradas no nivel federal.
A partir da implementagdo do Piso de Atengdo Basica, iniciou-se um importante processo de ampliagdo
do acesso a atengdo basica. A estratégia da Saude da Familia encontra-se em expansdo e, cada vez mais,
consolida-se como eixo estruturante para a organizagdo da atencdo a saude.
Ao final do ano de 2000, a habilitagdo nas condi¢bes de gestdo previstas na NOB-SUS 01/96 atingia mais
de 99% do total dos municipios do pais. A disseminagdo desse processo possibilitou o desenvolvimento
de experiéncias municipais exitosas e a formacdo de um contingente de profissionais qualificados em

diferentes areas da gestdo do SUS.



No que diz respeito aos estados, houve avangos significativos na organiza¢do de redes articuladas e
resolutivas de servigos, mediante o desenvolvimento do processo de programagdo integrada, a
implantagdo de centrais de regulagdo, o fortalecimento do controle e avaliagdo, a organizagdo de
consércios intermunicipais ou, ainda de forma mais explicita, por meio da formulacdo e progressiva
implementagdo de planos de regionalizagdo promovidos pelas Secretarias de Estado da Saude/SES.

A experiéncia acumulada, a medida em que o processo de gestdo descentralizada do sistema amadurece,
evidencia um conjunto de problemas/obstaculos em relagdo a aspectos criticos para a consolidacdo do
Sistema Unico de Satide/SUS. Alguns desses ja se manifestavam de forma incipiente quando do processo
de discussdao 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
Secretdrios Estaduais de Saude — CONASS e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude —
CONASEMS, em face da inexisténcia de um volume significativo de experiéncias concretas de gestdo e de
andlises da descentralizagdo, em curso ha pouco tempo.

Agregava-se a este cenario a peculiar complexidade da estrutura politico-administrativa estabelecida pela
Constituicdo Federal de 1988, em que os trés niveis de governo sdo autdbnomos, sem vinculagdo
hierarquica. Tal caracteristica do arranjo federativo brasileiro torna bastante complexo o processo de
construcdo de um sistema funcional de satdde. Os estados, e mais ainda os municipios, sdo extremamente
heterogéneos e sera sempre mera casualidade que o espacgo 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 atragdo para além de suas fronteiras legais.

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais para gerirem, em seu territdrio, um sistema
funcional completo, assim como existem dezenas que demandam a existéncia de mais de um sistema em
sua area de abrangéncia, mas, simultaneamente, sdo polos de atracdo regional. Da mesma forma, nas
areas contiguas as divisas interestaduais, é frequente que a rede de servigos de salde deva se organizar
com unidades situadas em ambos os lados da demarcagao politico-administrativa. Qualquer solugdo para
esses problemas tem que superar as restricGes burocraticas de acesso e garantir a universalidade e a
integralidade do SUS, evitando a desintegracdo organizacional e a competicdo entre 6rgdos gestores e a
consequente atomizagdo do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes, iniquos e ndo resolutivos.
Assim, para o aprofundamento do processo de descentralizacdo, deve-se ampliar a énfase na
regionalizacdo e no aumento da equidade, buscando a organizac¢do de sistemas de saude funcionais com
todos os niveis de atengdo, ndo necessariamente confinados aos territérios municipais e, portanto, sob
responsabilidade coordenadora da SES. Além da ldgica politico-administrativa de delimitagdo dos
sistemas de salde, que assegura a indivisibilidade dos territdrios municipais e estadual no planejamento
da rede e a autonomia dos entes governamentais na gestdo, é fundamental considerar, para a definicdo
do papel da SES e de cada SMS no sistema funcional, as nogdes de territorialidade na identificacdo de
prioridades de intervencdo e de organizacdo de redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas, além

das capacidades técnico-operacionais necessarias ao exercicio das funcGes de alocacdo de recursos,



programacao fisico-financeira, regulagdo do acesso, contratacdo de prestadores de servigo, controle e
avaliagdo.
O conjunto de estratégias apresentadas nesta Norma Operacional da Assisténcia a Saude articula-se em
torno do pressuposto de que, no atual momento da implantagdo do SUS, a ampliagdo das
responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servigos de ateng¢do basica, a regionalizagdo
e a organizacgao funcional do sistema sdo elementos centrais para o avango do processo.
Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentagdo da assisténcia, considerando os avangos ja
obtidos e enfocando os desafios a serem superados no processo permanente de consolidagdo e
aprimoramento do Sistema Unico de Saude.
CAPITULO | — REGIONALIZAGAO

1 — Estabelecer o processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizagdo dos servigos de salde e
de busca de maior equidade.
1.1 — O processo de regionalizacdo devera contemplar uma légica de planejamento integrado,
compreendendo as noc¢Oes de territorialidade na identificacdo de prioridades de intervencdo e de
conformacgdo de sistemas funcionais de salde, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal,
mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidad3os a todas
as acgOes e servicos necessarios para a resolugdo de seus problemas de saude, otimizando os recursos
disponiveis.

1.1-DA ELABORACAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO
2 — Instituir o Plano Diretor de Regionalizagdo como instrumento de ordenamento do processo de
regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de defini¢do de
prioridades de intervengdo coerentes com as necessidades de salde da populagdo e garantia de acesso
dos cidadaos a todos os niveis de atengao.
2.1 — Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal a elaboragdo do Plano Diretor de
Regionalizagdo, em consonancia com o Plano Estadual de Saude, sua submissdo a aprovagdo da Comissdo
Intergestores Bipartite — CIB e do Conselho Estadual de Saude — CES e o encaminhamento ao Ministério
da Saude.
3 — No que diz respeito a assisténcia, o Plano Diretor de Regionalizacdo devera ser elaborado na
perspectiva de garantir:
A — O acesso aos cidaddos, o mais proximo 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 Imunizagdes, para todas as
faixas etarias;
—acgles de promogado da saude e prevenc¢do de doengas;
—tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

— atendimento de afec¢des agudas de maior incidéncia;



—acompanhamento de pessoas com doengas cronicas de alta prevaléncia;

—tratamento clinico e cirldrgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;

— tratamento dos distlrbios mentais e psicossociais mais frequentes;

— controle das doengas bucais mais comuns;

— suprimento/dispensagdo dos medicamentos da Farmdcia Basica.

B — O acesso de todos os cidad3dos aos servigos necessarios a resolugao de seus problemas de saude, em
qualquer nivel de atengdo, diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos entre gestores
para o atendimento de referéncias intermunicipais.

4 — Definir os seguintes conceitos-chaves para a organiza¢do da assisténcia no ambito estadual, que
deverdo ser observados no Plano Diretor de Regionalizagdo:

A — Regido de saude — base territorial de planejamento da atengdo a saude, ndo 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 regionalizacao da saide em cada estado, considerando as
caracteristicas demograficas, socioeconOGmicas, geograficas, sanitdrias, epidemioldgicas, oferta de
servigos, relagdes entre municipios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizagao adotado, um
estado pode se dividir em regides e/ou microrregides de saude. Por sua vez, a menor base territorial de
planejamento regionalizado, seja uma regido ou uma microrregido de saude, pode compreender um ou
mais moédulos assistenciais.

B — Mddulo assistencial — médulo territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro nivel de
referéncia, definida no Item 7 — Capitulo | desta Norma, constituido por um ou mais municipios, com area
de abrangéncia minima a ser estabelecida para cada Unidade da Federagdo, em regulamentacdo
especifica, e com as seguintes caracteristicas:

— conjunto de municipios, entre os quais ha um municipio-sede, habilitado em Gestdo 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 populagdo e para a populagdo de outros municipios a ele adscritos;
ou municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal, com capacidade de ofertar com suficiéncia a
totalidade dos servicos de que trata o Item 7 — Capitulo | para sua prépria populagdo, quando ndo
necessitar desempenhar o papel de referéncia para outros municipios.

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

D — Municipio-polo — municipio que, de acordo com a definigdo da estratégia de regionaliza¢gdo de cada
estado, apresente papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de atencao.

E — Unidade territorial de qualificagcdo na assisténcia a saude — representa a base territorial minima a ser
submetida a aprovagdo do Ministério da Saude e Comissdo Intergestores Tripartite para qualificacdo na

assisténcia a saude, que deve ser a menor base territorial de planejamento regionalizado de cada Unidade



da Federagdo acima do modulo assistencial, seja uma microrregido de saide ou uma regido de saude (nas
UF em que o modelo de regionalizagdo adotado ndo admitir microrregiGes de satde).
5 — Determinar que o Plano Diretor de Regionalizagdo contenha, no que diz respeito a assisténcia, no
minimo:
A — a descri¢do da organizagdo do territério estadual em regides/microrregides de saude e mddulos
assistenciais, com a identificagdo dos municipios-sede e municipios-polo e dos demais municipios
abrangidos;
B - a identificacdo das prioridades de interven¢do em cada regido/microrregido;
C — o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e conformar um sistema
resolutivo e funcional de atengdo a saude;
D - a insergdo e o papel de todos os municipios nas regides/microrregides de salide, com identificagdo
dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;
E — os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizagcdao de fluxos de referéncia e
contrarreferéncia e implantacdo de estratégias de regulacdo visando a garantia do acesso da populagdo
Q0s servigos;
F — a proposta de estruturacao de redes de referéncia especializada em areas especificas;
G —a identificacdo das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para outros estados, no caso de
servigos nao disponiveis no territdrio estadual.
5.1— A Secretaria de Assisténcia a Saiide/SAS publicard, no prazo de 30 (trinta) dias, a contar da publicacdo
desta Norma, a regulamentacao especifica sobre o Plano Diretor de Regionalizagdo, no que diz respeito a
organizacgdo da assisténcia.

1.2 - DA AMPLIAGAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGAO BASICA
6 — Instituir a Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada —GPABA.
6.1 — Definir como areas de atuacdo estratégicas minimas para habilitacdo na condicdo de Gestdo Plena
da Ateng¢do Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminacdo 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.
6.2 — As agOes de que trata o ANEXO 1 desta Norma devem ser assumidas por todos os municipios
brasileiros, de acordo com o seu perfil epidemioldgico, como um componente essencial e minimo para o
cumprimento das metas do Pacto da Atencdo Basica, instituido pela Portaria GM/MS n2 3.925, de 13 de
novembro de 1998.
6.3 — O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as a¢des de Atengao Basica Ampliada é
compreendido por aqueles atualmente cobertos pelo Piso de Atengdo Basica — PAB, acrescidos dos
procedimentos relacionados no ANEXO 2 desta Norma.
6.4 — Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atencgdo 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 Saide/SPS, sendo que os municipios que hoje ja recebem o

PAB fixo em valor superior ao PAB-Ampliado ndo terdo acréscimo no valor per capita.



6.5 — Os municipios ja habilitados nas condigdes de gestdo da NOB 01/96 estardo aptos a receber o PAB-
Ampliado, apds avaliagdo das Secretarias de Estado da Saude, aprovagao da CIB, e homologagao da CIT,
em relagdo aos seguintes aspectos:
a) Plano Municipal de Saude vinculado a programacao fisico-financeira;
b) alimentagdo regular dos bancos de dados nacionais do SUS;
c) desempenho dos indicadores de avaliagdo da atengdo bdsica no ano anterior;
d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de atengdo basica no ano subsequente; e
e) capacidade de assumir as responsabilidades minimas definidas no Subitem 6.1 deste Item.
6.6 — A Secretaria de Politicas de Saude/SPS é a estrutura do Ministério da Saude responsavel pela
regulamentacdo de critérios, fluxos e instrumentos do processo referido no Subitem 6.5, e devera, no
prazo de 30 (trinta) dias, apresenta-los a Comissdo Intergestores Tripartite para deliberagdo.

1.3 - DA QUALIFICACAO DAS MICRORREGIOES NA ASSISTENCIA A SAUDE
7 — Definir um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como primeiro nivel de
referéncia intermunicipal, com acesso garantido a toda a populagdo no ambito microrregional, ofertados
em um ou mais modulos assistenciais.
7.1 —Esse conjunto minimo de servigos de média complexidade compreende as atividades ambulatoriais,
de apoio diagndstico e terapéutico e de internagdo hospitalar, detalhadas no ANEXO 3 desta Norma.
8 — O financiamento federal do conjunto de servicos de que trata o Item 7 — Capitulo | desta Norma
adotard a seguinte ldgica:
8.1 - o financiamento das a¢Ges ambulatoriais sera feito com base em um valor per capita nacional, a ser
definido em portaria conjunta da Secretaria Executiva/SE e Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS, a ser
submetida a Comissdo Intergestores Tripartite, no prazo de 60 (sessenta) dias apds a publicagdo desta
Norma.
8.2 — o financiamento das internagdes hospitalares sera feito de acordo com o processo de Programacao
Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Teto Financeiro da Assisténcia/TFA
de cada Unidade da Federagao.
8.3 — ao longo do processo de qualificagdo das microrregides, o Ministério da Saude devera adicionar
recursos ao Teto Financeiro dos Estados para cobrir a diferenca entre os gastos atuais com esses
procedimentos e o montante correspondente ao per capita nacional multiplicado pela populagao.
8.4 — nas microrregides ndo qualificadas, o financiamento dos procedimentos constantes do ANEXO 3
desta Norma continuara sendo feito de acordo com a ldgica de pagamento por producdo.
9 — O repasse dos recursos de que trata o Subitem 8.1 — Item 8 — Capitulo | desta Norma, para a cobertura
da populagdo de uma dada microrregido estara condicionado a aprovagao pela CIT da qualificagdo da
referida microrregido na assisténcia a saude.
9.1 - Nas Unidades da Federagdo cujo modelo de regionalizacdo ndo compreenda microrregies de saude,
a unidade territorial de qualificagdo na assisténcia a salde sera a menor base territorial de planejamento
regionalizado acima do médulo assistencial, ou seja, a regido de salde, desde que essa atenda a todos os

critérios requeridos para o reconhecimento da consisténcia do Plano Diretor de Regionalizagcdo e as



mesmas condi¢cOes exigidas para a qualificagdo das microrregides descritas nesta Norma e na
regulamentagdo complementar.

9.2 — A Secretaria de Assisténcia a Saude é a estrutura do MS responsavel pela andlise técnica das
propostas de qualificagdo das microrregides na assisténcia a saude, a serem submetidas a aprovagao da
CIT, de acordo com as regras estabelecidas nesta Norma.

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

10 - A qualificagdo de cada microrregido, no ambito da assisténcia a saude, estara condicionada a:

A — apresentacgdo pelo gestor estadual do Plano Diretor de Regionalizacdo do estado, aprovado na CIB e
CES incluindo o desenho de todas as microrregides;

B — apresentagdo, para cada microrregido a ser qualificada, de: (i) municipios que compdem a
microrregido; (ii) definicgdo dos mddulos assistenciais existentes, com explicitagdo de sua area de
abrangéncia e do municipio-sede de cada médulo; (iii) vinculacdo de toda a populagdo de cada municipio
da microrregidao a um Unico municipio-sede de mdédulo assistencial, de forma que cada municipio integre
somente um moddulo assistencial e os mddulos assistenciais existentes cubram toda a populagdo do
estado.

C — habilitagcdo do(s) municipio(s)-sede de modulo assistencial em Gestdo Plena do Sistema Municipal e
de todos os demais municipios da microrregido na condi¢ao de Gestdo Plena da Atengao Bdasica Ampliada.
D — comprovagdo da Programacdo Pactuada e Integrada implantada, sob a coordenagdo do gestor
estadual, com definicdo de limites financeiros para todos os municipios do estado, com separagdo das
parcelas financeiras correspondentes a prépria populagdo e a populagdo referenciada;

E —apresentacdo do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado entre cada municipio-sede
e o estado, em relacdo ao atendimento da populagdo referenciada por outros municipios a ele adscritos.
11 - Apds a qualificagdo de uma microrregido, o montante de recursos correspondente aos
procedimentos listados no ANEXO 3 desta Norma destinados a cobertura de sua populagao, e o montante
de recursos referentes a cobertura da populagdo residente nos municipios a ele adscritos, passam a ser
transferidos fundo a fundo ao municipio sede de cada mddulo assistencial, sendo que a parcela relativa a
populagdo residente nos municipios adscritos estard condicionada ao cumprimento de Termo de
Compromisso para a Garantia de Acesso, conforme normatizado nos Itens 30 e 31 — Capitulo Il desta
Norma.

11.1 — Caso exista na microrregido qualificada um municipio habilitado em Gestdo Plena da Atengdo
Basica que disponha em seu territorio de laboratdrio de patologia clinica ou servigo de radiologia ou
ultrassonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e com qualidade adequada para o
atendimento de sua prdpria popula¢do, mas que ndo tenha o conjunto de servicos requeridos para ser
habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal, esse municipio podera celebrar um acordo com o
municipio-sede do mddulo assistencial para, provisoriamente, atender sua prépria populagdo no referido

servigo.



1.4 — DA ORGANIZAGAO DOS SERVIGCOS DE MEDIA COMPLEXIDADE
12 — A Atengdo de Média Complexidade — MC — compreende um conjunto de agdes e servigos
ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de saude da populagdo, cuja
pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos
tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico, que nao justifique a sua oferta em todos os municipios
do pais.
13 - Excetuando as a¢ées minimas da média complexidade de que trata o Item 7 — Capitulo | desta Norma
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 servico, a disponibilidade tecnoldgica, as
caracteristicas do estado e a definicdo no Plano Diretor de Regionalizagdo do estado.
13.1 - O gestor estadual deve adotar critérios para a organizagdo regionalizada das agdes de média
complexidade que considerem: necessidade de qualificagdo e especializagdo dos profissionais para o
desenvolvimento das agGes, correspondéncia entre a pratica clinica e capacidade resolutiva diagndstica e
terapéutica, complexidade e custo dos equipamentos, abrangéncia recomenddvel para cada tipo de
servigo, métodos e técnicas requeridos para a realizagdo das agoes.
13.2 — A Secretaria de Assisténcia a Saude elaborara, em 30 (trinta) dias, instrumentos de subsidio a
organizacdo e programacao da média complexidade, compreendendo grupos de programacao e critérios
de classificagdo das agOes desse nivel de atengdo, cuja regulamentacdo especifica sera submetida a
aprovagdo da CIT.
14 — O processo de Programacdo Pactuada e Integrada/PPIl, coordenado pelo gestor estadual, cujas
diretrizes sdao 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 ndo disponiveis em seu
municipio de residéncia, devendo orientar a alocagdo de recursos e definicdo de limites financeiros para
todos os municipios do estado, independente de sua condi¢do de gestdo.
14.1 - A programacao das agdes ambulatoriais de média complexidade deve compreender: identificagdo
das necessidades de saude de sua populagdo, definicdo de prioridades, aplicacdo de pardametros fisicos e
financeiros definidos pelas Secretarias Estaduais de Saude para os diferentes grupos de ag¢des assistenciais
— respeitados os limites financeiros estaduais — e estabelecimento de fluxos de referéncias entre
municipios.
14.2 — A alocacdo de recursos referentes a cada grupo de programacado de a¢cdes ambulatoriais de média
complexidade para a populagdo prépria de um dado municipio terd como limite financeiro o valor per
capita estadual definido para cada grupo, multiplicado pela populagdo do municipio.
14.3 — A programacéo de internagdes hospitalares deve compreender: a utilizacdo de critérios objetivos
que considerem a estimativa de internagdes necessarias para a populagdo, a distribuicdo e complexidade
dos hospitais, o valor médio das Autoriza¢Bes de Internagdo Hospitalar/AIH, bem como os fluxos de

referéncia entre municipios para interna¢Ges hospitalares.



14.4 - A alocagdo de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais, ambulatoriais e
hospitalares, decorre do processo de programagdo integrada entre gestores e do estabelecimento de
Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item 30 — Capitulo Il desta Norma implicando
a separagao da parcela correspondente as referéncias no limite financeiro do municipio.
15 — Diferentemente do exigido para a organizagdo das referéncias intermunicipais no moddulo
assistencial, abordada na segdo 1.3 — Capitulo | desta Norma, no caso das demais a¢Bes de média
complexidade, quando os servigos estiverem dispersos por varios municipios, admite-se que um mesmo
municipio encaminhe referéncias para mais de um polo de média complexidade, dependendo da
disponibilidade de oferta, condi¢des 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 superposicdo e proliferagdo indiscriminada e desordenada de servigos, levando
sempre em consideragdo as condi¢Oes de acessibilidade, qualidade e racionalidade na organizagdo de
Servigos.
15.2 — Deve-se buscar estabelecer as referéncias para a média complexidade em um fluxo continuo, dos
municipios de menor complexidade para os de maior complexidade, computando, no municipio de
referéncia, as parcelas fisicas e financeiras correspondentes ao atendimento da populagdo dos municipios
de origem, conforme acordado no processo de Programagdo Pactuada e Integrada entre os gestores.
1.5—- DA POLITICA DE ATENGAO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO NO SUS
16 — A responsabilidade do Ministério da Saude sobre a politica de alta complexidade/custo se traduz na
definicdo de normas nacionais, no controle do cadastro nacional de prestadores de servicos, na vistoria
de servigcos quando lhe couber, de acordo com as normas de cadastramento estabelecidas pelo préprio
Ministério da Saude, na definicdo de incorporagao dos procedimentos a serem ofertados a populagdo
pelo SUS, na definigdo do elenco de procedimentos de alta complexidade, no estabelecimento de
estratégias que possibilitem o acesso mais equanime diminuindo as diferencgas regionais na aloca¢do dos
servigos, na definicdo de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais, na busca
de mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servigos prestados, no financiamento das agGes.
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 Salde e do Distrito Federal.
17 — O gestor estadual é responsavel pela gestdo da politica de alta complexidade/custo no dmbito do
estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas intransferiveis as fungdes de
definicdo de prioridades assistenciais e programacao da alta complexidade, incluindo:
A — a definicdo da alocacdo de recursos orgamentdarios do Teto Financeiro da Assisténcia/ TFA do estado
para cada drea de alta complexidade;
B — a definicdo de prioridades de investimentos para garantir o acesso da populagdo a servigos de boa
qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas do estado, requerer desconcentracdo ou
concentragdo para a otimizagdo da oferta de servicos, tendo em vista a melhor utilizagdo dos recursos
disponiveis, a garantia de economia de escala e melhor qualidade;

C - a delimitacdo da area de abrangéncia dos servicos de alta complexidade;



D —a coordenagdo do processo de garantia de acesso para a populagdo de referéncia entre municipios;
E — a definigdo de limites financeiros para a alta complexidade, com explicitacio da parcela
correspondente ao atendimento da populagdo do municipio onde estd localizado o servico e da parcela
correspondente a referéncias de outros municipios;

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

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

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

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

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

18 — Os municipios que tiverem em seu territdrio servicos de alta complexidade/custo, quando habilitados
em Gestdo Plena do Sistema Municipal, deverdao desempenhar as fung¢des referentes a organizagdo dos
servicos de alta complexidade em seu territdrio, 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 populagdo e para a populagdo referenciada conforme o acordado na PPl e no Termo
de Garantia de Acesso assinado com o estado;

B — realizagdo de vistorias no que |he couber, de acordo com as normas do Ministério da Saude;

C — condugdo do processo de contratagao;

D — autorizagdo para realizacdo dos procedimentos e a efetivacdo dos pagamentos (créditos bancarios);
E — definicdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais;

F — controle, a avaliagdo e a auditoria de servigos.

18.1 — Nos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atengdo Basica/GPAB ou Gestdo Plena da Atencio
Basica-Ampliada/GPBA que tenham servicos de alta complexidade em seu territério, as fungdes de gestdo
e relacionamento com os prestadores de alta complexidade, sdo de responsabilidade do gestor estadual,
podendo este delegar tais fungdes aos gestores municipais.

19 — Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que compdem a atengdo de alta complexidade/custo
foram definidos por meio da Portaria SAS n2 96, de 27 de marg¢o de 2000, publicada no Didrio Oficial de
01 de junho de 2000.

20 — O financiamento da alta complexidade se dara de duas formas:

A - parte das ac¢Oes de alta complexidade serd financiada com recursos do Teto Financeiro da Assisténcia
das unidades da federacgao;

B - parte das acbes de alta complexidade sera financiada com recursos oriundos do Fundo de Ac¢Ges

Estratégicas e Compensac¢do — 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 regulamentacdo especifica,
a ser estabelecida, no prazo de 60 (sessenta) dias, em ato conjunto da SE e SAS.
21 - 0 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 PPl e dentro do limite financeiro estadual,
deverdo prever a parcela dos recursos a serem gastos em cada municipio para cada darea de alta
complexidade, destacando a parcela a ser utilizada com a populagdo do préprio municipio e a parcela a
ser gasta com a populagdo de referéncia.
22 — A assisténcia de alta complexidade serd programada no ambito regional/estadual, e em alguns casos
macrorregional, tendo em vista as caracteristicas especiais desse grupo — alta densidade tecnoldgica e
alto custo, economia de escala, escassez de profissionais especializados e concentra¢do de oferta em
poucos municipios.
22.1 - A programagdo deve prever, quando necessdrio, a referéncia de pacientes para outros estados,
assim como reconhecer o fluxo programado de pacientes de outros estados, sendo que esta programacgao
sera consolidada pela SAS/MS.
23 - A programacdo da Atencdo de Alta Complexidade devera ser precedida de estudos da distribui¢do
regional de servigos e da proposi¢do pela Secretaria de Estado da Saude/SES de um limite financeiro claro
para seu custeio, sendo que Plano Diretor de Regionalizacdo apontara as areas de abrangéncia dos
municipios-polo e dos servigos de referéncia na Atengdo de Alta Complexidade.

CAPITULO Il - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS

1.1 - DO PROCESSO DE PROGRAMAGAO DA ASSISTENCIA

24 — Cabe ao Ministério da Saude a coordenacgdo do processo de programacdo da assisténcia a salde em
ambito nacional.
24.1 — As unidades da federagdo deverdao encaminhar ao Ministério da Saide uma versao consolidada da
Programacdo Pactuada e Integrada/PPI, cujo contelido sera apresentado em regulamentac3o especifica.
24.2 - As unidades da federagdo poderdo dispor de instrumentos proprios de programagdo adequados as
suas especificidades e de informagdes detalhadas acerca da PPI, respeitados os principios gerais e os
requisitos da versdo consolidada a ser enviada ao Ministério da Saude.
24.3 — A Secretaria de Assisténcia a Saude, por intermédio do Departamento de Descentralizagdo da
Gestdo da Assisténcia, devera apresentar a Comissdo Intergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias,
documento de proposigao das diretrizes e principios orientadores, metodologia e parametros referenciais
de cobertura e outros instrumentos especificos de apoio a programacdo da assisténcia ambulatorial e
hospitalar.
25 — Cabe a SES a coordenagdo da programacdo pactuada e integrada no ambito do estado, por meio do
estabelecimento de processos e métodos que assegurem:
A — que as diretrizes, objetivos e prioridades da politica estadual de salde e os pardmetros 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 negociagcdo entre gestores;



B —a alocagdo de recursos centrada em uma ldgica de atendimento as reais necessidades da populagdo e
jamais orientada pelas necessidades dos prestadores de servigos;

C — a operacionalizagdo do Plano Diretor de Regionalizagdo e de estratégias de regulagdo do sistema,
mediante a adequacdo dos critérios e instrumentos de pactuagdo e alocagdo dos recursos assistenciais e
a adogdo de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda de servigos, organizar os fluxos e
garantir o acesso as referéncias;

D —a explicitagdo do modelo de gestdo com a defini¢do das responsabilidades sobre as diversas unidades
assistenciais de forma coerente com as condigdes de habilitacdo e qualificagdo.

26 — A Programacdo Pactuada e Integrada, aprovada pela Comissdo Intergestores Bipartite, devera
nortear a alocagdo de recursos federais da assisténcia entre municipios pelo gestor estadual, resultando
na definicdo de limites financeiros claros para todos os municipios do estado, independente da sua
condigdo de habilitacdo.

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 territdrio municipal, sendo composto
por duas parcelas separadas: recursos destinados ao atendimento da populagdo prépria e recursos
destinados ao atendimento da populagdo referenciada de acordo com as negociagdes expressas na PPI.
26.2 — Os limites financeiros da assisténcia por municipio devem ser definidos globalmente em cada
estado a partir da aplicagcdo de critérios e parametros de programacdo ambulatorial e hospitalar,
respeitado o limite financeiro estadual, bem como da definicdo de referéncias intermunicipais na PPI.
Dessa forma, o limite financeiro por municipio deve ser gerado pela programacao para o atendimento da
propria populagdo, deduzida da necessidade de encaminhamento para outros municipios e acrescida da
programacao para atendimento de referéncias recebidas de outros municipios.

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

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

27 — A SES deverd obrigatoriamente encaminhar ao Ministério da Saude, em prazo a ser estabelecido pela

SAS/MS, os seguintes produtos do processo de programacgdo da assisténcia:



A — Publicagdo no Didrio Oficial do Estado do limite financeiro global da assisténcia por municipios do
estado, independente de sua condi¢cdo de gestdo, composto por uma parcela destinada ao atendimento
da populagdo do prdprio municipio e uma parcela correspondente as referéncias intermunicipais;
B — Definicdo de periodicidade e métodos de revisdo dos limites financeiros municipais aprovados, que
pode se dar em fungdo de: incorporagao de novos recursos ao limite financeiro estadual, mudangas na
capacidade instalada de municipios, remanejamento de referéncias entre municipios; imposicao pelo
municipio-polo de barreiras ao acesso da populagdo encaminhada por outros municipios, que colidam
com as referéncias intermunicipais negociadas, entre outros motivos.

11.2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NiVEL DE GOVERNO NA GARANTIA DE ACESSO DA

POPULAGAO REFERENCIADA

28 — 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 populagdo aos servigos ndo 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¢do de gestdo do municipio onde os servigos estiverem
localizados.
30 — Nos casos em que os servigos de referéncia estiverem localizados em municipios habilitados em
GPSM, os mesmos devem se comprometer com o atendimento da populagdo referenciada subscrevendo
com o estado um Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, cuja forma é apresentada no ANEXO
4 desta Norma.
30.1 — O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem como base o processo de programagdo e
contém as metas fisicas e orcamentarias das a¢des definidas na PPl a serem ofertadas nos municipios
pdlo, os compromissos assumidos pela SES e SMS, os mecanismos de garantia de acesso, processo de
acompanhamento e revisdao do Termo e sangles previstas.
30.2 — A padronizagdo 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, apds a publicacdo desta Norma
31 — A SES poderd alterar a parcela de recursos correspondente as referéncias intermunicipais no limite
financeiro do municipio em GPSM, nas seguintes situagGes, detalhadas no Termo de Compromisso para
Garantia de Acesso:
A — periodicamente (periodo ndo superior a 12 meses), em fun¢do da revisdo global da PPI, conduzida
pela SES e aprovada pela CIB;
B — trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucdo do Termo e do fluxo de
atendimento das referéncias, de forma a promover os ajustes necessarios, a serem informados a CIB em
sua reunido subsequente;
C — pontualmente, por meio de alteracdo direta pela SES (respeitados os prazos de comunica¢do aos

gestores estabelecidos no Termo de Compromisso, conforme detalhado no ANEXO 4 desta Norma), a ser



informada a CIB em sua reunido subsequente, nos seguintes casos: abertura de novo servico em municipio
que anteriormente encaminhava sua populagdo para outro; redirecionamento do fluxo de referéncia da
populagdo de um municipio pdlo para outro, solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento
da populagdo referenciada ou descumprimento pelo municipio em GPSM dos acordos estabelecidos no
Termo de Compromisso para Garantia de Acesso.
32 — Quaisquer alteragdes nos limites financeiros dos municipios em Gestao Plena do Sistema Municipal,
decorrentes de ajuste ou revisdo 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.
33 - Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicdo de GPSM, o municipio devera participar do
processo de programacdo e assumir, quando necessario, o atendimento a populagdo de referéncia,
conforme acordado na PPI e consolidado por meio da assinatura do referido Termo de Compromisso para
a Garantia do Acesso.

11.3 — DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIACAO E REGULAGAO DA ASSISTENCIA
34 — As fungGes de controle e avaliagdo devem ser coerentes com os processos de planejamento,
programacao e alocagdo de recursos em saude tendo em vista sua importancia para a revisdo de
prioridades e diretrizes, contribuindo para o alcance de melhores resultados em termos de impacto na
salde da populagdo.
35 — O fortalecimento das fungdes de controle e avaliagdo dos gestores do SUS deve se dar
principalmente, nas seguintes dimensdes:
A - avaliacdo da organizac¢do do sistema e do modelo de gestao;
B - relagdo com os prestadores de servigos;
C — qualidade da assisténcia e satisfagdo dos usudrios;
D —resultados e impacto sobre a satde da populagdo.
36 — Todos os niveis de governo devem avaliar o funcionamento do sistema de saude, no que diz respeito
ao desempenho nos processos de gestdo, formas de organizagdo e modelo de atengdo, tendo como eixo
orientador a promogdo da equidade no acesso e na alocagdo dos recursos, e como instrumento basico
para o acompanhamento e avaliagdo dos sistemas de saude o Relatério de Gestdo;
37 - O controle e a avaliagdao dos prestadores de servigos, a ser exercido pelo gestor do SUS responsavel
de acordo com a condi¢do de habilitagdo e modelo de gestdo adotado, compreende o conhecimento
global dos estabelecimentos de salde localizados em seu territério, o cadastramento de servicos, a
condugdo de processos de compra e contratualizagdo de servicos de acordo com as necessidades
identificadas e regras legais, o acompanhamento do faturamento, quantidade e qualidade dos servigos
prestados, entre outras atribuicdes.
37.1 — O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de servicos de saude é um requisito
basico para programagdo de servigos assistenciais, competindo ao gestor do SUS responsavel pelo
relacionamento com cada unidade, seja prépria, contratada ou conveniada, a garantia da atualizagdo

permanente dos dados cadastrais e de alimentag¢ao dos bancos de dados nacionais do SUS.



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

37.3 — Os contratos de prestacdo de servigos devem representar instrumentos efetivos de
responsabilizagdo dos prestadores com os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos gestores de
acordo com as necessidades de saude identificadas.

37.4 — Os procedimentos técnico-administrativos prévios a realizagdo de servigos e a ordenagdo dos
respectivos pagamentos, especialmente a autorizagdo 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 producgédo e faturamento de servigos.

37.5 — Outros mecanismos de controle e avaliagdo devem ser adotados pelo gestor publico, como o
acompanhamento dos orgamentos publicos em salde, a anadlise da coeréncia entre a programacao, a
producdo e o faturamento apresentados e a implementacdo de criticas possibilitadas pelos sistemas
informatizados quanto a consisténcia e confiabilidade das informagdes disponibilizadas pelos
prestadores.

38 — A avaliacdo da qualidade da atengdo pelos gestores deve envolver tanto a implementacdo de
indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adogdo de instrumentos de avaliagdo da
satisfacdo dos usuarios do sistema, que considerem a acessibilidade, a integralidade da atencdo, a
resolubilidade e qualidade dos servigos prestados.

39 — A avaliacdo dos resultados da atencdo e do impacto na saide deve envolver o acompanhamento dos
resultados alcangados em fungdao dos objetivos, indicadores e metas apontados no plano de salde,
voltados para a melhoria do nivel de saude da populagao.

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

40.1 - Aregulacgdo da assisténcia devera ser efetivada por meio da implanta¢do de complexos reguladores
que congreguem unidades de trabalho responsdveis pela regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e
outros que se fizerem necessarios.

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

A - a realizagdo prévia de um processo de avaliagio das necessidades de saude e de
planejamento/programacdo, que considere aspectos epidemioldgicos, os recursos assistenciais
disponiveis e condi¢des de acesso as unidades de referéncia;

B — a definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a responsabilizacdo e papel dos varios
municipios, bem como a inser¢do das diversas unidades assistenciais na rede;

C—adelegacdo de autoridade sanitaria ao médico regulador, para que exerca a responsabilidade sobre a

regulacdo da assisténcia, instrumentalizada por protocolos técnico-operacionais;



D —a defini¢do das interfaces da estratégia da regulacdo da assisténcia com o processo de planejamento,
programacao e outros instrumentos de controle e avaliagdo.
1.4 - DOS HOSPITAIS PUBLICOS SOB GESTAO DE OUTRO NiVEL DE GOVERNO
42 — Definir que unidades hospitalares publicas sob geréncia de um nivel de governo e gestdo de outro,
habilitado em gestdo plena do sistema, preferencialmente deixem de ser remunerados por produgdo de
servigos e passem a receber recursos correspondentes a realizagdo de metas estabelecidas de comum
acordo.
43 — 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 contratualizagdo dos
servigos 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 populagdo propria e a populagdo 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 lIl. CRITERIOS DE HABILITAGAO E DESABILITAGAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS
I1l.1 - CONDICOES DE HABILITAGAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS
A presente Norma atualiza as condi¢Bes de gestdo estabelecidas na NOB SUS 01/96, explicitando as
responsabilidades, os requisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas dos gestores
municipais e estaduais.
45 — A habilitagdo dos municipios e estados as diferentes condicGes de gestdo significa a declaragdo dos
compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e perante a populagdo sob sua
responsabilidade.
11l.1.1 - Do processo de habilitagdo dos municipios
46 — A partir da publicagdo desta Norma, e considerando o prazo previsto no seu ltem 59 — Capitulo IV, os
municipios poderdo habilitar-se em duas condi¢es:
GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA AMPLIADA; e
GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.
46.1 - Todos os municipios que vierem a ser habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, de acordo
com as normas do Item 48 — Capitulo Il desta Norma, estardao também habilitados em Gestdo Plena da
Atencgdo Bdsica Ampliada.
46.2 — Cabe a Secretaria Estadual de Saude a gestdo do SUS nos municipios ndo habilitados, enquanto for
mantida a situagao de nao habilitagao.
47 — Os municipios, para se habilitarem a Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada, deverdo assumir as
responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:
Responsabilidades
a) Elaboragdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprova¢do do Conselho Municipal de
Saude, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas

nacional e estadual, a integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas



responsabilidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da programagdo de ag¢des e servigos que
compdem o sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual serd efetuado o
acompanhamento dos Relatdrios de Gestao;

b) Geréncia de unidades ambulatoriais proprias;

¢) Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela Unido:

d) Organizagdo da rede de atengdo basica, incluida a gestdo de prestadores privados, caso haja neste nivel
de atencdo;

e) Cumprimento das responsabilidades definidas no Subitem 6.1 — Item 6 — Capitulo | desta Norma;

f) Disponibilizagdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populagdo, de servigos capazes de
oferecer atendimento conforme descrito no Subitem 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 vinculagdo de clientela e a sistematizacdo da oferta dos
Servigos;

h) Prestacdo dos servicos 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) Realizagdo do cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores dos
servigos contidos no PABA, localizados em seu territério e vinculados ao SUS;

j) Operagdo do SIA/SUS e o SIAB, quando aplicavel, conforme normas do Ministério da Saude, e
alimentacgdo junto a Secretaria Estadual de Saude, dos bancos de dados nacionais;

k) Autorizacdo, desde que ndo haja definicdo contraria por parte da CIB, das internagdes hospitalares e
dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que continuam sendo pagos
por produgdo de servigos;

/) Manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo normas do MS;
m) Realizagdo de avaliagdo permanente do impacto das a¢des do Sistema sobre as condigdes de saude
dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do pacto de indicadores da
atencdo basica;

n) Execucdo das agOes basicas de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislagdo em vigor e a
normatizacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria / ANVISA;

o) Execucgdo das agdes basicas de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias morbidas,
decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, de acordo com normatizacdo
vigente;

p) Elaboracdo do relatério anual de gestdo e aprovagdo pelo Conselho Municipal de Saide/CMS.
Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS;

b) Comprovar a operagado 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 programacao 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 Subitem 6.3 — Item 6 — Capitulo | desta Norma;
e) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢cbes materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas quanto a contratagdo, ao pagamento, ao controle, avaliagdo e a
auditoria dos servigos sob sua gestao;

f) Comprovar, por meio da alimentagdo do Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em
Salde/SIOPS, a dotagdo 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 autorizagdo
prévia (quando for o caso), controle, avaliacdo e auditoria dos procedimentos e servigos realizados, em
numero adequado para assumir essas responsabilidades;

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agBes de vigilancia sanitaria, conforme
normatizagao da ANVISA;

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢Ges de vigilancia epidemioldgica;

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

k) Submeter-se a avaliagdo pela SES em relagdo 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;

/) Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apds aprovagdo pelo CMS, o pleito de habilitagdo,
atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condicdo de gestdo pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao Piso de Atengdo Basica 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 salde, publicas ou privadas (lucrativas e
filantrépicas), localizadas no territério municipal;

c) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao PAB varidvel, desde que qualificado
conforme as normas vigentes.

48 — Os municipios, para se habilitarem a Gestdo Plena do Sistema Municipal, deverdo assumir as
responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades

a) Elaboragdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprova¢do do Conselho Municipal de
Saude, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas

nacional e estadual, a integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas



responsabilidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da programagdo de ag¢des e servigos que
compdem o sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual serd efetuado o
acompanhamento dos Relatdrios de Gestao;

b) Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares;

¢) Geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela Unido;

d) Gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre os prestadores de servigos de saude
vinculados ao SUS, independente da sua natureza juridica ou nivel de complexidade, exercendo o mando
Unico, ressalvado as unidades estatais de hemonutcleos/hemocentros e os laboratérios de satde 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 implantagdo
do Cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculagdo da clientela e sistematiza¢do da oferta dos servigos;
f) Garantia do atendimento em seu territdrio para sua populagdo e para a populagdo referenciada por
outros municipios, disponibilizando servigos necessarios, conforme definido na PPI, e transformado em
Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como organizacdo do encaminhamento das
referéncias para garantir o acesso de sua populagao a servigos ndo disponiveis em seu territério;

g) Integragdo dos servigos existentes no municipio as centrais de regulagdo ambulatoriais e hospitalares;
h) Cadastro, contratagdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores de servicos
ambulatoriais e hospitalares localizados em seu territorio e vinculados ao SUS;

i) Operacgdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagdo, junto a SES, dos bancos de
dados de interesse nacional e estadual;

j) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territdrio, segundo normas do
MS;

k) Avaliagdo permanente do impacto das agdes do Sistema sobre as condi¢gBes de salde dos seus
municipes e sobre o meio ambiente;

1) Execugdo das agbes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, pactuadas na CIB;
m) Execugdo de agGes de epidemiologia, de controle de doengas 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 operagdo 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 integragdo e articulagdo do
municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da
programacao de agles e servicos que compdem o sistema municipal, bem como o Quadro de Metas,
mediante o qual serd efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestdo;

d) Demonstrar desempenho satisfatdrio nos indicadores constantes do Pacto da Atencdo Basica, de

acordo com normatizagao da SPS;



e) Demonstrar desempenho satisfatorio na gestdo da atengdo basica, conforme avaliagdo descrita no
Subitem 6.5 — Item 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 realizagdo, no minimo, de parto normal e primeiro atendimento nas clinicas médica e
pediatrica;

g) Firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria de Estado da Saude;

h) Comprovar a estruturagdo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria/SNA;

i) Participar da elabora¢do e da implementagdo da PPl do estado, bem assim da alocagdo de recursos
expressa na programacgao;

j) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas quanto ao cadastro, a contratacao, ao controle, avaliagdo, a auditoria
e ao pagamento dos servigos sob sua gestdao, bem como avaliar o impacto das a¢gdes do Sistema sobre a
salde dos seus municipes;

k) Comprovar, por meio da alimentagdo do SIOPS, a dotagdo orgamentéria do ano e o dispéndio no ano
anterior correspondente a contrapartida de recursos financeiros préoprios do Tesouro Municipal, de
acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000;

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

m) Comprovar o funcionamento de servico estruturado de vigilancia sanitaria e capacidade para o
desenvolvimento de agGes de vigilancia sanitdria, de acordo com a legislagdo em vigor e a pactuagdo
estabelecida com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;

n) Comprovar a estruturacdo de servicos e atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de
zoonoses, de acordo com a pactuacgdo estabelecida com a Fundagao Nacional de Saude.

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

p) Comprovar a organizagdo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria e de mecanismos
de controle e avaliagdo;

g) Comprovar disponibilidade orgamentaria suficiente e mecanismos para pagamento de prestadores
publicos e privados de saude;

r) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds aprovacgdo pelo CMS, o pleito de habilitagdo,
atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a condicado de gestdo pleiteada.
Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao valor per capita definido para o
financiamento dos procedimentos constantes do Anexo 3 desta Norma, apés qualificagdo da microrregido
na qual esta inserido, para sua propria populacdo e, caso seja sede de mddulo assistencial, para a sua

prépria populacdo 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 populagdo prépria e aquela destinada ao atendimento a populagdo referenciada, de
acordo com o Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado;
¢) Gestdo do conjunto das unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou privadas,
estabelecidas no territério municipal.

111.1.2 — Do processo de habilitagdo dos Estados
49 — A partir da publicagdo desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas condig¢des:
GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL
GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.
50 — S3o atributos comuns as duas condi¢des de gestdo estadual:
Responsabilidades
a) Elaboragdo do Plano Estadual de Saude, e do Plano Diretor de Regionalizagdo conforme previsto no
Item 2 — Capitulo | desta Norma;
b) Coordenagdo da PPl do estado, contendo a referéncia intermunicipal e pactos de negociagdo na CIB
para alocagdo dos recursos, conforme expresso no item que descreve a PPI, nos termos desta Norma;
¢) Gestdo e geréncia de unidades estatais de hemonucleos/hemocentros e de laboratérios de referéncia
para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e vigilancia epidemiolégica;
d) Formulagdo e execugdo da politica de sangue e hemoterapia, de acordo com a politica nacional;
e) Coordenacdo do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da popula¢do, bem
como a normalizacdo e operagdo de camara de compensacdo para internagdes, procedimentos
especializados e de alto custo e ou alta complexidade, viabilizando com os municipios-pélo os Termos de
Compromisso para a Garantia de Acesso;
f) Gestdo dos sistemas municipais nos municipios ndo habilitados;
g) Formulagdo e execu¢do da politica estadual de assisténcia farmacéutica, de acordo com a politica
nacional;
h) Normalizagcdo complementar de mecanismos e instrumentos de administracdo da oferta e controle da
prestacdo 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 gestdo, segundo normas do MS,
e coordenac¢do do cadastro estadual de prestadores;
j) Cooperagdo técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a consolidag¢do do processo
de descentralizagdo, a organizagdo da rede regionalizada e hierarquizada de servigos, a realizagdo de
acOes de epidemiologia, de controle de doencas, de vigilancia sanitaria, assim como o pleno exercicio das
funcbes gestoras de planejamento, controle, avaliagdo e auditoria;
k) Estruturacdo e operagdo do Componente Estadual do SNA;

1) Implementacdo de politicas de integracdo das acGes de saneamento as de saude;



m) Coordenagdo das atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de doengas e execugdo
complementar conforme pactuagdo estabelecida com a Fundagdo Nacional de Saude.

n) Execucdo de operagGes complexas voltadas ao controle de doengas que possam se beneficiar da
economia de escala;

o) Coordenagdo das atividades de vigilancia sanitdria e execugdo complementar conforme a legislagdo em
vigor e pactuagdo estabelecida com a ANVISA;

p) Execucdo das agles basicas de vigilancia sanitaria referentes aos municipios ndo habilitados nas
condicOes de gestdo estabelecidas nesta Norma;

g) Execugdo das acOes de média e alta complexidade de vigilancia sanitdria, exceto as realizadas pelos
municipios habilitados na condi¢do de Gestdo Plena de Sistema Municipal;

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

Requisitos

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

— Quadro de Metas, compativel com a Agenda de Compromissos, por meio do qual a execugdo do Plano
serd acompanhada anualmente nos relatorios de gestdo;

— programagao integrada das a¢Ges ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, de epidemiologia e de
controle de doengas — incluindo, entre outras, as atividades de vacinagdo, de controle de vetores e de
reservatérios — de saneamento, de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico, de educagdo e de
comunicagcdo em saude, bem como as relativas as ocorréncias madrbidas decorrentes de causas externas;
— estratégias de descentralizacdo das a¢des de saude para municipios;

— estratégias de reorganizagdao do modelo de atengao;

— Plano Diretor de Regionaliza¢do, explicitando: mddulos assistenciais, microrregides e regides, com a
identificacdo dos nucleos dos mddulos assistenciais e dos polos microrregionais e regionais de média
complexidade; os prazos para qualificagdo das microrregioes; o plano diretor de investimento para a
formacdo e expansao de modulos assistenciais; proposicdo de estratégias de monitoramento e garantia
de referéncias intermunicipais e critérios de revisdo periddica dos tetos financeiros dos municipios;

b) Apresentar a Programacdo Pactuacdo Integrada, baseada no Plano de Regionalizacdo, conforme
definido no Item 5 — Capitulo | e Se¢do 1.1 Capitulo Il desta Norma;

¢) Alimentar com os dados financeiros do Estado no Sistema de Informag&es sobre Orgamentos Publicos
em Saude — SIOPS;

d) Comprovar o funcionamento da CIB;

e) Comprovar a operagao do Fundo Estadual de Saude;

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

g) Comprovar a transferéncia da gestdo da atencdo hospitalar e ambulatorial aos municipios habilitados,
conforme a respectiva condi¢do de gestdo;

h) Comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA;



i) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢Ges materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratagdo, pagamento, controle, avaliagdo e auditoria dos
servigos sob sua gestdo e quanto a avaliagdo do impacto das a¢des do Sistema sobre as condig¢Ges de
salde da populagdo do estado.

j) Comprovar, por meio de alimentagdo do SIOPS, a dotagdo orgamentéria do ano e o dispéndio no ano
anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Estadual, de acordo
com a Emenda Constitucional n2 29, de 14 de setembro de 2000;

k) Comprovar a Certificagdo do processo de descentralizagdo das a¢Ges de epidemiologia e controle de
doengas;

/) Comprovar o funcionamento de servigo de vigilancia sanitdria no estado, organizado segundo a
legislacdo e capacidade de desenvolvimento de ag¢Bes de vigilancia sanitaria;

m) Apresentar a CIT a formalizagdo do pleito, devidamente aprovado pelo CES e pela CIB, atestando o
cumprimento dos requisitos gerais e especificos relativos a condi¢do de gestao pleiteada.

51 — Além dos atributos comuns as duas condigdes de gestdo estadual, ficam estabelecidos os seguintes
atributos especificos a Gestdao Avangada do Sistema Estadual:

Responsabilidades

a) Contratacdo, controle, avaliagdo, auditoria e ordenac¢do do pagamento do conjunto dos servigos sob
gestdo estadual;

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

¢) Operacgdo do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimenta¢do dos bancos de dados de interesse
nacional.

Requisitos

a) Apresentar a programacdo pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de alto custo, contendo a
referéncia intermunicipal e os critérios para sua elaboracao;

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condi¢Bes de gestdo estabelecidas nesta
Norma, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos municipios habilitados, desde que,
nestes, residam 60% da populagao;

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

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automética dos recursos correspondentes ao Piso Assistencial Basico/PAB
relativos aos municipios nao habilitados;

b) Transferéncia de recursos referentes as a¢des de vigilancia sanitaria;

¢) Transferéncia de recursos referentes as a¢des de epidemiologia e controle de doengas.

52 — Além dos atributos comuns as duas condigOes de gestao estadual, ficam estabelecidos os seguintes
atributos especificos a Gestdo Plena do Sistema Estadual:

Responsabilidades



a) Cadastro, contratagdo, controle, avaliagdo e auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos
servigos sob gestdo estadual;
b) Operagdo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e alimentagdo dos bancos de dados de
interesse nacional.
Requisitos
a) Comprovar a implementagdo da programacao integrada das agdes ambulatoriais, hospitalares e de alto
custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboracdo;
b) Comprovar a operacionalizagdo de mecanismos e instrumentos de regulagdo dos servicos ambulatoriais
e hospitalares;
c) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condi¢cdes de gestdo estabelecidas nesta Norma,
independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municipios, desde que, nestes, residam 80%
da populagao;
d) Dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assisténcia/TFA do estado comprometido com
transferéncias regulares e automaticas aos municipios;
e) Comprovar disponibilidade or¢amentdria e mecanismos de pagamento aos prestadores publicos e
privados, bem como de repasse aos fundos municipais de saude.
f) Comprovar descentralizagdo para os municipios habilitados da rede de Unidades Assistenciais Basicas.
Prerrogativas
a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do TFA, deduzidas as
transferéncias fundo a fundo realizadas a municipios habilitados;
b) Transferéncia regular e automatica referente as a¢Oes realizadas na area de Vigildncia Sanitaria;
¢) Remuneragdo por servigos produzidos na drea da vigilancia sanitaria;
d) Normalizagdo complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao pagamento de
prestadores de servigos assistenciais sob sua gestao, inclusive alteragdo de valores de procedimentos,
tendo a tabela nacional como referéncia minima;
e) Transferéncia de recursos referentes as agdes de epidemiologia e de controle de doengas.
IIl. 2 — DA DESABILITAGAO
111.2.1 — Da desabilitagdo dos municipios
53 — Cabe a Comissdo Intergestores Bipartite Estadual a desabilitagdo dos municipios, que devera ser
homologada pela Comissao Intergestores Tripartite.
111.2.1.1 — Da condi¢ao de Gestdo Plena da Ateng¢ao Basica Ampliada
54 — Os municipios habilitados em gestdo plena da atenc¢do basica ampliada serdo desabilitados quando:
A - descumprirem as responsabilidades assumidas na habilitagdo do municipio;
B - apresentarem situagdo irregular na alimentacdo 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 produgdo de servigos insuficiente, segundo parametros definidos pelo MS e aprovados
pela CIT, de alguns procedimentos basicos estratégicos;
E - ndo firmarem o Pacto de Indicadores da Atengdo Basica;
F — apresentarem irregularidades que comprometam a gestdao municipal, identificadas pelo componente
estadual e/ou nacional do SNA.
55 — S3o motivos de suspensdo imediata, pelo Ministério da Saude, dos repasses financeiros transferidos
mensalmente, Fundo a Fundo, para os municipios:
A - Ndo pagamento aos prestadores de servigos sob sua gestdo, publicos ou privados, até 60 (sessenta)
dias apds a apresentagdo da fatura pelo prestador;
B - Falta de alimentagdo dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou 03 (trés)
meses alternados;
C - Indicagdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional do SNA,
respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

11.2.1.2 — Da condi¢ao de Gestao Plena do Sistema Municipal
56 — Os municipios habilitados na gestdao Plena do Sistema Municipal serdao desabilitados quando:
A - ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestao Plena do Sistema Municipal; ou
B — se enquadrarem na situa¢do de desabilitagdo prevista no Item 54 — Capitulo Ill desta Norma; ou
C-ndo cumprirem Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.
56.1 — S3o motivos de suspensdo imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a serem transferidos,
mensalmente, fundo a fundo, para os municipios:
a) Nao pagamento dos prestadores de servigos sob sua gestdo, publicos ou privados, em periodo até 60
(sessenta) dias apos a apresentagdo da fatura pelo prestador.
b) Falta de alimentagdo dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou 03 (trés)
meses alternados;
¢) Indicagdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional do SNA,
respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

11 .2.2 — Da desabilitagao dos estados

57 — Os Estados que ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a forma de gestdo a qual
encontrarem-se habilitados serdo desabilitados pela CIT.
57.1 — S3o motivos de suspensdo imediata pelo MS dos repasses financeiros a serem transferidos,
mensalmente, fundo a fundo, para os estados:
a) ndo pagamento dos prestadores de servigos sob sua gestdo, publicos ou privados, até 60 (sessenta)
dias apds a apresentagdo da fatura pelo prestador;
b) indicacdo de suspensdo por auditoria realizada pelos componentes nacional do SNA, homologada pela
CIT, apontando irregularidades graves.

CAPITULO IV - DISPOSIGOES TRANSITORIAS



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

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

— 30 (trinta) dias apos a publicagdo desta Norma para dar entrada no processo de habilitagdo junto a
Comissdo Intergestores Bipartite;

— 60 (sessenta) dias para homologagdo da habilitagdo pela Comissdo Intergestores Tripartite.

60 — Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena Atengdo Basica e os que se habilitarem
conforme previsto no Item 59, deste Capitulo, deverdo se adequar as condi¢Ges estabelecidas para a
habilitagdo em Gestdo Plena da Atenc¢do Basica Ampliada.

61 — Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal e os que se habilitarem
conforme previsto no Item 59, deste Capitulo, deverdo se adequar, no prazo de 180 (cento e oitenta) dias,
as condicOes estabelecidas para a habilitagdo em Gestdo Plena do Sistema Municipal definidas nesta
Norma, sob pena de desabilitacdo na modalidade.

61.1 — Estes municipios poderdo se manter habilitados na Gestdo Plena da Atengdo Basica ou Atengdo
Basica Ampliada, de acordo com a avaliagdo descrita nos Subitens 6.5 e 6.6 — Item 6 Capitulo | desta
Norma.

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

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

64 — Os estados deverdo elaborar, 120 (cento e vinte) dias apds a publicagdo da regulamentagdo dos
planos de regionalizagdo e da PPI prevista nesta Norma os respectivos planos diretores de regionaliza¢do
e PP

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

65 — No que concerne a regulamentacdo da assisténcia a salude, o disposto nesta NOAS-SUS atualiza as

defini¢cdes constantes da Portaria GM/MS N° 2.203, de 05 de novembro de 1996, no que couber.



	Portaria DO MS nº 95, de 26 de janeiro de 2001
	José Serra
	NORMA OPERACIONAL DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE / SUS
	NOAS-SUS 01/2001
	CAPÍTULO I – REGIONALIZAÇÃO
	I.1 – DA ELABORAÇÃO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAÇÃO
	I.2 – DA AMPLIAÇÃO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENÇÃO BÁSICA
	I.3 – DA QUALIFICAÇÃO DAS MICRORREGIÕES NA ASSISTÊNCIA À SAÚDE
	I.4 – DA ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE MÉDIA COMPLEXIDADE
	I.5– DA POLÍTICA DE ATENÇÃO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO NO SUS
	CAPÍTULO II – FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTÃO NO SUS
	II.1 - DO PROCESSO DE PROGRAMAÇÃO DA ASSISTÊNCIA
	II.2 – DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NÍVEL DE GOVERNO NA GARANTIA DE ACESSO DA POPULAÇÃO REFERENCIADA
	II.3 – DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIAÇÃO E REGULAÇÃO DA ASSISTÊNCIA
	CAPÍTULO III. CRITÉRIOS DE HABILITAÇÃO E DESABILITAÇÃO DE MUNICÍPIOS E ESTADOS
	III.1 – CONDIÇÕES DE HABILITAÇÃO DE MUNICÍPIOS E ESTADOS
	III.1.2 – Do processo de habilitação dos Estados
	III. 2 – DA DESABILITAÇÃO
	III.2.1 – Da desabilitação dos municípios
	III.2.1.1 – Da condição de Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada
	III .2.2 – Da desabilitação dos estados
	CAPÍTULO IV – DISPOSIÇÕES TRANSITÓRIAS




