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RESUMO

No presente estudo pretendeu-se analisar o surgimento do Sistema Unico de
Saude (SUS) e o processo de sua regulamentagdo com a publicagdo da Lel
Organica da Saude que & composta das Leis 8.080/90 e 8.142/90 e de sua
operacionalizacdo com as Normas Operacionais Basicas (NOB), instrumentos de
regulamentacéo da situagdo transicional do sistema de saude herdado pelo SUS do
perfodo anterior. Até o presente estudo foram publicadas quatro NOB. A NOB 01/91
oficializou o SIA/SUS e SIH/SUS como mecanismos de transferéncia de recursos,
atraves de convénio, para os Estados e Municipios, Utilizou como parametros a
Unidade de Cobertura Ambulatorial - UCA e internamento de 10% da
populagéo/ano. Os Estados e Municipios eram considerados para o Ministério da
Saude como Prestadores de Servicos. A NOB-SUS 01/93 que manteve os SIA/SUS
e SIH/SUS, porem criou trés alternativas de enquadramento de gestao para Estados
e Municipios. Incipiente e parcial (prestadores), e semi-plena {(gestores). A NOB-
SUS 01/96 que criou a gestdo Plena da Atengdo Bésica e a Plena do Sistema
Municipal. Esta NOB previu a municipalizagdo das ac¢des de Epidemiologia e
Vigilancia Sanitaria, criou o Piso Nacional de Agdo Basica garantindo um valor per
capita nacional Unico para as agdes basicas de saude. Chama-se a atengdo para o
pouco cumprimento nestas NOB dos critérios definidos pelo artigo 35 da Lei

8.080/90 para o financiamento das acdes e servicos de saude.



ABSTRACT

The study analizes the creation of the public heath insurrance system
(Sistema Unico de Saude - SUS) and its regulation by the statutes 8.080/80 and
8.142/90. The implementation using the Basic Operational Norms {(BON), wich are a
tools created to operacionalizate and regulate transitional situation from the previous
SUS to the present. The first one to be analized was the BON-GUS 01/91. It was
found that Qutpatient Information System (OIS)/SUS and Hospital Information
System (HIS)/SUS functioned as a mecanism to transfer grants, through an
agreement between the federal state and local Governments. The parameters used
to transfer grants, were the unit of outpatient coverage and the hospitalization of
10% of the population per year. The states and municipalities were considered, by
the Ministry of Health, as providiers of health services. The second BON that was
analyzed was the BON-SUS 01/93 which mantained the O1S-SUS and the HIS-SUS.
However, alternatives of classification of management were established for states
and municipalities: Initial, partial (for providers of health services) and semi-total
(managers). A third BON was the BON-SUS 01/96 which created full management of
basic health services and full management of the local health system. This BON
meant to decentralize the health information system local level and created the
national limit of funds for primary health. 1t should be noted that the BON were not
fully implemented according to the criteria defined by the article 35 of the statute

8080/90 on financing the health services activities,
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1. INTRODUCAQ

A Constituicdo brasileira de 1988 criou o conceito de Seguridade Social,
composto por um tripé Saude, Previdéncia e Assisténcia Social. Na saude foi
instituido o Sistema Unico de Salde. Criaram-se as bases legais para garantir
salde como direito de cidadania e dever do Estado. Com a seguridade Social esta
garantida a universalidade dos cidadéos as agdes e servigos de saude. Do ponto de
vista do desenvolvimento do arcabouco juridico-institucional, este foi um dos
maiores avancos em termos de politica social no Brasil na sua historia recente.

Diferengas significativas demarcam o SUS do sistema anterior. Uma delas é
a garantia da existéncia de um sistema articulado em todas as esferas de Governo:
Unido, Estados e Municipios. Qutra é a construgdo de suas bases em principios
norteadores Unicos, pois, anteriormente, cada esfera de governo tinha a sua politica
e muitas vezes dentro de um mesmo nivel, instituigdes desenvolviam politicas de
saude desarticuladas.

Outra mudanca significativa foi a introdugéo de principios doutrinarios, onde
destaca-se o principio da universalidade, rompendo radicalmente com o sistema
anterior, excludente, que dava acesso ao atendimento sé aos contribuintes do
sistema previdenciario.

O principio da integralidade foge da logica de ter todos 0s servigos
funcionando com base na assisténcia médica individual-curativa, uma préatica

introduzida pelo antigo INAMPS. A propria Lei do Sistema Nacional de Saude de



By

1975 definia como  atribuicdes do Ministéerio da Saude a assisténcia coletiva, e do
Ministério da Previdéncia Social as agdes de carater individual. Vale ressaltar que
era justamente no Ministério da Previdéncia onde estava alocada a maior parte dos
recursos investidos em saude.

Com o surgimento do SUS, todas as atividades tidas de saude coletiva e
individual s&o unificadas no Ministério da Saude, ficando no Ministerio da
Previdéncia Social as atividades de Previdéncia e Assistencia Social.

De 1988 até hoje, varios processos foram estabelecidos no sentido de
operacionalizar a adeqguacéo da maguina publica da Unido, Estados e Municipios
para a implantacdo do Sistema Unico de Salde. Nesta perspectiva, destaca-se a
Lel Organica da Saude que e composta das Leis 8.080/90 e 8.142/90.

Em relacéo ao financiamento do setor, o artigo 35 da Lei 8.080. de 19 de
setembro de 1990 estabelece critérios claros para definicdo de uma politica
alocativa.

Apds a edicdo da Lei Orgéanica, e na tentativa de regulamentar o artigo 35 da
Lei 8.080, o Ministério da Salde passou a editar as Normas Operacionais Basicas.
Estas vem sendo utilizadas como mecanismo regulador do processo de
estadualizacdo e municipalizacéo das acdes e servigos de saude.

Este estudo gbjetivou fazer uma analise da gestéo e financiamento do SUS
no periodo posterior a Constituicdo de 1988 e a Lei Organica da Saude, de 1990.

Neste periodo foram editadas quatro Normas Operacionais pelo Ministério da
Saude. Estas Portarias fizeram-se acompanhadas de forte conteddo doutrinario,

buscanda reforcar a necessidade de fortalecer o Sistema Unico de Salde.



Utilizou-se como fonte de informacgdes as proprias Normas Operacionais do
Sistema Unico de Salde do periodo de 1990 a 1996, complementadas por
informacdes extraidas da literatura especializada. Procurou-se realizar um estudo
descritivo-analitico  das  NOB, elaborando-se quadros para uma melhor
compreensao das mesmas.

O presente trabalho compde-se de quatro capitulos. O primeirg, fruto de uma
revisd@o de literatura especializada em politicas de saude, analisou a evolugao das
politicas de saude neste século no Brasil.

O segundo, também a partir de fontes da literatura, faz uma analise de todo o
processo percorrido para a regulamentacgéo do Sistema Unico de Saude,

Em seguida, no terceiro capitulo, foi feito um estudo de como vem evoluindo
a politica de gestéo e financiamento dentro de uma analise documental das Normas
Operacionais Basicas, que regulamentaram & regulamentam o processo de
descentralizagéo e financiamento dos servigos e acdes de Saude.

Finalmente, no capitulo quarto, a titulo de consideragbes finais, procurou-se
discutir, dentro da evolugcdo das Normas Operacionais Basica editadas, as
correlacdes existentes entre elas, bem como suas relagdes com o Artigo 35 da Lei

8.080/90.



2. EVOLUCAO DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

2.4 DO NASCIMENTO DA SAUDE PUBLICA AQO MOVIMENTO PRE-SUS

Durante todo o periodo colonial, e mais precisamente até meados do seculo
XIX, no Brasil, os problemas de saldde e higiene ficavam sob responsabilidade das
localidades. Elas tomavam medidas contra a imundicie das ruas e quintais. A
assisténcia a populacéo pobre e indigente ficava sob responsabilidade da iniciativa
filantropica de figuras de importancia econdmica e social, e de instituicbes
beneficentes, ligadas a Igreja Catdlica, como as Santas Casas de Misericordia. A
parcela restante da populagéo buscava socorro dos médicos existentes, ou entao
de cirurgibes, barbeiros, sangradores, empiricos, curandeiros, parteiros e curiosos
(COSTA,1985).

Uma caracteristica desta época foi o predominio das chamadas doencas
pestilenciais, principalmente variola, febre amarela, malaria e tuberculose.
Predominava uma precaria organizacdo dos servigos de salde, pois a sociedade
colonial ndo se armou com medidas capazes de enfrentar o perigo da morbidade e
da mortalidade (MACHADQ,1978).

E neste periodo, entre o fim da monarquia e inicio da Reptblica Velha, que a
sociedade brasileira iniciou a constituigdo do seu estado moderno , marcado pelo

predominio dos grupos sociais vinculados a agroexportac@o cafeeira. Foi al qgue se



deu o nascimento da salde publica no Brasil, o que caracterizou-se por um
processo de elaboracdo de normas e organizagdes sanitarias. Este fato representou
uma profunda mudanga nas praticas dominantes até entdo. Em relagdo ao saber
médico-sanitario  destacou-se a adogédo dos saberes fundamentados pela
hactericlogia e microbiologia e 0 questionamento dos saberes tradicionais baseados
na teoria dos miasmas (MERHY 1592}

GARCIA (1989), ressalta que este fendmeno foi comum ndo so ao Brasil mas
a toda América Latina, e que nele predominaram: "a) hegemonia do modelo
etiologico baseado no controle dos insetos e animais vetores; bjconcentragio da
investigacdo em instituicbes estatals, ¢} influéncia do modelo organizativo, do
Instituto Pasteur, da Franga, para as instituicbes cientificas.”

Este processo foi marcante em dois estados brasileiros, Rio de Janeiro e Sao
Paulo, por possuirem as oligarquias estaduais hegemodnicas na época. Neste
periodo dois personagens tiveram papel estratégico no desenvolvimento destas
politicas, Osvaldo Cruz no Rio, e Emilio Ribas em $S8o Paulo. Ambos, formados na
“Escola  Pasteuriana”, tinham como meta superar uma perspectiva que
consideravam como n&o cientifica - aquela que via na teoria miasmatica a base para
pensar 0 processo saude /doenca, substituindo-a pela teoria bacterioldgica,
considerada como cientifica e mais adequada para organizar a intervengao no
campo da satde (MERHY,1992)

Neste periodo podemos destacar algumas realizagdes importantes que
marcaram profundamente a sociedade brasileira daquela época: a) Reforma urbana
do Rio de Janeiro ;b) Reforma urbana da cidade portuaria de Santos em S&o Paulo.;

¢) Criagao do Instituto Osvaldo Cruz no Rio de Janeiro ; d) Criacdo do Instituto Vital



Brasil e) Leis e cbddigos que davam vida a politica de salde (OLIVEIRA &
TEIXEIRA,1989).

LUZ (1979) enfatiza que nesta época tem inicio uma estruturacéo do Sistema
de Saude Publica, que pode ser denominado sanitarismo campanhista, e que
predominou do inicio do século até meados dos anos 60. O modelo agroexportador
vigente na economia brasileira, naquele periodo, exigia basicamente uma politica
de saneamento dos espacos de circulacdo das mercadorias exportaveis e o controle
de doengas que prejudicassem a exportacdo. Neste sentido o sanitarismo brasileiro,
do inicio do século, guarda uma relacéo muito proxima com a idéia de policia
medica desenvolvida na Alemanha e com a medicina urbana desenvolvida na
Franca.

BRAGA & PAULA(1981) mostram que na decada de 20, especificamente no
ano de 1923, com a “Lei Eloy Chaves’, surge a previdéncia Social no Brasil com a
Criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes -~ CAP. A partir de 1926 a
assisténcia médica € incorporada como uma atribuicdo das CAP.

OLIVEIRA & TEIXEIRA(1989) ressaltam que no inicio da decada de 30, na
previdéncia social brasileira, sob a doutrina do segurc e com orientagao
economizadora de gastos, ocorre a organizacao dos Institutos de Aposentadoria e
Pensbes - IAP, estruturados por categorias profissionais .

Enfatizam ainda que, a preocupacado da Previdéncia Social era com vistas a
uma acumulacéo, tendo para isso de conter despesas. Desta forma, a assisténcia
médica colocou-se como fungdo provisdria e secundaria. Ela era prestada

principalmente nos centros urbanos por médicos em pratica privada, estando a
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assisténcia hospitalar concentrada nas misericordias. pertencentes a nstituigdes
religiosas ou filantropicas.

O processo de industrializacdo acelerada que o Brasi viveu, a partir da
década de 50, determinou um deslocamento do polo dinamico da economia para 0s
centros urbanos e gerou uma massa operdria que deveria ser atendida, pelos
servicos de salde . A partir deste periodo passa a configurar-se o denominado
modelo meédico-assistencial privatista, que vigorara hegeménicc de meados dos
anos 60 até meados dos anos 80 (LUZ, 1979).

Institucionalmente, os AP séo substituidos, em 1966, por um unico e
poderoso Instituto Nacional da Previdencia Social -INPS, o que significou a
uniformizacdo dos beneficios numa Previdéncia Social concentrada e um
crescimento da demanda por servicos médicos em proporgdes muito superiores a
capacidade de atendimento entdo disponivel nos hospitais e ambulatérios dos
antigos Institutos da Previdéncia.

Para OLIVEIRA & TEIXEIRA (1989), as principais caracteristicas desse

modelo sdo as seguintes:

“a) Uma pretendida extensio da cobertura previdenciaria para a quase totalidade da
populacio urbana e rural;

by O privilegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista e
especializada, em detrimento da saude publica;

¢) A criaglo, mediante intervencgio estatal, de um complexo medico-industrial;

d) O desenvolvimento de um padrio de organizacao da pratica medica orientado

em termos de lucratividade do setor sadde, propiciando a capitalizagdo da

medicina e o privilegiamento da producéo privada desses servigos.”

Este modelo médico-assistencial assenta-se na garantia de que o Estado é o

seu grande financiador através da previdéncia social, o setor privado nacional



assistencial-curativo o seu grande prestador e o setor internacional o seu grande
pmﬂhﬂordeinsmﬁosequmanwﬂﬁosbuxnédmose{ﬂedmanmﬂﬁos(ALMEH)A}995)

Por volta de 1974, com o fim do periodo de expanséo econdmica e iniciada a
apertura politica lenta e gradual, novos atores surgem na cena politica (movimento
sindical, profissionais e intelectuais da saude etc.), questionando a politica social e
as demais politicas governamentais. Neste ano duas medidas destacam-se no
campo da saude: 1) a implantac&o do chamado Plano de Pronta Acao (PPA) com
diversas medidas e instrumentos que ampliaram ainda mais a contratacdo do setor
privado para a execug&o dos servigos de assisténcia médica sob responsabilidade
da Previdéncia Social; e 2) a institui¢do do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS), destinado a financiar subsidiariamente o investimento fixo de setores
sociais ( BRAGA & PAULA 1981).

A acdo combinada do PPA e do FAS representou, na verdade, um poderoso
mecanismo de alavancagem do setor privado na area da saude, o0 primeiro abrindo
mercado cativo e, o outro, garantinde uma expansao fisica adicional, com recursos
subsidiados, especialmente na area hospitalar. Com isto houve um substancial
crescimento do numero de consultas, internacdes etc, no periodo 1871 a 1977,
principaimente no setor contratado pela Previdéncia Social. As internagbes crescem
322%, as consultas meédicas 638% e o servico de apoio diagnostico 434% (LIMA &
PUCU, 1981),

Em 1975, a Lei 6229 organiza o Sistema Nacional de Saude e estabelece as
principais competéncias as distintas esferas de governo, o que pode ser visto no

QUADRO 1.



QUADRO

PRINCIPAIS COMPETENCIAS DAS ESFERAS DE GOVERNO SEGUNDO A LEI N° 6229/75.

ESFERA FEDERAL

Ministéric da Saude

= FElaboracdo de uma politica nacional; elaboracdo de planos de protecdo & satde e combate a doengas
transmissivels e orientacéo da sua execucao;

» elaboragdo de normas capazes de assegurar a protegao, recuperacdo e promogio da saude coletiva;
« elaboracao de um programa Nacional de Alimentagio e Nutrigao;

s coordenacio da vigitdncia epidemioldgica; normatizagdo da instalacdo de equipamentos de saude;

« avaliagdo do guadro sanitario do pais; fiscalizacao das condigdes de trabalho dos profissionais ligados &
saude, enire outras.

Ministério da
Previdéncia e
Assisténcia Social
{criado em 1874)

s Formuiagde de planos de assisténcia méadica individual;

= credenciamento de eniidades n&o lucrativas, integrando-as ao sistema publico;

» atendimento médico da clientela, por meio de servicos préprios ou contratados, fiscalizando estes

altimos;

» fixagdo, juntamente com o Minisiério da Satde, das normas e padrbes de prestagio desses servigos;
distribuig&o, gratuita ou subvencionada de medicameniocs & populacao.

Ministéric da
Educacido

= Formacao e habilitagao dos profissionais do setor saude;

« manutencdc de hospitais universitarios entre outras.

Ministério do Trabalho

s Atividades vinculadas a higiene e seguranga no trabalho,

Ministério do Interior

= Saneamento ambiental. desenvolvimanto de programas de saneamenio basico, de acordo com as
prioridades definidas pelos planos de satde

o Plangjamenio das suas acdes de salde, em articulacdo com a politica nacional e a criagdo e operagio dos servigos de saude em
apoic as atividades municipais.

= Manutencac dos servigos de pronto-socoro € de vigitancia epidemiolégica.




No QUADRO 1l

apresenta-se  uma

sintese  dos  principals  marcos

administrativos nas politicas de saude publica no Brasil de 1920 a 1975, onde é

possivel evidenciar a duplicidade assisténcialprevidéncia neste periodo.

Sociais "com o objetivo de prestar
assisténcia médica social, moral e
educacional & populacao pobre.

Criada a Fundagio Servigo Especial de
Saude Publica, por transformacao do
anligo SESP, destinada a operar
servigos de saude pablica e assisténcia
médico-hospitalar, saneamento basico e
educacdo sanitaria, basicamente no
interior do pais

QUADRO 1
MARCOS ADMINISTRATIVOS NAS POLITICAS DE SAUDE PUBLICA NO BRASIL
1920 A 1975
MARCOS NO CAMPO DA SAUDE MARCOS NO CAMPO DA
PUBLICA ASSISTENCIA
1920 Criado o Deparlamento Nacional de
Saude ‘

F'1923/'1 a26 Regulamento Sanitario Federal § 1923 -Lel Eloy Chaves - Caixas de
(referenciou um Processo de | Aposentadoria e Pensdes - CAP
institucionalizacio da Sadde Pablica na | 1926 - Inicio da Assisténcia Medica em
Republica) nivel das CAP

1930/1945 Criagdo do Minislério da Educacgiio e | 1934 - Criacdo dos Inslitutos de
Satde Pablica - Departamento Nacional | Aposentadoria e Pensdes - IAP
de Saltde e do Departamento MNacional
da Crianga. 1942 - Criagdo da SESP

1953 Criado o Ministério da Sadde. -1 1950/1960 - Fortalecimento dos (AP
Destaque para o Servigo Especial de
Saude Publica (SESP)

1954 Aprovadas normas gerais sobre @
Defesa e Protecio da Saide.

1956 Criado o Departamente Nacional de
Endemias Rurais.

+1960/1975 Instituida a Fundacgho das Pioneiras | 1967 - Unificagdo dos institutos -IAP.

Criagio do Instituto  Nacional de
Pravidéncia Social - INPS

1975 - Lei 6229 de 17 de julho
Oficlatiza a dicolomia do selor ao

Ministério da Saude as agbes Coletivas
¢ a0 Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social as agdes de carater
Individual

Fonte: (BRASIL, 1975; BRAGA & PAULA, 1981, OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1989, MERHY, 1992;
ALMEIDA, 1895)




e

)

Em 1977, através da Lei n® 6439 conforme pode ser visualizado no
QUADROQO I, criou-se o Sistemna Nacional da Previdéncia Social - SINPAS - que,
conjuntamente com a Constituicdo de 1967-69 e a Lei 6229, formaram a base
juridico-legal do sistema de saude vigente nos anos setenta. Estas bases juridicas
viabilizaram o nascimento e 0 desenvalvimento do subsistema que virta a tornar-se
hegembdnico na década de 80, o da atengéo médica privatista (MENDES, 1994).

Com a criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social-
SINFPAS, a area de atencéo médica fica sob a responsabilidade e competéncia do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS. Este fato
aprofunda mais a dicotomia - coletivo x individual guando reforgca a atuacgdo da
Previdéncia na atencdo médica, por meio de seus servicos préprios e dos
contratados/conveniados.

MENDES(1994) acrescenta que, do ponto de vista estrutural, o modelo
médico-assistencial privatista constitui-se de quatro subsistemas. a) o subsistema
estatal, representado pela rede de servicos assistenciais do Ministério da Saude,
Secretarias Estaduais e Secretarias Municipais de Saude, onde se exercia a
medicina simplificada destinada a cobertura de populagbes néo integradas
economicamente; b) Subsistema contratado e conveniado com a Previdéncia Social,
para cobrir os beneficios daquela instituiciio e setores naoc atingidos pelas politicas
de universalizacdo excludente; ¢) o subsistema de atencdo medica supletiva, que
buscava atrair mao-de-obra qualificada das grandes empresas; d)o subsistema de
alta tecnologia, organizado em torno dos hospitais universitérios e alguns hospitais

publicos de maior densidade tecnoldgica.



Desde o seu nascedouro, e durante toda a década de 70-80, este modelo
receberia criticas  de setores académicos, localizados nas Universidades,
Departamentos de Medicina Preventiva e Social e Escolas de Saude Fublica, aléem
de setores da sociedade civil bem como de setores de dentro do  aparelho de
Estado e do poder politico . Algumas bem sucedidas experiéncias municipalistas de
prefeituras de oposigéo, colocavarn a alternativa de um sistema de saude publico e
descentralizado. de base municipal, como proposta viavel para o pais(MULLER,
1991).

MENDES (1994) enfatizou que a caracterizacao fundamental das politicas de
satide no periodo 1980-90, é o seu desenvolvimento no contexto de uma profunda
crise econdmica e sua coincidéncia com o processo de redemacratizacéo do Pais.
Esta década produziu e presenciou transformagdes profundas no sistema de saude
brasileiro, intrinsecamente determinadas pela evolugéo politico-institucional do pais.

Em 1981, ante o agravamento da crise previdenciaria, constitui-se o
Conseltho Consultivo de Administragdo da Saude Previdenciaria/ CONASP,
composto pdr notaveis da medicina, representantes de varios ministérios, de
trabalhadores, do setor patronal e dos prestadores privados de servigos, com o
objetivo de recrganizar a assisténcia médica no pais, reduzindo seus custos e
controlando seus gastos (ALMEIDA 1995).

O CONASP passcu a propor medidas racionalizadoras, especialmente na
area hospitalar. Propds um plano de reorientacéo da Assisténcia a Saude no ambito
da Previdéncia Social, cujas diretrizes politicas foram aprovadas pela Portaria

3.082, de 23 de agosto de 1882, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.



E no periodo de 1985 a 1987, com a proposta politico-institucional da Nova
Republica, que parte consideravel de atores politicos do Movimento da Reforma
Sanitaria tém acesso ao aparelho de Estado (Ministérios da Saude e da Previdéncia

Social ). Foi neste momento  que o MPAS/INAMPS passou a ser um grande

alavancador da politica de descentralizagdo e desconcentragdo das agbes de
saude. Ha um aprofundamento da estratégia das AIS e, depois, em 1987, apods a
Vill Conferéncia Nacional de Saude (1996) a sua transformago em Sistema

Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS (FLEURY 1991).

2.2. O NASCIMENTO DO SUS

A Vil Conferéncia Nacicnzal de Saude, ocarrida em marge de 1986, Brasilia,
promovida pelo Ministério da Saude, contou com a participagdo de diversos setores
organizados da sociedade. E considerada um marco histdrico para as reformas que
foram e estdo sendo processadas no setor nas duas Ultimas décadas
{AROUCA,1988; FLEURY,1988).

Os principais temas debatidos nesta conferéncia foram: saude como direito
de cidadania, reformulacéo do Sistema Nacicnal de Saude e o financiamento do
Setor. Esta diferiu das demais pela participagéo de setores organizados da
sociedade, com destaque para a participacdo de usuarios, bem como pela
quantidade de pré-conferéncias estaduais.e municipais realizadas.

Naguele momento havia um consenso, entre os participantes, que para o

setor saude no Brasil ndo era suficiente uma mera reforma administrativa e



financeira mas sim uma mudanga em todo arcabougo juridico institucional vigente.
que contemplasse a "ampliacio do conceito de saude segundo 0s preceitos da
reforma sanitéria * (PUGIN.1996).

O Relatério gerado pela Vill Conferéncia Nacional de Saude, BRASIL (1986),
foi referéncia para os constituintes dedicados & elaboracdo da Carta de 1988 bem
como para os militantes do “movimento sanitario brasileiro” (AROUCA. 1991).

Entre a Qitava Conferéncia de 1986 e a Constituicgdo de 1988 dois fatos
marcantes ocorreram: a criacao, em dez de julho de 1987, do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS e a criacdo do Sistema Unificado
Descentralizado de Saude - SUDS, com o decreto presidencial de vinte de julho de
1987.

O SUDS representou naquele momento um rearranjo institucional objetivando
prioritariamente a universalizacéo do atendimento com a redefinigéo dos principios
de integracéo , integralidade, hierarquizago, regionalizacdo do sistema de saude |
e controfe social. A sua implantagéo se deu através de convénios firmados entre o
Instituto Nacional de Assisténcia Medica e Previdéncia Social e as Secretarias
Estaduais de Saude e foi importante na reforma administrativa do  setor,
introduzindo elementos racionalizadores e tendo também conseqiéncias politicas,
como o desmonte da maquina previdenciaria e a alteracéo da correlacéo de forcas
até entéao vigente (MULLER NETO,1991).

Com a criagéo do CONASEMS entrou em cena um novo ator social na luta
pela criacdo do Sistema Unico de Salde bem como pela descentralizacdo das

acOes e servigos de saude. Segundo, GOULART ( 1896):



“O CONASEMS integra, entdo, a recém - criada Plenaria das Enlidades de Saude,
junto a representacées sindicais, de trabalhadores de salde , de usuarios, portadores
de deficiéncias e oulros grupos. Tal articulagdo passa a ser uma das caracteristicas

rmarcantes do movimenlo, qual seia sua interagado com outros segmentos sociais.”

Estes movimentos culminaram por garantir na Constituicéo de 1988 a saude
como um direito social universal a ser garantido pelo Estado. E criado entéo o
sistema Unico de Saude, que representou um importante ponto de inflexdo na
evolucdo institucional do Brasil e determinou praticamente uma total “reengenharia
institucional”, ao introduzir um novo arcabougo juridico institucional no campo das
politicas publicas em saude.

A Constituicdo de 1988, ao incorporar a proposta da Movimento Sanitario,
cria @ Seguridade Social, objetivando a universalidade da cobertura e do
atendimento, uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populacdes
urbanas e rurais, seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e
servicos, irredutibilidade do valor dos beneficios, equidade na forma  de
participagdo no custeio, diversidade da base de financiamento, carater democratico
e descentralizado da gestdo administrativa, com a participagéo da comunidade, em
especial de trabalnadores, empresarios e aposentados.

Neste sentido, ac estabelecer a sadde como “direito de todos e dever do
Estado”, o principio central da Reforma Sanitaria passa a ser garantido pela
Constituigao Federal (1988).

Qutro fato importante ressaltado pela constituicdo & que as agdes & servigos
de salde s&o considerados de relevancia pdblica, cabendo ao poder publico sua
regulamentacéo, fiscalizac&o e controle, nos termos da lei, a serem executados

diretamente ou através de terceiros, inclusive pessoa fisica ou juridica de direito




privado. E entdo, instituido o Sistema Unico de Saide pela Constituicao
Feceral(1988), quando define que:
"As aches e servicos publicos de saade integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constifuem um sistema Gnico, organizado de acordo com as
seqguintes diretrizes:
| - descentralizacio, com direcdo dnica em cada esfera de governo,
il -~ atendimento integral, com prioridades para as alividades preventivas, sem

prejuizo dos servicos assistenciais;

Ut - participagio da comunidade.”

Como atribuicdo Federal predomina a normatizacéo e o planejamento,
ficando a execucdo dos servicos como atribuicdo dos Estados e sobretudo dos
Municipios.

E garantido o exercicio e participacdo da iniciativa privada na salde que,
além de serem regulamentadas por disposigdes e principios gerais de atengéo a
saude, podem participar de forma complementar ao SUS, segundo suas diretrizes.

E neste momento histérico que os atores do Movimento Sanitaric passam a
ter um outro desafio, que é a regulamentacéo da Constituicdo e a ardua tarefa de

“fazer cumprir a Lei”,



3. A REGULAMENTACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Apds a promuigacéo da Constituicdo Federal de 1988, o entdo chamado
Movimento Sanitario passou a estabelecer como prioridade a regulamentagao do
Sistema Unico de Saude, em nivel da Unido (RODRIGUES NETO,1991) o que
aconteceu apds grandes embates entre este movimento € o0 governo atraves da
criacéo das Leis 8.080 de 19 de setembro de 1990 e 8142 de 28 de dezembro de
1990, que passaram a constituir a Lei Organica da Saude - LOS. S&o consideradas
Leis infraconstitucionais, que disciplinam legalmente o cumprimento do
mandamento constitucional da protecédo e da defesa da saude.

A Lei 8.080/90 disciplina a descentralizac@o politico-administrativa do SUS,
dispbe sobre as condicdes para a promogéo, protegéo e recuperacéo da saude | a
organizacgéo e o funcionamento dos servigos. A Lei 8.142/90 é fruto de uma grande
negociacdo ocorrida na época entre os varios atores envolvidos no processo de
construgdo do SUS no Brasil. Ela repara os vetos feitos pelo Chefe do executivo a
Lei 8.080/90 e dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Satde - SUS e sobre transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da salde.

A Lei 8.080/90 explicitou, no seu artigo 33 a garantia que “0s recursos
financeiros do Sistema Unico de Saude serdo depositados em conta especial, em
cada esfera de sua atuagdo, e movimentados sob fiscalizagdo dos respectivos

Conselhos de Saude’- Fundos de Saude. Este artigo foi complementado pelo artigo



30 da Lei 8.142 que garante o repasse regular e automatico do Fundo Nacionai de
saude para Municipios, Estados e Distrito Federal, que ganha aplicabilidade com o
Decreto n.° 1.232 de 30/08/94 (CARVALHO,1995).

A criacdo dos Fundos de Saude tem favorecido uma maior visibilidade no
acompanhamento dos gastos governamentais no setor bem como propiciado maior
transparéncia contabil pelo acompanhamentos dos Fundos pelos Consethos (REIS,
1991).

Ao garantir, na legislacdo, os critérios estabelecidos no artigo 35 da Lei
8080/90 esta lei propicia um dos mais recentes avangos juridico-institucionais na
criagdo de mecanismos para distribuicdo dos recursos financeiros da esfera federal

para as instancias estaduais e municipais (PORTO, 1994) FIGURA L

FIGURA
MECANISMO DE REPASSE SEGUNDO ARTIGO 35 DA LEI N° 8.080/30

CRITERIO PARA DISTRIBUICAO COM
200/ BASE NO:
50% NUMERO DE HABITANTES

VALORES A
SEREM | ~
TRANSFERIDOS CRITERIO PARA DISTRIBUICAO
A Ef"? A.DQ&, s PERFIL DEMOGRAFICO DA REGIAO
DISTRITO e PERFIL EPIDEMIOLOGICO.
FEDERAL E o CARACTERISTICAS QUANTITATIVAS
MUNICIPIOS E QUALITATIVAS DA REDE DE
SAUDE NA AREA.
e s DESEMPENHO TECNICO.
ECONOMICO E FINANCEIRO NO
Lw 50% | PERIODO ANTERIOR

s NIVEIS DE PARTICIPACAQ DO SETOR
SAUDE NOS ORCAMENTOS
ESTADUALS E MUNICIPALS.

s PREVISAO DO PLANO QUINQUENAL
DE INVESTIMENTOS DA REDE

s RESSARCIMENTQ DE ATENDIMENTO
A SERVICOS PRESTADOS PARA
OUTRAS ESFERAS DE GOVERNO.




A partir da Lei 8080/90, o Ministerio da Saude vem adotande um conjunto de

medidas para implementacéo da sistematica para os repasses financeiros da esfera
federal para os niveis estaduais e municipais, que entretanto ndo guardam relacéo
com as disposicdes do artigo 35.

A trajetdria de financiamento das agfes e servigos de saude, como foi visto
no capitulo anterior, vem em uma evolugdo do pagamento por procedimentos aos
prestadores de servigos, caracteristica da década de setenta. Ja no inicio da
década de 80, evoluiu para as Agbes Integradas de Saude - AIS e em 1987 para o
Sistema Unico e Descentralizado de Salde - SUDS. Apds a lLei 8080/90, o
Ministério da Saude, considerando que os Municipios, os Estados e 0s proprios
orgdos deste Ministério encontravam-se em estagios diferentes em relagédo a
descentralizacdo do Sistema, adotou como mecanismo regutador do processo de
estadualizacdo e municipalizacdo das agdes e servicos de saude a edigdo de
Normas Operacionais Basicas. Estas NOB sao fruto de um processo politico de
pactuacgdo intergestores que vem apos a edicdo da Lei Organica da Saude, criando
condicbes privilegiadas de negociagéo politica no processo de descentralizagdo e
de construcdo do Sistema Unico de Salde.

Assim, até o momento da elaboracdo do presente trabatho foram editadas

quatro Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Saude (QUADRO i),

QUADRO I
NORMAS OPERACIONAIS EDITADAS PELO MINISTERIO DA SAUDE
Janeiro de 1991 NOB-SUS 01/91 (Anexo 1)
Fevereiro de 1992 ' MOB-SUS 01/92 (Anexo 2)
Maio de 1993 NOB-SUS 01/93 (Anexa 3)
Agosto de 1996 NOB-SUS 01/96 (Anexo 4)

Fonle: Comissao intergestores Tripartite - Secretaria de Politicas Publicas - Ministério da Satde



4. A SITUACAD DO FINANCIAMENTO A LUZ DAS NORMAS

OPERACIONAIS BASICAS

pr——— T

41. GESTAQ E FINANCIAMENTD A LUZ DA NOB-INAMPS 01/91

A NOB - SUS 01/91 constituiu-se de um conjunto de Portarias (15,16, 17, 18,
19 e 20) da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude
(SNAS/MS), de oito de janeiro de 1981, e da Resolugdo n.° 258, que aprovou a
Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude n.? 01/91, do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Sccial (INAMPS), publicadas pelo
Diério Oficial da Unido de 10 de janeiro de 1991(ANEXO 1).

Para efeito deste estudo, analisa-se inicialmente as supra-referidas
portarias, cujas principais resolugbes sao apresentadas no QUADRO IV, para
posteriormente dedicar-se & NOB 01/91 propriamente dita. A partir da analise deste
quadro, € possivel perceber a importancia destas Portarias editadas pelo Ministério
da Saude, para o processo de descentralizacdo das agdes e servicos de saude, no
que diz respeito ao seu financiamento. Destacam-se a criacdo do Sistema de
Informacéo Hospitalar - SIH/SUS e do Sistema de Informacao Ambulatorial -
SIAVSUS, como forma de normatizar o pagamento & prestadores de servigos
hospitalares e ambulatoriais respectivamente. Ainda nas Portarias apresentadas,
definiram-se as quantidades de AlH e UCA a serem distribuidas mensalmente a

cada Estado.



QUADRO 1V
PORTARIAS 15, 16, 17, 18, 19 E 20 DE 08 DE JANEIRC DE 1991, DA
SECRETARIA NACIONAL DE ASSISTENCIA A SAUDE DO MINISTERIO DA
SAUDE E PRINCIPAIS RESOLUCOES

PORTARIA RESOLUCAD

Portaria numerc 15 » Extingdo do [ndice de Valorizagéo Hospitalar - IVH:

e Criacéo do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e
Pesquisa Universitaria em Sadde - FIDESP

“Portaria numero 16 + Normatizagio do Sistema de informagao Hospitalar do Sisterna

Unico de Satde - SIH/SUS. com tabela tnica de remuneragio

pela assisténcia a satde em nivel hospitalar para lodos 0s

prestadores.

PN

Portaria namero 17 s Normatizagio do Sistema de Inforragao Ambulatorial - SIA/SUS,
também com tabela Gnica de remuneracdo para todos 0s
prestadores de assisténcia ambulatorial.

Fortaria nimero 18 o Normatizacdo de tabela tnica para o Sisterna de informacéo de
Orteses, Préteses e Materiais Especiais.
Portaria nimero 19 » Definicéo da quantidade de Autorizagdo para internagao

Hospitalar - AlH a ser distribuida mensalmente para cada Estado

Portaria numero 20 2 Definigéio de critérios para aplicagfo da Unidade de Cobertura
Ambulatorial - UCA, nas transferéncias de recursos do SUS aos

Estados, Distrito Federal e Municipios

4.1.1 FINANCIAMENTO DAS INTERNAGOES HOSPITALARES

Os critérios de distribuicdo de AlH anteriores a NOB-8US 01/91 eram
totalmente vinculados a produg&o de servicos. Assim, os Estados e Municipios que
mais produziam internactes recebiam um maior nimero de AlH. Esta NOB adotou
como critério gque as internagbes hospitalares seriam dimensionadas pelo
parametro de 10% da populacdo/ano. A distribuicdo de AIH por estados da
federacéo, de acordo com a NOB 01/91 é mostrada na TABELA L.

As AlH foram alocadas por estado pelo critério populacional e repassadas

A08  municipios que atenderam a pré-requisitos estabelecidos, a cada més, na
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propor¢éo de 80% do duodécimo-més, ficando os 20% restantes para compensacao
estadual Os valores dos recursos que foram repassados a Estados e Municipios
referentes as AlH foram diferentes em conseqiéncia da maior oy menor

complexidade dos servigos oferecidos.

TABELA
DISTRIBUICAO DE AUTORIZACAD DE INTERNACOES HOSPITALARES POR
ESTADOS DEFINIDAS PELA PORTARIA NUMERO 19 DE 08/01/91,
MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL

ESTADO QUANTIDADE ESTADO QUANTIDADE
Acre 2.898 Paraiba 28.503
Alagoas 18.916 Pernambuco 57.024
Amazonas 14.759 Piaui 20,999
Amapa 1.783 Parana 77.846
Bahia 81.166 Ronddnia 7.500
Ceard 49.999 Rio de Janeiro 117.181
Distritc Federal 12.023 Roraima 906
Espirito Santo 19.764 Rio Grande do Norte 16.340
Goiés 35737 Rio Grande do Sul 78.749
Maranh&o 39.561 Sergipe 11.370
Minas Gerais 140.456 Santa Catarina 38.346
Mato Grosso 17.656 Sao Paulo 279.301
Mato Grosso do Sul 15.677 Tocantins 9.843

Para 35.945




Apesar de ser considerado o critério populacional melhor que o anterior,
porém, Na época, este ponto trouxe bastante polemica, principalmente, para 08
dirigentes dos Estados gue historicamente produziam maior quantidade de servicos.
Na realidade estes guestionamentos s&o consequéncia de uma logica de compra e
venda de servigos entre governos. Da légica de ter um governo gue compra ( a
Uni&o ) e governo que vende servicos (Estados e Municipios). Apesar de estarem
dadas as condicOes juridicas para a mudanca desta relacédo entre os diferentes
niveis de governo no que diz respeito ao financiamento das agdes e servigos de
saude, através da Lei Organica da Saude, mais precisamente no Artigo 35 da Lei
8080/90. Este dilema relacionado ao financiamento das atividades hospitalares,
inicia-se com a NOB 01/91 e permanecera presenie nas Normas Operacionais

subseqlentes, como se vera no decorrer deste estudo.

4.1.2 FINANCIAMENTO DAS ATIVIDADES AMBULATORIAIS

Para o célculo do financiamento das atividades ambulatoriais, que até entéo
se dava através de instrumento convenial estabelecendo-se os tetos, criou-se a
Unidade de Cobertura Ambulatorial - UCA, que correspondia a um valor que
multiplicado pela populagdo produzia o valor maximo (teto) de cada Estado para
implementacdo das agdes ambulatoriais. Para o estabelecimento do valor adotado
como Unidade de Cobertura Ambulatorial, efetuou-se uma divisao em grupos dos
Estados e Distrito Federal de acordo com critérios como populacéo, capacidade e

desempenho da rede de servigos e série historica de custeio. Os valores per capita



estiputados para os meses de janeiro, fevereiro @ margo de 1991 séo apresentados

na TABELA 1.

TABELA N
VALOR PER CAPITA DA UNIDADE DE COBERTURA
AMBULATORIAL(UCA) PARA FINANCIAMENTO DAS AGOES AMBULATORIAIS
DIFERENCIADO POR SEIS GRUPDS DE ESTADOS . VALORES JANEIRO DE
1991

ESTADOS VALOR EM Cr$

Acre, Amapa, Ronddnia, Roraima, Tocantins, Plaui, Sergipe,
Mato Grosso, Para, Amazonas, Mato Grosso do Sul, Maranhao 1.200,00
Pernambuco, Paraiba, Santa Catarina, Minas Gerais 1.6600,00

Bahia, Espirito Santo, Alagoas, Rio Grande do Norte, Disirito

Federal 2.000,00
Ceara , Rio de Janeiro, Parana e Goias 2.400,00
Rio Grande do Sul 2.800,00
Séo Pauio 3.200,00

Fonte: NOB-SUS 01/91

A partir dai, a agenda dos Estados pautou-se na busca de melhoria em
relacéo ao grupo na “tabela da UCA”. Assim € gue em julho de 1991 ja se tem uma
nova tabela com valores ajustados e uma nova recomposicéo dos Estados em cinco

grupos, diferindo da Tabela anterior que possuia seis (TABELA 1),



TABELA i
VALOR PER CAPITA DA UCA PARA FINANCIAMENTO DAS AGOES
AMBULATORIAIS DIFERENCIADO POR CINCO GRUPOS DE ESTADOS .
VALORES DE JULHO DE 1991

ESTADOS VALOR EM Cr$
WAi‘napé, Rondoénia, Roraima, Tocanting 4.490,00
Amazonas, Maranh&o , Mato Grosso, Para, Piaui 5.620,00

Mlagoas, Distrito Federal, Espirito Santo, Golas, Mato Grosso do Sul,

paraipa, Rio Grande do Norte, Sergipe 6.730,00
Bahia. Ceara, Pernambuco, Ric Grande do Sui, Santa Catarina, Minas  7.490,00
Gerais & Parana |

Sao Paulo e Rio de Janeiro 8.230,00

Fonte: CARVALHO (1991)

O Ministério da Sadde, dando continuidade ao processo de descentralizacao
das acdes e servigos de saude aprovou pela Resolucéo 258, de 07 de janeiro de
1991, a NOB 01/91, resgatando-se a importancia da observancia as diretrizes do
Sistema Unico de Salde. Nesta, ressaltou-se a baixa cobertura assistencial da
populagéo, com segmentos populacionais excluidos do atendimento, em especial 0s
mais pobres e aqueles das regides mais carentes, com sobre-oferta de servigos em
alguns lugares e auséncia em outros. Para tanto, lembrou da necessidade de uma
redistribuicao das responsabilidades quanto a agdes e servicos de salde entre os
varios niveis de governo, com um reforgo do poder municipal,

Neste aspecto, propunha a “concessao de um crédito de confianca aos
Estados e municipios, sem prejuizo do acompanhamento a ser exercido pelos

mecanismos de controle e avaliagdo que estavam sendo desenvolvidos"{QUADRO



V), 0 que gerou uma grande polémica entre os atores do Movimento Sanitario,
acrescido do fate do orgcamento do Ministério da Salde ter sido alocado dentro do

orgamento do INAMPS. Neste aspecto SANTOS (1991) fol taxativa:

“O INAMPS revigora a politica do centralismo federal, ou seja, considera como “sua’
a competéncia para prestar servicos de assisiéncia medico-hospitalar (ainda que a

Constiluicdo Federal e a Lei Organica da Saude tenham disposto de forma diferente)

e da "um crédito de confianga aos Municipios e Estados” para executarem servigos
seus. Esta flagrante ilegalidade do INAMPS | que ndo tem mais competéncia para

prestar servicos médicos, precisa ser urgentemente combatida. O Sistema Unico de

Sadade de repente passou a ser controtado pelo INAMPS, que num “credito de
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confianca®, resolveu delegar competéncia “suas™(?) aos Estados e Municipios, o que

& um absurdo juridico! ... N&o podemos esquecer que o INAMPS ndo pode mais ser

tido como o organismo nacional de assisténcia médica. Deve ser definido (pois ele

nao foi extinto)...E de se mencionar, também que ndo ha mais como atocar recurses

para servicos de assisténecia & satde no orgamento do INAMPS, uma vez gue néo

(he cabe mais prestar servicos.”

Sistematizando o financiamento para a atividade ambulatorial, determinou
que a transferéncia de recursos do INAMPS para os Estados, Distrito Federal e
Municipios se daria sob a forma de convénio. Em relacdo & esta determinagéo,

SANTOS (1991b) emite 0 seguinte parecer.

“Sisterna Unico de Salde € o conjunto integrado de agdes e servigos de salde,
informado pelos seguintes principios: a) descentralizacdo politica com diregéo
unica nos Estados, no Distrito Federal e nos Municipios; b) integralidade da
assisténeia (preventiva e curativa) nos aspectos fisico, mental e social; ©)
participag@o da comunidade no controle e fiscalizagao das atividades.

A Unido, os Estados, o Distrilo Federal e os Municipios tém a sua competéncia
determinada pela Constituicdo da Republica. Portanto, estio em pé de igualdade
entre si, porque nenhuma dessas esferas de governc recebe sua competéncia da
outra, mas da Constiluigdo. Consegiiéncia disso: a) a descentralizagéo
estabelecida pela Constituicdo da Republica é essencialmente politica, ou politico-

administrativa ; b} sendo politica, deve-se concretizar sem nenhum enirave,




requisito  ou pressuposto  administrativo, ¢) o convénio € instrumento de
descentralizacédo administrativa; d) logo, a efetivacio da descentralizagéo pelitica
nio pode depender de convénio, que é instrumento administralivo de atuagéo; &)
ndo  se operando a descentralizagdo por conveénio, uma vez que a
descentralizagio é politica nascida da Constituigio da Repuablica; } a Lei
Orgénica da Satde é o instrumento nacional garantidor da unicidade conceitual e

operativa do sistema.”

Fol previsto a implantacéo do Sistema de Cobertura Ambulatorial em quatro

etapas: a primeira previu a criagdo dos Fundos Estaduais e Municipais de Saude; a
segunda estabeleceu o0s requisitos basicos conforme QUADRO V, para
transferéncias de recursos diretamente aos estados e municipios; a tecrceira
estabeleceu a formalizagdo de consoércios com o objetivo de desenvolver em
conjunto as actes e servicos de saude, e, a quarta, definiu o pagamento dos
prestadores diretamente pelo INAMPS/DG, através de sistema proprio de

informatizacgo do SIA/SUS.

QUADRO V
EXIGENCIAS DA NOB-INAMPS 01/91 PARA REPASSES DE RECURSOS PARA
ESTADOS E MUNICIPIOS

1. Formacado de Conselhos de Saude

2. Fundo de Saude

3. Plano de Saude aprovado nos Conselhos e por autoridade do Executivo

4. Programacdo e Orcamentacédo Integrada

9. Relatorio de Gestéo

6. Criacdo de uma comisséo para elaboracéo do Plano de Carreiras, Cargos e

Satarios, a ser implementado em até dois anos

Fonte: NOB-INAMPS 01/91
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A NOB-SUS 01/91 referiu-se tambem aos nstrumentos de Acompanhamento,
controle e Avaliagao da Execucdo das acdes e servicos de saude Neste sentido,

apresenta sete instrumentos que estao visualizados no QUADRO VI.

QUADRO VI

INSTRUMENTOS DE ACOMPANHAMENTO, CONTROLE E AVALIAGAO DA
EXECUCAD DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE - NOB-8US 01/91

INSTRUMENTOS

DEFINICAQ/PAPEL

"‘ 1)Conée!hos de
- Saude

Conselhos em carater permanente e deliberativos com
representacdo tripartite. Caberia aos Conselhos aprovagéao dos
plancs de saude e o acompanhamentos dos fundos de saude.

2) Fundos de Saude

Fundos de natureza contabil financeira, vinculados aos objetivos do
SUS, deveriam ser previameante autorizados pelo legislativo.

3) Consorcios
Administrativos
intermunicipais

Em conformidade com o art. 18, inciso VIl da Lei 8.080/90, os
MUNIcipios poderiam formar CoNsorcios administrativos
intermunicipais, visando & articulacdo e integracdo da assisténcia a
saude.

4} Relatério de
Gestao

O relatdrio de gestdo seria um requisito basico para a transferéncia
automatica de recursos aos Municipios. Deveria abordar 0s
sequintes aspectos: a) finalidades essenciais; b) plano de trabalho
elaborado; ¢) plano de trabalho executado, d) resultados alcangados

5) Programacdo
Orcamentacéo da
Saude - PROS

A PROS constituiria a base das atividades e acbes de cada nivel de
direcdo do SUS, devendo demonstrar as diretrizes, objetivos e metas
a serem atingidos, o diagnodstico das necessidades da populagéo,
bem como as estratégias que levariam a obtengo dos objetives
propostos.

6) Planos de
Aplicacio

Os planos de Aplicacdo dos Fundos de Saude deveriam
obrigatoriamente acompanhar a Lei do Orgamento, como se
depreenderia do Art. 2°., Paragrafo 2°., da Lei 4.320 de 17/03/64.

7} Prestacdo de

ife Salde

Contas dos Fundos

As prestacdes de contas relativas aos fundos de saude integrariam a
prestacdo de contas correspondente aos recursos gerais da
respectiva entidade ou unidade gestora.

Entretanto, definiu que a avaliagdo técnica e financeira do SUS, em todo
Territorio Nacional, seria a efetuada pelo Ministério da Salde e INAMPS, em

Cooperacio técnica com os Estados, Distrito Federal e Municipios. Caberia ao
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stados, Distrito Federal e Municipios, cabendo-ihe aplicar as medidas previstas em

quando constatadas a maiversacdo, desvio cu emprego inadequado dos

Este foi outro ponto polémico da NOB SUS 01/81, ganhando até um apetido
da corrente municipalista do Movimento Sanitario, que fol o da “sindrome da
controlosse federal”. Na realidade, o problema da definicdo de qual 0 novo papel de
cada esfera de governo em relacéo ao Controte e Avaliacéo do SUS s06 foi resolvido
com o decreto n°® 1.651, de 28 de setembro de 19395, que regulamentou o Sistema
Nacional de Auditoria no ambito do Sistema Unico de Salde, definindo que este
seria composto das esferas Federal, Estadual e Municipal. A competéncia de cada
nivel seria coerente com o nivel de complexidade atribuido-the pelo SUS.

Nas suas disposicdes transitorias, a NOB afirmou que até que se editasse
normas especificas sobre o Sistema Unico de Saude - SUS, dadas as
caracteristicas proprias de que se reveste o programa, deveriam ser observadas as
disposigdes legais aplicaveis aocs Convénios, Acordos e Ajustes. Afirmou, ainda, que
até que o Conselho Nacional de Salde aprovasse as normas de aplicacéo dos
critérios de alocacao de recursos referidos no Art. 35 da Lei Federal 8.080/90 seria
usado, exclusivamente, o critério popuiacional. Os governos Estaduais e municipais
deveriam alocar um minimo de 10% ( dez por cento) do seu or¢camento em 1991 no
setor saude.

Como pode-se observar, esta Norma Operacional, embora na época tenha

representado um avango por redefinir novos mecanismos para repasses de



recursos para prestadores publicos, privados e filantropicos, fazia referéncia timida
gos critérios listados no Artigo 35 da Lei 8.080/90 (FIGURA ).

CARVALHO, CORDON! JR & BERTONE, CORDEIRO, MEDICI 1991;
SANTOS, 1891, analisaram esta NOB de forma bastante critica, destacando-se entre
as criticas: a) a nao aplicabilidade do Artigo 35 da Lei 8.080; b) a competéncia do
INAMPS para executar agdes e servicos de Salde; ¢) a utilizagdo de convénio para
a transferéncia de recursos da Unido para Estados e Municipios, d) a persisténcia
de uma concepgéao fragmentada do orgamento de saude (e da Seguridade Social),
com a manutencao de mecanismos centralizados de decisdo, principalmente, os
relativos a investimentos e remanejamentos de recursos; €) persisténcia de
sistemas de informacéo e gerenciamento baseados em principios centralizadores da
administracdo federal; f) mudancgas de critérios de remuneracgéo, principalmente, no
atendimento ambulatorial que podem comprometer a equidade e acessibilidade aos
servigos em funcdo do impacto orcamentario e financeiro; g)baseado no critério de
produgio de servigos; h)desconhecimento das agdes e servigos de vigildncia
epidemioldgica e sanitaria.

FIGURA
MECANISMO DE REPASSE PARA ASSISTENCIA PREVISTO NA NOB SUS 01/91

DISTRIBUICAD
‘ COM BASE NA
SIA/SUS™ OFERTA
E;‘g ‘TN D() RECURSOS PARA
%?(f% JONAL | psssrmacn Capacinio
q:l b, ‘_ {‘ " " . . S ’
SHE'E/ﬁi,J!&w“ RECJRSOS
HUMARNQS

FESTABELECIDO PELA HCA - UNIDADE DE COBERTURA AMBULATORLAL

*FESTABELECIDO PELO LIMUTE DE FINANCIAMENTO DETERMINADO EN 1000
DA POPULAGAQ POR ANO. CORRESPONDENDO A (L83% AO MES,

REPASSE PARAPRESTADORES:
o HSTADOS
o MUNICIION
s PRESTADORES PRIVADOS CONTRATADOS
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2. A NOB-8US 01/92 £ O MOVIMENTO PRE NOB-SUS 01/93

A NOB SUS 01/92 pode ser considerada um avango em relagdo a NOB SUS
01/91 pois nela ja aparece o reflexo do movimento municipalista. Pode ser tida
como precursora do documento da "QOusadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Let” que
foi publicado pelo Ministério da Saude e sera analisado posteriormente neste
estudo. Diferentemente da NOB SUS 01/91 que foi composta de um conjunto de
portarias & que em dltima analise procurava assegurar ¢ poder do INAMPS dentro
do Ministério da Saude no processo de Reforma Sanitéaria ( SANTOS | 1991) ja

esboca no seu conteudo uma carga ideoldgica de cunho sanitario-municipalista

como pode-se observar no seguinte texto:

“ Ha que ser compreendido que o SUS ndo & sucessor do SUDS ou
do INAMPS, nem é um novo rétuto para um produto vetho. Ele é um
sistema inteiramente novo e diferentemente de tude que se dispds
até hoje no Brasil. Ele ndo & um programa que foi lancado tal dia,
nem urna edificagio que serd inaugurada em tal data.

A construgdo do SUS € um processo continuado, que demanda
varios movimentos complexos aos quais 0s diferentes Estados e
Municipios ddo resposias diferentes. Por isse mesmo, ¢ SUS
encontra-se em diferentes estagios de implementagdo nas diversas

regides do pais.”

Do ponto de vista da gestdo e do planejamento a NOB SUS 01/92 avancou
Procurando definir o conceito de integralidade quando tenta explicitar as definicdes
de promacao, protecéo e recuperagdo da saude. Em relagéo ao financiamento um

dos pontos fortes da NOB SUS 01/92 foi a alocacdo dos entdo recursos do entéo
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NANIPS para constituirem o Fundo Nacional de Salde. O fato do INAMPS
entralizar 0s recursos da saude na edi¢éo da NOB 01/91 foi bastante criticado por
GANTOS ( 1991), MEDICI (1991) e CORDEIRO ( 1991).

Quanto ao financiamento das acdes hospitalares e ambulatoriais pouca coisa
& acrescentada a NOB anterior.  S&o mantidas as cotas de 10% de AlIH para os
Fstados. Propde que 8% seja destinado aos municipios e que 2% seja para uma
camara de compensacéo Estadual. O SIA/SUS é reafirmado como o mecanismo de
repasse de verbas para as agdes de natureza ambulatoriais e 0 seu processamento
é transferido para as companhias estaduais de informatica.

Ela propds dois mecanismo de estimulo a municipalizacdo e a
estadualizacdo: criou o FEM ( Fator de Estimulo a Municipalizagéo) e o FEGE
(Fator de Estimulo a Gestéao Estadual) que n&o sairam do papel.

Fai criado também um programa gue ndo saiu do papel que foi o Pré-Saude
que objetivava a reorganizagdo dos servicos de saude com a participagdo das trés
esferas de governo, para paolo de referéncia macrorregional.

A NOB reconhece a seu carater transitdrio e reafirma que enguanto nao for
definidos os critérios do artigo 35 da Lei 8.080/90 estes teréo como parametros a
base populacional. Como os critérios para o reconhecimento para a municipalizagdo
das acles e servigos de salde permaneceram os mesmo da NOB SUS 01/91 e
conforme pode-se verificar na TABELA IV, 1.074 municipios foram enquadrados na
condicdo de municipalizados, gerenciando o0s seus servicos de saude, por

preencherem as exigéncias das NOB 91/92 para os repasses de recursos do SUS.
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TABELA IV
NUMERO DE MUNICIPIOS BRASILEIROS MUNICIPALIZADOS PELA NOB-
SUS 01/91 NO PERIODO 1991/1993

AND MUNICIPIOS MUNICIPALIZADDS
g9 321
1992 565
1993 , 188
TOTAL 1.074

Fonte: Secretaria de Assisténcia g Satde /Ministério da Saude

De 09 a 14 de agosto de 1992, foi realizada em Brasilia a Nona Conferéncia
Nacional de Saude que teve como tema central “Satde: Municipalizagéo € o
Caminho”. A Conferéncia constituiu-se como mais uma vitdria do Movimento
Sanitario, reforgado pela “corrente municipalista” (GOULART, 1996). Este, naquela
época, j& apresentava um bom nivel de organizacéo, e capacidade de mobilizacéo,
em funcéo da incorporagdo de novos atores sociais, resultante da descentralizagéo
e ampliagdo dos servigos, estruturacdo e atuacdo dos Conselhos Estaduais e
Municipais de Saiude (MULLER NETO,1991).

No final de 1992, com a destituicdo do governo federal, cria-se a expectativa
de um novo momento de avanco democratico, reformulagéo do aparelho estatal e

desenvolvimento social, com sua especificacdo na area da salde. Assume a gestéo



" da saude um grupo tecnico/politico do Movimento Sanitario, vinculado a vertente de
descentratizagdo/municipalizagéo (movimento municipalista). E neste momento que
& publicada a NORMA OPERACIONAL BASICA SUS 01/93 que se expressa no
pocumento "A QUSADIA DE CUMPRIR E FAZER CUMPRIR A LEl", de 24 de Maio

de 1993

4.3 GESTAQ E FINANCIAMENTO A LUZ DA NOB - SUS 01/93

4.3.1 A NOB-5US 01/93: A OUSADIA DE CUMPRIR E FAZER CUMPRIR A LEI

O Relatorio da Nona Conferéncia Nacional de Saude avaliou como incipiente
0 processo de descentralizacdo e municipalizagao existente na época. Enfatizou
ainda que “este fato ndo deve ser atribuido a Lei que cria o SUS, mas sim a postura
contraria do Governo Federal, e de muitos governos estaduais e municipais, que
desrespeitam a Constituicdo e as leis especificas, e ndo criam 0s mecanismos
operacionais indispensaveis a implementacédo do SUS"(Brasil, 1992).

Com o objetivo de assegurar a descentralizacdo e principalmente a
municipalizacdo, a Nona Conferéncia Nacional de Saude, propde através de seu
relatdrio uma agilizacdo do processo de municipalizacdo, respeitando-se para a
descentralizac&o as diversidades regionais e assegurando a viabilidade operacional
e financeira do gestor Unico, especialmente em nivel municipal, bem como a
imediata aplicacao do Artigo 35 da Lei 8080/90.

Diante destas propostas criou-se no inicio de 1993 no Ministério da Saude ©

“GRUPO ESPECIAL PARA A DESCENTRALIZACAO - GED’, que contou com a



participac;éo do CONASS, do CONASEMS e outras entidades representativas da
sociedade civil organizada. Como fruto dos trabalhos deste grupo surgiu 0
impertante "Documento da Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lel”.

Este documento fez um profundo diagnostico da situagdo em que se
encontrava o modelo assistencial brasileiro na época. Teve uma preoccupacaoc de
elaborar uma caracterizagdo comparada do processo em que se encontrava a
situacdo de saude nos niveis federal, estadual e municipal e, ainda, apresentar a
situacédo desejada, apods a aplicacéo das suas propostas,

Reconheceu como raiz do precario guadro sanitario do Brasil o modelo

econdmico brasileiro, marcado por;

“a)y profunda centralizagio de recursos e de poder na esfera federal, determinada
pela necessidade de assequrar a sustenlacdo da acumulagdo capitalista na
sucessivas fases da industrializacdo; b) pefa caoncentracdo espacial das atividades
produtivas mais dindmicas, provocando enormes desigualdades regionais, c©)
extrema desigualdade na distribuicéo de renda; d) auséncia de prioridade as acdes
estatais destinadas ao atendimento das necessidades basicas da populagido; e)
perda, pelos governos estaduais e municipais, de receita e autonomia de gestdo, em

conseqliéncia da forte dependéncia das transferéncias federais.”

Nesta perspectiva, apresenta alguns pressupostos basicos para a proposta

de descentralizacéo das agbes e servicos de saude, apresentadas no QUADRO VI
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QUADRD Vi

PRESSUPOSTOS DA PROPOSTA DE DESCENTRALIZAGAO DAS AGOES E
SERVIGOS DE SAUDE CONTIDAS NO “DOCUMENTO DA OUSADIA” QUE
FOI BASE PARA ELABORAGAO DA NOB-SUS 01/93

mé_scentralizat;éo tern que ser compreendida como um processo de transformagéo
que envolve redistribuicdo  de poder e de recursos, redefinicdo de papeis das trés
esferas de governo, reorganizacdo institucional, reformulagdo de praticas,
estabelecimento de novas relagdes entre os niveis de governo e controle social,

"b) como em todo processo que envolve dimensbes paliticas, sociais e culturais, a sua
realizagdo pressupde didlogo, negociagdo e pactuacéo entre os atores, que vao
construir & base de legitimagéo das decisdes, mediante: 1) imediata implantagdo dos
Conselhos de Saude paritarios e deliberativos, mecanismos privilegiados de
participagé&o e controle social; 2) agdo integrada entre 0s gestores do sistema nos trés
piveis de governo, com a articulagdo permanente entre o MS, CONASS e
CONASEMS, através de Comisséo Tripartite e de Comissdes Bipartites Intergestores,
compostas por representantes das secretarias estaduais e por membros das entidades
de representacio dos secretarios municipais de saude,

¢) a flexibilidade e a gradualidade do processo de transformacao do sistema de saude,
que n&o comportam rupturas bruscas, que desorganizem as praticas atuais antes que
se instaurem as novas. Assim, um periodo de transigao sera imprescindivel, ao fongo
do qual coexistirdo estruturas e instrumentos que, em prazo definido, se reorganizaréo,
de modo a que as novas substituam as antigas para que se observe solucdo de
continuidade na atencéo a satde da populagao.

Outra guestdo importante que o “Documento da Qusadia” abordou e €
apresentado no QUADRO VI, foi a necessidade de construgdo de um novo modelo
assistencial, conforme preconizado pela Constituicéo Federal e pelas Leis 8080 e

8142/90.



QUADRO Vil
PROPOSTA DE MODELO ASSISTENCIAL DO “DOCUMENTO DA QUSADIA”

A SER CONSTRUIDO COM A IMPLANTAGAO DA NOB-SUS 01/93

i

s G’[i{izagéo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades;

« Controle social através dos Conselhos de Saude, com poder deliberativo sobre a
pofitica e recursos da area de saude,

s Acesso as informagées e dados em saude;

« Acesso gratuito a todos 0s niveis de complexidade do sistema;

« Implantagdo de um sistema de referéncia e contra-referéncia municipal, estadual e
nacional;

» Hierarquizacao e regionalizacéo da rede de servigos de saude em nivel municipal.
astadual e nacionat;

» Controle sobre a producéo, distribuicao e consumo de servigos que envolvam riscos
a saude;

+ Participacdo complementar dos servigos privados;

» Controle e avaliagéo efetivos sobre a qualidade e quantidade dos servicos
prestados pela rede;

= Agbes individuais e coletivas, visando a promogéo, prevengdo, cura e reabilitacéo
em saude;

» Ampliagdo das acgbes de carater preventivo e melhoria qualitativa do atendimento
ambulatorial, visando a redugdo das internagdes;

s Incorporagédo das atividades de vigilancia em saide como parte da rotina dos

servigos, incluindo acdes voltadas ao ambiente e a satde do trabalhador.

b

Tratando-se da questéo relacionada ao controle social, o documento
reafirmou a necessidade do cumprimento das determinacgbes da Lei 8.142/90, que
em seu Artigo 1° garante que o SUS “contara em cada esfera de governo, sem o
prejuizo das fungdes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas:

| - Conferéncia de Salde: I - Conselho de Saude”.




Garantiu que as Conferéncias de Saude deveriam ter a representagéo dos

varios segmentos sociais, cabendo-lhe a proposicéo de diretrizes para a formulagéao
da politica de saude nas esferas correspondentes, devendo ser convocada pelo
poder Executivo ou, extraordinariamente, por este ou pelo Consetho de Saude.

O Conselho de Saude |, segundo o "Documento da Qusadia®, orgao colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigos, profissionais de
saude e usuarios, deveria ter carater permanente e deliberativo e atuaria na
formulagéo de estratégias e no controle da execugdo da politica de saude na
instancia correspondente, . inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.
Reforga, ainda, a necessidade de que a representacdo dos usuéarios nos Conselhos
de Saude e nas Conferéncias seja paritaria em relacédo ao conjunto dos demais
segmentos,

Em relacdo a questio dos recursos humanos, o “Documento” foi taxativo de
que “a auséncia de uma politica de recursos humanos para o SUS representa,
juntamente com o financiamento, um dos maiores desafios a sua consolidagéo”.
Propbe que os gestores do SUS, no seu ambito de competéncia, ordenem a
formacéo, capacitacdo e reciclagem de pessoal, executando diretamente estas
acbes, quando necessario, em uma cocperacao técnica e financeira das trés
esferas de governo. Reforca que a constituicdo de comisséo para elaboragéo de
Planos de Carreiras, Cargos e Salarios é uma exigéncia da Lei 8.142, que deve ser
acompanhada por parte das diversas instancias colegiadas do sistema para n&o ser
apenas uma formalidade.

Para finalizar, prop&e a criacdo de um forum permanente para acompanhar e

deliberar sobre questdes imediatas advindas da transferéncias de pessoal aos



estados e municipios, constituida por representantes do Ministério da Saude,
CONASS, CONASEMS e a representacdo sindical dos trapalhadores em saude.
O "“Documento da Qusadia” foi bastante enfatico ao tratar da questdo do

Financiamento afirmando que:

“.simultaneamente as reformulages de carater estrutural e operacional, ha
necessidade de que seja equacionada a questio dos sisternas de saude. Ainda que
as medidas propostas possam ser importanles no sentido de conferir maior
racionalidade e eficécia aos gastos com satde, ndo ha como deixar de destacar a
insuficiéncia dos recursos atualmente destinados ao setor e 0s efeitos negativos da

irregularidade <os fluxos financeiros”.

Ressalta que o financiamento das acdes de salde é responsabilidade a ser
compartilhada pelos trés niveis de governo, devendo-se assegurar, regularmente, o
aporte de recursos fiscais aos Fundos de Saude. Propde quatro frentes para o

"enfrentamento desta situacéo’, que estédo expostos no QUADRO IX.
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QUADRO X

DESAFIOS A SEREM ENFRENTADOS NA QUESTAO DO FINANCIAMENTO DA SAUDE - PROPOSTAS DO “DOCUMENTO

QUSADIA” QUE FUNDAMENTOU A NOB-SUS 01/93

Desafios de natureza politica

s Programar € executar entre 10 e 15% das receitas proprias da Unido , Estados & Municipios,;

= Definir claramente os itens dos gastos com saude para efeito da alocacao dos recursos ao setor;

e Garantir gue as atuais fontes de recursos para a Seguridade Social sejam arrecadados em sua
totalidade;

= Combater a sonegagao e evitar anistias e renuncias fiscais,{ ... );

= Investir, urgentemente, na resolugdo da pendéncia juridica relativa ao FINSOCIAL, cobrando o
pagamento dos devedores e agilizando a liberagdo dos depositos judiciais.

Desafic de natureza téecnica

Significa, em termos sintéticos, a reformulacdo do moedelo assistencial dominante, a fim de assegurar a
manutencdo, em todos os pontos do sistema, do melhor padrdo possivel de cada uma e de todas as
acdes, servicos, processos e produtos que afetam ¢ bem estar do individuo, do coletivo & a sanidade do
ambiente

Desafio de natureza econdmica

3} Erradicar o desperdicio implica em reverter radicalmente a I6gica da pratica gerencial vigente. isto
implica que todos os gestores do sistema devem assumir a responsabilidade pela regulagdo e controle
dos recursos materiais, humanos, financeiros, tecnolégicos, cognitivos e informativos, para extrair deles
o resultado Gltimo, que & a melhoria das condigbes de saude da populacdo.

Desafio de natureza élica

4) Desafio de eliminar a corrupgao. Envolve, na perspectiva da gestio, o estabelecimento de sistemas
eficazes de controle e avaliacgo, a democratizaggo do processo decisdrio e do acesso as informagdes,
o estabelecimento de mecanismos gue viabilizem o controle social. Mas exige, também, o exercicio da
cidadania, a presenga de entidades de representagdo dos interesses coletivos, atentas ¢
comprometidas com esse obijetivo, libertas dos vicios clientelistas, capazes de exercer efetivo conirole
scocial sobre 2 acdo estatal.
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Tratando-se da redefinicdo das Competéncias das trés esferas de governo, o

‘nocumento  da  Qusadia’, afirma que o desenho de uma estrategia de
descentralizacéo impde a explicitagio das fungdes de cada nivel de governo e a
delimitacéo dos papéis em relagdo ao conjunto de competéncias concorrentes,
tornando mais precisas as determinagdes da Lel 8. 080/90.

Entendeu que a transformacdo da situacdo atual (para a época) na situacgo
demarcada pelo arcabouco legal do Sistema Unico de Satde requeria o desenho de
um processc de transicdo no qual medidas inovadoras atingiriam todos os estados e
municipios em diferentes graus de intensidade, compativeis com a sua propria
vontade e capacidade de absorver responsabilidade gerenciais e politicas. Foi
tracacda a estratégia de implementagdo com base em dois pressupostos: “1) a
necessidade de assegurar flexibilidade ao processo, de modo a permilir a
consideracio das diferentes realidades estaduais e municipais; 2) a exigéncia de
um processo negociado, que assegure viabilidade politica & execuggo das
medidas operacionais”.

O mecanismo proposto para viabilizar a aplicagéo destes pressupostos, foi a
constituicdo, em cada Estado, de Comissdes Intergestores Bipartites, integradas
paritariamente por representantes das Secretarias Estaduais de Saulde e do érgéo
colegiado de representagéo dos Secretarios Municipais de Saude.

A forma de relacionamento entre as Comissdes Bipartites e a Comisséo
Tripartite e destas com os Conselhos Estaduais e Nacionais de Salde pode ser

visualizada na FIGURA HI.



FIGURA #}
FLUXO DECISORIO ENTRE ESTRUTURAS COLEGIADAS E COMISSOES
INTERGESTORES NO PROCESSO DE MUNICIPALIZAGAO PROPOSTO PELA
NOB-SUS 01/93
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Fonte: “Documento da Ousadia de Cumprir € Fazer Cumprir a Lei", Ministério da Saude-Brasij,

1993,

Quando trata da descentralizacdo das agdes e servicos de saude, o
documento afirmou a necessidade de se “empreender medidas claras e irreversiveis

no sentido de dar materialidade aos avangos propugnados na lei”. Afirmou, também,



que & descentralizacdo necessita de uma acio pactuada, "ndo sera possivel atingir
os objetivos constitucionais sem um prévio entendimento entre 0s gestores das trés

esferas de governo”.

QUADRO X
PROPOSTAS DO “DOCUMENTO DA QUSADIA” DE REDEFINIGAD DAS
COMPETENCIAS DAS TRES ESFERAS DE GOVERNO - NOB-5US 01/93

7) A Esfera federal cabem as fungbes tipicas de Estado Nacional, formulagéo de
politicas nacionais, planejamento, normatizagéo, avaliagéo e controle do sistema em seu
ambito, apoic ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e de recursos humanos;
coordenacio das agdes de educacdo para a satde; regulacio do Sistema Unico de
Sadde de abrangéncia nacional, a cooperagdo tecnica e financeira com estados e
municipios; a regulagéo das relacbes publico-privado; a regulacdo da atividade privada;
acompanharmento e analise de tendéncias do quadro sanitario nacional; regulacio dos
padrdes éticos de pesquisa; a regulacdo e o registro de processos e produtos; a

coordenacio em nivel nacional do sistema de informacéo em Saude.

2) A Esfera Estadual cabem a formulagdo da politica estadual de salde . a
coordenacdo e planejamento, incluindo a regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de
servicos, formulacdo e coordenacédo da politica de investimentos setoriais em seu
émbito; a coordenacdo da rede de referéncia estadual e gestdo do sistema de aita
complexidade; a coordenacéo estadual das acdes de vigilancia sanitéaria, epidemioldgica
. de educacdo para sadde plblica; o estabelecimento de padrdes de atengdo a saude,
supervisio e cooperacdo técnica e financeira aos municipios e supletivamente, a
execucdio, controle e avaliacdo de alguns servigos, formulagdo e coordenagdo das
politicas relativas ao tratamento fora domicilio, medicamentos especiais & oOrteses e
proteses ambulatoriais.

—
3) A Esfera Municipal cabem a provisdo das agbes e servigos de salde, envolvendo a

formulac@o de politicas de ambito local, o planegjamento, execugdo, avaliagio e controle

de acbes e servicos de saude,(...) voltadas ao individuo, ao coletivo ou ao ambiente, e

processos de produgéo, distribuicdo e consumo de produtos de interesse para a saude.

-




Ao fongo do processo de transigdo foi previsto a coexisténcia de trés
situactes diferentes no que se refere a configuragéo do sistema. As trés situacoes
proposias pelo “Documento da Qusadia® e depois materializadas na NOB-SUS
01/93, foram: transicional incipiente, transicional parcial, transicional semi-plena e,
por ultimo, uma situacdo “desejada” que seria uma situacéo plena. Estas situagdes

podem ser visualizadas no QUADRO XI.

QUADRO Xi

PROCESSO DAS SITUACOES TRANSICIONALIS PARA ESTADOS E MUNICIPIOS
PROPOSTO PELO “DOCUMENTO DA OUSADIA”PARA A NOB-5US 01/93

SITUACAQ
TRANSICIONAL
INCIPIENTE

As secretarias municipais de saude passam a assumir a responsabilidade
sobre a autorizacdo do credenciamento, descredenciamento, controle e
avaliacdo dos servicos ambulatoriais e hospitalares privados/filantrépicos
contratados no municipio; a distribuigdo de uma cota de AlH negociada
na Comisséo Bipartite ou o correspondente a 8% da sua populagéo,
assumem o gerenciamento da rede ambulatorial existente no municipio
desencadeiam o processo de reorganizacdo do modelo assistencial,
incluindo a incorporacdo das acgdes de vigilancia epidemiologica e
sanitdria a rede de servicos e a propria capacitagdo para programar,
acompanhar, avaliar e controlar suas acées de saude.

SITUACAC
TRANSICIONAL
PARCIAL

-

Os Municipios e Estados, nesta situagdo, além das responsabilidades
gerenciais definidas na situacdo incipiente, recebem 0S recursos
financeiros referentes a diferenca entre o que foi gasto com o pagamento
de custeio aos prestadores publicos e privados (ambulatorial e hospitalar)
e o teto financeiro fixado a partir de uma série historica de gastos de
custeio, submetida a um processo de correcdo de eventuais distorgdes.

SITUACAD
TRANSICIONAL
SEMI-PLENA

Os Estados e Municipios neste estagio, do ponto de vista da capacidade
gerencial e do reordenamento do modelo assistencial estarao exercendo
a totalidade de suas responsabilidades. A transicdo, neste caso, se
caracteriza pela manutencéo da série histdrica corrigida como base para
determinagio dos tetos financeiros a serem repassados diretamente
(totatidade dos recursos de custeio ambulatorial e hospitalar).

SITUACAD
PLENA

Esta situacdo ndo chegou a ser configurada na NOB-SUS 01/93 porém
no documento da ousadia é tida como uma situag@o em que estados e
municipios, tendo assumido plenamente a gestio do SUS em suas
esferas de governo, passam a receber o repasse financeiro global, direto
e automatico, nos termos da fegistagédo vigente.




Qs requisitos para os Estados e Municipios habilitarem-se ao0s

enquadramentos de gestao serdo discutidos neste estudo posteriormente.

Por ultimo, o “Documento da Ousadia” definiu sobre a necessidade da
reardenacéo da esfera do nivel federal onde propds uma redefinicde do papel do
Ministério da Saude que deveria ser adequado as suas novas fungbes, que
passariam a ser exercidas, nao apenas em seu nuclec central, como também nas
unidades estaduais e regionais das entidades a ele vinculadas. Esta reordenacdo
exigiria a incorporacéo de propostas claras guanto ac papel ndo so do Ministério

mas, também dos orgéos a ele vinculados.

4.3.2. GESTAO E FINANCIAMENTO A LUZ DA NOB-SUS 01/93

A Portaria 545 de 20 de maio de 1993, que criou a NOB-SUS 01/93, esta

fundamentada nos seguintes aspectos:

[

a)... os elementos de natureza politica e administrativa constantes do documento
“Descentralizago das Agbes e Servigos de Saude: a Ousadia de Cumprir e Fazer
Cumprir a Lei*, aprovado pelo Conselho Nacional de Saude em 15 de abril do
presente ano; b) que a construgio do Sisterna Unico de Sadde - SUS é um processo
de responsabilidade do Poder Pablico, orienta-se pelas direlrizes da descentralizagio
politico-administrativa dos servigos e agdes de saude e deve estar submetido ao
controle da sociedade, c) ... a efetiva implementagido do SUS vem assumindo
dimensdes compiexas, cujo adequade equacionamento e dominio exige o
estabelecimento de pressupostos essenciais na conducdo do processo, definigéo
clara de responsabilidade das trés esferas de governo e fixagdo de procedimentos e
normas operacionais “.



o4

A NOB-SUS 01/93 definiu procedimentos e instrumentos operacionais gue

isavam ampliar e aprimorar as condi¢cdes de gestdo, com o sentido de efetivar o
i’.c’;omando unico do SUS nas trés esferas de governo, conforme proposto pela 9°
Conferéncia Nacional de Saude.

Estes procedimentos e instrumentos configuraram a necessidade de uma
convivéncia simultanea de situacdes diferenciadas de gestdo do Sistema Unico de
saude nos Estados e Municipios. Para o gerenciamento deste processo, a NOB
propds como foros de negociacdo e deliberagéo as Comissdes Intergestores e 0s
Conselhos de Saude. Os fluxos decisérios e as estruturas colegiadas estao na
FIGURA Il e no QUADRO Xt

QUADRO Xii

ORGAOS COLEGIADOS COMPONENTES DO FLUXO DECISORIO DEFINIDOS
PELA NOB-5US 01/93

Comissdes Intergestores: Comissao Tripartite, em nivel federal
Comissao Bipartite, em nivel estadual
Instancia de participacao social:  Conselho Nacional de Saude

Consetho Estadual de Salde

Conselho Municipal de Saude

L

Fonle: NOB-SUS 01/93

4.3.2.1 O FINANCIAMENTO COM RECURSO0S ARRECADADOS PELA UNIAO

4.3.2.1.1 O financiamento das atividades ambulatoriais

As agdes e servigos ambulatoriais, publicos e privados que integram o SUS,

Ppassaram a ser custeados através do sistema de financiamento ambulatorial, tendo
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como instrumento operacional o Sistema de informagtes Ambulatoriais - SIA/SUS. £
mantida a Unidade de Cobertura Ambulatorial - UCA. Ambos foram criados pela
NOB-5US D1/91.

O montante dos recursos da UCA passaram a compor 0s Recursos para
Cobertura Ambulatoriai - RCA, destinado anualmente aos estados e ao Distrito
Federal & titulo de cobertura ambulatorial. O calculo para obtengao deste valor foi
semelhante ao apontado na NOB-SUS 01/91 ( Populacéo X o valor da UCA = valor
total a ser repassado a UF dividido em duodécimos constituindo-se no RCA/més).

O FEGE - Fator de Estimulo e Gestao Estadual criado pela NOB SUS 10/92
foi substituido pelo Fator de Apoio ao Estado - FAE - que se caracterizou como um
repasse feito de recursos de custeio aos estados enquadrados nas condi¢bes de
gestéo parcial e semi-plena, para serem utilizados nas atividades de tratamento fora
domicilio, aquisicdo de medicamentos especiais e provisdo de orteses e proteses
ambulatoriais, em programacéo que seria aprovada pela Comissao Bipartite.

A programacéo fisica e or¢amentéria das atividades ambulatoriais deveria ser
produto do trabalho conjunto dos municipios e do estado na Comisséo Intergestores
Bipartite, sob a coordenacéo da Secretaria Estadual de Saude, aprovado pelos
Conselhos Municipais de Saude e referendado pelo Conselho Estadual de Saude.

O Fator de Estimulo a Municipalizacéo - FEM criado pela NOB-SUS 01/92 foi
substituido pelo Fundo de Apoio ao Municipio - FAM, que caracterizou-se como um
repasse de recursos de custeio aos municipios enguadrados nas condi¢bes de
gestdo incipiente, parcial e semi-plena. A proposta de célculo para o FAM foi

semethante a do Calculo do FAE, tendo sido obtido a partir do valor correspondente
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_a 5% da UCA do estado multiplicado pelo numero de habitantes do municipio e
dividido pelo duodécimo, obtendo-se, assim, o FAM/més.

A exemplo dos fatores criados pela NOB SUS 01/92, o FAE e o FAM foram
fatores que nunca foram implementados na pratica. A justificativa do Ministério da

gaude foi a falta de recursos financeiros.

4.3.2.1.2 O financiamento das atividades hospitalares na NOB-50%5 01/93

O financiamenio das atividades assistenciais, realizadas em regime de
internacdo hospitalar pelos servicos publicos e privados que integram o Sistema
Unico de Salde, foram custeados, conforme a NOB 93, pelo sistema de
financiamento hospitalar, tendo como instrumento operacional o Sistema de
Informacéo Hospitalar - SIH-SUS - e seu formutario préprio, a Autorizagdo de
Internacdo Hospitalar (AlH). Este sistemna foi 0 mesmo utilizado pelas NOB 01/91
e 01/92.

G quantitativo de AlH por estado foi mantido de acordo com a NOB 01/91, de
10% da populacdo, sendo que aos municipio o teto guantitativo mensal foi
equivalente a 8% de sua popufacdo, enquanto que aos estados fol de 2% da
Populacédo, acrescido dos quantitativos devidos aos municipios que ndo estivessem
e€nquadrados em nenhum tipo de gestao.

O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para estados foi
Calculado através da muttiplicacéo do quantitativo de AlH pelo valor médio histdrico

da AlH no estado ( janeiro a dezembro 1992), corrigido na mesma proporgao que a
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1abela basica de remuneracgédo de procedimentos hospitalares. O teto financeiro de
custeio das atividades hospitalares para os municipios seguiu & mesma logica de
calculo do teto dos estados.

Aos Conselhos de Salde coube a aprovacgéo dos critérios de programagdo
dos quantitativos de AlH, por ordem de prioridade entre prestadores publicos,
filantropicos e privados. Assegurou-se o acesso ao universc de prestadores
existentes, atendidos 0s requisitos de qualidade e respeitadas as necessidades de
cobertura identificadas nos Planos de Saude.

Foi sugeridc que a Comissdo Bipartite, em cada estado definisse 0s
guantitativos de AlH por municipio e o funcionamento de uma Camara de
Compensacdo, que viabilizasse a necessdria circulacéo de AlH entre os municipios,

mantida sob gestdo da Secretaria Estadual de Saude.

4.3.3. DAS CONDICOES DE GESTAQ

O processo de descentralizacdo que motivou a Norma Operacional Béasica 01
de 1993 foram efetivados através de diferentes sistematicas de relacionamentos
entre a esfera federal, a estadual e municipal, propiciando uma convivéncia de
situactes diferenciadas no qgue se refere as condigdes da gestdo do SUS. Desta
forma, seja para os Municipios como para os Estados, dependendo do nivel de
gestdo foram atribuidos requisitos, responsabilidades como também definidos os

Passos operacionais, o que pode ser visto nos QUADROS X1V ao XIX,
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QUADRO Xiil
RESPONSABILIDADES/PRERROGATIVAS DOS MUNICIPIOS NAS
DIFERENTES CONDICOES DE GESTAO - NOB-5US 01/93

S— - -
RESPONSABILIDADE/ CONDIGAQ DE GESTAQ

PRERROGATIVA INCIPIENTE PARCIAL SEMI-PLENA
11—
Autoriza, cadasira e contrala prestador sim” sim Sim
Programa e autoriza AlH e procedimentos sim® sim sim

ambulatoriais

controla & avalia servigos ambulatoriais e sim* sim sim
hospitalares

Gerencia recde ambulatorial publica demonsira sim sim
disposicdo

Desenvolve agdes de vigilancia e saude do sim sim sim
trabathador

Recebe diferenca entre teto e servigos nao s5im nao
prestados
Recebe total de recursos de custeio néo néo sim

ambulatorial e hospitalar
*Assume imediata ou progressivamente, de acordo com condigdes técnico-operacionais, em
cronograma discutido com Comisséo Bipartite.

Analisando o QUADRO XIV pode-se ver o avanco da NOB 01/93 em relagéo
aNOB 01/91 e 01/92 pois ao municipio & delegado o papel de autorizar cadastros e
contratar prestadores do setor complementar, programar & autorizar as AlH, bem
como controlar e avaliar os servigos ambulatorials e hospitalares e gerenciar a rede
ambulatorial publica. Este novo papel delegado ao municipio, foi um dos maiores
avancos na concepcao de descentralizagdo da gestéo do Sistema Unico de Saude
apos a Lei Organica da Salde.

Quanto as formas de enquadramento de gestac dos municipios, a grande
novidade foi na prerrogativa da gestdo semi-plena, onde o municipio recebe todos
0s recursos do custeio ambulatorial e hospitalar do Fundo Nacional de Sadde,

diretamente para o Fundo Municipal de Saude.
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QUADRO X1V
REQUISITOS PARA AS DIFERENTES CONDICOES DE GESTAD DOS

MUNICIPIOS
e T - .
REQUISITOS CONDICADO DE GESTAO
INCIPIENTE PARCIAL SEMI-
PLENA

T

Manifesla & Biparlite interesse em assumir shim sim sim
responsabilidades
I

conselne Municipal de Sadde sim sim sim
Fundo Municipal de Salde sim sim sim
Encaminhar & Bipartite proposta de incorporagho das sim simn sim
unidades ambulatoriais estaduais e federais

Médico para emissdo de Al sim sim sim
Condighes para programar, acompanhar e controlar a sim sim nao
prestacio de servigos

Registro ¢ remessa mensal de dados de nascidos sim sim sim
vivos, moctalidade, doencas de notificagao

compulsoria.

Plano Municipal de Satde anual réao sim sim
Relatdrio de gestéo anual néo sim sim
Comprovar anualmente contrapartida de recursos do N0 sim sim
Tesouro Municipal

Existéncia da Comissio de Elaboragio do Plano de nao Sim sim
Carreira, Cargos e Saldrios, ou plano elaborado.

Apresentar indicadores de avaliagéo néo nédo sim
Apreciag8o pela Comisséo Tripadite nao nao sim

Em conseqUéncia das novas responsabilidades gue foram atribuidas aocs
municipios municipalizados, conforme pode ser observado no QUADRO XIV, houve
uma ampliacdo dos requisitos para o enquadramento de gestdo (QUADRO XV) na

NOB 01/93. Além dos requisitos exigidos pelas NOB 01/91 e 01/92, foram
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gorescidos outros como a existéncia do medico auditor, a garantia da remessa
mensal de dados de nascidos vivos, de mortalidade e das doencas de notificagao
compulséria, bem como a necessidade de apresentar indicadores de avaliagdo.

QUADRO XV
OPERACIONALIZACAD NAS DIFERENTES CONDICOES DE GESTAQ
DOS MUNICIPIOS

REQUISITOS CONDICAO DE GESTAQ
INCIPIENTE PARCIAL SEMI-
PLENA

Cadastramento das Unidades Hospitalares sim sim *

Cadastramento das Unidades Ambulatoriais sim sirmn N

Emissio de AlH apenas por médico definido peio sim sim .

gestor municipal

FRO preenchida pela SMS e aprovado ¢ montante de sim sim *

cada unidade pelo CMS

Unidades ambulatoriais encaminham mensaimente o sim sim *

BrRA

Encaminhamento mensal das AlH utilizadas dos sim sim .

Hospitais para a SMS e desta ao Ministério da Saude

Repasse financeiro dos tetos e prestagio de contas, nao sim sim

conforme tegislacéo vigente

"Mesta condigdo, 0s instrumentos relativos a todos os procedimentas operacionais, incluindo o
frocessarento de dados pertinentes, serdo definidos e executados pelos municipios. observada a
necessidade de manutencéo dos bancos de dados estaduais e federais.

Na operacionalizagao, conforme QUADRO XVi, observar-se o que pode ser

chamado de “desmame progressivo” de atividades que eram tipicamente do extinto



INAMPS para os municipios, o que resultou em crescimento das fungoes
competéncias do Sistema Municipal de Satde.

QUADRC XVi
RESPONSABILIDADES/PRERROGATIVAS DOS ESTADOS NAS
CONDICOES DE GESTAD PARCIAL E SEMI-PLENA E INCIPIENTE

RESPONSABILIDADE/ CONDIGCAO DE GESTAO
PRERRUOGATIVA INCIPIENTE | PARCIAL SEMI-
PLENA
Prograrnacio integrada com seus municipios nac sim sim
Gestdo dos recurses de investimentos proprios e 08 néo 5im sim

transferidos pela esfera federal

Cadastramento, programagao, distribuicédo de cotas sim" sim™ sim*
ambulatoriais e hospitalares, coordenagdo e avaliagéo

da rede de servicos publicos e privados

Coordenacao da rede de referéncia estadual e n&o sim sim

geréncia dos sistemas de alta complexidade

Coordenagao das politicas relativas ao tratamento nao sim sim
fora do domicilio, érteses, proteses e medicamentos

especiais

Coordenagio das agbes de vigilancia epidemioldgica sim sim sim

Coordenagao dos hemocentros e a rede de néao sim stm

faboratdrio de satde publica

Formulagdo, execugdo e controle da politica de saude sim sim sim
do trabalhador

Receber mensalmente diferenca entre teto nao sim sim**

estabelecido e pagamento efetuado

Coordenacho das agbes de vigilancia sanitaria sirn néo sim
—

* Respeitando-se as responsabilidades e prerrogativas dos municipios habilitados
** Recehe mensalmente total de recursos financeiros para custeio correspondentes aos tetos
ambulatorial e hospitalar estabelecido para a rede prépria, a contratada suplementarmente pelo

estado e aquela dos municipios gue ndo estiverem enquadrados em nenhum nivei de gestdo.



QUADRO XVH

REQUISITOS PARA OS ESTADOS NAS CONDIGOES DE GESTAO PARCIAL,
SEMI-PLENA E INCIPIENTE

F—_M-M ~ -
REQUISITOS CONDICAQO DE GESTAO
INCIPIENTE | PARCIAL | SEML-
PLENA
Manifestar interesse em assumir responsabilidades nao sim sim
A
Dispor de capacidade técnica e material sim sim sim
conselho Estadual de Satde (apresentacio semestral de sim sim sim
atas)
Fundo Estadual de Salde(apresentagdo semestral de Sim sim sim
gxtralos)
Comissdo Bipartite (apresentacdo semestral de atas) Sim sim sim
Plano Estadual de Salde atualizado anuaimente nao sim sim
Relatorio de Gestdo atualizado anualmente n&ao sirn sim
Comprovar anualmente contrapartida de recursos nao sim sim
proprios para a satde
Comisséo de etaboracéo Plano de Carreira, Cargos e nao sirmn sim
Salarios ou plano elaborado
Apresentar anualmente a Programagéo {ntegrada ndo sim sim
Manter o SIA/SUS e 0 SIH/SUS permaneniemente sim sim sim
Registro e remessa mensal de dados de nascidos vivos, sim sim sim
mortalidade doengas de notificacdo compulsoria, produgéo
ambulatorial, e outros estabelecidos pela esfera federal.
Termo de Compromisso com metas a serem cumpridas nao nao sim

pelo gestor e indicadores de resultados

Mermtencn
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QUADRO XViil
OPERACIONALIZAGAO DAS CONDIGOES DE GESTAO PARCIAL, SEMI-PLENA
E INCIPIENTE PARA OS5 ESTADOS

— - - -
OPERACIONALIZACADO CONDICAD DE GESTAD
INCIPIENTE | PARCIAL SEMI-
PLENA™™

cadastramento das unidades Hospitalares sim sim sim
Cadastramento das unidades ambulatoriais sim sim sim
Distribuicdo de cotas de Autorizagéo de Internagao sim” sim™” Sim
Hospitatar
Emissdo de AlH por médico designado pelo gestor sim sim sim
estadual
Preenchimento da Ficha de Programagcéo Fisico sim sim™ sim

Orgamentaria e montante aprovado pelo CES

Boletim de Producdo Ambulatorial e Boletim de shm sim sim
Diferenga de Pagamento assinados pelo gestor

- estadual

Verificacao das AlH utilizadas e encaminhadas para a sim sim sim
| SES

Repasse dos saldos relativos aos tetos ambulatoriais nao sim sim
hospitalares, bem como a prestagio de contas,

onforme legistagdo vigente

Negociada na Comisséo Bipartite e aprovada pelo CES
*Conforme definido na programacéo integrada
*Os instrumentos relativos a todos os procedimentos operacionais serfio definidos pelos estados,

bservando a necessidade de manutengdo dos bancos de dados federais

O avango em relacdo a descentralizagéo e a transferéncia de recursos do
nivel federal apresentado nesta NOB foi a criagdo da condicdo de gestdo semi-
Plena, posta em pratica em novembro de 1994, apds a publicacédo do Decreto de

NUmero 1.232, de 30 de agosto de 1994, que “Dispde sobre as condi¢bes e a forma
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de repasse regutar e automatica de recursos do Fundo Nacional de Saude para 0s

fundos de saude estaduais, municipais e do Distrito Federal” FIGURA IV,

FIGURA IV

MECANISMO DE REPASSE PARA ASSISTENCIA PREVISTO NA NOB 93

ESTABELECIMENTO DOS TETOS
COM BASE NA SERIE HISTORICA

FUNDO
TETO
e MUNICIPAL

MUNIC PIOS

FUNDO
NACIONAL
DE SAUDE

RECURSOS DA

GESTAO

SEMIPLENA DE § AU DE

MUNICTPIOS SIA/SUS

ASSISTENCIA

GESTAO
INCIPIENTE
PARCIAL SIH/SUS

ESTABELECIDG PELA:

1. UGS - UNIDADE DE COBERTURA AMBULATORIAL
2 CAPACIDADE HOSPITALAR INSTALALA

LIMITE DE FENANCIAMENTC: 10% DA POP.ANO (ATE
MARO)

LIMITE FINANCEIRO DADO O TETO GLOBAL DO
ESTADO ESTABELECIDO PELO NIVEL FEDERAL COM
LIMITE FISICO DE 9% POP ANG (A PARTIR DE MARQS)

INSTRUMENTO: CONTRATO OU CONVENIO

MUNICIPIO
GESTOR

DISTRIBUICAD
PELA OFERTA

l

PRODUCAQ

MUNICIPIO
PRESTADOR

DISTRIBUICAO
COM BASE NA
OFERTA

CAPACIDADE
[NSTALADA
N

Recuesos Humanaos




A situacdo de habilitagédo dos municipios brasileiros de acordo com a NOB-

gUS 01/93 pode ser visualizada através do TABELA V.

TABELAYV

SITUACAO DA HABILITACAD DE MUNICIPIOS DE ACORDO
COM A NOB/SUS — 01/93, POR ESTADO E REGIAO DO BRASIL

T Regido/Estado Total Gestdo Gestédo Parcial Gestédo Total de

Municipios Incipiente Semipiena Municipios

Habilitados

Quant %o Quant % Quant Yo Quant %
Regido Norte 3o8 34 8.54 16 4.02 6 1.51 56 14.07
AC 22 5 2273 2 9.09 0 0.00 7 31.82
AM B2 - 1 1.61 0 0.00 0 0.00 1 1.61
AP 15 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 (.00
PA 128 20 15.63 5] 4.69 2 1.56 28 21.88
RO 40 7 17.50 3 7.50 3 7.50 13 32.50
RR 8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TO 123 1 0.81 5 4.07 1 .81 7 569
Regido Nordeste 1559 851 54.59 39 2.50 33 212 923  59.20
Al 100 54 54.00 4 4.00 0 £.00 58 58.00
BA 415 170 40.96 4 0.96 0 0.00 174 4193
CE 184 136 73.91 0 0.00 12 £.52 148 80.43
MA 136 30 22.06 6 4.41 9 6.62 45 33.09
PB 171 101 59.06 0 0.00 1 0.58 102 5965
PE 177 117 66.10 8 3.39 5 2.82 128 72.32
P! 148 100 67.57 0 0.00 1 0.68 101  68.24
RN 153 116 75.82 19 12.42 5 3.27 140  91.50
Sk 75 27 36 0 0.00 0 0.00 27 36.00
Regido Centro-Oeste 428 164 38.32 64 14.95 ] 2.10 237 5537
GO 232 i1 47.84 13 5.60 0 0.00 124 5345
MS 77 30 38.96 17 22.08 8 10.39 55 71.43
MT 118 23 19.49 34 28.81 1 0.85 58 49,15

DF -g * ¥ Fo * * * * &
Regido Sudeste 1533 800 52.19 261 17.03 78 509 1439 74.30
ES 71 54 76.06 1 1.41 3 4.23 58 81.69
MG 756 488 64.55 201 56.59 18 2.38 707  93.52
RJ 81 3 3760 14 17.28 7 8.64 24 2963
sp 625 255 40.80 45 7.20 50 8.00 350 56.00
Regido Sul 1058 518 48.96 236 22.31 18 1.70 772 72.97
PR 371 285 76.82 44 11.86 3 0.81 332 8949
e 260 28 10.77 176 67.69 11 423 215 82869
RS 427 205 48.01 16 3.75 4 0.94 225 5269
BRASIL 4976 2367  47.57 816 12.38 144 289 3127 62.84

*ndo procedente
Fonte: Banco de Dados de Habilitagbes/SPSA/MS
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Pode-se constatar que, dos 4.976 municipios brasileiros, 3.127 (62,84%)

gstdo enquadrados em algum tipo de gestéo, entre eles as principais cidades
prasileiras. Tal fato, se analisado numa perspectiva historica representa um avango.
Entretanto, ressalta-se que destes, 2.367 (47,56%), estédo na gestao incipiente, 616
12,38%) na gestédo parcial e somente 144 (2,89%) dos municipios encontram-se no
nive! de gestdo semi-plena. Isto demonstra gue mesmo com a NOB 01/93, a grande
maioria dos municipios brasiteires, 97,7%, encontram-se na condicéo de prestadores
de servicos de saude.

Qutras limitacbes que podem ser percebidas na NOB 01/93, encontra-se na
auséncia de definicdes acerca da vigilancia sanitaria, epidemioldgica e de endemias N
como também limitacdes quanto ao estimulo para inversao do modelo de atencéo.

Neste cenario, surgiu a edicdo da NOB-5US 01/986.

4.4. GESTAO E FINANCIAMENTO A LUZ DA NOB-SUS 01/96

Erm agosto de 1996 o Ministério da Saude emite a portaria 1.742, que institui
a Norma Operacional Bésica - SUS 01/1996. Como tema principal estabeleceu:
‘Gestéo plena com responsabilidade pela salude do cidaddo’. Busca, assim,
construir a plena responsabilidade do poder publico municipal, sobre a gestdo de
um sistema de salde e, ndo somente, sobre a prestacéo de servicos de salde,

Foram criadas duas categorias de gestdo municipal: a Gestdo Plena da

Atencio Basica e a Gestio Plena do Sistema Municipal.
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A primeira credencia o gestor municipal para, prioritariamente, elaborar a

rograrnacao municipal dos servigos basicos, gerir unidades ambulatoriais proprias

e contratar, controlar, auditar e pagar, aos prestadores de servigos procedimentos e
coes de assisténcia basica.

Quanto a Gestao Plena do Sistema Municipal, propicia ac gestor a
possibilidade de elaborar toda programac&o municipal, inclusive a de prestagéo de
assisténcia ambulatorial especializada e hospitalar, conferindo, assim aos
Municipios a ampliacdo de sua responsabilidade no tocante as necessidades da
populagio.

Esta NOB, como as anteriores, reafirmou os avangos obtidos pela sociedade
brasileira, presentes na Constituicdo de 1988, ndo sG em relagdo ao amparo legal
para a elaborag&o e execugdo politica de saude, mas pelo proprio conceito
abrangente de saude por ela adotado.

Reafirmou que a Lei Orgéanica da Saude tem o papel de regulamentar o SUS,
cabendo as Normas Operacionais Bésicas a partir da avaliagdo do estagio de
implantacéo e do desempenho do SUS; voltarem-se, mais direta e imediatamente,
para a definicdo de estratégias e movimentos taticos, que orientam a
operacionalidade do Sistema.

Como as Normas anteriores, a NOB/96, teve a preocupacéo de estabelecer
como uma de suas finalidades prioritarias a inversdo do modelo de ateng&o a saude
hegemdnico no pais.

Enfatizou que isso implica no aperfeicoamento da gestéo dos servigos de saude no
pais e na propria organizacédo do Sistema, visto que 0 municipio passou a ser, de

fato, responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de
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aude de sua populacdo e das exigéncias de intervengdes saneadoras em seu
territorio.
| Uma das preccupacdes levantadas pela NOB 96 foi a de propiciar as
condicbes para a construgéo da integralidade das agbes e servigos de saude e
‘mais do que isto, evidenciar a necessidade das agbes fora do campo especifico da
saude. Diferentemente da Norma anterior que organiza o conjunto das acdes no
campo da assisténcia, a NOB/96 definiu a atuacdo do setor saude em trés campos:
a) o da assisténcia, b) o das intervengbes ambientais; c¢) o das politicas
externas ao setor saude.

Este ditimo, interfere nos "determinantes sociais do processo saude-doenca
das coletividades, de que sédo partes importantes questdes relativas as politicas
macro-econdmicas, ao emprego, a habitacdo, & educacdo, ao lazer e &

disponibilidade e qualidade dos alimentos.”
4.4.1 SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL

A NOB-8US 01/96 introduziu a idéia de SUS-Municipal que, na pratica, n&o
difere muito das situactes anteriores em que se procurou fortalecer o sistema local
de salde integrando uma rede regionalizada e hierarquizada e disciplinado
segundo subsistema em cada municipio.

Entretanto, esta Norma definiu, de forma clara e precisa, a diferenca
conceitual entre geréncia e gestao. Assim, geréncia foi conceituada como sendo a
“administracéo de uma unidade ou érgéo de saude (ambulatério, hospital, instituto,

fundacao etc.), que se caracteriza como prestador de servigos ao sistema” . Por sua
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vez, gestdo & a “atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de saude
(municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de fungdes de coordenacao,
articulacdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagéo e
auditoria”.

A NOB chamou a atengéo para que o processo de construgao de Sistemas
Municipais de Salde ndc incorresse no perigo de atomizacéo desordenada. “Ha
que se integrar, harmonizar e modernizar, com equidade, os sistemas municipais”.

Qutro ponto importante, fol o de destacar que o carater diferenciado do

modelo de gestéio € transitdrio, vez que todo e qualquer municipio pode ter uma
gestdo plenamente desenvolvida. Enfatizou que  "a operacionalizacdo das
condicbes de gestdo, propostas por esta NOB, considera e valoriza os varios
estagios ja alcados pelos estado e pelos municipios, na construgde de uma gest&o
plena.”
A NOB define uma hierarquizagéo do papel do poder publico, sendo uma das
responsabilidades nucleares do nivel estadual mediar a relagéo entre os sistemas
municipais e, uma responsabilidade do federal, a de mediar as relacbes entre os
sistemas estaduais.

Além disso, enfatizou que as instancias basicas para a viabilizagdo desses
propositos integradores e harmonizadores s&o os foruns de negociagéo, integrados
pelos gestores municipal, estadual e federal. Manteve as instancias e os fluxos
criados pela NOB-SUS 01/93 - a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) - e pelos
gestores estadual e municipal - a Comisséo Intergestores Bipartite ( CIB ). Por meio
dessas instancias e dos Conselhos de Saulde, sdo viabilizados os principios de

unicidade e de eqlidade. Nas CIB e CIT sao apreciadas as composicdes dos
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sistemas municipais de saude, bem como a pactuagdo da programagao entre
gestores e a integracao entre as esferas de governo.

O desempenho de todos esse papéis € condicdo para a consolidagéo da
direcdo tnica do SUS, em cada esfera de governo, para a efetivagdo e a
permanente reviséo do processo de descentralizacdo e para a organizagéo de

redes regionais de servicos hierarquizados.

4.4.2 RELAGAO ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS

Em relacdo a necessidade de integracéo dos Sistemas Municipais de Saude -
uma preocupacéo que vem sendo mantida desde a NOB 01/91 quando criou a
figura dos consorcios intermunicipais - a NOB/96 foi taxativa: “os sistemas
municipais de saude apresentam niveis diferentes de complexidade, sendo comum
estabelecimentos ou drgdos de satde de um municipio atender usuérios
encaminhados por outro. As negociacdes destas referéncias devem ser efetivadas,
exclusivamente, entre os gestores municipais”.

A NOB entendeu que esta relacdo, mediada peio Estado, tem como
instrumento de garantia a programacéo pactuada e integrada ( PP ) na CIB regional
ou estadual e submetida ao Conselho de Sadde correspondente.

Estabeleceu que o gestor do sistema municipal & responsavel peto controle,
pela avaliag@o e pela auditoria dos prestadores de servigos de saude. (estaduais ou
privados ) situados em seu municipio. Quando um municipio, que demanda servicos

a8 outro, ampliar a sua prépria capacidade resolutiva, pode requerer, ao gestor
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para 0 seu municipio.

estadual, que a parte de recursos alocadoes ne municipio vizinho sefa realocada

4.4.3 PAPEL DO GESTOR ESTADUAL

A NOB 01/96 identifica quatro papeéis basicos para o gestor estadual, os
quais nNac séo, necessariamente, exclusivos e seqlenciais. Afirmou que "o
exercicio desses papéis, pelo gestor, requer a configuracdo de sistemas de apoio
logistico e de atuag&o estratégica que envolvem responsabilidades nas trés esferas
de governo”. Reafirmou que o cumprimento destes papeis se relaciona diretamente
com o pleno funcionamento do Conseiho Estadual de Saude - CES e da Comisséo

Intergestores Bipartite - CIB. Estes aspectos podem ser visualizadas no QUADRO

QUADRO XiX

PAPEIS BASICOS E APOIOD LOGISTICO DD ESTADO NO PROCESS0O DE

CONSTRUGCAD DO SUS NOB-SUS 01/96

PAPEIS
BASICOS
Do
ESTADO

1.
2.

exercer a gestao do SUS, no &mbito estadual;

promover as condigdes e incentivar 0 poder municipal para gue assuma
a gestdo da atenclo & salde de seus municipes, sempre na perspectiva
da atengio integral;

assumir, em carater transitério, a gestdo da atengfo a saude daguelas
populacdes perencentes aos municipios que ainda ndo tomaram para si
esla responsabilidade;

ser promolor da harmonizacdo, da integracgdo e da modernizagdo dos
sistermnas municipais, compondo, assim, o SUS-Estadual,

CONFIGURACAO

DO SISTEMA DE
APOIO LOGISTICO E
DE

ATUAGCAC
ESTRATEGICA DOS
f_@moos

a)
b)

)
€)
)
)

informacéo informatizada;

financiamento;

programacio, acompanhamento, controle e avaliacéo;
apropriagio de custos e avaliagio econdmica;
desenvolvimento de recursos humanos;

desenvolvimento e apropriacéo de ciéncia e tecnologia;
comunicagio social e educagdo em saude.




4.4.4 PAPEL DO GESTOR FEDERAL

A NOB 96 é também a primeira Norma Operacional Basica a enfatizar o
papel do gestor federal, que por sua vez & semelhante a proposta para 0s estados.
A NOB 01/96 enfatizou 0s quatro papéis basicos para o gestor federal. O exercicio
desses papeis, pelo gestor, requer a configuracéo de sistemas de apoio logistico e
de atuacéo estratégica que consolidam os sistemas estaduais e propiciam, ao SUS,

maior eficiéncia com qualidade. Esta estrutura pode ser verificado no QUADRO XX

QUADRO XX
PAPEIS BASICOS E APOIO LOGISTICO DO GESTOR FEDERAL NO PROCESSO
DE CONSTRUCAQ DO 5US NOB-SUS 01/96

1. exercer a gestdo do SUS, no dmbito nacional,

2. promover as condigbes e incentivar o gestor estadual com vistas

PAPEIS BASICOS DO ao desenvolvimento dos sistemnas municipais, de modo a

GESTOR FEDERAL DO SUS corformar o SUS-Estadual;

3. fomentar a harmonizagio, a integracdo e a modernizagdo dos
sistemas estaduais compondo, assim, o SUS-Nacional;

4. exercer as fungbes de normatizagio e de coordenagio no que se
refere a gestdo nacional do SUS.

a) informacio informatizada,

CONFIGURAGAO b) financiamento;

DO SISTEMA DE c) programacao, acompanhamento, controle & avaliagio:
AROIO LOGISTICO E DE d) apropriacdo de custos e avaliagdo econémica;
ATUAGAQ ESTRATEGICA g) desenvolvimento de recursos humanos,

DO GESTOR FEDERAL i desenvolvimento e apropriacao de ciéncia e tecnologia; e
g) comunicacéo social e educagdo em sadde.

O desenvolvimento desse sistema, no ambito nacional, depende, iguaimente,
da viabilizacdo de negociacdes com diversos atores envolvidos e da ratificacdo das
programacdes e decisbes, o que ocorre mediante 0 pleno funcionamento do

Conselho Nacional de Saude (CNS) e da CIT. Depende, ainda, do




sdimensionamento da diregéo nacional do Sistema, tanto em termos da estrutura,

guanto de agilidade e de integracdo, como no que se refere as estrategias, aos

mecanismos e aos instrumentos de articulagdo com os demais niveis de gestéo.

4.4.5 AS BASES PARA UM NOVO MODELO DE ATENGAO A SAUDE

A idéia de mudanca de modelo assistencial que esta presente de forma muito
forte na NOB 01/93, aparece também na NOB 01/96 reforgando a necessidade de
uma composicéo harmonica, integrada e modernizada do SUS para a concretizacéo
dos ideais constitucionais e, portanto, do direito a sadde, que séo: a) a consalidacdo
de vinculos entre diferentes segmentos sociais e o SUS; e b) a criagéo de condigdes
elementares e fundamentais para a eficiéncia e a eficacia gerenciais, com qualidade.
Para materializar o vinculo do sistema com populacdo, a NOB/96 propds
instituir o cartao SUS-MUNICIPAL, com numeragdo nacional, de modo a identificar
o cidaddo com o seu sistema e agrega-lo ao sistema nacional.

Para o segundo propodsito, enfatizou-se a necessidade de se construir uma
rede regionalizada e hierarquizada de servigos, bem como buscar o enfoque
epidemioldgico na sua organizacdo. O nove modelo a ser organizado deveria estar
centrado na construg@o da ética do coletivo que incorpora e transcende a ética do
individual.

Dessa forma, foi incentivado a associagdo dos enfoques clinico e
epidemiologico. Nessa nova relacéo, a pessoa € estimulada a ser agente da sua

propria sadde e da sadde da comunidade que integra,
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4.4.6 O FINANCIAMENTO DAS AGOES E SERVIGOS DE SAUDE

A NOB-SUS 01/86, inicialmente, procurou dividir a responsabilidade do
financiamento entre as trés esferas de governo, porem continua, como as
anteriores, ndo viabilizando a aplicag&o dos critérios do artigo 35 da Lei 8.080.

Ampliou, em relacéo as anteriores, no que diz respeito ao leque de cobertura,
e j& garante os repasses automaticos para as agdes basicas - criando o Piso
Assistencial Basico - PAB - de acordo com um per capita nacional pela populacdo
de cada municipio.

Esta medida propde uma distribuicdo igualitaria para os estados e
municipios, gue se néo é garantia de fazer-se uma distribuigdo equitativa, aponta na
perspectiva de diminuir as iniquidade regionais presentes na distribuigdo dos
recursos do Sistema Unico de Saude. Os municipios que estiverem enquadrados na
condicdo de gestdo plena do sistema municipal também receberdo os seus
repasses automaticos, “ fundo a fundo”.

Como as NOB anteriores, condiciona as transferéncias, aos Estados, Distrito
Federal e municipios, a contrapartida destes niveis de governo em conformidade
com as normas legais vigentes (Lei de Diretrizes Orgamentarias e outras).

A NOB 01/96 foi a primeira Norma Operacional a fazer referéncia ao
reembolso das despesas realizadas em funcgdo de atendimentos prestados por
unidades publicas a beneficiarios de planos privados de saude. Ela estabelece que
estes recursos constituem fonte adicional de receitas € a sua destinacédo sera

exclusiva aos fundos de salde da respectiva esfera de governo.



Os recursos de investimento sdo alocados pelo MS, mediante a
apresentacao, pela Secretaria Estadual de Saude, da programacéo de prioridades
de investimentos. devidamente negociada na Comissdo Intergestores Bipartite e
aprovada pelo Conselho Estadual de Saude, até o valor estabelecido no orgamento

do Ministério, e executados de acordo com a legislacéo pertinente.

4.4.6.1 Tetos Financeiros dos Recursos Federais

A NOB 96 criou varios Tetos Financeiros. A forma como foram crados
permite uma maior transparéncia dos recursos e aprimoram as transferéncias intra
governamentais. Estes podem ser vistos no QUADRO X1 £ XXIH.

No estabelecimento destes tetos, pode-se considerar aqui um progresso
importante obtido pela NOB 01/96 quando pela primeira vez se disponibiliza para a
descentralizag@o recursos de vigilancia sanitaria, epidemioldgica e de controle de
doencas. Garantiu-se ndo sé a transferéncia de tais recursos, bem como seu
repasse Fundo a Fundo, contrapondo-se a forma de transferéncia convenial.

Para a definicdo destes tetos e de sua politica alocativa, a NOB propde um
processo ascendente de pacto que garanta a reorganizagéo do modelo de atengéo
nas areas de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de viglancia sanitéria,

epidemioldgicas e de controle de doengas,



QUADRO XXi

TETOS FINANCEIROS ESTABELECIDOS PELA NOB-SUS 01/96

FUNGAO/CONSTITUIGAD

ﬁgﬁh anceiro
Glohal - TFG

O Teto Financeiro Glabal do Estado (TFGE) é constiluido pela soma
dos Tetos Financeiros da Assisténcia (TFA), da Vigilancia Sanitana
(TFVS3) e da Epidemiologia e Controte de Doencas (TFECD),

Tetaﬁwanceiro ca
Assisténcia - TFA

Recursos de custeio da esfera federal destinados a assisténcia
hospitalar e ambulatorial. Os seus valeres podem ser executados
segundo duas modalidades: Transferéncia Regular e Automatica (Fundo
a Fundo) e Remuneracéo por Servicos Produzidos,

r_fé'to Financeiro
Global do Estado -
TFGE

E constituido pelos Telos Financeiros da Assisténcia (TFA). dg |
Vigilancia Sanitania (TFVE) e da Epidemiologia e Controle de Doengas
(TFECD),

Teto Financeiro
Vigitdncia Sanitaria -
TFVE

E constituido pelos recursos da esfera federal deslinados a vigilancia |
sanitacia. Os seus valores podem ser executados sequndo duas
modalidades: Transferéncias Regular e Automatica Fundo a Fundo e
Rermuneragéo de Servigos Produzidos.

Epidemiologia e
Controle de Daengas
STFECD.,

Os recursos da esfera federal destinados as acées de epidemiologia e
controle de doencas nao conlidas no elenco de procedimentos do
SIA/SUS e SIH/SUS,

rw?‘eto Financeiro
Globaf do Municipio
-TFGM

£ definido consoante & programacao integrada. Submelido 4 SES, apds
aprovagio do CMS. O valor final desse Telo e suas revisdes sdo
fixados com base nas negociacbes realizadas no dmbito da CIB -
observados os limites do TFGE,

hTeto Financeiro da
Assisténcia do
Municipie - TFAM

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunio das
acdes assistenciais assumidas pela SMS. O TFAM & transfendo, regular
e automalicamente, do FNS ao FMS, de acordo com as condicdes de
gestdo estabelecidas pela NOB 01/96 e destina-se ao cusieio dos
servicos localizados no territério do municipio (excecdo feita aqueles
eventualmente excluidos da gestdo municipal por negociacéio na CiB).

Telo Financeiro da
Assisiéncia do
Estado - TFAE

E um montante que correspende ao financiamento do conjunto das
agdes assistenciais sob a responsabilidade da SE3. O TFAE
corresponde ac TFA fixado na CIT e formalizado em portaria do bdrgdo
competente do Ministério (SAS/MS).

Todos os valores referentes aos pisos, tetos, fragbes, indices, bem como
suas revisdes, sdo definidos com base na PPl negociados nas Comissbes
Intergestores (CIB e CIT), formalizados em atos dos gestores estadual e federal e
aprovados previamente nos respectivos Conselhos (CES e CNS).

Estabelece, ainda, que as obrigagdes que vierem a ser assumidas pelo

Minisiério da Saude, decorrentes da implantagdo desta NOB e que gerem aumento




de despesa serdo previamente discutidas com o Ministerio do Planejamento e

Orgamenio € o Ministério da Fazenda.

QUADRO XXH

FRACOES, PISOS E INDICES ESTABELECIDOS PELA NOB-SUS 01/96

£ INDICES

TFRACOES, PISOS

FUNCAO/ CONSTITUICAD

Fragéo
Assistencial
Especializada -
FAE

E um montante que corresponde aos procedimentos
ambulatoriais de meédia complexidade, medicamentos & nsumos
excepcionais, drteses e proteses ambulatoriais € Tratamento Fora
do Dormicilio (TFD), sob gestéo do estado.

[indice de
Valorizagéo de

Resubftados - [VR

Fator de {ncentivo a

o Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Saude (FIDERS)

Consiste na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a até
2% do teto financeiro da assisténcia do estado, transferidos,
reguiar e automaticamente, do Fundo Nacional ac Fundo
Estadual de Saude, como incentivo a obtencéo de resultados de
impacto positivo sobre as condicbes de saude da poputacio.

o
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bt bt e e it

Indice de Valorizag&o Hospitalar de Emergéncia (IVH-E),

indice de
Valorizagao do
Impacto em
Vigitancia
Sanitaria -1IVISA

Consiste na atrnibuicéo de valores adicionais equivatentes a até
2% do teto financeiro da vigilancia sanitana do estado, a serem
transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Macional ao
Fundo Estadual de Saude, como incentivo a obtengéo de
resultados de impacto significativo sobre as condicdes de vida da
populacéo, segundo critérios definidos na CIT.

mﬁiso Basico de
Vigilancia

Sanitaria -PBVS

Consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao
custeio de procedimentos e acbes basicas da vigilancia sanitana,
de responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é definido
pela multiplicacé@o de um valor per capita nacional pela populacdo
de cada municipio
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4.6.2 Incentivo aos Programas de Saude da Familia {PS5F) e de Agentes

omunitarios de Saude (PACS)

Fica estabelecido um acréscimo percentual ao montante do PAB sempre que
estiverem atuando integradamente a rede municipal, equipes de saude da familia,
agentes comunitarios de saude, ou estrategias similares de garanta da
integralidade da assisténcia, avaliadas pelo drgdo do MS (SAS/MS) com base em
normas da direcdo nacional do SUS. Isto demonstra que uma das preocupagdes
estabelecidas na NOB 01/96 foi a de garantir incentivos para programas gue na
otica do Ministério da Saude estdo promovendo uma mudanca do modelo
assistencial. Alguns autores, como MERHY, 1997 tém criticado o fato do Ministério
da Saude ter simplificado ao considerar apenas a iniciativa para o PACS e 0 PSF. O
autor deste estudo nao entende como iniciativas como os Nucleos de Informacéo,
Educacio e Comunicacgdo - IEC n2o constam do elenco de programas incentivados

por esta NOB.
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A7 PROGRAMAGAQ, CONTROLE, AVALIAGAO E AUDITORIA

4471 Programacio Pactuada e Integrada - PPI

A PPl envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de
vigilancia sanitaria e de epidemiologia e controle de doengas, constituindo um
instrumento essencial de reorganizacio do modelo de atencéo e da gestéo do SUS,
de alocacdo dos recursos e de explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés
esferas de governo. Essa programagao traduz as responsabilidades de cada
municipio com a garantia de acesso da populagdo aos servicos de saude, quer pela
oferta existente no propric municipio, quer pelo encaminhamento a outros
municipios, sempre por intermedio de relacdes entre gestores municipais, mediadas

pelo gestor estadual

4.4.7.2 Controle, Avaliagdo ¢ Auditoria

Os bancos de dados nacionais, cujas normas séo definidas pelos érgéos do
MS, constituem instrumentos essenciais ao exercicic das fungbes de controle,
avaliacéo e auditoria. Por conseguinte, 0s gestores municipais e estaduais do SUS
devern garantir a alimentagdo permanente e regular desses bancos, de acordo com
arelacdo de dados, informacdes e cronogramas previamente estabelecidos pelo MS
e pelo CNS.

As agdes de auditoria analitica e operacional constituem responsabilidades

das trés esferas gestoras do SUS. o que exige a estruturacéo do respectivo érgéo
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e controle. avaliagdo e auditoria, incluindo a definicdo dos recursos e da
etodologia adequada de trabalho.

A NOB enfoca que este processo de programacéao, controle e avaliagdo deve

or coeréncia com a reorientacdo do modelo de atengéo e de consolidagac do SUS.
Neste sentido, este requer o aperfeicoamento e a disseminacéo dos instrumentos e
técnicas de avaliacdo de resultados e do impacto das acgdes do Sistema sobre as
condictes de saude da populagdo. Para isto, deve-se priorizar 0 enfoque
epidemioldgico que propicie a permanente selegdo de priondade de intervengéo e
reprogramacao continua da alocacéo de recursos. O acompanhamento da execugdo
das acdes programadas ¢ feito permanentemente pelos gestores e periodicamente
pelos respectivos Consethos de Saude, com base em informagdes sistematizadas,

gue devem possibilitar a avaliagdo qualitativa destas acdes.

4.4.8. CONDICOES DE GESTAO DO MUNICIPIO

As condigbes de gestdo, estabelecidas na NOB, explicitam as
responsabilidades do gestor estadual e municipal, os requisitos relativos as
modalidades de gestdo e as prerrogativas que favorecem o seu desempenho.
A habilitacdo dos municipios as diferentes condigbes de gestdo significa a
declaracéo dos compromissos assumidos, por parte do gestor, perante 0s outros
gestores e a populacéo sob sua responsabilidade.
A partir da NOB/96, os municipios podem habilitar-se em duas condigdes:

a) Gestdo Plena da Atengéo Basica; e

b) Gestdo Plena do Sistema Municipal.
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Os municipios que ndo aderirem ao processo de habilitagdo permanecem.

para efeito da Norma QOperacional, em vigor, na condicdo de prestadores de
servigos ao Sistema, cabendo a@o estado a gestdo do SUS naquele terrtono
municipal, engquanto for mantida a situagao de ndo-habilitado.

Os QUADROS XXIV, XXV. XXVI apresentam as responsabilidades,
requisitos, e prerrogativas, definidos pela NOB SUS/ 96 para cada uma das formas

de gestéo.



QUADRO XXl

NOB SUS 01/96: RESPONSABILIDADES DOS MUNICIPIOS NAS DIFERENTES CONDICOES DA GESTAO

! RESPONSABILIDADES

CONDIGAO DE GESTAO

PLENA DA ATENCAO BASICA

PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL

Programacao Municipal

Servigos basicos, inclusive domiciliares e
comunitarios, propondo  referéncia  ambulatorial
especializada & hospitalizar

Todos os servigos, inclusive a referéncia
ambulatorial especializada e hospitalar

Geréncia de Unidades

Ambulatoriais proprias; do Estadoe ou da Unido, de
conformidade com a CiB e CTl

ambulatorials e  hospitalares  proprias.
inclusive as de refsréncias; do Estado e da
Unido, de conformidade coma CiB e CIT

Reorganizacdo das umdades scb gestdo publica e
cadastramenio nacional dos usuarios do SUS

L]

Sim

Prestacdo de Servigos

" Cobertos pelo PAB

Sim

Acompanhamento dos servicos prestados quando das
referéncias interna ou externa ao municipio
Autorizagao, em conformidade com a CiT, de
internagbes hospitalares e agbes  ambulatoriais
especializadas, realizadas no municipio

Acbes basicas de vigildncia  sanitaria;  de
epidemioclogia; de controle de doengas e de
ocorréncias morbidas

Garantia  dos  servigos no  territonio
municipal, inclusive os de referéncia aos
nac residentes, e dagueles prestados
guando da referéneoia interna ou externa ao
municipio

Administragdo da oferta de  serviges
ambulatoriais especializadas de alic custo e
hospitalares de alta complexidade
Agbes  basicas, de media e
complexidade, em vigilancia sanitaria;
Acles de epidemiologia; de controle de
doencas e de ocorréncias marbidas

.alta

Operagdc de centrals de controle de procedimentos
ambulatoriais ¢ hospitatares relativos & assisténcia da
| populagao e 3 referéncia intermunicipal

Nio

Contratagdo. conirole. auditona € pagamento

Sim

De servigos contidos no PAB

Ambulateriais e hospitalares cobertos pelc
TFGM

Sistema de Informacao e alimentacdo, junto 2 SES. dos|{= Sim Sim
i bancos de dados de interesse nacional
| Cadastro de unidades sob sua gestas e Sim Sim
| Avaiiagao do impacio das acoes e Sim e Sim }
| Relatdno anual de gestdo, aprovados pelo CMS Le Sin Sim ,




QUADRO XXIV

B NOR SUS 01/96 REQUISITOS AOS MUNICIPIOS NAS DIFERENTES CONDICOES DA GESTAO

REQUISITOS

CONDICAO DE GESTAO

PLENA DA ATENCAO BASICA

PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL

Funcicnamento do CMS ) Sim Sim -

Operagdo do FMS Sim Sim

Plano Municipal de Saude Sim Sim, contendo metas, integragdo e articulagdo do municipio na
rede estadual e respeclivas responsabilidades na programagéo,
detalhando agdes do sistema municipal e indicadores de
acompanhamento

Efaboragio e implementa¢do da PP do Estado e da Sim. compromete-se a Sim, participa

alocacdo de recursos participar

Capacidade tecnica e administrativa e condicBes materiais Sim 3im

para o exercicic de responsabilidade & prerrogativas

Dotacao orgamentaria do anc e dispéndio no ano anterior Sim Sim

da contrapartida de recursos proprios do  Tesouro

Municipal

Formalizar pleilo, junte ac gestor estadual, aprovado pelo Sim Sim

CMS, atesiando o cumprimento dos requisitos ds

condigdo pleiteada

Medico responsavel peia autorizagdo prévia, controle e Sim Sim

audoria de servigos ) _ -

Capacidade para o desenvolvimente de agdes de Sim Sim, incluindo o funcionamenio de servigo estruturadoe nesias

vigilncia sanilaria e epidemioidgica areas e na de controle de zoonoses

Estrutura de recursos huwmanos para supervisio € Sim 3im

auditoria da rede de unidades, profissionais e servigos

reslizados

Relatdric de gestao, aprovado pelo CMS, do ano anterior Nao 3im

ac pleito

Oferta, em seu territonio, dos servigos cobertos pelo PAB Sim * Sim

e de apoio diagndstico em patelogia clinica e radiologia

basicas

do componente municipal do  Sistema Nag sim

Estruturacac

H
MNacional de Augdiionia

* Mag precisam dispor, em seu teritdrio, de todos os servigos cobertos pelo PAB. Sao, porém, responsaveis por seu atendimento. Os servigos de apoio diagnostico
{acultativos.




QUADRO XXV

NOB SUS 01/96 - PRERROGATIVAS DOS MUNICIPIOS NAS DIFERENTES CONDICOES DE GESTAO

PRERROGATIVAS

CONDICAO DE GESTAOD

PLENA DA ATENCAO BASICA

PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL

Transferéncia. automatica, dos  recursos

refarentes:

reguiar e

Piso da Atengdo Basico (PAB)
Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS)®
Acdes de epidemiologia e de controle de doengas

Teto  Financeiro da  Assisténcia
(TRAY™

Piso Basico de Vigilancia Sanitaria
(PBVS)”

Agbes de epidemiclogia e conirole de
doencas, conforme definicda CIT

Subordinagdo. a gestée municipal. das unidades situadas Basicas, estatais ou privadas (filantropicas ouje O conjunto de todas as unidades

[0 Municipio: privadas) ambulatoriais especializadas €
hospitalares, estatais ou  privadas
{filantropicas ou privadas)

Remuneragdo por servigos de vigildncia sanilaria de Nao e 3im

medica e alla complexidade e pela execucdoe do Programa

Desconcentrade  de  Agbes de Vigildncia Sanitaria

(POAVS)™

Normatizagdo  complementar  do pagamento  de Nao = Sim

prestadores de servigos assistenciais em seu territorio,
tendo g tabela nacional como referéncia minima

E o montante de recurses financeiros para o custeio de procedimentos e agdes basicas de vigildncia sanitaria, de responsabilidade do
municipio. Piso definido pela multiplicagao de um valor per capita nacional pela populacie (fornecida pelo IBGE)

= E o montante de recursos financeiros para o custeio da assisténcia hospitalar e ambulatorial assumidos pelo municipio

*** Consiste na prestacdo de servigos referentes as agdes de competéncia exciusiva da Secretaria de Vigildncia Sanitdria/MS
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4.4.9. CONDICOES DE GESTAO DO ESTADO

As condicdes de gestdo. estabelecidas na NOB, explicitam gg
responsabilidades do gestor estadual, os requisitos relativos as modahdades de
gestéo e as prerrogativas que favorecem o seu desempenho.

A habilitacdo dos estados as diferentes condicdes de gestéo significa g
declaracéo dos compromissos assumidos por parte do gestor perante 0s outros
gestores e perante a populagdo sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os estados poderdo habilitar-se em duas condi¢des de
gestao:

a) Gestdo Avangada do Sistema Estadual; e
b) Gestao Plena do Sistema Estadual.

Os estados que nao aderirem ao processo de habilitagdo, permanecem na
condicdo de gestao convencional, desempenhando as funcdes anteriormente
assumidas ao longo do processo de implantacdo do SUS, ndo fazendo jus as novas
prerrogativas introduzidas pela NOB/96, exceto ao PDAVS nos termos definidos
pela SVS/MS. Essa condicdo corresponde ao exercicio de funcdes minimas de
gestdo do Sistema, que foram progressivamente incorporadas pelas SES nao
estando sujeita a procedimento especifico de habilitagdo na NOB/96.

Os QUADROS XXVI, XXVHI, XXIX apresentam ao responsabilidades
requisitos, e prerrogativas, definidos pela NOB SUS/ 96 para cada uma das formas

de gestéo.
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QUADRO XXVi

NOB SUS 01/96 - PRERROGATIVAS DOS ESTADOS NAS DIFERENTES CONDIGOES DE GESTAQ

PRERROGATIVAS

CONDICAO DE GESTAO

AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL

PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

referentes;

Sanitaria (IVISA),

regular e aulomatica, dos recursesis  Fragdo Assistencial Especializada (FAE) = Teto Financeirc da  Assisténcia
e« Pisg Assisiencial Basico dos  municipios nao {TFAY™
habilitados > indice de Valorizacdo de Resultados
s Piso Bésico de Vigilancia Sanitaria (PBVS) referente {(IVR3
aos municipics naoe habilitados. « Pisg Basico de Vigilancia Sanitaria
« indice de Valorizagdo do Impacto em Vigildncia (PBVS) dos municipios nao
habilitados

indice de Valorizagho do impacto em
Vigilancia Sanitéria (VISA).

prestadores de servigos assistenciais em seu territdrio,

tendo a tabela nacional como referéncia minima

LEémuneragéo ot sewii;?s de vigildncia sanitaria +  Sim s Sim
Transferéncia de recursos referentes as acdes deie  3im =  Sim
epidemiciogia e controle de doengas.

MNormatizaggo  complementar  do pagamente  dels Nao e Sim
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QUADRO XXV

NOB SUS 01/96 REQUISITOS AOS ESTADOS NAS DIFERENTES CONDICOES DA GESTAO

REQUISITOS

CONDICAQ DE GESTAO

AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL

PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

Funcionamenio do CES

Sim Sim
Funcionamento do CI1B Sim Sim ]
Operagdo do FES Sim Sim
Piano Estadual de Saude Sim Sim
Relatdrio de gesido, aprovado pelo CES, do ano anterior ao Sim Sim
pleito
Transferéncia da gesido da  atengde  hospilalar e Sim Sim
ambulatorial aos municipios habilitados
Estruturacdo do componente estadual do Sistema Nacional Sim Sim
de Audiaoria
Capacidade técnica e administrativa e condigbes materiais Sim Sim
para o exercicio de responsabilidade e prerrogativas
Dotagac orgarmentaria do anc e dispéndio no ano anterior Sim Sim
Formalizar pleito, junto ao gesior estadual, aprovado pelo Sim 3im
CMS, atestando o cumprimento dos requisitos da condicéo
pleiteada
Criagao do Comité Interinstitucional de Epidemiologia Sim Sim
Funcionamento  do  servigo  de  vigildncia  sanitaria e Sim Sim

epidemiologica no estado.

Programacac Pacluada e Integrada

Apresentar a programacao

Comprovar a implementacao

Dispor de municipios habititados

60% dos municipios
40% desde que nesies residam 60%
populagac do estado,

da

80% dos municipios.
50% desde que nesles residam 80% da populagdo
do estado.

Dispor percentual do TFA comprometido com transferéncias
regulares e automaticas aos municipios

30%

50%
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QUADROQ XXV

NOB SUS 01/96: RESPONSABILIDADES DOS ESTADOS NAS DIFERENTES CONDIGOES DA GESTAO

RESPONSABILIDADES

CONDIGAO DE GESTAQ

AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL

PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

Elaboracao da PPI Sim Sim
Elaboragdo e execugde do  Plano  Estadual  de Sim Sim
investimenios

Geréncia de Unidades estaduais da hemorrede e de 3im Sim
laboratGrios de referéncia para controle de qualidade. para

vigildncia sanitaria e spidemioldgica,

_Politica de sangue e hemoterapia Sim Sim
Sistemas de referéncia. normalizacdo & operagdo de Sim Sim
cdmara  de  compensacgdo  de  AlH.  procedimenios

especializados e de alio custo e ou alta complexidade
Formulacdo e execugdo da politica estadual de assisténcia Sim Sim
farmacéutica
Normalizagas  complementar  de  administragae  da Sim Sim
prestacao de oferlas de servigos.

Cadastro de unidades sob sua gestao Sim Sim
Cooperacio técnica e financeira aos municipios Sim Sim
Coordenacho das atividades de vigildncia epidemiolégica, Sim Sim
sanitaria e de conirole de doengas e execugdo

complementar

Execucdo de operagdes complexas voltadas ao controle de Sim Sim
deencas que possam se beneficiar da economia de escala

Execucdo de agbes basicas de vigildncia sanitaria referente Sim Sim
a0s municipios ndo habilitados, e aquelas de média ¢ alta

compiexidade ndo realizadas pelos municipios habilitados

 Execucdo do PDAVS Sim 3im

Contratacao, conirole, auditoria e pagamento de $ervigos

Agueles contidos na FAE

Incluidos no PAB dos municipios nao habilitados
Servigos hospitalares & ambulatoriais sob  gestdo
estadusal.

Conforme definigdo da CIB

| Cperagac do SIA/SUS

Sim

Sim




5. ANALISE COMPARATIVA DAS NORMAS OPERACIONAIS

No ambito da Constituicdo Federal, o SUS € hoje uma das legislagoes mais

avancadas na area social e juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social,
compde o tripé da Seguridade Social. Ao garantir um conceito abrangente de saude
e ao se organizar com base em um sé conjunto de principios norteadores. para todo
o territério nacional. constitui um Sistema Unico.

Dentre estes principios destacam-se como doutrinarios: a Universalidade, a
Fquidade e a Integralidade: e como principios de organizacao: a Acessibilidade, a
Resolubilidade, a Regionalizagdo, a Hierarquizacéo e a Participagdo Social.

Sair de um sistema totalmente desintegrado, centralizado, ora nos servicos
medicos hospitalares privados, ora em programas verticalizados, para um sistema
com comando Unico em cada esfera de governo passou a ser um dos grandes
desafios apos a Constituicdo de 1988 na medida em que representou a transicéo do
antigo modelo organizacional para esta nova proposta, o SUS.

O primeiro passo neste sentido foi a criagdo das Leis infraconstitucionais com
a edicdo em 1990 da Lei Organica da Saude, composta das Let 8.080 de 19 de
setembro de 1990 e da Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990.

A Lei 8.080/90 disciplina a descentralizacéo politico-administrativa do SUS,
regulamentando as condicbes para promogao, protecdo, recuperacéo e

funcionamento do  Sistema Unico de Saude. Ja a Lei 8.142 regulamenta a



participacdo da comunidade bem como as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeros.

Estas leis tentaram tambem garantir critérios na distribuicao dos recursos
financeiros federais para as outras instancias do Sistema. Neste sentido o Artigo 35
da Lei 8.080/90 estabelece que 50% dos recursos a serem transferidos para
Fstados e Municipios seriam distribuidos pelo critério populacional, € gue 0s outros
50% restantes seriam distribuidos pelos critérios a) perfil demografico, b)perfil
epidemiologico; c¢) caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede; d)
desempenho técnico econdmico e financeiro no Periodo Anterior e)Niveis de
Participacdo do Setor no Orcamento; f) Previséo de Plano Quinquenal.

Para a regulamentacdo desta situacéo firansicional entre antigo modelo
organizacional e o SUS, o Ministério da Saude apds pactuacéo com entidades
representativas dos secretarios estaduais e municipais, vem se utilizando de
instrumentos que sdo editados com o objetivo de regular as transferéncias de
recursos financeiros da Unifo para Estados e Municipios, o plangjamento das
acbes de saude e os mecanismos de controle social. Estes instrumentos s&o as
Normas Operacionais Bésicas - NOB.

A primeira, editada em janeirc de 1991 foi a NOB-SUS 01/91. Em fevereiro
de 1992 foi editada a NOB-SUS 01/92, seguida da NOB-SUS 01/93, editada em
maio de 1993. A mais recente, NOB-SUS 01/96, foi editada em agosto de 1996.

Uma sintese da analise comparativa entre os critérios de financiamento
contidos nas NOB, é apresentado no QUADRO XXX, onde procura-se mostrar as
modificacdes entre estas normas e a evolugdo recente do financiamento no setor

saude
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QUADRO XXIX

ANALISE COMPARATIVA ENTRE AS NOB 01/31, 01/83 E 01/96 NO CONTEXTO

DO FINANCIAMENTO PARA O SETOR SAUDE

ITENS NOERE 91 NOB 93 NOB 96
Wﬁfémagées Hospitalares 10% da populacdo | 10% da populagdo | 9% da populagio
dos Estados dos Estados dos Estados
Aendimento Ambulatorial UCA UCA PAB + Alla e media

complexidade pela
capacidade
instalada
Transferéncia Fundo a Fundo | Nao Sirn - Municipios Sim - PAB e Gestdo

na gestéo semi- plena do Sisterna
plena
“Vigilancia Epiderniologica Nao N2o Sim
Vigildncia Sanitana N&o Nao Sim
Vigitancia de Endemias Néo Nio Sim
Municipio como Prestador Sim Sim Sim*
Municipio como gestor Nao Semi-Plena Procedimentos
Bdsicos ou Plena do
Sistemna
Instrumenta convenial Sim ‘Néo Néo
Incentive & inversdo  do | Néo Né&o Sim
moedelo assistencial (PACS, PSF)

* Para os municipios ndoe enquadrados nos niveis de gestéo.

0 financiamento das atividades hospitalares pelo Sistema Unico de Saude,
adotado pela NOB 01/91 continuocu como no pericdo pré-SUS, utilizando as
Autorizacbes para Internacao Hospitalar - AlH. Entretanto estabeleceu-se, nesta
norma, como critério de repasse a proporgdo de um numerc de internagbes
correspondente a 10% da popuiag&o/ano. A partir deste percentual multiplicado por
um valor medio chegou-se ao teto orcamentario para a Assisténcia Hospitalar de
cada Estado.

Em relacdo aos repasses das AlH constata-se uma mudancga no decorrer da

edicdo das Normas Operacionais Basicas. Na NOB 91 o repasse era feito no



carater de Estados e Municipios prestadores de servicos de saude e a Uniéo -
Ministério da Saude como comprador. O instrumento utilizado para legitimar este
repasse foi o convenial. considerado como ilegal na época. Na NOB 01/93
permaneceu, para um grande numero de municipios, esta mesma relacéo.
Entretanto, fol criada uma nova situagdo em que estes recursos passaram a ser
repassados fundo a fundo. Através de um Teto pactuado nos Estados nas
Comissbes Intergestores Bipartite - CIB. o valor global referente a previséo de
internacdes hospitalares era repassado diretamente aos municipios configurando
desta forma nfo mais uma condicdo de prestador, mas sim de gestor. Ja na NOB
96, os recursos destinados a assisténcia Hospitalar fazem parte do Teto Financeiro
da Assistencia - TFA, composto de recursos de custeio da esfera federal que seréo
destinados & assisténcia hospitalar e ambulatorial, cujos valores podem ser
executados segundo duas modalidades: Transferéncia Regular e Automatica
(Fundo a Fundo) e Remuneracéo por Servigos Produzidos.

No que diz respeito ao atendimento ambulatorial, pode-se constatar que a
NOB 01/91 implantou o Sistema de Informagdo Ambulatorial ~ SIA/SUS. Cricu
também a Unidade de Cobertura Ambulaterial - UCA, instrumento utilizado para
estabelecer o0s recursos da cobertura ambulatorial de cada Estado e
consequentemente dos Municipios. Para a UCA, na NOB  01/91 foram
estabelecidos seis grupos de Estados. Alegando-se o cumprimento do Artigo 35 da
Lei 8.080/90, utilizou-se como critério para a composicdo destes grupos as
caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de servicos de cada Estado.
Desta forma , em janeiro de 1991, a Unidade de Cobertura ambulatorial tinha 1,2

como valor minimo, chegando até 3.2 para o Estado de 5a0 Paulo. Esta Unidade de



! cobertura Ambulatorial multiplicada pela populagao do Estado, definia o valor total
4 ser repassado para este tipo de assisténcia.

Esta forma discriminatéria de distribuicdo de recursos gerou uma serie de
distorcbes presentes até hoje no Sistema. Quando foi implantada a NOB 01/93, a
pretexto de também preservar as caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede
e partindo-se do pressuposto de que ndo havia parametros para a implantagéo dos
outros critérios estabelecidos pela Lei 8.080/90, corrigiu-se o valor da UCA da
sequinte forma { Decreto n.° 806, de 24/04/93). 50% dos recursos foram destinados
aos Estados, com a definicao dos Recursos para Cobertura Ambulatorial - RCA, na
forma de valor per capita: e 0s outros 50% a partir da avaliacdo de uma Série
Histérica | onde definiu-se um novo valor per capita por Estado (ainda em vigor
para o financiamento atual, conforme pode ser observado na TABELA Vi
Ressalte-se ainda que na NOB 01/93 criou-se duas modalidades em relagéo tanto
aos Estados como para os Municipios: a de Prestador e a de Gestor.

Na NOB 01/96 os recursos de custeio da esfera federal destinados &
assisténcia ambulaterial passaram a configurar parte do Teto Financeiro da
Assisténcia e os seus valores, a semethancga dos valores da assisténcia hospitalar,
podem ser executados segundo duas moedalidades: Transferéncia Regular e
Transferéncia Automatica ( Fundo a Fundo ), caracterizando-se o municipio como

gestor.



TABELA Vi
= POPULACAQ DAS UNIDADES FEDERATIVAS COM OS TETOS ATUAIS E VALORES PER CAPITA /96 E A PROPOSTA DA
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE PARA CONSTRUGAO DO NOVO PER CAPITA COM A APLICACAO DO PAB DE
R$12,00/ANO, CONFORME PROPOSTO PELA NOB/96.

JF Tetos Atuars oopulagao §7 per Piso Fer Piso PAS de 12 para Acréscimo no tete TETO acrésayno ACréscimo Movo pet
INCOrpOTatio 25%) capita Assistenciat capita Aszistencial quem tem o teto frente PAD atual do, aumento do Percentuai em capita
Slobal Basico 9B Basico - PAB abaixo da media PAB refagéo ao telo com
a7 -PAB 1908 de R$12.00 nacionat Z5% de Abono

ACRE fos] 300188 .00 3302 2888 75510 8.0 6.002.220,00 8.002.220.00 3.013.464.30 18,526 817,00 19,42 37.04
AMAZCHAS 00 248080200 3228 15.163.171.80 82 28.527.224.00 29.527.224.00 ©4.364.052.40 $3.790.132.40 18.08 3812
AMAPA el 40181600 2544 3237.588 88 8.1 4.822.982.00 4.822.992.00 158542533 $1.811.480,33 15,50 28,33
PARA oo 5.850.681.00 3177 30.381.328.63 5.4 B7.808,172.00 87.808.172.00 3742584533 216.938.535.38 2085 38.3%
RONDONIA £65. 128552200 4182 7.795.223,88 &2 15.066.264.00 15.066.264.00 F.271.040,13 58.523.705,13 13.92 47 .41
RORANA ©.158.860,00 25448800 3603 2081.136,46 &2 3.053.588.00 3.053.888.00 962.851,54 10.131.541,54 10.50 23.81
TOCANTING 45 4680 62000 1080.753.00 4208 833530388 77 12.369,035.00 12.963.036,00 4.828.732.14 50.080.352,14 10,18 458,35
Norte 391.558.250,00 11.804.158,00 33,74 £9.996.484,20 8,0 138.249.896,00 138.245.856,00-. _ 89.263.411,80 480.812.651,80 17,89 38,71
ALAGOAS 124 185.500.00 2.883.071.00 45,82 2660185875 0.0 31.958.852.00 31.856.852,00 5385.183.25 12952088325 431 48,84
BaHLA 43% 583,540 00 12.709.74400  38.2% 73.401.055,35 5.8 152.516.828,00 152.515.828.00 79.115.872.64 5564.705.412 64 15,29 44,43
CEARA 351 830.895.00 §820.29200 5024 5%.533.393,15 856 §3.043.504,00 83.043.504,00 23.505.110,84 375.336.005.84 858 54,24
MARANHAC 38.757.680,00 57295.452,00 44,71 45 799,304 48 3.6 £$3.545 424,00 83545.424,00 17.746.118,53 254 .505.808,53 750 48,08
CARAIRA 5cc 261 560.00 333187300 481D 75 098 638 83 78 39.880 078.00 39.980.078,00 13.882.035,38 174.143.596 3% 255 52,57
SERMAMBUCO 4Q7 485 760,00 7.465.773,00 5457 5707881838 78 85.601.275,00 £9.8601.276.00 32521 45881 440,017 316,64 788 58,893
i 131 338 175.00 269587500 4872 25985 851,66 58 32.350.512,00 32.350.512,00 5,364,860 34 137.704.035 34 485 51.08
12722514500 25843400C 4804 2130839238 3 31.132.080.00 31.132.080.00 2523.887.65 13684353258 758 32.75
708827500 1657.164 00 42 74 16.182.711,41 3.8 15.885.968.00 18.685.968.00 368725855 74515531 58 521 44,87
2.085.488.540,00 46.334.385.00 45,22 362.211.026.19 7.8 544.012.520,00 544.012.820,00 494.801.583,81 2.287.290.133.81 3,15 58045
¢ 126 727 245.00 285309800 4447 15.823.085.58 5.2 34.237.176.00 34.237.175.00 17.414.080 44 144 141 335 44 13,74 50,52

M AT GERALS 16 Q04877 60 5833 274914 802 96 12.7 202 859.724.00 214 514 802.98 - 1.001.214.600,00 - 58,2
210 DE JANEIRC 1355565700 8024 113 175 789,38 83 182 657 58400 113.175 789.38 - 828 1320800 50,94
SAQ PAULC 34 TRZ 22500 5838 330 75821730 2.8 417.028 700,00 330.759.217 30 2.376.270.060,00 5838
Sudeste 68.065.957.00 63,62 675.672.895,20 8.8 §6.791.484,00 £83.086.985,54 17.414.080,44 4.347.758.075,44 0,40 63,88
FARANA 914221500 8542 132,268,586 29 143 109.708.580.0C 132.268.385,28 - 598.108.370.0¢ - 535,43
7 G.DOSUL 276211000 8188 58.770.348,91 8.0 117.145.320,00 58.770.348 .21 804.830.975.00 51,85
STA CTATARINA 4 95833900 54,32 33375481 85 78 59.500.068,00 39.500.068,00 20123808 .15 282 485.321.15 7,47 5838
Sui 4.472.280.060,00 23.862.668400 61,70 230.415.399,05 3,7 286.351.968,00 250.639.001,20 20,123.605,15 1.442.403.686,15 1,37 §2,54
107 248 34000 1R7TOIR00 572 15.389.427 .50 a7 22 16.399.427.80 E 107 348.940,00 57.12
435 4838 78500 50,31 2528278048 R 85. 5587742000 20384658 54 Z532.828.084 54 874 54,71
161 401 87500 196450300 51.6% 17.335.508.78 3.8 23.575.235,00 23.575.236 .00 £.239.730,23 107 64160553 8,15 54,79

118,300,605 .00 2287.84600 3471 28.496.735,38 125 27 454 152,00 28.495.735.38 - 118.300.065.00 31,71

560.484.855,060  10.769.249,00 52,04 97.514.42941 9,1 129 230.588,00 - 124:148.8918,18. 1 .1126.634:389,76 587.119.244,75 4,75 54,52

d Assisténcia a Satude/ Mmtsteno da Saude ‘1997
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A NOB 96 cricu novos mecanismos de repasses e calculos para 0s recursos

ambulatoriais que de certa forma a tornou bem mals abrangente do que as
anteriores. Criou 0 Piso Assistencial Basico ( PAB), o incentive aos Programas de
gaude da Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de Saude (PASC). a Fragao
Assistencial Especializada ( FAE ) e a Remuneragio de Procedimentos
Ambulatoriais de Alio Custo - REPAAC.

O Piso Assistencial Basico - PAB propde-se a ser um avango pois busca
resgatar as distorgdes criadas pelas NOB anteriores. Com a possibihdade de um
piso nacional unico, garante se ndo uma distribuicdo equitativa no minimo uma
distribuicéo igualitaria. Conforme pode-se observar na TABELA VI o per capitalanc
hoje varia de R$ 6,00 (seis reais ) no Acre a R$ 14,50 { quatorze reais e cinglenta
centavos) no Parana. A proposta atual, conforme apresentado nesta mesma tabela
é de um PAB de R$ 12,00 (doze reais) para todo o territério Nacional.

Espera-se que estes avancos encontrados na NOB 96, seja na definicdo do
PAB, dos incentivos ao PACS e PSF, bem como na garantia do recebimento dos
recursos Fundo a Fundo, sirvam para o aprimoramento do processo de inverséo do
modelo assistencial brasiieiro. Ressalla-se entretanto a importéncia de uma anélise
de outras experiéncias, como os Nucleos de Informacéo, Educacao e Comunicacéo,
no que diz respeito aos incentivos contemplados nesta NOB.

Em relacdo aos mecanismos ulilizados para 0s repasses de recursos pode-se
observar a seguinte evolucéo: do mecanismo convenial utilizado pela NOB 01/91 ao
de repasse Fundo a Fundo da gestéo Semi-Piena da NOB 93 aos repasses Fundo a
Fundo tanto para a Gestéo Plena da Atencdo Basica como para a Gestéo Plena do

Sistema Municipal da NOB 96.
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Pode-se observar que os recursos destinados a Vigilancia Epidemiolagica so

yao aparecer na NOB 96, com a criacéo do Teto Financeiro de Epidemiologia e
controle de Doengas (TFECD). Nas NOB 01/91 e 01/93 houve uma dicotomia
entre as acbes de Epidemiologia e as de Controle de Doencgas. Se as ages de
Epid@mioiogia ficaram nas esferas das secretarias Estaduais de Saude ou em
pequena monta nas secretarias Municipais (principalmente nos municipios de medio
e grande porte), ja as agdes de controle de Doencas ficaram sempre regidas pela
Fundacdo Nacional de Saudde, que por sua vez se vincula ao Sistema pela
permanéncia de processos verticais. e pelo repasse de recursos atraves do
nstrumento convenial,

Com a criacéo do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas
(TFECD) abre-se a oportunidade de ter uma unificagdo das agdes e servigos
ambulatoriais e as agbes e servicos de epidemioclogia e controle de doencas. Este
Teto sera definido a partir de procedimentos elencados em negociagbes na
Comiss&o Intergestores Tripartite, aprovados pelo CNS e formalizados em ato
proprio do orgaoc especifico do MS.

Os recursos que compde o TFECD poderdo ser transferidos aos Estados e
Municipios através de Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo,
Remuneracio por Servicos Produzidos e Transferéncia por Convénio.

Em relagdo ao papel dos Estados e Municipios dentro do SUS, o de
prestador esteve presente em todas nas Normas Operacionais Bésicas editadas,
sendo na NOB 91 a unica condicfo dada aos Estados e Municipios. Este fato, que

por si 6 ja configura uma falha do processo de descentralizagéo, reflete-se também
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como elemento dificultador, em muitos municipios, para a inversao do modelo de
atengao.

A NOB 01/93 demarca neste sentido um inicio de mudanga. ao apresentar
qos Estados e Municipios trés situacdes de municipalizacdo. incipiente, parcial e
semi-plena. Nas gestoes incipiente e parcial, os Estados e Municipios continuam
como prestadores do sistema. Entretanto, na semi-plena eles passam a ser gestores
das agbes e servigos.

O passo mais importante em relagéo a eliminagao da categoria de municipio
prestador fol dado com a NOB 96 na medida em que permitiu que Estados e
Municipios sejam, de fato, gestores plenos, sejam das agbes basicas ou como
tambem de toda a assisténcia.

Uma das contribuicdes deste estudo € o de chamar atencdo em relacdo as
NOB, aos mecanismos de repasses dos recursos aos Estados e Municipios e 0s
criterios estabelecidos pelo Artigo 35 da Lei 8.080/90.

Q artigo 35 estabelece que os valores a serem transferidos a Estados,
Distrito Federal e Municipios, sera com base na utilizagdo da combinacdo dos
critérios de |y perfit demografico; 1) perfil epidemiolégico da peopulagdo a ser
coberta; 1) caracteristicas gquantitativas e qualitativas da rede de saude na area; V)
desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior; V) niveis de
participacéo do setor saude nos orgamentos estaduais e municipais; VI) previsdo do
plano quingienal de investimentos da rede: Vi) ressarcimento do atendimento a
servicos prestados para outras esferas de governo. Em seu paragrafo primeiro este
artigo garante que a metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera
distribuida segundo o quociente de sua divisdo pelo numero de habijtantes,

independentes de qualquer procedimento prévio.
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QUADRO XXX

CRITERIOS PARA A TRANSFERENCIA DE RECURSOS DO SUS DEFINIDOS NO ARTIGO 35 DA LE! 8.080 E A UTILIZACAO
DESTES CRITERIOS PELAS NORMAS OPERAICONAIS BASICAS EDITADAS PELO MINISTERIC DA SAUDE NO PERIODO

1991/1996

ART. 35 LEI 8.080/90

NOB 21

NOB 83

O valor da UCA gue foi utilizado

NOB g6

50% Criténio de distribuigdo Assisiéncia  ambulatorial definida na UCA Mantém o Teio Global do
Populacional (unidade multiplicada pefo  total  de | na NOB 81 passa a compor um ; Estado. iIntroduz o Piso
habitanies da UF = total de recursos a | teto  de recursos  a  serem | Ambulatorial  Basico -
serem  repassados  ao  Estado e ou | repassados aos  Estados e | Obtido a partir de um valor
Municipio): Municipios  para  atendimenio | per capifa &  repassadc
Assisténcia Hospitalar: numero de AlH para | Ambulatorial. Assisiéncia | mensalmente a0s
os estados =10% da populagdo /ano hospitalar; mantido o da NOB 81. municipios fundo a fundo.
50% |1.Perfit demografico N&o Nao Nao
2 Perfil Epidemiologico Nao Nao Nao
3.Caracteristicas guantitativas Sim Sim Sim
qualitativas da rede
4 Desempenho técnico econdmico Nag Néao Nao
Desempenho financeiro Sim Sim Sim
(no pericdo anterion
& Niveis de participacio do setor no | Nag N30 N3o
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Com base nestes critérios e da analise de como eram definidos 0s recursos

das NOB, foi criado o QUADRO XXX

Através dele é possivel perceber que o critério populacional esteve presente
na distribuicao dos recursos em todas as NOB.

Nesta perspectiva, a Unidade de Cobertura Ambulatorial foi utilizada pela
primeira vez na NOB 01/91. Esta unidade, multiplicada pela populagdo do Estado
definia o valor total de recursos a ser repassado aquele Estado. Nesta NOB, o
critério populacional também aparece na utilizagéo para distribuicao de AlH, sendo
de 10% da populacdo/ano.

Na NOB 01/93. para obter ¢ valor a ser repassado anualmente a Estados e
Distrito Federal para cobertura ambulatorial, multiplicou-se o valor da UCA pela
populacdo de cada Unidade da Federac@o. Este valor passou a constituir 0s
Recursos para a Cobertura Ambulatorial - RCA. O valor da RCA definido para a
NOB 01/93 preservou a mesma caracteristica da NOB 01/8¢1, quando em nome de
respeitar as caracteristicas da populacéo, capacidade instalada, complexidade da
rede, desempenho financeiro e desempenho da auditoria estadual, embutiu
diferencas consideraveis dos valores a serem repassadas aos estados como pdde
ser visto na TABELA VI

Para o repasses da assisténcia hospitalar, foi mantido o montante de 10% de
internacdes habitante/ano da populagéo. Neste calculo, o que caracterizou tambeém
uma distorcéo, foi o fato dele embutir o valor medio das AlH definido anteriormente,
pois, como exemplo, o valor médio da AlH do Estado de S&o Paulo fez com que o

montante dos recursos deste Estado fosse superior ao dos outros.



Algumas mudancas importantes estdo sendo propostas pela NOB 01/96 em

relacdo ao montante de recursos da area ambulatorial e hospitalar. Uma delas serna
;a proposta do Piso Basico Ambulatorial, que constitui uma tentativa de corrigir
distorcGes em relacdo acs valores definidos pela UCA nas NOB anteriores, criando
um per capita unico nacional.

Entretanto, a partir da analise de cada uma das NOB percebe-se que néo
houve uma preocupacdo de garantir o repasse de recursos levando em
consideracdo 0s outros critérios do artigo 35 como perfil demogréfico, perfil
epidemiologico, desempenho técnico, niveis de participagéo do setor no orgcamento,
previsdo de plano qlinglenal e ressarcimento do atendimento a servigos prestados
para outra esfera de governo.

A Lei 8.080/30 recomenda que seja utilizado 50% dos recursos a serem
repassados, com base na combinacdo de todos este critérios. Porém, como
podemos observar, sd foram levadas em consideracdo as caracteristicas
quantitativas e qualitativas da rede, além do desempenho financeiro (série
historica), que por sua vez, traz dentro dele novamente a utilizagéo do critério
anterior. Quando se montou a série histdrica para definicdo destes tetos, levou-se
em consideracdo a capacidade instalada, os recursos humanos e a capacidade
resolutiva da rede existente. Este fato, ao privilegiar os kstados mais ricos do pais
por possuirem uma rede de servigos maior, Com recursos humanos mais
capacitados, propiciou o surgimento de distorgbes no financiamento do setor, o que
foi visto TABELA VI .

Neste sentido, ressalta-se a importancia de que o Ministério da Salde,

conjuntamente com os Estados e os Municipios fagam um esfor¢o no sentido de



aplicarem 0s outros critérios, em especial o de perfil epidemiologico. dada a sua
extrema importancia.

A Constituicdo de 1988 e a Lei Organica da Saude confere muita impaortancia
para a utilizaggo da Epidemiologia. Esta importancia perpassa pontos como 0
planejamento de agbes e servigos, avaliacdo de resultados como tambem a
distribuicéo alocativa dos recursos para o setor.

Os atuais bancos de dados existentes e disponiveis para todo o territdrio
nacional, alimentados por informacgdes do Sistema de Informacgéo de Mortalidade,
do Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos e dos Sistema de Informacéo
Ambulatorial e Hospitalar, aliados aos indicadores de determinantes macro
epidemiologicos produzidos pelo IBGE, a partir dos censo populacionais, podem
oferecer sem duvida a condicdo para aplicacgdo deste perfil na politica de
financiamento para o setor saude,

Utilizando-o, o Ministério da Salde estaria além de cumprindo uma Lei,
construindo um sistema mais justo de repasses de recursos aos Estados e
Municipios, bem como criando um sistema de saude mais equanime o que constitui-

se um preceito constitucional do Sistema Unico de Satde.



8. CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo, a partir das Normas Operacionais Basicas (NOB), procurou

s

apresentar 0 processo do desenvolvimento das principais idélas subjacentes a
construc@o do Sistema Unico de Saude, no que concerne a sua gestdo e
funcionamento. Por se tratar de uma éarea que anda se encontra em fase de
construcdo concomitantemente a sua implementagao, as consideracdes finais, no
ambito desse trabalho, se limitam ao que foi possivel observar até a presente data e
procura mostrar quais foram as ligdes aprendidas.

Como principais ganhos desse processo de construgdo do Sistema Unico de
Salde até agora no Brasil podemos afirmar o sequinte:

1 - Com a crise que se instalou dentro do modeio antecessor foi possivel a
formacdo de um amplo Movimento supra - partidario construtivo - propositivo
chamado Movimento Sanitario Brasileiro.

2 - Este Movimento teve a sua primeira grande formatacéo organica com a
realizacgéo da Vil Conferéncia Nacional de Saude.

3 - As teses defendidas na VIl Conferéncia Nacional de Saude, foram
vitoriosas na Constituicdo de 1988 quando garantiu-se como preceito constitucional
o Conceito de Seguridade Social, um conceito abrangente de Saude e o arcabougo
juridico-institucional para a implantagéo no Brasil do Sistema Unico de Saude.

4 - A Saude foi um dos primeiros setores das politicas publicas brasileiras a
fazer a sua regulamentacio infraconstitucional com a edigdo da Lei Organica da

Satde composta das Leis 8.080/90 e 8.142/90.
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5 - Apods a edigdo da Lei Organica e levando-se em consideracido a
complexidade da estrutura burocratica - administrativa da Federacéo e a prépria
complexidade dos Estados e Municipios, o Ministério da Saude optou por
regulamentar o processo de descentralizacdo com a edicdo de Normas
Operacionais Basicas.

& - Até o momento ja foram editadas quatro Normas Operacionais Basicas do
Sistema Unico de Salde. Estas Normas vem ampliando em um crescente o
processo de descentralizacdo. No momento, com a edicdo da Norma Operacional
Basica 01/96 ao municipios serao gestores plenos da saude em nivel local,
enquadrando-se na Gestdo Plena do Sistema Municipal ou Plena da Atengédo
Basica. Com esta NOB encontra-se em curso também a descentralizaco dos
recursos de Assisténcia Farmacéutica, Endemias, Vigilancia Epidemiciogica e
Vigilancia Sanitaria.

Como principais problemas relacionados com a implantacéo deste Sistema
podemos encontrar:

1 - Embora o Sistema Unico de Salde possua um arcabougo juridico -
institucional avangado, se comparado ao modelo anterior, permaneceu dentro dele
a logica de financiamento do modelo médico assistencial privatista do Ex - INAMPS.
O repasse de recursos do Governo Federal aos Estados e Municipios deu-se dentro
da logica de compra e venda de Servicos Hospitalares e Ambulatoriais { Sistemas
SIH/ISUS e SIA/SUS). Ficaram embutidas dentro do Sistema graves distorcdes do
ponto de vista da sua organizagdo de gestéo e financiamento.

2 - O SUS foi preponderante apds a promulgacéo da Constituinte em 1988

funcionando com base na compra de servigos, entretanto, o artigo 35 da Lei 8080



que definia a forma de transferéncia de recursos do Fundo Naclonal de Saude para

os funclos Estaduais e Municipais de saude praticamente néo foi aplicado. Levou-se

em consideragao apenas o critério populacional & a capacidade instalada de

servigos:

3 - Esta logica de financiamento aprofundou iniquidades importantes nos
repasses do Sistema, ao ponto do per capita dos Estados mais ricos do pais ser o

obro dos Estados mais pobres.

4 - Qutro problema sério que pode ser observado & o fato do Sistema néo ter
fefinido uma forte de financiamento para o setor saude, que ficou a mercé da
litica econdmica do governo. Tanto € que, para n&o instalar o caos completo no
tor, houve a necessidade de criar-se um imposto provisorio para saude.

Como principais recomendacdes este estudo sugere:

1 - Rompimento urgente com o modelo de repasse para Estados e Municipios
eado na compra e venda de servicos.

2 - A necessidade urgente de aplicagéo do artigo 35 da Lei 8080/90.

3 - Valorizagdo do perfil epidemioldgica na politica alocativa de recursos para

scentralizacéo de acdes e servigos de saude.
4 - Aprimoramento por parte do Ministério da Saude das atuais bases de

os existentes para que se possa ter indicadores confiaveis da morbimortalidade

5 - Definicdo das fontes de financiamento do setor saldde para que 0s
tores Federais, Estaduais e Municipais possam planejar e executar a politica de

de sem a instabilidade que hoje predomina no setor.
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NOB-SUS 01/91:

PORTARIAS DE NOMERO 15 A 20 DE
08 DE JANEIRO DE 1991

RESOLUGAO NUMERO 258 DE 07 DE JANEIRO DE 1991




Ministério da Satde
SECRETARIA NACIONAL DE ASSISTENCIA A SAUDE
PORTARIA N® 15, DE 08 DE JANEIRO DE 1991

O Secretério Nacional de Assisténcia a Salde, no uso de suas
atribuicdes e tendo em vista o disposto nos artigos 141 e 143 do
Decreto N? 99244 de 10 de maio de 1990, resolve:
1 — Definir a ascensdo automatica mensal do Indice de Valorizagao
Hospitalar dos Hospitais integrantes do SIH-SUS, do menor IVH
existente para o nivel imediatamente acima, mes apos més, até que
todos estejam equipados ao nivel 2.0 d més de agosta/91.
2 — Extinguir os [ndices de Valorizagdo Hospitalar a partir do més de
setembro de 1991, ocasido em que os valores equivelentes a 2.0
passam a constituir a nova base da Tabela Unica e Universal do SIH-
SUS.
3 — Ascender, ja a partir de janeiro de 1991, o IVH dos hospitais
proprios do INAMPS e MS para 2.0, a fim de facilitar seu processo de
transicao e assimilacao pelas redes Estaduais e Municipais de
Satde,
4 — Nivelar em 2.0, a partir de janeiro de 1991, o IVH dos Hospitais -
Universitarios, assim entendidos agueles que sao de propriedade
e/ou sob administracao de Instituigdes de Ensino superior.
5 — Extinguir os Indices Adicionais de Valorizacdo dos Hospitais
Universitarios pela Portaria Interministerial MEC/MPAS - 15/87, de
22105/87.
& — Criar, exclusivamente para os Hospitais Universitarios, o Fator de
incentivo ao Desenvolvimeanto do Ensino e Pesquisa Universitario em
Saude a ser aplicado da seguinte forma:



a Adicional sobre receita das internagbes a nivel de 25% (vinte
cinco por cento) para os Hospitais Universitarios que
acolham Curso de Medicina e pelo menoes mais um
Curso da area de saude da propna instituigdo
universitaria e Residéncia Médica reconhecida pelo
MEC, funcionande ha mais de 2 anos, de forma regular
e ininterrupta;

b Adicional sobre receita das internacées a nivel de 50% (cingUenta
por cento) para um Curso de Pos-Graduagéo "Strictu
Senso” (Mestrado ou Daoutorado) da prépria instituicao
universitaria, reconhecido pelo MEC, funcionando ha
mais de 02 anos, de forma regular e ininterrupta e
estejam integrados a algum SIPAC (Sistema Integrado
de Procedimentos de Alta Complexidade) do M§, como
centro de referéncia nacional.

c. Cabera a comisséo paritaria MS-MEC a definigéo e aplicagéo dos
Adicionais do FIDEPS aos Hospitais Universitarios ja a
partir de janeiro — 1991,

7 — Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagdo, com

efeitos financeiros a partir de 1% de janeiro de 1991, revogando-se as

disposicdes em contrario (Of. N¥ 06/91)

RICARDO AKEL

PORTARIA N? 18, DE 08 DE JANEIRO DE 1991
0 Secretario Nacional de Assisiéncia a Saude, no uso de suas
atribuigtes e tendo em vista o disposto nos artigos 141 e 143 do
Decreto N® 99244 de 10 de maio de 1990, resolve:
1 — Extinguir as Tabelas e modalidades de remuneracdo criadas em
decorréncia de normas que regulamentem qualquer tipo de
pagamento hospitalar, vigente até 31/12/90.
2 — Implantar, como parte do Sistema de Informacéo Hospitalar ~
SIH/SUS, a partir da competéncia janeiro de 1991, tabela dnica de
remuneracéo pela assisténcia a satde em nivel Hospitalar com
estrutura e valores idénticos para todos os prestadores,
independente da natureza juridica e do tipo de vinculo que
mantenham com o SUS.
3 — Aprovar codigos, nomenclaturas e valores de Procedimentos
Hospitalares do SIH/SUS, caonstantes dos anexos da presente
Fortaria.
4 — 0 acervo do SAMHPS passa a compor a base do SIH/SUS.
5 — Esta portaria entrara em vigor na data de usa publicagdo, com
efeitos financeiros a partir de 19 de janeiro de 1991,

RICARDO AKEL

PORTARIA N% 17, DE 08 DE JANEIRD DE 1991
O Secretario Nacional de Assisténcia a Sadde, no uso de suas



atribuicdes e tendo em vista o disposto nos artigos 141 e 143 do
Decreto N° 99244 de 10 de maio de 1990, resolve:

1 - Extinguir as Tabetas e modalidades de remuneragéo criadas em
decorréncia de normas que regulamentem qualquer tipo de
pagamento ambulatorial, vigente até 31/12/90.

2 — lmplantar, como parte do Sistema de Informagéo Ambulatorial -~
SIA/SUS, a partir da competéncia janeiro de 1991, tabela tnica de
remuneracio pela assisténcia a salde em nivel Ambulatorial, com
estrutura e valores idénticos para todos 0s prestadores,
independente da natureza juridica e do tipo de vinculo que
mantenham com o SUS.

3 — Sobre tal tabela nao incidira indice de valorizacdo a qualquer
titulo ou pretexto, com recursos federais.

4 — Aprovar cédigos, nomenclaturas e valores de Procedimentos
Hospitalares do SIA/SUS, constantes dos anexos da presente
Portaria.

5 — Esta portaria entrara em vigor na data de usa publicagdo, com
efeitos financeiros a partir de 1% de janeiro de 1991.

RICARDO AKEL

PORTARIA N° 18, DE 08 DE JANEIRO DE 1991
O Secretario Nacional de Assisténcia a Saude, no uso de suas
atribuigdes e tendo em vista o dispostc nos artigos 141 e 143 do
Decreto N® 99244 de 10 de maio de 1990, resolve;
1 ~ Implantar, como parte do Sistema de Ortese, Protese e Materiais
Especiais do SUS- SIOP/SUS, a partir da competéncia janeiro de
1991, tabela Unica de produtos e precos para utilizagéo desses
materiais em clientela do Sistema Unico de Salde, a nivel hospitalar,
de forma universal, independente da natureza juridica e do tipc de
vinculo que mantenham com o SUS.
2 — A utilizacao dos produtos constantes dessa tabela somente
podera ser praticada chedecidas as normas estabelecidas por esta
Secretaria e pelo Instituto Nacional de Assisténcia Media da
Previdéncia Social — INAMPS.
3 — O uso de determinados produtos, conforme consta da tabela
poderad ser realizado obedecendo-se os critérios de:
a) Uso restrito aos Servicos autorizados;
b) Uso sob condicGes especials,
¢) Uso sujeito a prévia autorizagao,
4 — Esta portaria entrara em vigor na data de usa publicagéo, com
efeitos financeiros a partir de 1% de janeiro de 1991,

RICARDO AKEL

PORTARIA N® 19, DE 08 DE JANEIRO DE 1991
O Secretario Nacional de Assisténcia a Saude e Presidente do



instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéencia Social -
INAMPS(respondendo), no uso de suas atribuictes e tendo em vista
o disposto nos artigos 141 e 143 do Decreto N? 99244 de 10 de maio
de 1990, resolve:

1 - Definir, conforme relacéo abaixo, a quantidade de (Autorizag&o
de Internac&o Hospitalar), a ser distribuida, mensalmente para cada
Estado da Federacéao

ESTADO QUANTIDADE ESTADO QUANTIDADE

Acre 2898 Paraiba 28.503

Alagoas 18.916 Pernambuco 57.024

Amazonas 14,759 Piaui 20.999

Amapa 1.783 Parana 77.846

Bahia 31 166 Ronddnia 7.500

Ceara 49 999 Rio de Janeiro 117.181

Distrito Federal 12.023 Reoraima 206

Espirito Santo 19.764 Rio Grande do Norte 16.340

- Goias 35737 Rio Grande do Sul 78.749

Maranhao  38.561 Sergipe 11.370

- Minas Gerais 140 456 Santa Catarina 38.346
- Mato Grosso 17 652 Séo Paulo  279.301
Mato Grosse do Sul 15677 Tocanting  9.843

Para 35945

2 — Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagéo, com
efeilos a partir da competéncia janeiro/91, revogando-se as
disposicbes em contrario

RICARDO AKEL

PORTARIA N° 20, DE 08 DE JANEIRO DE 1991
Estabelece critérios para aplicagéo de Unidade de Cobertura
Arnbulatorial — UCA nas transferéncias de recursos/SUS aos Estados,
Distrito Federal e Municipios.
O Secretario Nacional de Assisténcia a Saude e Presidente do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social —
INAMPS (respondendo), no uso de suas atribuigbes e tendo em vista
o disposto nos artigos 141 e 143 do Decreto N 99244 de 10 de maio
de 1990,
CONSIDERANDO o que determina o item 1 da Portaria MS/GM N*
1.481 de 31 de dezembro de 1990;
CONSIDERANDO a necessidade de cobertura das agdes e servigos
de salde, a serem implementadas pelos Estados, Distrito Federal e
Municipios;
CONSIDERANDO a nova politica de financiamento do Sistema Unico
de Saude - SUS e a criacdo da Unidade de Cobertura Ambulatorial
~lUCA, &
CONSIDERANDO o disposto no artigo 35 da fei N 8.080 de 19 de
dezembro de 1990, resolve:



1 — Reunir o provisoriamente os Estados e Distrito Federal em

grupos, observando os seguintes critérios:

a) populacéo, de acordo com dados estatisticos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE;

b) capacidade instalada;

c) desempenho assistencial em termos de qualidade e
resolutividade;

d) casos atipicos,

e} série histdrica de custeio das Unidades da Federagéo.

2 — Estabelecer, com base nos critérios explicitados acima, tabela de

valores da UCA para aplicac@o nos meses de janeiro, fevereiro e

marco de 1981:

GRUPOS Cr$ Estados

G-1  1.200,00 Tocantins, Ronddnia, Amapa, Pilaui, Maranhéo, Sergipe,

Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Acre, Para, Roraima, Amazonas.

- G-2  1.600,00 Pernambuco, Paraiba, Santa Catarina, Minas Gerais.

. (-3 2.000,00 Espirito Santo, Bahia, Alagoas, Rio Grande do Norte,

 Distrito Federal. -

G4 2.400,00 Goias, Rio de Janeiro, Ceard, Parana

- G-5 2.800,00 Rio Grande do Sul

- G-6  3.200,00 Séo Paulo

~ Of. N? 06/91

RICARDO AKEL
INSTITURO NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA
DA PREVIDENCIA SOCIAL

RESOLUGAO N° 258, DE 07 DE JANEIRO DE 1991

O PRESIDENTE DO INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTENCIA

MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL, no uso das atribuicdes que thes

sao regimentalmente conferidas e

1. CONSIDERANDO gue o Texto Constitucional, Titulo Vill, da
Ordem Social, Secéo ll, da Salde, que define as
diretrizes do Sisterna Unico de Satde — SUS, e as
disposigbes da Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990,

2. CONSIDERANDO que o Sistema Unico de Salde sera,
financiado, nos termos do Art. 195 da Constituicéo
Federal, com recursos do orgamento da Seguridade
Social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de oufras fontes;,

3. CONSIDERANDQ a necessidade de assegurar ¢ acesso
universal, igualitério e progressivo da populagéo as
aces de saude, através da adogao de uma nova
politica de financiamento do Sistema Unico de Saude;

4. CONSIDERANDO a baixa cobertura assistencial da populacao,
com segmentos populacionais excluidos do
atendimento, especialmente os mais pobres e nas
regides mais carentes, com sobre-oferta de servicos em
alguns lugares e auséncia em outros;



5 CONSIDERANDO a necessidade de redistribuicdo das
responsabilidades quanto as agdes e servigos de saude
entre 0s varios niveis de governo, com um reforgo do
poder municipal, resolve:

Aprovar a Norma Operaciona Basica/SUS N? 01/91), constante do

Anexo 1 da presente Resolucdo, que trata da nova politica de

financiamento do Sistema Unico de Satde — SUS para 1991,

Of S/ RICARDO AKEL

NOVA POLITICA DE FINANCIAMENTO DO SUS PARA 1991

NORMA OPERACIONAL BASICA N® 01/91
INTRODUGAO:

A presente Norma Operacional Basica tem paor cbjetivo fornecer
instrucdes aos responsaveis pela implantacéo e operacionalizagao
do Sistema Unico de Satde — SUS, elaborada de conformidade com
as leis N% 8.074/90 e 8.080/90.

S0 estabelecidas nesta Norma tanto os aspectos de natureza

operacional comao também aqueles intrinsecamente necessarios ao

gerenciamento dos servigos e como também do controle,
acompanhamento e fiscalizacéo da aplicacdo dos recursos.

Pretende-se que atraveés do conhecimento e dominio total das

instrucdes aqui contidas e da subsequente familianizagédo com o

sisterna de financiamento implantado possa ser adotada a politica

proposta, baseada na concesséo de um credito de confianga aos

Estados e Municipios, se m prejuizo do acompanhamento a ser

exercido pelos mecanismos de controle e avaliacéo que estao sendo

desenvolvidos.

Visando a adogao da nova politica de financiamento do SUS, o

orcamento do INAMPS, definido para o exercicio de 1991, sera

dividido em 5 itens:

a) financiamento da atividade ambulatorial proporcional a populagéo,

b) recursos transferidos na fotha de AlHs a cada unidade executora,
proporcional a populacdo;

¢) custeio da maguina administrativa do INAMPS/MS;

d) custeio de Programas Especiais em saude;

g} investimentos (despesas de capital, alocados no Plano
Quinglenal de saude MS/INAMPS, em lei orgamentaria
de iniciativa do Poder Executivo aprovados pelo
Congresso Nacicnal e, em carater excepcional a critério
do Ministro de Estado da Saude.

E importante para o éxito do programa o pressuposto da

contraparticda dos Estados e Municipios de valores estabelecidos nos

seus or¢gamentos, em conformidade com os Planos Estaduais e

Municipais aprovados pelos respectivos Conselhos e referendados

pelo Poder Executivo.

PART | — FINANCIAMENTO DA ATIVIDADE AMBULATORIAL



11 - PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS
111 - Ressalvados 0s casos de manifesta impraticabilidade ou
nconveniéncia e desde que observadas as disposicoes contidas ro
Art 17 da Lei 8.074, de 31/07/30, serd utilizado o instrumento
converial como forma de transferéncia de recursos do INAMPS para
os Estados, Distrito Federal e Municipios.
112 - O Conveénlo firmado com os Estados, Distritos Federal e
Municipios estabelecera em suas clausulas as politicas e diretrizes
do SUS relativas a programagcao, execucdo, acompanhamento e
controle das acoes de saude, aprovadas no Plano Nacional de Satide
e fundamentada na Lei 8.080/90.
113 ~ Enquanto nao for regulamentada a aplicag&o dos critérios
previsto no Art. 35 da Let 8.080/90, o montante a ser transferido a
Estados, Distritos Federal e Municipios seré definido no Convénio, de
acordo com:
a) o critério populacional com base nos dados estatisticos do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - (BGE;
by empenho global (valor semestral e/ou anual),
¢} indice de regjuste com base na Unidade de Cobertura
Ambulatorial - UCA.
114 —- As acdes e servigos publicos de saude, a nivel
ambulatorial, os servigos privados contratados ou conveniados que
integram o Sistema Unico de Saude serdo pagos através do sistema
de cabertura ambulatonal.
115 - Fica instituida a Unidade de Cobertura Ambulatorial
(UCA), destinada a reajustar os valores a serem repassados aos
Estados Distritos Federais e Municipios.
1151 — A Unidade de Caobertura Ambulatorial (UCA) sera
fixada através de Resolugéo do Presidente do {INAMPS/MS,
considerando a classificagdo dos Estados dentro dos seguintes
critérios: populacao, capacidade instalada, qualidade e
desempenho técnico da rede de servigos de saude do Estado e
considerados 0$ casos atipicos.
11.62 — O valor nominal da UCA, a partir de abril de 1991,
sera atualizado de acordo com a pelitica de diretrizes
orcamentarias e financeiras do INAMPS.
116 — QO INAMPS transferira até o Ultimo dia (il de cada més,
diretamente aos Estados, Distrite Federal e Municipios, 0s recursos
previsto no orgamento anual, em duodécimos mensais, deduzida a
Guia de Autorizac&o do Pagamento - GAP/PRESTADOR, como
estabelecido em clausula convenial.
17 -0 atual sistema de GAP/PRESTADOR, sera
implementado a partir de fevereiro de 1991, através do Sistema
Informacoes Ambulatoriais do SUS (SAI/SUS), com o pagamento
centralizado no INAMPS/DG.
118 - 0 Sistema de Cobertura Ambulatorial serg executado em

4 (qualro) etapas:



12 - Cobertura Ambulatorial em janeiro/91 e criagdo dos Fundos
Estaduais e Municipais de Saude;
2% - estabelecimento de requisitos basicos para transferéncias de
recursos diretamente aos Municipios;
3* - articulacéo entre Municipios através da constituigéo de
consodrcios com o objetivo de desenvolver em conjunto as agoes
e 0s servigos de saude que lhes correspondem;
4? . pagamento dos prestadores, diretamente pelo INAMPS/DG,
através de sistema préprio de informagao SAI-SUS, a partir de
fevereiro de 1991.
1.1.8.1 - PRIMEIRA ETAPA:
1.1.8 1.1 -~ Funcionamento da ccbertura ambulatorial
a) a cobertura ambulatorial anual sera obtida através da
multiplicac&o do valor da UCA pela populagéo de cada
unidade da federacéo;
b} o produto dessa operacdo serd divididos em duodécimos;
¢} o valor mensal a ser transferido até o ultimo dia util de cada més a
Estados e Distrito Federal e Municipios, sera obtidos:

s do duodécimo subtrai-se a GAP/prestador do
Estado;

° deste resultado 10% serao transferidos as
Secretarias Estaduais de Saude;

® o saldo resultante sera dividido novamente pela
populagéo de cada urndade da Federagao;

° o quaciente encontrado, corresponde a uma

variave! que, muitiplicada pela populacdo de
cada municipio da unidade federativa,
representa o repasse a ser efetuada as
Secretarias Municipais de Saude.

d) para os municipios que néo atenderem aos critérios estabelecidos
na Lei 8.080/90 e normas complementares do
INAMPS/MS: o valor gque ihe € destinado, sera
repassado a Secretaria Estadual de Saude.

e) Na existéncia de saldos derivados das situagdes
supramencionadas, 0s mesmos seréo alocados as
respectivas Secretarias de Estado de Saude

1.1.8 1.2 —~ Os Estados e Municipios deverdo constituir o seu Fundo de
Satide, no prazo de 120 (cento e vinte) dias contados da publicacdo desta
Resolucdo, em conformidade com a legislagéo vigente, a fim de assegura
0 aporte de recursos ao setor saude, bem como a sua administracao.
1.1.8 1.3 - Caso ndo tenha sido constituido o Fundo Estadual efou
Municipal de Saulde, os recursos serdo repassados diretamente a conta
especial da Secretaria de Estado da Saude, no Banco do Brasil S.A.
1.1.8.2 - SEGUNDA ETAPA

1.1.8.2.1 — Sao requisitos basicos para a transferéncia automnaticas e
diretas de recursos de custeio do SUS para os Municipios:

a) a criacdo de Conselho Municipais de Saude, compostos por



representantes do governo municipal, prestadores de
servigo, profissionais de sadde e usuarios, com
composigéo paritana,

b) criacdo de Fundo Municipal de Saude;

c) apresentagdo do Plano Municipal de Salde aprovado pelos
respectivos Consethos e referendado pela autoridade
do Poder Executivo;

d) programacéo e Orgamentac&o da Saude (PROS),

g) apresentacdo de Relatdrio de Gestéo Local (de desempenho
assistencial, gerencial e financeiro),

fy contrapartida de recursos para a saude de no minimo 10% de seu
orgamento; e

g) constituicdo de Comisséo de Elaboragéo de Plano de Carreira,
Cargos e Salarios (PCCS), com o prazo de 2 (dois)
anos para a sua implantacéo.

1.1.8.2.2 — Os Municipios que ndo preencherem 0s requisitos explicitados
no item anterior terdo os recursos a ele, destinados, repassados as
Secretarias Estaduais de Saude, correspondentes, que adotaréo criterios
proprios de distribuic@o dos recursos.

1.182.3 - Nesta hipdtese, as Secretarias Estaduais de Saude seréo
responsabilizadas transitoriamente pela cobertura ambulatorial
correspondente, assim como pela cooperagdo técnica com os Municipios
respectivos, com vistas ao prorto cumprimento dos requisitos.

1.1.8.3 - TERCEIRA ETAPA

1.1.8.3.1 - Em conformidade com o Art. 18, inciso Vil, da Lei 8.080, de
19/09/90, os municipios poderdo formar consoreios administrativos
intermunicipais, visando & articulagéo e integracdo da assisténcia a Saude.
1.1.8.3.2 - O Municipio-pdlo do Consércio deve contar com uma rede
assistencial adequada e com complexidade necessaria ao atendimento
ambulatorial e hospitalar em sua area de abrangéncia.

1.1.8.3.3 — O rateio dos custos consistira no pagamento pelo Municipio de
menor nivel de complexidade para aquele que oferecer atendimento de
rmaior complexidade.

1.1.8.3.4 - A retencéo e 0 posterior repasse direto de recursos ao
municipios-pdlo cabera ao INAMPS desde que seja estabelecido no
instrumento de acordo.

1.1.8.3.5 ~ Os Municipios que se articularem mediante consorcio deverdo
cumprir os requisitos basicos explicitados no subitem 1,1.8.2.1 desta
norma.

1.1.8.4 - QUARTA ETAPA

1.1.8.4.1- 0 atual sistema de pagamento aos prestadores de
servicos({entidade filantropicas, hospitais universitarios, entidades
contratadas e conveniadas e outros), sera modificado a partir de fevereiro
de 1991 com a implementacéo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais
(SAI-SUS), sendo este centralizado no INAMPS/DG.



1.1.84.2 ~ O INAMPS repassara aos Estados, Distrito Federal efou
Municipios os recursos correspondentes, de acordo com 0s Planos de
Saude, concretizando, desta forma, o programa de descentralizac&o
previsto no Texto Constitucional e na Lei. 8.080/90, visando a
municipalizacao,
1.1.8 4.3 - Os Estados, Distrito Federal e Municipios administrardo os
recursos destinados a sadde, cabendo-ihes a responsabilidade na
pramocéo das acdes de saude diretamente voltadas ao seus cidadaos.
PARTE It - INSTRUMENTOS DE ACOMPANHAMENTO,
CONTROLE E AVALIACAO DA EXECUCAO

M

1. - DOS CONSELHOS DE SAUDE

2.1.1 - 0s Conselhos de Saude, em carater permanente e
deliberativo, com representacéo paritaria e compostos por
representantes dos governos, prestadores de servigos, profissionais
de saude (50%) atuardo na formulacéo de estratégicas e no controle
da execucdo da politica de saude na instancia correspondente,
nclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.

2.1.2 — Cabera aos Conselhos de Sadde a aprovagao dos Planos de
Saude emn cada esfera de sua atuagéo, bem como a fiscalizagéo da
movimerttacdo dos recursos repassados as Secretarias kstaduais e
Municipais e/ou Fundos de Saude.

2.2~ D0OS FUNDOS DE SAUDE

2.2.1 - Os Fundos de Saude de natureza contabil e financeira e
vinculados aos objetivos do Sistema Unico de Satde devem ser
previamente autorizados peto legislativo e a aplicagéo de suas
receitas faz-se-a atraves de dotacao consignada na Lei de
QOrgamento ou em crédito adicional.

2.2.2 - Os Fundos de Saude serdo geridos pelo érgéo de saude da
esfera correspondente e fiscalizados pelo Conselho de Sadde
respectivo.

2.2.3 - Os Planos de Aplicacéo dos Fundos Especiais, demonstrando
a origem e aplicac8o de recursos, acompanhardo a lei orgcamentaria,
conforme dispde o inciso |, do Paragrafo 22 do Art. 2° da Lei 4.320, de
17 de margo de 1964,

2.2.4 - Naforma do art. 73 do Decreto 93.872, de 23/12/86 é vedado
levar a crédito de gualquer fundo, recursos orgamentarios que néo
the forem especificamente destinados em orgamento ou em credito
adicional.

2.2.5 ~ A aplicacéo dos recursos destinados aos Fundos de Saude
deve constar de programacdo e especificado em orgamento proprio,
aprovado antes do inicio do exercicio financeiro a que se referir,
2.2.6 - E vedada a utilizacdo dos recursos em despesas que nao se
identifiqguem diretamente com a realizagéo do objetivo do Convénio
ou servicos determinados.

2.2.7 - Se a Lei que o instituiu ndo dispuser em contrario, a
execucio orcamentéaria dos Fundos de Saude, aplicam-se aos




mesmos normas gerias de execucéo orcamentaria da Uni&o.

2.2.8 — Extinguir-se-a, por forga da Lei, o Fundo de Saude inativo por
mais de (dois) exercicios financeiros.

2.2.9 - Os recursos financeiros destinados aos Fundos de Sadde
serdo depositados e mantidos em conta especial, no Banco do Brasil
8.A.., segundo cronograma aprovado, destinados a atender aos
saques previstos em programacéo especifica.

2.2.10 — O Saldo financeiro do exercicio, apurado em balango,
poderd ser utilizado em exercicio subsequente, se incorporado ao
orcamento do Fundo.

2.2.11 — A Lei que instituir o Fundo determinara normas peculiares de
controle, prestagéo e tomada de contas, de acordo com as normas
baixadas pela Administrag@o Federal, sem elidir a competéncia do
Tribunal de Contas da Unifio ou Orgdo equivalente.

2.2.12 ~ As prestagdes de contas relativas aos Fundos de Saude
integrardo a prestacéo de contas da respectiva entidade ou unidade
gestora(Secretaria Estaduais efou Municipais), em demonstrativo
distinto e periodicidade convencionada.

2.3 - DOS CONSORCIOS ADMINISTRATIVOS INTERMUNICIPAIS
2.3.1 ~ Qs consdrcios Administrativos ser@o acordos firmados, na
forma do subitem 1.1.8.3.1., entre entidades da mesma espécie, para
realizacio de objetivos de interesse comum dos participes.

2.3.2 - Aplicam-se aos Consdrcios Administrativos todos os
principios e preceitos regedores do conveénios.

2.3.3 - Os Consarcios dependem de autorizacao legislativa para
serem validamente celebrados e ser&o dirigidos por um profissional
da area de salde, por um Prefeito ou por qualguer membro da
populacéo indicado pelos representantes junto ao consdreio, de cada
municipio.

2.3.4 ~ Compora, ainda, os consorcios, um Conselho Fiscal e uma
Diretoria Administradora.

2.4 - DOS RELATORIOS DE GESTAO

2.4.1 - 0 Relatorio de Gestéo, requisito basico para a transferéncia
automatica de recursos aos Municipios, devera abordar, dentre
outros, 0s seguintes aspectos:

2.4.1.1 ~finalidades essenciais (caracterizar a entidade e
mencionar, sucintamente, suas atribuigdes regimentais ou
estatutarios);

2.4.1.2 — plano de trabatho elaborado (descrever, de forma resumida,
o programas ou projetos de trabalho, destacando as metas ou
objetivos previstos);

2.4.1 - plano de trabalho executado (mencionar as atividade
desenvolvidas no exercicio, destacando as extra-programadas e as
nao-executadas, em relacéo ao plano de trabalho elaborado, com as
justificativas pertinentes), e



2.7.1.1 — relacéo dos agentes responsaveis, indicando nome, cargo

ou fungéo, numero do CPF e periodo de gestéo compreendido:

° dirigente maximo;

@ membros do orgéo colegiado responsaveis por atos e

gestao definidos em Lei;

® substitutos dos responsaveis no exercicio.

2.7.1.2 — copia do ato que fixou a gestao ou execucdo do Fundo;

2.7.1.3 — relatério de gestéo, na forma do subitem 2.4.1;

2.7.1.4 - copia das alteragdes das normas que regulam a gestaoc do
fundo, ocorridas no exercicio, se for o caso;

2.7.1.5 - demonstrativo dos créditos autorizados e/ou da despesa
autorizada;

2.7.1.6 — demonstrativo da despesa empenhada/liquidada,;

2.7.1.7 - balancete financeiro;

2.7.1.8 — demonstracao das variagdes patrimoniais;

2.7.1.9 — parecer dos 6rgaos internos se houver, que devam dar seu
pronunciamento sobre as contas.

2.7 2 - As prestacdes de contas do fundos de saude serédo

apresentada semestralmente ac orgao de Auditoria Regional das

Coordenadorias de Cooperagédo Técnica e Controle do INAMPS, que

as examinara e sobre elas emitira parecer, de acordo com as

instrugdes vigentes sobre a matéria.

PARTE Il ~ DO CONTROLE E ACOMPANHAMENTO

3.1 — A avaliagéo técnica e financeira do SUS em todo o Territério
Nacional sera efetuada e coordenada pelo Ministério da Salde e
INAMPS, em cooperagéo técnica com os Estados, Distrito Federal e
Municipios.

3.2 — O Ministério da Satide acompanhara, através de seu sistema de
auditoria, a conformidade a programacao aprovada da aplicac&o dos
recursos repassados e Estados, Distrito Federal e Municipios,
cabendo-ihe aplicar as medidas previstas em lei quando constatadas
a malversagéo, desvio ou emprega inadequado dos recursos.

3.3 - O Controle e fiscalizagéo da execugéo or¢amentaria e
financeira compreendera a verificagio:

3.3.1 — da legalidade dos atos de gue resultem a reatizagéo da
despesa;

3.3.2 - da responsabilidade de todos quanto, de qualquer modo
efetuem despesas, administrem ou guardem bens e valores publicos;
3.3.3 — do cumprimento do programa de trabalho expresso em termos
monetérios e em termos de prestagéo de servigos

3.4 ~ Cabera ao INAMPS, drgéo repassador dos recursos e
responsavel por imposicio legal, perante o Tribunal de Contas da
Unido, pelo cumprimento dos programas financeiros, exercer o
controle e fiscalizagéo da execugio orgamentaria e financeira, na



2.4.1.4 — resultados alcancados (evidenciar as metas, os objetivos
atingidos, relativamente a cada programa ou projeto, a programagao
e execucdo orcamentdria desses programas ou projetos,
acompanhados de demonstragdes financeiras, sem prejuizo de
fiscalizagéo indispensavel sobre a execugdo local).

2.5 - DA PROGRAMACAQ E ORCAMENTACAO DA SAUDE - PROS
2.5.1 - A PROS dos Estados, Distrito Federal e Municipio dever
compatibilizar as necessidades da politica de saude com
disponibilidade de recursos, buscando meihoria da eficiéncia e dos
procedimentos a serem seguidos para concretizagdo das agoes de
saude em beneficio dos usuarios.

2.5.2 - A PROS constituira a base das atividades e agbes de cada
nivel de direcdo do SUS, devendo demonstrar as diretrizes, objetivos
e metas a serem atingidos, o diagnostico das necessidades da
populacido, bem como as estratégias que levem a obtengao dos
objetivos propostos.

2.5.3 ~ Para a consecucgéo dos objetivos propostos, sera de grande
importancia a participacdo ativa no processo de planejamento de
todos quantos executam as acdes de saude, bem como dos que as
recebam,

2.5.4 — As diretrizes a serem observadas na elaboragédo da PROS
serdo as estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude, em fungéo
das caracteristicas epidemioldgicas e da organizac@o dos servigos
em cada jurisdicdo administrativa.

2.6 - DOS PLANOS DE APLICACAO

2.6.1 — Os Planos de Aplicagdo dos Fundos de Salde dever&o
obrigatoriamente acompanhar a Lei do Or¢camento, como se
depreende do Art. 2% Paragrafo 2° da Lei 4.320, de 17/03/64 e
compreenderao:

2.6.1.1 — A descric&o do que se pretende realizar e dos objetivos a
alcancar;

2.6.1.2 ~ A demonstracéo da origem e a aplicacdo dos recursos.
2.6.2 — Os saldos resultantes das aplicagées financeiras dos recursos
destinados aos Fundos de Saude serdo reinvestido nas suas
atividades, devendo ser objeto de Plano de Aplicacgédo Adicional.

2.6.3 — Salvo determinacio em contrario da lei que o instituiu, o saldo
positivo(financeiro) do fundo especial apurado em balango sera
transferido para o exercicio seguinte, a crédito do mesmo fundo e
mediante reprogramacéo no Plano de Aplicagéo Anual.

2.7 - DA PRESTACAO DE CONTAS DOS FUNDOS DE SAUDE

2.7.1 - As prestacdes de contas relativas aos Fundos de Salde,
integrardo a prestacéo de contas correspondente aos recursos gerais
da respectiva entidade ou unidade gestora, em demonstrativo distinto
e serd constituido dos seguintes elementos basicos:



forma de subitem anterior @ em conformidade com os procedimentos
em vigor.
3.5 — A Diretoria de Administracéo e Finangas do INAMPS criaré
Relatério Gerenciais informatizados de acompanhamento e controle,
que permitam a identificagdo de informagdes ao Ministério da Salde,
Conselhos e Fundos de Saude e demais 6rgao envolvidos no
programa.
3.6 — Este sistema visara a articulacéo e interligacéo do INAMPS com
08 drgdos correlatados do SUS, objetivando uniformizar os
procedimentos adotados.

PARTE IV — DISPOSIGOES GERAIS ’
4.1 — Até que se edite normas especificas sobre o Sistema Unico de
Salde - SUS, dadas as caracteristicas proprias de que se reveste o
programa, deverdo ser observadas as disposigbes legais aplicaveis
aos Convénios, Acordos e Ajustes.
4.2 — Até que o Consetho Nacional de Saude aprove as normas de
aplicacio dos critérios de alocagdo de recursos referidos no Art. 35
da Lei Federal 8.080, de 19/09/90, sera utilizado exclusivamente o
critério populacional. )
4.3 — Os recursos financeiros do Sistema Unico de Salde ~ SUS.
destinados aos Estados, Distrito Federal e Municipios seréo
depositados em conta especial na Bando do Brasit S.A. e
movimentados sob fiscalizagéo dos respectivos Conselhos de Satde.
4.4 - E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de
acgoes nao previstas nos Planos de Saude, exceto em situagbes
emergéncias ou de calamidades publica, na area de saude.
4.5 - As transferéncia de recursos para investimentos (despesas de
capital) serdo alocadas observados 0s seguintes aspectos:
4.5.1 - desde que previstas no Plano Qlingienal de Metas do MS;
4.5.2 — se previstas em lei orcamentaria, de iniciativa do Poder
Executivo e aprovados pelo Congresso Nacional,
4.5.3 — em caréter excepcional a critério do Ministro de Estado da
Saude;
4.5.4 — e formalizadas mediante celebracdo de convénio efou Termo
aditivo ao Convénio SUS, observada a Lei Orgamentaria e a politica
orcamentarias e financeira do INAMPS/MS.
4.6 — Cabe aos Conselhos de Satde a aprovacdo dos Planos de
Saude, em suas areas de abrangéncias, vem como na formulagdo de
estratégia no controle da execucdo da politica de saude, inclusive
nos aspectos econdmicos e financeiros e na fiscalizagéo da
movimentagéo, dos recursos repassados as Secretaria Estaduais e
Municipais e/ou Fundos de Saude.
4.7 - Qs orcamentos proprios dos Fundos de Saude deverédo ser
aprovados antes do inicio do exercicio financeiro a que se referir.
4.8 — Os Governos Estaduais e Municipais, deverdo alocar um
minimo de 10% (dez por cento) do seu orgamento em 1991. Na area
da saude.



4.9 — aplicam-se aos consorcios 0s principios e preceitos regedores
dos convénios até que seja publicada legislagdo especifica sobre a
matéria, distinguindo-se os Consdrcios dos Convénios porque este é
celebrado entre pessoas juridicas de espécies deferentes e aqueie s0
0 € entre entidades da mesma espécie.

410 - O atual Sistema de GAP/Prestador sera implementado a padir
de fevereiro de 1991, através do Sistema de informacao
Ambulatoriais (SIA-SUS), com o pagamento centralizado no
INAPS/DG.

4,11 - o quantitativo de Autorizacdo de Internacao Hospitalar — AlH, a
cada unidade executora, sera proporcional a populacéo, obedecidas
as normas especificas ja expedidas sobre a matéria cabendo as
Secretarias Estaduais de Saude a distribuicéo entre Municipios e
Prestadores.

412 — As AlH's, com valores de tabela especificas, serdo creditadas
diretamente aos hospitais das redes préprias, estaduais e Municipais,
em conta corrente especial no Banco do Brasil S A,

413 - O INAMPS/MS criara uma reserva de AlH's a ser definida em
normas complementares, a fim de compensar os centros de maior
complexidade.

4 14 ~ Fica assim assegurado o acesso a servicos de saude a
centros especializados e de alta complexidade que serdo
remunerados complementarmente através de uma Camara de
Compensacgao de AlH's.

4 15 - QO INAMPS/MS, a partir de julho de 1991, apds acorda com as
Secretarias Estaduals de Saude, estabelecera um percentual sobre o
faturamento das unidades proprias do Estado e/ou cedidas, a titulo
de ressarcimento, tendo em vista a cessédo de servidores efetivos do
seu Quadro sem onus para os Estados.

4 16 — O Diretor de Administracdo e Financas do INAMPS podera
elabora Rotinas Técnicas e Orientacdes de Servicos sobre o
disposto nesta Norma.

5 - Esta Norma Operacional Basica podera ser aditada mediante a
publicac&o de Normas Operacionais Complementares que se
destinardo a definir procedimentos padronizados relativos a questdes.
especificas {Programacao e Orgcamentacéo da Saude, Plano de
Aplicacao e Prestag&o de Contas).
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GECRETARIA NACIONAL. DE aAaSSISTEMTIA A SALDE
1a Mo 234 Em, 07 de fevereiro de 1992

I Secrsbario Nacional de fHssisténcla a Salde o Fresidente do
uto  Macional de Assisténcla Medica da  Frevidéncia Social-—INAME
gndemdw}, no o usa das atribuledes  que ihe
idas £,
CONSIDERAMDD a necessidade de continuar avancando no processo
strucao e maturacdo do SUS;
CONSIDERANDDO & necessidade de normatizar a organizacgdo =
jonalizagdo de assisténcia & sadde no SUS para 1992, & fim e
a descontinuidade de aclioes e servigos prestados & copulacios
CONSTDERANDD o consenso obtido entre a SGecr=2taria Macional e
sncia A Saude/MS, o CONASS, o CONASEMS eo INAMFS  no gue  diz
ans ternos desta aoerma; @
ORSIDERANDD o conzenso antre o CONASE & o CONASENMS sobra a
vidade da publicacdo desta norma;
RESOLVE
Editar  a Hovma Uperagional Bisica do Sistema Unico de  Sadde
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inaugurada em tal data.

& construcan Jdo SUS‘Q Lm PrOCcesso continuado, que demanca
movimentos complexos aossquais 0s diferentes Estados & Municipios
'regpmetas diferentes . Foy IHES0 Mmesmo o 5US sncontra-se em
pstagios de implantacdo nas diver=sas regifes do pals.

o varios movimentos desltlacam~—se:

1vprqalizaaﬁm do acesso as acfes & 0 Servigos e sadde,
qualid ~1de, saca hades as cidaddas;

struEd dos auesitos da lei 8.142/90 rpor  todos oS
ruClpLHﬂ e Distrito Federal;

rentralizagdac, de  fato, da  sexecugaon das acles & da gest3o dos
vigos para s municipios;

gratuitos e

setados,

ficagao, e  +ato, do comando am Cada esfera de covernn,
erfelgoamento do fFinanciamento, pelas tréasg o
o formas v Ccriterios de repasses financeiros;
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teras de governo,
oa Cede de servicos oom patruturasan  de distritos
rlesconueat tonamento das demandas

wia “gestic da demanda" pela Vgestin planeiada parra
duzir branstormacio dos indicadores de vida, saddle =

doengat
rgamento  da  vizdo sanitdria, transcendendo a "simples” guestido da
isténcia medica, @

nscientizagdo da sociedade sobve o que €  HUS e
a.

como particaipar
Nestas tircumgténcia%,fmg Municipios, os Estados & os proprios
=) do Ministério da Salde estic em estdgios diferentes ches
formagio e construcfo do SUS. Isto explica, gm  boa parte, o
ralhamento e 3uperpusivin de papeéis das trésg csteras geetoras  dJo
2 eventuals fricedbes entre elas. S3n +fendmenos natwrais  gue
administradas tanbém em co-gestiio. Pode—-se dizer gque O SUCESS0
dependera fortemente da capacidade das tré. ssferas pactuaram
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walee o #MS, COMASS = COMASEMS, da cooperacio béomioa  «  da
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o oa uerencia do sistemna de sadde, & oressupde o conhecimento da
dade sxistente e dog instrunentos Gisponivels @ rnecesssarios wara se
A% mekas propostas.  Assim, O
spr uma Lareta dos aunicipios, e Uniio,

0 concelita abprangente e detinido na Constiluigac

nortear & mudanga progressiva dos servicos, passando de um

o lanspamankto, <lém de agcendente,

modelo
cencial centrado na daenca @ baseado mo atendimento a quemn procura,
am o omodaelo de atengdo integral A raunde, onde baja & LRCOr ROV Qa0
de aches de promocio e protecio da zmadde o de
) L&dD daguelas de vecuperags

flo canpo da pronocin, sa0 praoritdriras as acdes de educacio em
para a populagdo. Bssas agdes visam & reducio dos  fatores  de
individual gue cmngtltuem ameara a salde das pessoas. £

prevencdo  da

atrawves
5 Aacoes que 8 oferecem 4 populacdo instrumentos de  auto~cuidados
vhda  desde a orientacdo auanto a nutricdo, & adogido de estilos de
saudéveis, aconzelhamentos esespecificos o
:1, educacdo para o trinsito @ outros.

o AP O ola probes

smo o de cunhao genetico e

3 owmacy exemp los  de  acdes . VAT INagCes,
smento basico, vigilancla epidemologica & sanitdria, examess medioons
dontologicos periddicos e folies e Saldes  aambiental . Frt A e

Jdancra  emmidemioldgica, sdo obtidas as informactes para  coanhec
meanivac, a todo momeanto, o estado de sadde da populacdo, oermi b uucifv
atear, aporbunanente, ag  medidas divigidas a prevenciEo e
das doencas & sagravos a sadde O owvigilancia  samitar
A gquial itdade de produatas de conswng, do neto ambisnte e
trabalho, mediants a identiticagio, o controle ou
tores de c1sco a sadde neles sventualmente presentes.
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1a husoes
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a eliminagada e

As  agbes de recuperacio da sande a serem elaneicdas e
senvolvidas devemn et ar Daseadas nos problemas  de  sadde de sagle
C @ oE o servicons medicos, cmbhulatoyriais =] hospirtalares

05 ctals Jdevem estar estruturados para atender nio apenas
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ANEXO 03
DOCUMENTO: DESCENTRALIZAGAD DAS ACOES
E SERVICOS DE SAUDE - A OUSADIA DE CUMPRIR E
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municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relagao de
caratercooperativo. Sendo assim, também nao pode serumpré-requisito
para a descentralizacao.

Outras questoes relevantes foram discutidas no ambito da Comissao
Técnica Tripartite, de onde foramitirados osseguintes encaminhamentos:

PONTOS CRITICOS
IDENTIFICADOS

ENCAMINHAMENTOS

Necessidade de corrigir
distorgcoes da série historica
como base de calculo do teto
financeiro

Estudosvisando introducio de fatores
de corregdo, tais como: capacidade
potencial de producao, populagao
adscrita, ete,

e
—

Necessidade deestabelecerre-
quisitos para a gestao munici-
pat de AlH.

Definingao de requisitos:

Conselho de Saude atuando:
autorizador médico com residéncia no
municipio e {(vinculado) ao poder pu-
blico municipal; Fundo de saude ou
Conta Especial; capacidade de exercer
as fungoes de programacao, acompa-
nhamento e controle. A verificagao
destes requisitos € papel da Bipartite.

(o]

Mecessidade de uma sistema-
tica de compensacao de AlH's
interestadual e intermunicipal.

Estudos conjuntos com a DATASUS
buscando viabilizar um sistema de
COMpensacao.

Necessidade dereorganizagao
da esfera federal.

Em andamento, sob responsabifidade
da comissdo nomeada pela Portaria
Interministerial N2 224 de 18/02/93.

Auséncia de uma politica de
investimentos.

Atribuicao ao estado do papel de coor-
denador do plano Estadual de investi-
mentos, a partirdos planos Municipais
que deverao ser consolidados em um
Plano Nacional de Prioridades de in-
vestimentos, todos aprovados pelos
respectivos Conselhos.

Introdug¢ao




que exige um reordenamento de prioridades ainda ndo realizado pelos
governos .

O segundo, aconcomitante elevacéo dos custos, advinda do aumen-
to dacomplexidade do trabatho em sadde em resposta a transformacgdes
sociais, demogréaficas, epidemio-ldgicas e do préprio processo de incor-
poracao tecnologica, associado as efetivas necessidades da atencgao a
sadde,

O terceiro, a ma utitizagdo dos recursos, & mais antigo e quase uma
tradigao no Brasil, podendo ser observado, emn svas diversas modalida-
des, em todas as esferas e niveis de prestacao de servigos, Acdes
governamentais centralizadas e desordenadas, marcadas pelaprivatizacio
e clientelismo politico-partidario; ummodelo de atencao centrado na cura
da doenca e na hospitalizagao; auséncia de prioridade as agdes de
promogac e prevengao e a provisao de condigdes sanitarias basicas;
inadequagao quali-quantitativa da oferta de servigcos; inexisténcia de
controles sobre a rede de' prestadores de servigos; profissionais
desmotivados e nao qualificados; desperdicio de materiais; uso inade-
quado de técnicas e equipamentos, enire outros problemas, aliados a
precariedade das atividades de regulacido e controle dos processos de
produgao, distribuicdo e consumo dos produtos de interesse para a
saude, do meio ambiente e do local de trabalho, sao certamente co-
responsaveis pela ineficidcia do sistema de saude e se refle-tem em
aumento dos gastos ou, melhor dizendo, das perdas do setor saude.

A mudanca deste quadro foi o objetivo que orientou a elaboragéo dos
dispositivos constitucionais que, consagrando a satide como direito
social, estabeleceram os principios sobre 0s quais o Estado deveriaprover
condigGes para o seu exercicio.

8 As Raizes e as Razdes da Froposta de Mudancga




A lel Grganica da Salde, Lei 8.080/90, dispde sobre as condicdes para
a Promogao, protecdo e recuperacac da saude, a organizacdo e o funciona-
mento dos servicos correspondentes, definindo os paradmetros para o
modelo assistenciat e estabelecendo os papéis das trés esferas de governo.

Para cumprimento desses mandados legais, apds quatro ancs de
promuigagao danova Constituigdo, sefaz necesséario gue os Administrado-
res Publicos, junto com a sociedade, se dispanham a ter a QUSADIA DE
CUMPRIR E FAZER CUMPRIR A LEL

10 Principios Norteadores do Sistema Unico de Saude




qual coexistirdo estruturas e instrumentos que, em prazo defini-
do, se reorganizardo, de modo a que as novas substituarm as
antigas sem que se observe sofuclo de continuidade na atengao
& satude da populagdo.

2 - 0 NOVO MODELO ASSISTENCIAL

A perspectiva de alcance de um novo modelo assistencial, conforme
preconiza a Constituicac Federal e as Leis 8.080 e 8.142, necessariamente
deverd passar por uma transformacao profunda na ocrganizagao e forma
de funcionamento do Sistema Unico de Sadde-SUS e, conseqlUentemen-
te, pela efetiva descentralizagao do sistema com comando Unico em cada
esfera de governo.

O conceito de unicidade do sistema de saude, preconizado na
fegislagho, ndo deve serentendido como forma dnica de organizagdo em
todo o territdrio nacional. £ preciso levar em consideracio as encrmes
desigualdades identificadas no pais, sejam elas de natureza cultural,
econdmica ou social. A interpretacdo equivocada de unicidade como
mesma forma de organizacdo deve ser rejeitada,

A expressio Unico, de que falarma Constituicdo e a Lei 8.080, deve ser
entendida como um conjunto de etementos de natureza doutrinaria ou
organizacional, comuns aos diversos modelos ou sisternas de saude
existentes ou que possam vir a existir. Do ponto de vista doutrinario,
estaria englobando a universalidade, a eqliidade e a integralidade e, do
ponto de vista arganizacional a descentralizagdo, a regionalizacio e o
controle social

O modelo assistencial, portanto, serd construide atraves de:

- utilizagdo da epidemioclogia para o estabelecimento de priorida-
des;

- controle social, atrav_és dos Conselhos de Sadde, com poder
deliberativo sobre a politica e recursos da area de savde;

. - acesso as informagdes e dados em saude;
- acesso gratuito a todos os niveis de complexidade do sistema;

- implantagdo de um gistema e referéncia e contra-referéncia
municipal, regional, estadual e interestadual;

hierarquizagdo e regionalizacdo da rede de servigos de satide a
nivel municipal, estadual e nacional;

- controle sobre a produgdo, distribuigdo e consumo de produtos e
servigo que envolvam riscos a satde;

12 A Proposta de Descentralizagio




prejuizo das funcdes do Foder Legistativo, com as seguintes instancias
colegiadas:

I-a Conferéncia de Saude; e

-0 Conselho de Sadde.”

A Conferéncia de Saude, que devers ter a representagio dos varios
segmentos sociais, cabe a proposicdo de diretrizes pars a formulagao da
poitica de saude nas esferas correspondentes, devendo ser convocada
pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por este cu pelo Conselho
de Sadde,

0 Conselho de 3aude, érgdo colegiado composto porrepresentantes
do governo, prestadores de servigcos, profissionais de saude e usuarios,
devera ter cardter permanente e deliberativo e atuard na formulagéo de
estratégias e no controle da execugdo da politica de salde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.

Determina aindaamesmaleique “a representacao dosusuariosnos
Caonselhos de Sadde e Conferéncias sera paritariaemrelacio ao conjunto
dos demais segmentos”, Cumpre destacar, ainda, a necessidade de que
seja assegurada a legitimidade dessa representagao, o que impde que a
mesma deva ser livremente estabelecida pelas entidades de representa-
cdo dos diversos segmentos, sem qualquer constrangimento por parte
dos gestores publicos,

A adequada atuagdo desses foros pressupde, ainda, a existéncia de
mecanismos e procedimentos de gestio que confiram visibilidade aos
atos dos gestores e permitam o acesso as informagdes necessédrias 3 agdo
de controle, NMesse sentido, a existéncia de boleting informativos e de
cisternas acessiveis de informagéo sobre s gestdo e sobre a execugio
financeira constituem requisitos adicionais indispensaveis,

Trata-se, portanto, de consolidar instrumentos que viabilizem a
nratica da democracia participativa, criando condigdes para os cidadéos,
através de orgaos representativos da sociedade civil, participarem das
decisdes do Estado que afetam suas vidas nas questdes de satde.

4 - RECURSOS HUMANOS

A auséncia de uma politica de recursos humanos para o SUS
representa, juntamente com o financiamento, um dow maiores desafios
a sua consolidagio.

Neo aspecto relativo ao desenvolvimento de RH faz-se necessario que
os gestores do SUS, no seu dmbite de competéncia, or-denem a forma-
¢ao, capacitagdo e reciclagem de pessoal, executando diretamente estas
acdes, quando necessario, em uma cooperacgdo técnica e financeira das
trés esferas de governo,

14 A Proposta de Descentralizacio




Entretanto, isto s6 nao basta. O enfrentamento desta situacio-
problema se inicia, necessariamente, na resposta a quatro perguntas-
chave:

A)

8)

C)

D)

COMO AMPLIAR A RECEITA NUM QUADRO RECESSIVO?

COMO RACIONALIZAR O CUSTO DA ASSISTENCIA £ DA VIGH-
LANCIA EM SAUDE?

COMO ERRADICAR O DESPERDICIO?

COMO ELIMINAR A CORRUPQ,&O?

Trata-se, no primeiro case, de urn desafio de natureza essencialmen-
te politica, no sentido de adotar medidas capazes de efetivarum compro-
misso entre as trés esferas de governo, quais sejanm:

programar e executar entre 10 e 15% das receitas préprias da
Unido, Estados e Municipios;

definir claramente ositens que compoem o gasto com saude para
efeito da alocacao dos recursos ao setor;

explicitarnos orgamentos e balaicetes orcamentarios estaduais e
municipais o que sao receitas proprias e oriundas de transferén-
cias;

garantir que as atuais fontes de recursos para a Seguridade Social
sejam arrecadadas em sua totalidade;

combater a sonegacao;

evitar anistias e renuncias fiscais;

exercer rigorosa vigilancia para que reformas fiscais nado venham
a diminuir as receitas da saude, trocando-se o certo, ndo cobrado
e nao esgotado, pelo incerto, desconhecido e duvidoso;

impediraespecializagdo defontes da seguridade social, defendendo
o sistema de caixa unico para a satide, previdéncia e assisténcia
social, em proporgdes pré-estabelecidas pelo Conselho Nacional de
Seguridade Social a cada ano e submetida ao Congresso na LDO;

implantar geréncia colegiada dos recursos da Seguridade Social,
com participacdo das trés areas que a integram, assegurando o
repasse imediato dos recursos quando da realizagac da receita;

investir, urgentemente, na resolug¢do da pendéncia ju-ridica rela-
tiva ao FINSOCIAL cobrando o pagamento dos devedores e
agitizando a liberagdo dos depositos judiciais,

A Proposta de Descentralizagao




de processos e produtos; a coordenagao em nivel nacional do
Sistema de Informacgdes em Satde; a articulagao intersetorial na
esfera federal;

- a esfera estadual cabem a formulacado da politica estadual de
saude, a coordenacag e planejamento, incluindo a regionalizagao
e hierarquizacao da rede de servigos, formulacio e coordenacao
da politica de investimentos setoriais em seu 2mbito; a coordena-
cao da rede de referéncia estadual e gestao do sisterna de alta
complexidade; a coordenacado estadual das acdes de vigilancia
sanitaria, epidemioldgica, de educacgao para a saude, dos
hemocentros e da rede de laboratdrios de saude publica; o estabe-
jecimento de padrdes de atengao & saude no seu ambito, bem
como a supervisao e cooperacao técnica e financeira a municipios
e, supletivamente, a execugao, controle e avaliagdo de alguns
servigos; formulacdo e coordenacao das politicas relativas ao
tratamento fora do domicilio, medicamentos especiais e drteses e
proteses ambulatoriais.

aesferamunicipalcabemaprovisao dasagdeseservigos desaude,
envolvendo a formulagao de politicas de dmbito ltocal, o planeja-
mento, execugao, avaliacdo e controle de agdes e servicos de
saude, quer sejam voltadas aos individuos, ao coletivo ou ao
ambiente, inclusive educagdo para a saude e processos de produ-
gao, distribuicao e consumo de produtos deinteresse paraasadde.

O quadro anexo {Anexo ) sumariza, segundo as principais fungdes de
gestao, as disposigdes legails relativas as competéncias das irés esferas
de governo,

Estabelecidos esses parametros gerais, a configuracdo final da
distribuicdo de tarefas sob encargo de cada nivel de governo seré
resultado do amplo processo de negociagdo que permeard a transicio, ao
longo do qual se buscara suprimir as desigualdades hoje existentes e
adequar as estruturas e praticas institucionais para o exercicio dos novos
papeis.

8 - FLEXIBILIDADE DA PROPOSTA

A transformacao da situagao atual na situagdo demarcada pelo
arcaboucgolegal do SUS, requereuodesenho de um processo de transicao
no qual medidas de carater inovador atingem todos os estados e muni-
cipios em diferentes graus de intensidade, compativeis coma sua propria
vontade e capacidade de absorver responsabilidades gerenciais e politi-
cas. Este modo de agir da lugar, de imediato, a um quadro intermediario
emque os gestores poderdoterampliadooseuespago de governabilidade
em relagao a sua missao precipua, marcadamente diferenciado da situa-
¢ao atual.

A estratégia de implementagdo {em como pressupostos:

-
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V - 0S5 CONTORNOS DA PROPOSTA

1- DESCENTRALIZACAO DAS ACOES E SERVICOS

Convicto da necessidade de ernpreendermedidasclaraseirreversiveis
no sentido de dar materialidade aos avangos propugnados na lei, ©
Ministerio da Sauvde toma a iniciativa de formular um projete de
operacionalizagao da municipalizagdo de acgdes e servigos de saude,
conclamando aimprescindivel participacao de seus parceiros, af incluida
a sociedade organizada.

Caminhos para descentralizagdo existem e dependem de uma agao
pactuada. Nao sera possivel atingir os objetivos constitucionais sem o
previo entendimento entre os gestores das trés esferas, o que devera ser
obtido através da Comissao Tripartite, subsidiada porseus grupos técni-

cos, e sem o apoio decisivo dos.diversos segmentos sociais interessados
na questao. ¢

A cada passo a discussao devera ser ampliada, visando obter o
suportetécnico, o apoio politico e a adesao institucional necessarios asua

implementagao, incluindo obrigatoriamente os Conselhos de Salde em
cada esfera de governo.

Por fim, este grande e continuo movimento coletivo de viabilizagéao
do Sisterna Unico de Saude deverd buscar seu espago nos mejos de
comunicacdo de massa, para alcancgar es mais diferentes parcelas da

sociedade e, assim, realizar o objetivo de aprimorar aconsciéncia sanita-
ria da populagdo brasileira.

Aolongodo processodetransigio, coexistirdo trés situagdes diferen-
tes no que se refere a configuracdo e gestio do sistema.

As trés situagdes - transicional incipiente, transicional parcial e
transicional semi-plena - representam situagdes progressivas, mas ndo

necessariamente seqgtienciais, de gesifo de estados e municipios sobre ¢
SUS.

Na situacao transicional incipiente as secretarias municipais de
saude passam a assumir a responsabilidade sobre a autorizagao do
credenciamento, descredenciamento, controle e avaliagdo dos servigos
ambulatoriais e hospitalares privados/filantropicos contratados no muni-
cipio; a distribuigdo de uma cota de AlH's negociada na Comissao
Bipartite ou o correspondente a 8% da sua populagdo; assumemn o
gerenciamento da rede ambulatorial existente no municipio; desencadei-
am o processo de reorganizacao do modelo assistencial, incluindo a
incorporacgao das agdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria a rede de
servigos e a propria capacitagdo para programar, acompanhar, avaliar e
controlar suas acdes de satide.

Os Contornos da Proposta
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- dispor em seu corpo funcional de médico responsdvel pela

emissao das autorizacdes de AlHs, que nédo tenha vinculo com
0 setor contratado;

dispor de condigoes minimas para planejar, acompanhar
controlar e avaliar os servigcos;

- tercriado, e estar em funcionamento, o Conselho Municipal de
Saude:

- dispor de Fundo Municipal de Satde ou, até sua criagao, de
Conta Especial para a satde.

b) Para alcancgar a situagao transicional/parcial

- implementar as medidas previstas para o municipio na condi-
cao anterior;

cumprir todas as exigéncias da lei 8.142/90;

- apresentara Comissado Bipartite o Relatdrio de Gestao e o Plano
de Saude atualizados;

Para alcancar a situagao transicional semi-plena:

- implementar as medidas previstas na condigdo anterior;

- apresentar a Comissao Bipartite um Plano de Compromisso,
incluindo os balancetes financeiros do Fundo Municipal de
Saude, atas das reunides do CMS, gastos do Tesouro Municipal
com saude e um sistema organizado para efetuar pagamentos,

controlar e avaliar os'servigos ambulatoriais e hospitalares dos
prestadores privados contratados;

garantir o fluxo deinformacgdes definidas para os niveis estadu-

al e federal, visando a manutencgao e atualizacao dos bancos de
dados do SUS.

Para os estados, os requisitos sao os seguintes:

Para superar a situagao atual/incipiente ¢ passar para a situagdo
transicional/parcial:

- manifestar interesse em assumir esta condicao;
- cumprir todas as exigéncias da lei 8.142/390;

- realizar planejamento e programacao integrada com os muni-
cipios;

22
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Propde-se que os Grupos-Tarefa se constituam nas seguintes areas:
Financiamento

A este grupo caberad a.coordenacgio do conjunto de drgaos e fungdes
relacionadas a captagao de recursos e a gestao financeira dos mesmos. Sua
tarefa primordial sera a de produzir estudos e conduzir negociagoes que
viabilizem o estabelecimento de um fluxo regular e suficiente de receitas
para o Sistema Unico de Satde, Nessa tarefa, seu espacgo de atuagao incluj
aarticulagao com os Ministérios do Planejamento, da Fazenda, da Previden-
cia Social, do Bem Estar Social, do Trabalho e com o Congresso Nacional,

Caberd tambem a este GT a supervisdo e o estabelecimento das
diretrizes para a geréncia do Fundo Nacional de Saude, que devera
realizar toda a gestéo financeira do Sistema no nivel federal.

Desanvolvimento Cientifico e Tecnoidgico

Suas fungoes incluem a proposigao de politica de desenvolvimento
cientifico e tecnologico; o estabelecimento de diretrizes para incorpora-
¢cao tecnologica e para o fomento a producio de equipamentos/insumos;
a inducao a pesquisaf/investigacao em areas prioritarias, em articulagio
com as agéncias de fomento,

Recursos Humanos K

Ao GTRH incumbira a proposigao da politica nacional de RH para o
SUS; a elaboracgéo de diretrizes e o apoio técnico a preparacao e gestao
de RH para o Sistema; ordenar aformacao em articulacdao com o aparelho
formador e entidades profissionais; a gestdo dos RH da esfera federal e
a regulacao, onde couber, da gestdo de RH no SUS.

Planejamento e Orgamento

O GT de Planejamento e Orgamento coordenarad no ambito nacional
e executara no ambito federal, as atividades regulares do processo de
planejamento: formulagao de politicas, elaboragao de planos, programa-
gao orgcamentaria, acormnpanhamento e avaliacédo. Serd tambémsuatarefa
a proposigao de critérios para a descentralizagao, particularmente os
referentes aimplantagado de mecanismos de repasse global e automatico
de recursos as demais esferas e o acompanhamento e avaliacdo de sua
implementacao.

Vigildncia Epidemiologica e Informagdo em Satide

Ao GT de Vigilancia Epidemioldgica e Informagao em Saude cabera
coordenar a gestdo, no ambito federal, da captagao, andalise de dados e
difusao de informacdes em satde; promover a organizagao e coordena-
¢do, no nivel nacional, do sistema de vigilancia epidemioldgica e de
informacao em saude; articular-se com drgaos/instituigoes responsaveis
peta analise de dados e pela producao de informagoes,

(s Contornos da Proposta 25




Satide do Trabalhador

A peculiar situacao da area de satude do trabalhador, cujas agdes se
encontram hoje distribuidas entre diversos ministérios, na esferafederat,
recomenda a constituicado de um Grupo de Trabalho especifico, gue
deverd se incumbir do reordenamento da area, estabelecendo papéis e
responsabilidades na execucdo e no financiamento das diversas agoes,
bem como mecanismos de articulacao intersetorial,

Qualidade da Assisténcia a Satde

A este Grupo-Tarefa incumbird a proposigdo de polfticas, a formula-
cao de diretrizes e a elaboragdo de normas de ambito nacional que
assegurem a qualidade da assisténcia a saude. Também se incluerm entre
suas atribuicdes a proposicao de medidas de fomento a investigagao e a
producao deinsumos estratégicos, a normatizagao referente aincorpora-
cdo tecnoldgica, a regulacgado da atividade privada e a regulacido das
refacoes publico-privado.

Qualidade de Processos e Produtos

A este GT cabera propor politicas, regular & normatizar, em ambito
nacional, a qualidade de processos, servigos, produtos e substancias de
consumo e uso humano; definir instadncias e mecanismos de controle e
fiscalizagao inerentes ao poder de policia sanitaria; fomentar a producéao
de insumos estratégicos.

Qualidade do Ambiente

Cabera a este GT propor politicas e articular-se com outros 6rgaos
federais responsaveis pela politica de meio ambiente para a definigdo de
parametros de qualidade, o estabelecimento de mecanismos para prote-
cao e recuperacao do meio ambiente, o controle de agravos sobre o
ambiente que tenham repercussdo na satde humana, Também se inclui
entre as tarefas do grupo a articulagdo com o Ministério do Bem-Estar
Social para a definigcdo da politica nacional de saneamento.

Incentivo a Participagao e Controle Social

Este GT terd como incurnibéncia a8 proposigao de estratégias para o
apoio a constituicdo dos Conselhos de Saude e de outros canais de
participagao social e para a constituigao de um sistema de comunicagao
social que assegure a populagao o acesso asinformacgdes indispensaveis
ao exercicio do controle sogial,
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ANEXO |

.

UNICO DE SAUDE (8US)

ESTADUAL E FEDERAL NO SISTEMA
CONFORME LEI FEDERAL 8.080/90 E 8.142/90

e

FUNCOES E ATRIBUICOES DO NIVEL MUNICIPAL,
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FUNCAD ATRIBUICOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAQ

Arg 1%V
padrdes de qualidade & pardmetros de custos Que caracterizam a assistién
cia e vigdancia a saude inclusive para promaogdo de satde do trabathador,

- A 15X
as atividades de servigos privados de sadde tendo em vista a sua refevan
cia publica:
Art 15 ¥l
3 EOIMOCAo, Droleq3o e tecuperacdo da sauds atraves da normas lécmce
cientificas:
At 15 XU

padrdes eticos para pesquisas, agdes e servicas de sande em acbculagio
corn os drados de fiscatizacio do exercicio profissional @ outras entidadss

2. NORMATIZAR
{REGULAR)

representativas da Socedade Civil;

ATRIBUICOES EGPECIFICAS

MUNICIPIOS

ESTADOS

UNIAD

Arg 18-X1

complemantar-
mente as aghes e
servicos publicos
de Sauds no seu
ambito de atuacio.

Art, 16 X1t -
erm cardiec suple-
mentar o controle
e avaliagdo das
agoes e servicn de
sadde; e estobele
cer padrdoes, em
cardler suplemen-
tar, de procedimen-
tos de controle de
gualidade parapro-
dutos & substaner
asde consumo hu-
mand.

Art 16V
a viqiancis santana de
poros, agroporios e
fromeiras,

Art 16V

criténos e padrdes para
soontrole das condigdes
e dos ambientes de tra-
salho que tenham reper-
cussan na saude hurma-
na;

Art 18- 1V

mecansmas de contro-
le, de agravos sobre o
mew ambiente ou dele
dacorrentes, que le-
nham repercussdo na
saGde hurmana, em con-
funio com Quiros &rgaos
govemamentats;

Art 18- VIl

Os Critérios, parametos
e métodas para contiole
de gqualidade sanitana de
produtos, substancias e
SErVIGoS de consumo e
e humano,

Arto 18- X

a produgdo de msumos
B BQUIpamMentos para
saude em articulagdo
com os demais Grgaos
govermnameantals,

Art 16 XV
as refagdes entre o SUS
2 05 semvigos prvados
contratadasde assistén-
cia 3 satde;

At 16 KV

2 implementar o Sistle
me Nacional de Sangue,
componenies & derva-
dos.

Anexc i
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FUNCAO

ATRIBUICOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAD

5 EXECUTAR

Act. 15- 1}

a administragae dos recursos orgamentdrios o financeires destinados, em

cada ano 3 sadde;

Art. 154X

a polltica de formagdo e desenvoivimento de recursos humanos para a
savde em conjunio corn outros Grgdos gavernarnentais;

Ar 15 VIl

agoes de saqéan-xeme bisico e de protegdo e recuperacdo do meio
ambiente em conjunto com outros Grgdos governamentals;

Art. 15 Xit

operagoes externas de natureza financeira de interesse da salde auloriza-
das pelo Senado Federal:

Art. 15 XIX

programas e projetos estratégicos e de atendimento emergencial.

ATRIBUICOES ESPECIFICAS

MUNICIPIDS ESTADOS UNIAO

Art, 18- - A 70 Art, 16- VIl )

0% sarvigos puble adescentralizagao, a vigitdncia sanitdria de
cos de saude ; paraos municipos, portos, aeroportos e

Art. 18§l

as agdes releren
tes as condicées e
ans ambientes de
trabatho em con-
nto corm oulros
Srgéos governa-
mentas,

Art 181V
servigo de vigildn-
cia epdemioldgics,
de vigildncia sane
taria, de alimenta-
cao e nutrigdo de
saneament bask
co, & de saude do
trabalhador;

Art. 18-V

a politica  de
NsSUMos e equipa-
mentos para a sau-
de no ambito mu-
nicipal

At 18- X

a celebragao de
contratos e convé-
nios corn entida-
des presiadoras de
servigos privados
de saude.

dos servigos e das
acoes de salde;

- Art 17- 11
supletivamente
agbes 2 servigos
de satde;

- AL 170V

em cardler corm-
plernentar agoes e
servigos: de vigilin-
cia epigemioldgica,
de wvigilancia sani-
taris, de alimenta-
cao e nulfigdo, e
de saude do traba-
thador;

- Arct 17- Vi
agoes de sanea-
mento bisica em
conunto com ou-
res Organs gover-
namentals,;

- Art 17 Vi

agoes de controle
e avaliegdo das
condigoes e dos
ambietes de tra-
balho em confunto
comoutros &rqaos
governamentais,

- Art, 17- Vil
em carater suple-
rnentar a politicade
iNsumos e equipa-
Sﬁemos paraa satk
&,

- AL IX
a3 identificagdo de
estabelecimentos
hospitalares de re-
feréncia regional e
astadual.

fronteiras;

Art 16- X

a politica pacional de pro-
dugio deinsumos eequi-
parnentos para a saude,
ern articulagdo com ou-
tros 0rgdos governa-
mentals,

At 16 XI _
aidentificacdo dos servi-
¢os estaduais e munici-
pais de referéncia na-
cional para o estabe-
lecimento de padroes
téenicos de assisténcia
3 salde;

Art. 16- XV

a descentralizagio, para
as unidades_federais ©
para 0s runiclpios, dos
servigos e agoes de sate-
de, respectivamente de
abrangéncia estadual e
municipal;

Art, 16 Pardgrafo Unico
agbes de vigilincia
epidemioldgica g sanitd-
flad em _circunstadncias
espEciais comao na oeor-
réncia de agravos inusk-
tados a satde gue pos-
sam escapar do cantro-
le da direcao estadual do
SUS ou que represen-
tarn riseo de dissemina-
£do nacianal,

Anexo |
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FUNCAC

ATRIBUICOES ESPECIFICAS

FORMAR

MUNICIFIOS ESTADOS | UMIAQ

Ary 18-Vl
consoreios admi
atstralivos mnier-
MUNiCIpais.

ORGAMIEAR

Act 10 2°
distritos de formas
anteqrar e arlicl-
lar recursos, t&one
cos e praucas vol-
taclas para a cabar-
furatolaldasa
e saude.

- Art 26-1°
critérios e valores para a
remuneragdo de serw-
cos & 05 pardmaelos de
coberiura assislency
cue deverdo ser aprov»fa—
cios no Consatho Macio-
nal de Sauds,

ATRIBUICOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAOD

Art 1. MV !
a celebracdo de convémes, acordos & protocolos internacionats relalivos a
saude, saneamenio e meio amb@Ente;

KROPOR
Ley 8142 Art 17- 90 i » )
[ as diretnizes para a [ormulacio da politics de saude e avabar a situagio da
! saude deve ser feitz pela Conferénoia de Sande a cada 4 anos comn a
[ representacan dos vénos segmentos sociais, convocada pela poder exacy-
: tvic em cada esiera de governo ou extriaardinanamente por este ou palo
| Consetho de Saoude.
! Let 8142 Par 2% e Par, a° i -
! seobire as estratégias 2 sluar no controle de execugdao da poliica de salde
! inclusive nos aspeclos econdmicos ¢ financetros culas decisdes serdo
i CEUBERAR hornologadas pelo chele do poder legalmente constituido em cada esfera
i de governo, cabe ao Consetho de haude, drgdo coleqiado com cardtar
{ permanente e debberative. composto por representanites do Governo,
] prestadores de servicos, profissionais de saude  usuarios. A representa-
\ ¢30 dos usudrios nos Consathos de Saode e Conleréncia de Satde serd
{ patitana em relagdn ao conjuntn dos demals seqgmentas.
I
f A7V ‘
‘ INFORMAR as pessoas assisiidas sobre sua saude;
! (DHIVULGAR) Art. 7- V1 . o
auanto ao patencisl dos servigos de saude e sus utihzagdo pelo usuaro.
Art, 39 . b dad
e e e ans serigDs de informatica e base dedados, comao suporte a0 processa de
DAR ACESE0 nestdo, de forma a perrmitir a qeréncia informatizeds e disseminacao de
estatislicas sanidnas e epdemislbgicas.
-
' Art. 43 R ]
PRESERVAR aratudade das aches e servigos de salde nos servigos publicos e nNos
prvados conlratados,
Art, 45 17 . o
INTEGRAR 0% Servigos de 84 aduals e muricipats de previdéncia socal A direcdo
correepondents SIS conforme seu dmbito de atacdo, bem como
quaisquer oulros rgaos e servigos de saude.
lei §.142 A d ) )
com Fundo de Saude, Conselho Macional de Sadde, Plane de Sadde,
CONTAR Relatorio de Gestio, contrapartida de recursos para savde no respaclivo
arcamento & Comissdo de elaboragdo do Plano de Carrerca, Cargos e
LR ¥ + 2
Saldrios.
R Art, 33 .
DEPOSITAR am conla gspectal 0s ecurges financeros do SUS & movimentar sob
S

Sp .
fizcalizacdo dos respacivos Conselhos de Saude

Anexo !
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NORMA OPERACIONAL BASICA — SUS 01/1993
Introducdo Do Gerenciamento Do Processo De Descentralizagdo Do
Financiamento Com Recursos Arrecadados Peta Unido Das Condigdes De
Gestao Disposicdes Finais

1 - INTRODUCAO

Esta Norma Operacional Basica, do Ministério da Saude, tern como
objetivo disciplinar o processo de descentralizagéo da gestéo das
acdes e servicos de salde na perspectiva de construgdo do Sistema
Unico de Saude.

Fundamenta-se para tanto, no contexto constitucional, nas leis que

requlamentem o SUS — a lei 8.080 de 19/09/80 e a lei 8.142 de

28/12/90 - e no documento Descentralizagao das Agoes e

Servigos de Saude: A Ousadia de Cumpri e Fazer Cumprir a Lei,

aprovado pelo Canselha nacional de Saude, em 15 de abril de 1993.

A construgdo do SUS é um processo, no qual a diretriz de

descentralizac&o das agdes e servigos vem assumindo dimensdes

bastante complexas. Por esta razao, tem como fundamentos os
seguintes pressupostos.

a) a descentralizacdo deve ser entendida como um processo que
implica redistribuicdo de poder; redefinigdo de papeéis e
estabelecimento de novas retacdes entre as trés
esferas de governao, reorganizacgéo institucional;
reformulagéo de praticas: e controle social;

D) a descentralizacdo envolive dimensdes politicas, sociais
e culturais e sua efetivacéo pressupde didlogo,
negociacao e pactuagéo entre os atores que vao
constituir a base de legitimacao das decisdes;

c) o Estabelecimento desta nova pratica requer a
existéncia e funcionamento desta nova pratica requer a
existéncia e funciocnamento regular dos Conselhos de
Salde, paritarios de deliberativos, como mecanismo
privilegiado de participagao e controle social;

d) a responsabilidade pelo financiamento das agdes de
saude tem que ser compartithada pelas trés esferas do
governo, assegurado, regularmente, o aporte de
recursos fiscais aos Fundos de Saude;

) a transformacéo do sistema de satde n&o comporta
rupturas bruscas que desorganizem as praticas atuais
antes que se instaurem novas impondo, por isso, um
periodo de transigéo no qual medidas de carater
inovador dever ser instituldas em todos os estados e
municipios em intensidade compativel com sua propria
vontade e capacidade de absorgdo de
responsabilidades gerenciais e politicas, de modo a
evitar a solugdo de continuidade na atengéo a salde da




populagao,

f) 0 objetivo mais importante que se pretende a%cangar
com a descentralizacio do SUS é a completa
reformulac@o do modelo assistencial hoje dominante,
centrada na assisténcia médico-hospitalar individual,
assistematica, fragmentada e sem garantia de
qualidade, descolando o eixo deste modelo para a
assisténcia integral universalizada equanime,
regionalizada e hierarquizada, e para a pratica da
responsabilidade sanitaria em cada esfera de governo,
em todos os pontos do sistema;

a) a regionalizacéo deve ser entendida como uma
articulacéo e mobilizagdo municipal que leve em
consideracéo caracteristicas geograficas, fluxo de
demanda perfil epidemiologico, oferta de servicos e,
acima de tudo, a vontade politica expressa pelos
diversos municipios de se consorciar ou estabelecer
qualquer outra relagéo de carater cooperativo.

Considerando que os municipios, os estados e os proprios orgaos do

Ministério da Salde encontram-se em estagios diferentes em relacéo

a descentralizac&o do sistemna, esta norma define procedimentos e

instrumentos operacionais que visam ampliar e aprimorar suas

condicdes de gestéo, com o sentido de efetivar o comando tinico do

SUS nas trés esferas do governo.

Tais procedimentos e instrumentos configuram a convivéncia

simultanea de situacdes diferenciadas de gestéo do SUS nos estados

e municipios, dentro de uma nova sisteméatica de relacionamento

entre as trés esferas do governo, descritas e disciplinadas nos itens

desta norma e outros instrumentos compiementares que se fizerem
necessarios.

O gerenciamento do processo de descentralizagdo no SUS,

atendendo aos pressupostos apresentados, tem como eixo a pratica

do planejamento integrado em cada esfera de governo e como foros
de negociacéo e deliberagéo as Comissdes Infergestoras e 0s

Conselhos de Saude respectivamente, estruturando funcionaimente a

articulagéo descrita a seguir.



2. Do Gerenciamento do Processo de Descentralizagio

2.1. No ambito nacional
211 Comissao intergetores Tripartite — integrada partariamente
nar representantes do Ministéric da Saude e dos orgaos de
representacdo do conjunto dos Secretéarios Estaduais de
Saude/CONASS e do conjunte dos Secretarios Municipais de
Saude/CONASEMS, tem por finalidade assistir o Ministéric de Saude
na elaborac&o de propostas para a implantag&o e operacionalizagao
do SUS, submetendo-se ao pode deliberativo e fiscalizador do
Conselho Nacional de Saude.
2.1.2 Conselho Nacional de Saude — constituida em
conformidade com o Decreto N® 99.438, de 07/08/90, atua como
érgdo deliberativo na formulagée de estratégicas e no controle de
execucdo da politica Nacional de Saude.

2.2. No ambito estadual
2.2.1. Comisséo intergetores Bipartite — integrada paritariamente por
dirigentes da Secretaria Estadual de Satde e o érgéo de
representacdo dos Secretdrios Municipais de Saude do estado,
devera ser criada e formalizada através do Secretario Estadual de
Saude, sendo a instancia privilegiada de negociagao e decisédo
quanto aocs aspectos operacionais do SUS.
2.2.1.1. O Secretario de Satde do municipio da capital sera
considerado membro nato desta Comisséo.
2.2.1.2 Cada esta contara com uma Comisséo Bipartite, cujas
definicdes e propostas deveréo ser referendadas ou aprovadas pelo
respectivo Conselho Estadual, submetendo-se ao seu poder
deliberativo e fiscalizador.
2.2.2. Conselho Estadual de Saude — instancia permanente e
deliberativa, atua na formulacéo de estratégias e no controle da
execucdo da Politica Estadual de Salde, com composigdo e
atribuicoes previstas em lei estadual, observado o disposto na Lei
8142, de 1950,

2.3. No ambito municipal:
2.3.1. Conselho Municipal de Saude — instancia permanente e
deliperativa, atua na formulacao de estratégias e no controle da
execucdo da Politica Municipal de Saude, com composicéo e
atribuicoes previstas em lei municipal, observado o disposto na Lel
8142, de 1990.

2.4. Fluxo Decisorio
Além do papel de cada um destes foros em seu ambito proprio, a
dindmica do gerenciamento do processo de descentralizacdo requer
uma articultacao entre eles como segue.
2.4.1. Todos os aspectos operacionais do processo de




descentralizaco no ambito estadual seréo objeto de regulamentagéo
pela Comissao Bipartite. Na Ocorréncia de uma divergéncia néo
superada neste foro, a questdo devera ser levada a deliberagdo do
Conselho Estadual de Saude. Na inexisténcia deste, o problema sera
submetido & Comissao Tripartite. Caso alguma das partes considere-
se lesada pela decis@o, quer da Comissé&o Tripartite, quer do
Consetho Estadual de Saude, a questdo podera ser levada ao
Conselho Nacional de Saude para sua resolugéo.

2.5. O Conselho Nacionat de Saude podera ser formado como
instancia de recursos em qualquer tempo, ficando a seu Critério
consultar ou defegar a Comisséo Tripartite a resolugéo do problema.
2.6. Os acordos firmados pela Comisséo Bipartite e aprovados pelo
Conselho Estadual de Saude prevalecerac sobre as disposicdes
desta norma, desde que nd&o contrariem os dispositivos legais e
considerem as diretrizes contidas no documento Descentralizagao
das Agdes e Servigos de Saude: A Qusadia de Cumprir e Fazer

Cumprir a Lei.

3. Do Financiamento com Recursos Arrecadados pela Unigo
3.1, O financiamento das atividades ambulatoriais dar-se-a da
seguinte forma:
3.1.1. As acbes e servicos ambulatoriais publicos e privados, que
integram o Sistema Unico de Saude serdo custeados através do
sistema de financiamento ambulatorial, tendo como instrumento
operacional o Sistema de Informacdes Ambulatoriais ~ SAI/SUS e 0
formulario proprio para Autorizagéo de Procedimentos Ambulatoriais
de alto custo — APA, a ser definido em Ordem de Servigo especifica e
sua emissdo autorizada exclusivamente por medico (ndo credenciado



pelo sistema e sem vinculo como prestador conveniado ou
contratado) encarregado pelo gestor para este fim.

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

3.1.2.1. O Valor nominal da UCA sera atualizado de acordo com a
politica de diretrizes orgamentarios e financeiras do Fundo Nacional
de Salde, como estabeiecido pelo Decreto N® 806, de 24/04/93.
3.1.2.2. Sempre gue os valores da tabela de procedimentos
ambulatoriais forem alterados, o valor nominal da UCA sofrera
alteracao dentro do necesséario para suprir a diferenga constatada.
3.1.3. Os Recursos para Cobertura Ambulatorial - RCA,
destinados anualmente aos estados e ao Distrito Federal a titulo de
cobertura ambulatorial, serdo obtidos atravées da muitiplicac&o do
valor da UCA pela populagéo de cada Unidade da Federacao.
3.1.3.1 O Valor anual calculado seré dividido em duodécimos,
constituindo-se no RCA/més.

3.1.4. O Fator de Apoio ao Estado - FAE - caracteriza-se como
repasse de recursas de custeio aos estados enquadrados nas
condigdes de gestdo parcial e semi-plena, para utilizacédo nas
atividades de tratamento fora de demicilio, aguisicéo de
medicamentos especiais e proviséo de drteses e proteses
ambulatoriais, em programacé&o aprovada pela Comissao Bipartite.
3.1.4.1. O FAE sera calculado da seguinte forma:

® Calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do
estado;

o Este valor & multiplicado pelo N® de habitantes do
estado;

° O valor mensal a ser transferido correspondente a um

duodécimo do montante encontrado.
3.1.5. A base de calculo para o estabetecimento de teto financeiro
mensal para 0os municipios sera a media de seu gasto
historico(janeiro a dezembro de 1992), corrigido pela sua capacidade
potencial de produgédo (equipamento x recursos humanos), populagéo
adscrita e complexidade da rede. Os municipios que dispuserem de
rede ambulatorial, mas sem registro anterior de produgéo, populagéo
adscrita e complexidade da rede para definicdo dos seus tetos.
3.1.5.1. Tal ajuste implica em redistribui¢do do volume de recursos ja
previstos no calculo do RCA, néo correspondendo, portanto, a um
acréscimo no quantitativo financeiro devido ao estado.
3.1.5.2. Os valores destes tetos serdo reajustados nos mesmos
percentuais que 0s valores da UCA do estado a que pertence o



municipio .

3.1.6. Para os estados, 0 teto financeiro sera calculado deduzindo-se
de seu RCA/més os tetos fixados para 0s seus municipios que
astiverem inclusos nas condigbes de gestdo incipiente, parcial ou
semi-plena (itern 4.1 — Da operacionalizagdo).

3.1.7. Os canselhos de Saude aprovardo os critérios de programacao
dos quantitativos dos servigos, por ordem de prioridade entre
prestadores publicos, filanirépicos e privados, assegurado 0 acesso
ao universo de prestadores existentes, atendidos ©s requisitos de
qualidade e respeitadas as necessidades de cobertura identificadas
no Plano de Saude.

3.1.8. A programacéao fisica e or¢gamentaria das atividades
ambulatoriais devera ser produto do trabatho conjunto dos municipios
e do estado na Comissé&o Bipartite intergestores, sob coordenacéac da
Secretaria Estadual de Saude, aprovado pelos Conselhos Municipals
de Salde e referendado pelo Conselho Estadual de Saude. As
orioridades, quotas, referéncia e contra-referéncia dever ser definidas
com base em dados epidemiologicos, caracieristicas demograficas e
capacidade instalada, configurando uma rede regionalizada a
hierarquizada de servigos.

3.2. O Fator de Apoic ao Municipio - FAM -, Caracteriza-se como
repasse de recursos de custeio aos municipios enquadrados nas
condicdes de gestao incipiente, parcial e semi-plena.

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

® Calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do
estado;

° Este valor é multiplicado pefo N® de habitantes do
municipio;

o O valer mensal a ser transferido corresponde a um

duodécimo do montante encontrado.

3.3. O Financiamento das atividades hospitalares
3.3.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de internacgéo
hospitalar pelos servigos publicos e privados que integram o Sistema
Unico de Salde serdo custeadas através do sistema de
financiamento hospitalar, tendo como instrumento operacional o
Sistema de Informacdes Hospitalares /SIH/SUS e seu formulario
proprio, a Autorizagéo de Internagéo Hospitalar (AlH).
3.3.2. O teto quantitativo de AlH sera proporcional a populacéo,
cabendo as Secretarias de Salde e acs Conselhos de Saude o
planejamento e a distribuicdo para os diferentes prestadores,
segundo as necessidades da populagdo, observando:
3.3.2.1. Para os municipios, o {eto quantitativo mensal sera
equivalente a um ducdécimo de 8% de sua popuiagdo, enguanto para
0s estados sera de um duodécimo de 2% da populagéo, acrescido
dos quantitativos devidos aos seus municipios gue nao estiverem nas
condicBes de gestao incipiente, parcial ou semi-plena.




3.3.2.2. Tais percentuais poderdo ser modificados por proposicdo da
Comissdo Bipartite, aprovado no Conselho Estadual de Salde.
observando o limite de 10% que cabe ao estado.

3.3.2.3. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para
estados serd calculado através da multiphicagao do quantitativo de
AlH pelo valor médio historico da AlH no municipio (janeiro a
dezembro de 1992), corrigido na mesma propor¢ac que a tabela
basica de remuneracéo de procedimentos hospitalares.

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

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

3.3 5. Os Municipios poderdo pleitear AlH adicionais @ Camara de
Compensacao da Secretaria Estadual ou a municipios vizinhos para
unidade que atuem como referéncia.

3.4 Os recursos de investimentos terao sua alocagdo prevista no
Plano Nacional de Prioridades em Investimentos, apds a avaliacao,
negociacdo e compatibilizacéo de Planos Municipais e Estaduas,
aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude.

3.4 1. Os estados enquadrados nas condigdes de gestéo parcial
semi-plena receberdo prioritariamente em relagdo aos demais 0s
recursos de investimento a serem por eles gerenciados em
consonancia com a politica nacional de investimento em saude e
obedecendo o plano estadual de prioridade em investimento.

3.5 O financiamento de agdes de vigilancia em satde e outras
acées sera definido no prazo de 90 dias, através de normas
complementares.

4. Das Condigdes de Gestao
O processo de descentralizacéo, objeto desta norma, dar-se-a
através de diferentes sistematicas de relacionamento entre a esfera e
as outras duas esferas politico-administrativas, propiciando a
convivéncia de situacBes diferenciadas no que se refere as
condicdes de gestdo do SUS nos estados e municipios,




4.1. Sistemnas de relacionamento para municipios

411, Condicao de gestdo incipiente

a} Responsabilidade e prerrogativas — a Secretaria Municipal de
Saude assume imediata ou progressivamente, de
acordo com suas condigdes técnico-operacionais, em
cronograma negociada com as Comissdes Bipartites
em cada estado, a responsabilidade scbre a
contratacao e autorizacéo do cadastramento de
prestadores; programa e autoriza a utilizacio dos
quantitativos de AlH e dos procedimentos ambulatoriais
a serem prestados por unidade; controla e avalia os
servicos ambulatoriais e hospitalares puiblicos e
privados com ou sem fins lucrativos, demonstra
disposicao e condigéo de assumir 0 gerenciamento das
unidades ambulatoriais publicas existentes no
municipio; incorpora a rede de servigos acdes de
vigitancia de ambientes e processos de trabalho e de
assisténcia e reabilitagdo do acidentado do trabalho e
do portador de doenga ocasionada pelo trabalho.

b) Requisitos — enquadramento e permanéncia nesta situagéo sdo
indispensaveis os itens b1, b2 e b3 e no que for
pertinente as responsabilidades e prerrogativas por ele
assumidos, o municipio deve:

b1) manifestar a Comissao Bipartite o interesse em assumir as

responsabilidades caracterizadas nesta condicao,

b2) dispor do Conselho Municipal de Saude em funcionamento

comprovado semesiralmente pela apresentacéo de atas das

reunides;

b3) dispor de Fundo Municipal de Saude ou Conta Especial,

comprovada semestralmente por extratos bancérios,

b4) encaminhar & Comisséo Bipartite a proposta de incorporardo das

unidades ambulatoriais publicas estaduais ou federais ainda néo

cedidas ao municipio, para assumir 0 seu gerenciamento;
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tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado;

b6) dispor de condicdes técnicas e materiais para programar,
acompanhar e controlar a prestagéo de servicos,

b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manuiencao
e atualizaclo dos bancos de dados de nascido vivos, mortalidade,
doencas de notificacio compulséria, registro de estabelecimentos e
produtos de interesse para a sadde, bem como de outros que
venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

¢) Operacionalizacéo

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



c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de
Cadastro Ambuiatorial — FCA — assinado pelo gestor municipal do
SUS;

c3) a programacdo e cotas de autorizagéo de internagao Hospitalar —
AlH - sera feita pela Secretaria Municipal de Saude, e aprovada pelo
Conseltho Municipal de Satde;

c4) a emisséo de AlH sera autorizada exclusivamente por médico
encarregado para este fim pelo gestor municipal, respeitadas as
reslricoes do ilem 4.1.1.05,

c5) em relagdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programacéo
Fisico Orcamentaria ~ FPO — sera preenchida sob a responsabilidade
da Secretaria Municipal de Saude e a totalizagéo do montante orgado
por unidade, aprovados peio Conseiho Municipai de Saude;,

c6) as unidades ambuiatoriais encaminnardo, mensaimente, as
Secretarias Municipais de Salde o Boietim de Produgédo Ambulatoriai
- BPA- O BPA e o Boietim de Diferenca de Pagamento — BDP —
seréo assinados pelo gestor municipal que, com este ato, estara
respondendo peia veracidade dos dados neie contidos.

C7) Os hospitais dever&o apresentar, mensaimente, as AlH ulilizada
a Secretaria Municipal de Saude que encarregara de verifica-ias e
encaminha-ias ao Ministério da Saude para pagamenio, com uma
copia a Secretaria Estaduai de Salde

4.1.2. Condicao de gesiao parciai

a) Responsabiiidades e prerrogativas — a Secretaria
Municipal de Saude assume a responsabilidade sobre a
autorizacdo do cadastramento de prestadores; assume
a programacao e autoriza a utilizagdo dos quantitativos
de AlH e procedimentos ambuiatoriais a serem
prestados por unidade, controla e avaiia 0s servicos
ambuiatoriais e hospitalares publicos e privados;,
assume o gerenciamento das unidades ambuiatoriais
publicas existentes no municipio; incorpora a rede de
servigos agdes basicas de saude, nuiricdo, educagao,
de vigitancia epidemioiogica e sanitaria; assume a
formulagdo, execucgéo e controie das agdes de
vigiiancia de ambiente e processos de trabaiho e de
assisténcia e reabilitacdo do acidentado do trabalho e
do portador de doenca ocasionada peio trabaino,
recebe mensalmente recursos financeiros
correspondentes a diferenga entre o teto financeiro
estabeiecido e o pagamento efetuado diretamente peia
esfera federal as unidades nospitaiares e ambuiatoriais
publicas e privadas existentes no municipio.

b) Requisitos — para o enquadramenio e permanéncia nesta

situagdo o municipio deve:

b1) manifestar a Comisséo Bipartite e o inleresse em assumir as




responsabiiidades caracterizadas nesta condigéo;

bZ) encaminhar a Comissado Bipariite a proposta de incorporacdo da
unidades ambuiatoriais publicas estaduais ou federais ainda néo
cedidas ao municipio,

p3) dispor de Conseiho Municipai de Saude em funcionamenio,
comprovado semestraimente peia apresentacéo de atas das reunides
p4) dispor de Fundo Municipai de Saude em funcionamento
comprovado semesiralmente por extratos bancarios;

D5) dispor de condicdes técnicas e materiais para programar,
acompanhar e controlar a prestacdo de servigos;

p8) dispor de medico responsavel pela emissdo das autorizagdes de
internagoes nospitaiares, que néo seja credenciado peio sistema nem
tenha vincuio com prestador conveniado ou coniratado;

D7) apresentar anuaimente a Comissao Bipartite o Plano Municipai
de Saude atualizado;

p8) apresentar anuaimente a Comissdo Bipariite Refatorio de Gestédo
atualizado;

DS} comprovar anuaimente a Comissao Bipariite a contrapartida de
recurso proprios do Tesouro Municipal para a Saude;

010) apresentar a Comissdo Bipartite comprovante de existéncia de
comisséo de elaboracéo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS) de saude para o municipio, ou 0 piano ja eiaborado,

D11 manter © registro e a remessa mensal de dados para
manuiengao e atualizacao dos bancos de dados de nascidos vivos,
mortaiidade, doencas de notificacdo compuisdria, registro de
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¢} Operacionaiizagéo
c1} as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha
Cadastral de Hospital — FCH -, assinada pelo gestor municipat do
SUS;
cZ) as unidades ambuiatoriais serdo cadastradas através da Ficha de
Cadastro Ambulatoriai — FCA, assinada pelo gestor municipal SUS;
¢3) a programacdo da cota de autarizagéo de Internagdo Hospitalar —
AlH, sera feita peia Secretaria iviunicipal de Salude e aprovada peio
Conselho Municipal de Saude.
c4) a emissado de AiH serd autorizada exclusivamente por médico
encarregado para este fim pelo gestor municipai, respeitadas as
restrigbes do item 4.1.2.06;
c5) em refacéo aos servigos ambuiatoriais, a Ficha de Programacgéo
Fisico Orcamentério — FPO -, sera preenchida sob a
responsabiiidade da Secretaria Municipai de Sadde e a totaiizacdo do
montanie or¢ado por unidade, ai incluidas as federais ou estaduais
remanescentes, aprovada pelo Conselho Municipal de Salde;
c6) as unidades ambuiatoriais privadas ou publicas, inciuindo as
unidades federais ou estaduais remanescentes em seu territorio,




apresentardo mensalmente a Secretaria Municipal de Salde o
Boletim de Producdo — BPA. O BPA e o Boletim de Diferenga de
Pagamento -BDP-, seréo assinados pelo gestor municipal que, com
este ano, estara respondendo pela veracidade dos dados nele
contidos;

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

c8) o repasse financeiro das saldos relativos aos tetos ambulatorial
hospitalar, bem como a respectiva perspectiva prestagéo de contas,
serdo feitos conforme legistagao vigente.

4.1.3. Condigao de gestao semi-plena
a) Responsabilidade e prerrogativas — a Secretaria Municipal de
Saude assume a completa responsabilidade sobre a gestéo da
prestacéo de servicos: ptanejamento, cadastramento, contratagéo,
controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares,
publicos & privados; assume o gerenciamento de toda a rede publica
existente no municipio, exceto unidades hospitalares de referéncia
sob gestdo estadual, assume a execugdo e controle das agdes
basicas de saude, nutricio e educacao, de vigilancia epidemiocldgica,
de vigilancia sanitaria e de saude do trabalhador no seu territério,
conforme definido na Comissao Bipartite; recebe mensalmente o total
dos recursos financeiros para custeio correspondente aos tetos
ambulatorial e hospitalar estabelecidos.
b} Requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta
situagdo o municipio deve:
b1) manifestar a comissao Bipartite o interesse em assumir as
responsabilidades caracterizadas nesta condicéo,
b2) dispor de condigdes técnicas e materiais para assumi-ias;
p3) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamento,
comprovado semestralmente pela apresentacéo de atas das
reunioes:
b4} dispor de fundo Municipal de Saude em funcionamento,
comprovado semestraimente por extratos bancarios;
b5) apresentar anualmente a Comisséo Bipartite o Plano Municipal
de Saude atualizado;
b6) apresentar anualmente a Comisséo Bipartite Relatdrio de Gestéo
atualizado;
b7} comprovar anualmente a Comissao Bipartite a contrapartida de
recursos préprios do Tesouro Municipal para a Saude;
b8) apresentar a Comissdo Bipartite comprovante da existéncia da
comissado de elaboragédo do Plano de Carreira, Cargos e
Salarios(PCCS) da satde do municipio, ou o plano ja elaborado;
b9) apresentar a Comissdo Bipartite termo de compromisso,
aprovado pelo Conselno Municipal de Satde, que contemple as




metas que o gestor se propdes a cumprir no periodo de-um, ano,
submetendo a Comisséo Bipartite os indicadores de resultados com
que se compromete a ser avaliada. O descobrimento por dois anos
sucessivos, atestado pela Comisséo Bipartite, determina a perda da
condicao;

b10) os processos de habilitagdo de municipios a condi¢do semi-
plena, aprovados pela Comissdo Bipartite, serdo apreciados pela
Comissac Tripartite, & qual cabera a selegéo final, respeitadas
restricdes financeiras;

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para
manutencdo e atualizacdo dos bancos de dados de nascidos vivo,
mortatidade, doencas de notificacdo compulsodria, producéo e
morbidade hospitalar, produgao ambulatorial, registro de
estabelecimento e produtos de interesse para a saude, bem como de
outros gue venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.
b12)} Manter permanentemente o Sistema de Informacdes
Ambulatoriais — SA/SUS — e o Sistema de Informagbes Haospitalares
- SIH/SUS.

c) Operacionalizagao
¢1) nesta condicao, os instrumentos relativos a todos os
procedimentos operacionais, incluindo ¢ processamento de dados
pertinente, seréo definidos e executados pelos municipios,
abservada a necessidade de manutengéo dos bancos de dados
estaduais e federais.
c2} O repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial
e hospitatar, bem como respectiva prestacao de contas, serao feitos
conforme legisiacéo em vigor.

4.1.4. Os municipios que, por avaliacéo da Comisséo Bipartite, n&o
tenham condicdes técnicas e materiais para enquadramento em
nenhuma das condigdes descritas seréo alvo de um programa de
capacitacac sob responsabilidade do estado, para que possam
assumir gradativamente as responsabilidades e prerrogativas que
caracterizam a condicdo de gestéo incipiente, até que venham a
cumprir 0s requisitos para sua inclus@o nesta sistematica.

4.1.5. Estas condicdes aplicam-se tdo somente a municipios, o que
ndo impede a formacao de consodrcios ou modalidades afins que
visemn a ampliacéo de possibilidades politicas, técnicas e materiais do
sistema de saude.

4.2. Sistematica de relacionamento para os estados
4.2.1. Condigéo de gestao parcial
a) Responsabilidade e prerrpgativas — a Secretaria Estadual de
Saude assume a responsabilidade pela programacao integrada com
seus municipios, abrangendo manutengdo de servigos e
investimentos, além da gestdo dos recursos de investimentos




proprios e os transferidos pela esfera federal, respeitadas as
responsabilidades e prerrogativas dos municipios inclusos nas
condigdes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena, a Secretaria
Estadual de Satde assume cadastramento, programacao,
distribuicdo de cotas ambulatoriais e hospitalares, controle e
avaliagdo da rede de servigos publicos e privados; coordena a rede
de referéncia estadual e gere 0s sistemas de alta complexidade;
formuta e coordena as politicas relativas ao tratamento fora de
domicilio, drtese e proteses ambulatoriais e medicamentos especiais,
coordena, no seu ambito, as ages de vigilancia epidemioidgica, os
hemocentros e a rede de iaboratdrios de saude publica; assume a
formulacéo, execucdo e controle das agdes de vigilancia de
ambientes e processos de trabaiho e de assisténcia e reabilitagdo do
acidentado do trabalhc e do portador de doengas ocasionada pelo
trabatho; recebe mensalmente recursos financeiros correspondentes
a diferenca entre o teto financeiro estabelecido e 0 pagamento
efetuado correspondente ao conjunto das unidades hospitalares e
ambulatoriais proprios, contratados suplementarmente pelo estado e
aquelas dos municipios que néo estiverem enquadradas nas
condicdes de gestio inicipiente, parcial e semi-plena.

b} Requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta
situagdo o estado deve:

b1) manifestar a Comissao Tripartite o interesse em assumir as
responsabilidades caracterizadas nesta condi¢ao;

b2) dispor de condicdes técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento,
comprovado semestralmente por apresentacéo de atas das reunides;
b4) dispor de Fundo Estadual de Saude em funcionamento,
comprovado semestralmente por extratos de atas de reunides;

bB) apresentar anualmente & Comissac Tripartite O Plano Estadual
de Saude Atualizado;

b7) apresentar anualmente a Comisséo Tripartite Relatério de Gestéo
atualizado;,

b8) comprovar anualmente a Comisséao Tripartite a contrapartida de
recursos proprios do Tesouro Estadual para a Saude;

b)Y Apresentar & Comisséo Tripartite comprovante de existéncia de
comisséo de elaboracéo do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios
(PCCS) da saude para o estado, ou o plano ja elaborado;

10} apresentar anualmente a Comissao Tripartite a Programacéo
integrada pelo drgéo colegiado de gestores municipais e pelo
Conselho Estadual de Saude.

b11) Manter permanentemente o Sistema de Informagdes
Ambulatoriais ~ SAl/SUS;

b12) manter o registro e a remessa mensal de dados para
manutencdo e atualizagdo dos bancos de dados de nascido vivo,
mortalidade, doencgas de natificagdo compulsdria, produgio
ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos de interesse



para a satde, bem como de outros que venham a ser definidos pela
esfera federal.

c) Operacionalizagao - respeitados os procedimentos operacionais
atribuidos aos municipios inclusos nas condicdes de gestao
incipiente, parcial e semi-plena:

c1) as unidades hospitalares seréio cadastradas através da Ficha
Cadastral de Hospital - FHC — assinada pelo gestor estadual do
SUS;

¢2) as unidades ambulatoriais seréo cadastradas através da Ficha de
Cadastro Ambulatorial ~FCA - | assinada pelo gestor estadual;

c3) a distribuicao da cota de Adtorizagao de Internacéo Hospitalar -
AlH -, definida na programacéo integrada sera feita pela Secretaria
Estadual de Saude;

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

c5) em relagdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programacgéo
Fisico Orcamentaria — FPO, sera preenchida soba a responsabilidade
da Secretaria Estadual de Saude, na forma prevista na programacao
mntegrada,;

cB) o Boletim de Produc&o Ambulatorial - BPA -, € 0 Boletim de
Diferenca de Pagamento — BDP-, ser&o assinados pelo gestor
estadual do SUS que, com este ano, estara respondendo pela
veracidade dos dados nele contidos;

c7) 0s hospitais deveréo apresentar as AlH & Secretaria Estaduat de
Salde, que encarregar-se-a de verificd-las e encaminha-las ao
Ministério da Saude para pagamento.

5. Disposi¢gdes Finais
5.1. Até que sejam editados novos instrumentos juridicos que
regulamentem as transferéncias de recursos financeiros, materiais e
humanos no Sistema Unico de Sadde, dever&o ser observadas as
disposigdes legais aplicaveis aos Convénios, Acordos e Ajustes.
5.1.1. Os bens Mdoveis e imoveis bem como 08 recursos humanos




serdo transferidos da esfera federal aos estados e municipios,
mediante termos de cessdo especificos.

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

5.3. No prazo de 60 dias, a partir da data de publicagéo desta norma,
o Ministério da Saude, reverd os termos de cesséo de bens e de
pessoal ora em vigor, bem como o convénio que lhes da suporte,
alterando-0s no que for pertinente segundo o disposto nesta norma.
5.4. Até que seja elaborado o Plano Nacional de Prioridades em
Investimento, com base nos Planos Estaduais e Municipais, o
recursos de investimento do Ministério da Saude e de suas entidades
vinculadas serdo liberados mediante a apresentacéo de parecer dos
respectivos Conselho de Saude.

5.5. Os recursos provenientes de servigos prestados pelas unidades
assistenciais deverdo ser identificados nos Fundos de Salde
Estaduais e Municipais como receita operacional proveniente da
esfera federal, e utilizada na execugdo de acdes de saude previstas
nos respectivos planos de Saude.

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

5.7. A Guia de Autorizagdo de Pagamento — GAP — ndo sera aceita
para pagamento de servigos ambulatoriais, apos a expiragéo do
prazo dos convénios celebrados entre INAMPS e estados para
implantagdo do Sistema de Informacgdo Ambulatoriais — SI/SUS.

5.8. O Teto financeiro hospitalar para municipios e estados so sera
estabelecido de imediato para os incluso nas condi¢bes de gestao
parcial e semi-plena.

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

5.9. Com publicacao desta norma, deixam de existir o Fator de
Estimulo & Municipalizagio —FEM -, e o Fator de Estimulo a Gestéo
Estadual —~ FEGE-, previstos na Portaria N® 234/92 (NOB-SUS/1992).
5.10. Em cada esfera de governo, 0s recursos provenientes de taxas
e multas aplicadas pela vigilancia sanitaria deveréo ser alocados no
respectivo fundo de Satde.

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

5.12. A partir da data de sua constituicdo, a Comissé&o Bipartite tera o



prazo de 30 dias para submeter ao Consetho Estadual de Saude a
proposta de critérios que orientardo o processo de descentralizacio
no estado.

513 A comissao Bipartite tera o prazo de 30 dias a parur da data de
entrega da solicitacéo de enquadramento em qualquer das condigbes
de gestao pelo municipio, para analise, manifestacao e
encaminhamento ac Ministerio da Saude.

514 Nc caso de estado que, permanecendc na condigao de gestao
nciptente, Nnao cumpra as obrigacoes previstas, no prazo de 60 dias a
partir da data da publicagéo desta norma, a Comissao Trnpariite
encaminhara comunicado para manifestacao do Consetho Nacional
de Saude.

515 Os Municipios que cumpriam o estabelecimento na Portana N°
234/92 INOB — SUS/1992), 0s "municipalizados”, ser&o
automaticamente incluidos na condigdo de gestdo parcial, desde que
mantfestem seu interesse por escrito ao Ministério da Saude. No
Prazo de 120 dias, a partir da data de publicacéo desta norma, ¢
municipio comprovara a Comisséao Bipartite o cumpnmento de todos
os requisitos pertinentes. A né&o compravacao imphca em perda
temporana da condicdo cabendo 4 Comiss&o Bipartite reavaliar o
caso.

516 Osg casos omissos deverdo ser dirimidos nas Comissdes
Bipartiies, no Conselho Estadual de Saude ou na Comissao
Tripariiie, conforme fluxo estabelecido nas Disposicées preliminares
desta norma.



ANEXO 04

NOB-8US 01/86




>3

]

i3

"3

€43 R
= i
= N
e e mw 5
£ oy ')
Qﬁ. mfrw Wu
§ 7 £
&5 3

€2 p b

- £ T

<] mn..nl.vu\.u ﬂrﬂrf\ “.J

e 0.

B €22 @
L]

14y

bil
BRASILIA/DF




publicada no Diario Oficial da Uni3o de 6 de novembro de 1996




SUMARIO

1‘ ”\]TRODL}GA() i e ettt eaveeae e B R L EE R R NI . o E

2 FIMALIDADE . o S e, C
5 CAMPOS DA ATENGAO A SAUDE B e, ‘ 2
4 SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL . OO PP T

RELACOES ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS. ... ... o 5

PAPEL DO GESTOR ESTADUAL e o 6
PAREL DO GESTOR FEDERAL . . e e PP . o T
DIRECAQ E ARTICULACAO . ... PO .9
BASES PARA UM NOVO MODELD DE ATENGAO A SAUDE . G 10
10. FINANCIAMENTO DAS AGOES E SERVICOS DE SAUDE . .., L 12

W ;W

10 1 Responsabilidades ... e e 12
102 Fordes. ... S PO R
10.3 Transferéncias Intergovernamentas e Contrapartidas . Ce B
10.4 Tetos financeiros dos Recursos Federals .. . .. S 4 13

11 PROGRAMACAC, CONTROLE. AVALIAGAQ E AUDITORIA . . e S

11 Programagio Pactuada e Integrada - PPl 0 14
11.2. Controle. AvallaGao e AUtOna . L 15

12, CUSTEIO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL. L ST

12.1 Transferéncia Reguiar e Auvtomatica Fundo aFundo . . 1
12.1 1 Piso Assistencial Basico (PABY .. PP L 16
12.1.2. Incentivo aos Programas de Saude da Familia (PEF) e de Agentes Comunitanos de Saude (PACS)T
12.1 3. Fracao Assistencial Especializada (FAE) ... ... P e 17
12 14 Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAMY. . o 17
12.1.5 Teto Financelro da Assisténcia do Estado (TFAE) i 18
12.1.6, indice de Valorizagio de Resultados (VR) ... 1B

12.2 Remuneracdo por Servigos ProduzdosS . e T 18
12.2 1 Remuneracio de Internagdes Hospilatares ... PP PP SO . 18
12.2.2. Remuneragdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo/ Complexidade. . e 1G
12 2.3 Remuneragdo Transiicna por Servigos Produzidos . 19
12 2 4 Falores de Incentivo e Indices de Valonizagho . . . 15

13 CUSTEIO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA.. . ... e o 19

131, Transleréncia Regular e Automatica Fundo a Fundo .. e 19
131 1 Piso Basico de Vigildnaa Sanitana (PBVS)...... .. LY
13 1 2. Indice de Valorizacio do Impacto em Vigilancia Santana (IVISA) ... . 0

132 Remuneracio Transitora por Servigos Produzidos 0 UUUROTORR o a0
13.2 1 Programa Desconcentrado de Agoes de Vigildncia Santana (PDAVS) ... S 20

13.2.2. Acdes de Média e Alla Complexidade em Vigildama Sanitaria ... RO o VRO 20

(o33



4 CUSTEIO DAS ACOES DE EPIDEMIOLOGIA E DE CONTROLE DE DOENCAS
14 1 Transferéncia Requiar e Automatica Fundo a Fundo . TP

14 2 Remuneracado por Servigos Produzidos.... .. . R

14 3 Transferéncia por Convenio ... _ R
15, CONDICOES DE GESTAO DO MUNICIPIO ...
AO PLENA DA ATENGAQ BASICA

TE 1.3 Premogativas o o R

152 GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.... ... e

15 21 mesponsabilidades e L
15,22 =equisllos o
1523 FrerrogalivasS e

ES DE GESTAQ DO ESTADO. ... o

16.1 Responsabilidades comuns as duas condigdes de gestde estadual ...

16, COMNDH

16.2. Reawsitos comuns as duas condicdes de gestdo estadual TR
16.3. GESTAD AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL. . e

16 21 Hesponsabilidades Especificas ... PR

suisitos Especificos . L VIR . PR
16 2.2 Prerrogalivas o BT U PP

ELTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL ...

ponsabilidades Especificas ... L
16.4.2 Sequisitos Especificos i S PP UP RS PSPPI
16,43 Preogativas . e, L .
JES GERAIS E TRANSITORIAS ... . ... ...

S UTILZADAS PP UR PP




NORMA OPERACIONAL BASICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
NOB-SUS 01/96

‘Gestdo plena com responsabilidade pela saude do aidadao

1 INTRODUGAO

Qs ideais historicos de cwvilidade. no ambito da saude. consohdados na
‘constituicdo de 1988, concretizam-se, na vivéncia cotidiana do povo brasileiro, por intermedio
de um crescente entendimento e mrorporagéo de seus principios deologicos e doutnnarios.
como. também. pelo exercicio de seus principios organizacionals.

Esses deais foram transformados, na Carta Magna, em direito a saude, 0 que
significa que cada um e todos 08 brasileiros devem construir & usufruir de politicas publicas -
econdmicas e soclais - que reduzam riscos e agravos a saude. Esse direito significa,
jgualmente. o acesso universal (para todos) e equanime (com justa iqualdade) a servigos e
aches de promogdo. protecdo e recuperacdo da saude (atendimento integral).

A pariir da nova Constituic&o da Republica, vanas iniciativas institucionais. legais
e comuniiaras foram criando as condicdes de viablizagdo plena do direito a saude. Destacam-
se, naste Qef‘:tld(}. no ambito juridico institucional as chamadas Leis Organicas da Saude (N°
8.080/90 = ‘14";’9“0). o Decreto NY 99 438/90 e as Normas Operacionais Basicas (NOB).
editadas em 1991 & 1993,

Com a Lei N° 8.080/90. fica regulamentado o Sistema Unico de Satde - SUS
estabelecido pela C nstituicdo Federal de 1988, que agrega todos 0s servigos estatais -~ das
esferas federal estadual & municipal - e 0s servicos privados (desde que contratados ou
conveniados) e que € responsabilizado. ainda que sem exclusividade, pela concretizacéo dos
principios c,,cmst tucionais.

As Normas Operacionais Basicas, por sua vez, a partir da avaiiagao do estagio
de implantacado e desempenho do SUS, se voltam. mais direta e imediatamente, para a
definicdo de estratégias e movimentos taticos. que onentam a operacionalidade deste Sistema.

2. FINALIDADE

A presente Norma Operacional Basica tem por finalidade primordial promover &
consohdar o pleno exercicio, por parte do peder publico municipal e do Distnte Federal, da
funcéo de gestor da atencéo a saude dos seus municipes (Artigo 30, incisos V e Vil e Artigo
32, Paragrafo 1° da Constiluicdo Federal) com a consequente redefinicdo das
responsabilidades dos Estados, do Distrite Federal e da Unido, avancando na consolidacgéo
dos principios do SUS.

Esse exercicio, viabilizado com a imprescindivel cooperacdo técnica e financeira
dos poderes publicos estadual e federal, compreende. portanto, n&0 s6 a responsabilidade por
algum tipo de prestacdo de servicos de saude (Artigo 30, inciso Vi), como, da mesma forma. a
responsabilidade pela gestdo de um sistema que alenda, com integratidade, a demanda das
 Pessoas pela assisténcia 4 salde e as exigéncias sanitanas ambientais (Artigo 30, inciso V).



Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder publico municig
ssim, esse poder se responsabiliza como também pode ser responsabilizado, ainda que n
oladamente. Os poderes publicos estadual e federal sao sempre co-responsaveis,
;pqpmtrva compeléncia ou na auséncia da funcdo municipal {inciso 1l do Artigo 23,
onstituicdo Federal). Essa responsabilidade. no entanto, ndo exciur o papel da familia.
omunidade e dos proprios individuos, na promogao, protecdo e recuperagao da saude.

{sso implica aperfeicoar a gestac dos servigos de saude no pais e a prop

prganizagdo do Sistema. visto que o municipio passa a ser, de fato. o responsavel imedi:
elo atendimento das necessidades e demandas de saude do seu povo e das exigéncias

ntervencées saneadoras em seu territério.
Ao tempo em que aperfeicoa a gestédo do SUS, esta NOB aponta para wr
reordenacdo do modelo de atencéo a saude, na medida em que redefine:

a) os papeis de cada esfera de governo &, em especial, no tocante a direg

PR,

anica;
b) os instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o payj
exclusivo de prestadores de servicos e assumam seus respectivos papéis de gestores do SL

c) os mecanismos e fluxos de financlamento, reduzindo progressiva
continuamente a remuneracdo por producdo de servicos e ampliando as transferéncias
carater global, fundo a fundo, com base em programacgdes ascendentes, pactuadas
ntegradas:

d) a pratica do acompanhamento. controle e avaliagdo no SUS, superando
mecanismos tradicionais. centrados no faturamento de servigos produzidos, e valorizando
esultados advindos de programacdes com critérios epidemiologicos e desempenho
qualidade,

e) os vinculos dos servicos com 0s seus usuarios, privilegiando os nucle
amiliares e comunitarios. criando, assim, condicdes para uma efetiva participagéo e contrc
ocial,

CAMPOS DA ATENCAO A SAUDE

A atencdo a saude, gue encerra todo o conjunto de agtes levadas a efeito pe
US, em todos os nivels de governo, para o atendimento das demandas pessoais e d
Xigéncias ambientais, compreende trés grandes campos, a saber:

a) o da assisténcia, em que as atividades séo dirigidas as pessoas, individual
coletivamente, e que & prestada no ambito ambulatorial e hospitalar, bem coma em outr
gspacos, especiaimente no domiciliar;

b) ¢ das ntervencdes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo
‘elagdes e as condigbes sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de vetor
& hospedeiros e a operagdo de sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto
Interesses, as normalizacoes, as fiscalizacbes e oulros), e

c) o das politicas externas ao setor saude, que interferem nos determinant
sociais do processo saude-doenga das coletividades, de que s$&0 partes importantes questo
‘elativas as politicas macroecondmicas. ao emprego, a habitagao, a educacéo, ao lazer €
disponibilidade e qualidade dos alimentos.



Convem ressaltar que as agdes de politica setoral em saude, bem como as
dministrativas - planejamento, comando e controle - sao inerentes e integrantes do contexto
aquelas envolvidas na assisténcia e nas intervengdes ambientais Acoes de COmuMIcacan e
e educacao tambem compdem, obrigatona e permanentemente. a alencao a saude

Nos trés campos referidos. enquadra-se, entdo, todo o espectro de agoes
compreendidas nos chamados niveis de atengdo a saude. representados pela promogac. pela
,;jroif:-n;ao e pela recuperacao, nos quais deve ser sempre pricrnizadao o carater preventivo

£ importante assinalar que existem. da mesma forma. conjuntos de agdes que
configuram campos classicos de atividades na area da saude pubhca. constituidos por uma
agregacac simultanea de agles proprias do campo da assisténcia e de aigumas proprias do
campo das ntervencoes ambientais, de que sdo partes importantes as atividades de vigdanoia
epidemiclogica e de vigdancia sanitana

4 SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL

A totalidade das agbes e de servicos de atengado a saude, no ambito do SUS
deve ser desenvolvida em um conmunto de estabelecimentos. organizados em rede
regionalizada e hierarquizada, e disciplinadoes segundo subsistemas. um para cada municipio
-0 SUS-Munwipal —~ voltado ao atendimento integral de sua propria populacéo e insendo de
forma indisscciavel no SUS. em suas abrangéncias estadual 2 nacional

Os estabelecimentos desse subsistema municipal do SUS-Municipal. nao
QrECISAIn Ser, ’“EFIC}E‘ onamente, de propnedade da prefedura, nem precisam ler sede no
terrtdrio do municipio Suas acdes, desenvolvidas pelas unidades estatais (proprias. estaduais
ou federa—ua) ou privadas (contratadas ou converiadas. com priondade para as entidades
flantrépicasi tém gue estar organizadas e coordenadas. de modo que o gestor mumcipal
possa garantir a populacdo 0 acesso aos servicos e a disponibilidade das acdes e dos meios
para o atendimeanto integral

lsso significa dizer que, independentemente da gerencia dos estabelecimentos
prestadores de servicos ser estatal ou privada. a gestao de todo o sistema municipal e
necessariamente da competéncia do poder publico e exclusiva desta esfera de governo,
respeitadas as atribuicdes do respectivo Conselho e de outras diferentes instancias de poder.
Assim, nesta NOB geréncia é conceituada como sendo a administracdo de uma unidade ou
brgdo de saude (ambulatorio, hospital instituto. fundacdo etc.) que se caracteriza como
prestacior de servicos ac Sistema. Por sua vez, gestdo é a atividade e a responsabilidade de
dingrr um sistema de saude (municipal estadual ou nacional) medante o exercicio de fungdes
de coordenacdo. articulacao, negociacdo, ptanejamento, acompanhamento, controle avaliacdo
¢ auditoria. Sac. portanto. gestores do SUS os Secretarios Municipais e Estaduais de Saude e
0 Ministro da Saude que representam. respectivamente. 0S8 governos municipais, estaduais e
ederal.

A cnacdo e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma grande
fesponsabilizacdo dos municipios, no que se refere a saude de todos os residentes em seu
errtdno No entanio. possibilitam, também, um elevado nsco de atomizacdo desordenada
dessas partes do SUS . permitindo que um sistema municipal se desenvolva em detnimento de
butro, ameacando até mesmo, a uncidade do SUS Ha que se integrar, harmorizar e
noderrizar com equidade 0s sistemas municipais



A realidade objetiva do poder publico, nos municipios brasileiros, € muito
rerenciada  caracterizando  diferentes modelos de organizagao, de diversificacao de
auvldadm de disponibilidade de recursos e de capacitagao gerencial, ©  que
}cecm: amante, configura modelos distintos de gestdo

O carater diferenciado do modelo de gestdo e transitorio, vez que todo e
walquer murnicipio pode ter uma gestao plenamente desenvolvida, levando em conta que o
oder constituido. neste nivel, tem uma capacidade de gestdo intrnsecamente gual € 03 seus
egmentos populacionais dispéem dos mesmos direitos.

A operacionalizagao das corwdéc;c')es de gestao propostas por esta NOB,
onsiders e valoriza os varios estagios ja alcangados pelos estados e pelos municipios, na
onstrucao de uma gestao plena.

Jja a redefinicdo dos papeis dos gestores estadual e federal, consoante &
nalidade cesta Narma Operacional, e portanto, fundamental para gue possam exercer as
yas compeiéncias especificas de gestao e prestar a devida cooperagao técnica e hinanceira
08 fnUﬂmi_ 105,

O poder publico estadual tem, entdo. como uma de suas responsabihdades
ycleares. mediar a relacdo entre os sistemas municipais. o federal de mediar entre 0s
isternas esiaduals Entretanto, quando ou enquanto um mum.cepio nao assumir a gestao do
sterna muricipal & o Estado que responde. provisoriamente. pela gestao de um conjunto de
ervicos capaz de dar atencéo integral aquela populacéo que necessita de um sistema que he
proprio

As insténcias basicas para a viabilizac@o desses propositos integradores
armomzaf "'=f(~s saa 0s foruns de negociagéo, integrados pelos gestores municipal, estadua
lederal - & Comissa y Intergestores Tripartite (CIT) - e pelos gestores estadual @ municipal -
iComissao .rwmrges\o:es Bipartite (CIB) Por meio dessas instancias e dos Conselhos de
Sauda:‘ s40 viabilizados 0s principios de unicidade ¢ de eqlidade

O

Nas CIB e CIT sdc apreciadas as composigbes dos sistemas municipais de
saude, bem assim pactuadas as programagoes entre gestores & integradas entre as esferas de
governo. Da mesma forma, sdo pactuados os tetos financewros possivels - dentro das
disponibilidades orcamentarias conjunturais — oriundos dos recursos das trés esferas de
governo. capazes de viabilizar a atencdo as necessidades assistenciais ¢ as exigencias
ambientais O pacto e a integracdo das programactes consttuem, fundamentalmente. &
consequéenc:a pratica da relacdo entre os gestores do SUS.

A composicdo dos sistemas municipais e a ratificagéo dessas programagdes. nos
Conselhos de Saude respectivos, permitem a construgdo de redes regionais que, cerfamente
ampliam o acesso com qualidade e menor custo. Essa dinamica contribui para que seza
evitado um processo acumulativo injusto. por parte de alguns municipios {(quer por maior
disponibilidade tecnoldgica, guer por mais recursos financeros ou de informacéo) com a
tonsequente espoliacdo crescente de outros.

‘ As tarefas de harmonizacdo. de integracdo e de modernizacdo dos sistemas
municipals. realizadas com a devida equidade (admitido o principio da discriminacéo positiva,
. no sentido da busca da justiga, quando do exercicio do papel redistributivo), competem,
. portanto. por especial, ao poder plblico estadual Ao federal. incumbe promové-las entre as
- Unidades <z Federacao.




O desempenho de todos esses papéis é condicao para a consolidagdo da
direcéo unica do SUS, em cada esfera de governo, para a efetivacao e a permanente reviséo
o processo de descentralizagdo e para a organizagao de redes regionais de servicos
erarquizados

RELACOES ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS

Os sistemas municipais de saude apresentamn niveis diferentes de complexidade,
sendo comum estabelecimentos ou orgdos de saude de um municipio atenderem usuarios
ncaminhados por outro. Em vista disso, quando o servico requerido para o atendimento da
popuiagéo estiver localizado em outro municiplo, as negociagdes para tanto devem ser
efetivadas exclusivamente entre os gestores municipais.

Essa relacdo, mediada pelo estado, tem como instrumento de garantia a
programagéo pactuada e integrada na CIB regional ou estadual e submetida ao Conselho de
Saude correspondente. A discussao de eventuals impasses. relativos a sua operacionalizacéao,
deve ser realizada também no ambite dessa Comissac. cabendo, ao gestor estadual, a
decis@o sobre problemas surgidos na execucédo das politicas aprovadas. No caso de recurso,
este deve ser apresentado ao Conselho Estadual de Salde (CES).

Qutro aspecto importante a ser ressaltado e que a geréncia (comando) dos
estabelecimentos ou ¢rgaos de saude de um municipio € da pessoa juridica que opera o
servigo, sejam estes estatais (federal. estadual ou municipal) ou privades. Assim. a relacéo
desse gerente deve ocorre somente com o gestor do municipio onde o seu estabelecimento
esta sediado, seja para atender a populacéo local, seja para atender a referenciada de outros
MUNICIpIos.

O gestor do sistema municipal & responsével pelo controle, pela avahagdo e pela
auditoria dos prestadores de servigos de saude (estatais ou privados) situados em seu
municipto. No entanto, quando um gestor municipal julgar necessario uma avalia¢ao especifica
ou auditagem de uma entidade que the presta servicos, locahizada em oulro municipio, recorre
ao gestor estadual,

Em fungdo dessas peculiaridades, o pagamento final a um estabelecimento pela
prestagéo de servicos requeridos na localidade ou encaminhados de outro municipio é sempre
feito pelo poder piblico do municipio sede do estabelecimento.
atencao a salde
demanda esses
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Os recursos destinados ao pagamento das diversas agdes de
prestadas entre municipios sao alocados, previamente, pelo gestor que
servicos, ao municipio sede do prestador. Este municipio ncorpora 0s recursos ao seu teto
financeiro. A orcamentacio é feita com base na programacdo pactuada e integrada 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 servigos 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 0 seu municipio.

Esses mecanismos conferem um carater din&mico e permanente ao processo de
negociacéo da programacao integrada. em particular quanto a referéncia intermunicipal




65 PAPEL DO GESTOR ESTADUAL

S&o wdentficados quatro papéls basicos para o estado ©s quais Nnao sao,
necessanamente  exclusivos e sequencians A e\'pmfearéo a seguir apresentada tem por
finalidade permitir 0 entendimento da funcdo estratégica persequida para a gestac neste

de Governc

O prnimero desses papeis e exercer a gestac do SUS. no ambito estadua

O segundo papel @ promover as condicdes 2 incentivar 0 poder mumicipal para
que assuma a gestdo da atencéo a saude de seus municipes. sempre na perspectva da
atencao niegral

O terceiro é assumir. em carater transiorio {0 que ndo significa carater
complementar ou concorrente), a 1esté§o da atencao a saude daguelas populacles
pertencenies & municinios gue ainda nac tomaram para 1 esta responsabihidade

=

As necessidades reais ndo atendidas sgo sempre a forca motnz para exercer
esse pap"" Al E‘“ﬂfdﬂt( . & necessano um esforco do gestor estadual para superar tendéncias
historicas complementar a responsabilidade do municipio ou concorrer com esta fungao. o
que exige ¢ pleno exercicio do segundo papel

Fimalmente, 0 quarto. 0 mais importanie e permanente papel do eslado ¢ ser

ol promoetor 3z harmonizacée, da integracdo e da modernizagdo dos sislemas municipais.

2 diversos 2

compondo assim o SUS-Estadual

O exercicio desse papel pelo gestor reguer a configuracdo de sistemas de apoio
| logistico & de atuacdo estratégica que envolvermn responsabihdades nas rés esferas de
;10U 4 { |
governo & sa20 sumanamente caractenzados como de

alinformacgao informatizada:

D) financliamento;

Z) programacao, acompanhamento. controle e avaliagdo,
1) apropriagao de cuslos e avahagao ecc r*‘-.-nuca.

e} desenvolvimento de recursos hur

.) desenvolvimento e apropnacao f::ét~ ciéncia e tecnologias. e
) comunicacac social e educacac em saude.

O desenvolvimento desses sistemas. no ambito estadual. depende do pleno
funcionamento do CES e da CIB. nos quais se th",-gam a negociacac £ o paclo com 0s
:¢ envolvidos Depende. igualmente. da ratificagdo das programacoes ¢ decisdes

. relativas aos 10pICos a SequIr espect ficados:

s plano estadual de saude contends as estratéegias. as pnondades e as
metas de acbes e servicos resultantes  sobretudo. da integragao  das
35 (los sistemas municipais:

regpec tivas

D 0) estruturacde e operacionalizacao do componente estadual do  Sistema
- Naciona! rle Auditona:

¢} estruturacdo e operacionahizacdo dos sistemas de processamento de dados.
acao epidemioldgica, de producdo de servicos e de Insumaos criticos.

d) estruturacdo e operacionalizacao dos sistemas de viglancia epidemiclogica
de vigilancia sanitdna e de vigilancia alimentar e nutricional.
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e) estruturacdo e operacionalizacdo dos sistemas de recursos humanos e de
ciéncia e tecnologia;

fy elaboracac do componente estadual de programacgdes de abrangéncia
nacional relativas a agravos que constituam niscos de disseminacdo para alem do seu hmite
grrifonal

g) elaboracao do componente estadual da rede de laboratarios de saude pubhca,

My estruturacio e operacionalizacdo do componente estadual de assisténcia
armaceuhica.

i) responsabilidade estadual no tocante a prestacéo de servicos ambulatoniais e
hospitalares de alto custo, ao tratamento fora do domiciio e & disponibilidade de
medicamentos e INsSumos especials, sem prejuizo das competéncias dos sistemas municipass,
1) definicdo e operacéo das politicas de sangue e hemoderivados. e

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

Iy implementacéo de mecanismos visando a integracao das politicas e das acgdes
de relevancia para a saude da populacdo. de que séo exemplos aquelas relativas a
saneamento recursos hidncos. habitacdo & mews ambiente.

7.PAPEL DO GESTOR FEDERAL

No que respeita ao gestor federal sdo identificados quatro papéls basicos. quais
sejam:

aj exercer a gestao do SUS, no ambito nacional:

L) promover  as t:orv:ju;oes e incentivar o gestor estadual com vistas ao
desenvolynimento dos sistemas municipais, de modo & conformar o SUS-Estadueal;

¢} fomentar a harmonizagdo, a integracao e a modermnizacdo dos sistemas
estaduats campondo. assim, o SUS-Nacional; e

dj exercer as funcdes de normalizacée e de coordenacao no que se refere a
gestao naoional do SUS.

Da mesma forma que no ambito estadual. 0 exercicio dos papéis do gestor
federal requer a configuracio de sistemas de apoio logistico e de atuacdo estratégica, que
consolidam os sistemas estaduais e propiciam, ao SUS maior eficiéncia com qualidade, quais
sejam:

aj informacgéao informatizada,

b} financiamento;

¢) programacdo, acompanhamento. controle e avaliagao:

) apropriacéo de custos e avaliagdo economica:

) desenvolvimento de recursos humanos:

) desenvolvimento e apropriag@o de cigncia e tecnologias: e

3) comunicac&o social e educacdo em saude.

d
e

O desenvolvimento desses sistemas depende. igualmente, da viabilizagao de
negociaches com os diversos atores envolvidos e da ratificacéo das programacoes e decisdes,
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, que ocorre mediante o pleno funcionamento do Conselho Nacional de Saude {CNS) e da
ol

anto em termos da estrutura, quanto de agilidade e de integragéo, como no que se refere as
siratégias, aos mecanismos e aos instrumentos de articulag@o com os demais nivels de
estao, destacando-se:

Depende, além disso, do redimensionamento da diregdo nacional do Sistemna,

a)a elaboracdo do Plano Nacional de Saude, contendo as estratégias, as
rioricades nacionais e as metas da programacéo integrada nacional, resultante, sobretudo,
as programacdes estaduais e dos demais érgéos governamentals, que atuam na prestacao
e servicos, no setor saude,

b) a viabilizacdo de processo permanente de articulacdo das politicas externas
o setor, em especial com os &rgdos que detém, no seu conjunto de atribuigdes, &
esponsabilidade por agdes atinentes aos determinantes sociais do processo salde-doenga
as coletividades;

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

d) a definicéo e a explicitagao dos fluxos financeiros proprios do SUS, frente aos
rgaos governamentais de controle interno e externo e aos Conselhos de Saude, com énfase
na diferenciacéo entre as transferéncias automaticas a estados e municipics com fungao
gestara;

e) a criagdo e a consolidacac de critérios € mecanismos de alocagédo de recursos
federais e estaduais para investimento, fundados em prioridades definidas peias
programacgdes e pelas estratégias das politicas de reorientagéo do Sistema;

f} a transformacéo nos mecanismos de financiamento federal das agdes, com 0
respectivo desenvolvimento de novas formas de informatizagéo, compativeis a natureza dos
grupos de agdes, especialmente as pasicas, 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 informagdes especificas, e que agreguem o
conjunto de acbes e servicos de atencdo a saude, relativo a grupos prioritarios de eventos
vitais ou nosoldgicos;

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

i) o incentivo aos gestores estadual @ municipal ao pleno exercicio das fungbes
de controle, avaliacdo e auditoria, mediante o desenvolvimento e a implementagéao de
instrumentos operacionais, para o uso das esferas gestoras e para a construgéo efetiva do
Sisterna Nacional de Auditoria;

1) o desenvolvimento de atividades de educagéo e de comunicagéo social;

k) o incremento da capacidade reguladora da diregdo nacional do SUS, em
relacdo aos sistemas complementares de prestacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares




de alto custo, de tratamento fora do domicilio, bem assim de disponibilidade de medicamentos
g INSUMOS especials,

Iy a reorientacdo e a implementacdo dos sistemas de vigilancia epidemiologica,
de vigilancia sanitéria, de vigilancia alimentar e nutricional, bem come o redimensionamento
das atividades relativas a saude do trabalhador e as de execugdo da vigitancia sanitaria de
portos, aeroportos e frontelras;

m)a reorientacdo e a implementacdo dos diversos sistemas de informagtes
epidemioldgicas, bem assim de produgdo de servigos e de insumos criticos;

n} a recrientacéo e a implementagdo do sistema de redes de laboratorios de
referéncia para o controle da qualidade, para a vigilancia sanitdria e para a viglancia
epidemiologica;

o)a reorientacdo e a implementac&o da politica nacional de assisténcia
farmacéutica;

p) o apolo e a cooperacdo a estados e municipios para a implementagdo de
acOes voltadas ao controle de agravos, que constituam risco de disseminagao nacional;

q) a promocéo da atengdo a saude das populacdes indigenas, realizando, para
tanto, as articulagdes necessarias, intra e intersetorial;

r) a elaboracéo de programacac nacional, pactuada com os estados, relativa a
execucéo de acbes especificas voltadas ao controle de vetores responsavels pela transmissao
de doencas, que constituem risco de disseminacao regional ou nacional, e gue exjam a
eventual intervengao do poder federal,

s) a identificacdo dos servicos estaduals e municipais de referéncia nacional,
com vistas ao estabelecimento dos padrdes técnicos da assisténcia a saude;

t) a estimulagéo, a inducdo e a coordenacado do desenvolvimento cientifico e
tecnolégico no campo da saude, mediante interlocucao critica das inovagdes cientificas e
tecnologicas, por meio da articulacdo intra e intersetorial,

u) a participacdo na formulagéo da politica ¢ na execucédo das acbes de
saneamento basico.

8. DIRECAQ E ARTICULACAO

A direcdo do Sistema Unico de Salde (SUS) em cada esfera de governo, &
composta pelo orgéo setorial do poder executivo e pelo respectivo Conselho de Sadde, nos
termos das Leis N° 8 080/90 e N°® 8.142/1990.

. O processo de articulacdo entre os gestores, nos diferentes niveis do Sistema,
- ocorre, preferencialmente, em dois colegiados de negociagao: a Comissio Intergestores
Tripartite (CIT) e a Comiss&o Intergestores Bipartite (C1B).

o 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, e integrada por representacéo da
Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de




saude (COSEMS) ou drgédo equivalente. Um dos representantes dos municipios é o Secretano
de Saude da Capital. A Bipartite pode operar com subcomissdes regionais,

As conclusdes das negociacdes pactuadas na CIT e na CiB séo formalizadas em
alo proprio do gestor respectivo. Aquelas referentes a matérias de competéncia dos Conselhos
de Satde, definidas por forca da Lel Organica, desta NOB ou de resolugdo especifica dos
espectivos Conselhos sdo submetidas previamente a estes para aprovagdo. As demais
esoluches devemn ser encaminhadas, no prazo maximo de 15 dias decormdos de sua
swublicacdo, para conhecimento, avaliagdo e eventual recurso da parle gque se lgar
prejudicada, inclusive no que se refere a habilitacéo dos estados e municipios as condigbes de
gestao desta Norma,

<3

5 BASES PARA UM NOVO MODELQO DE ATENCAO A SAUDE

A composicdo harmdnica, integrada e modernizada do  SUS  wisa
fundamentalmente, alingir a dois propositos essencials a concretizacdo dos deais
constitucionais e, portanto, do direito a saude. que sao;

a) a consolidacdo de vinculos entre diferentes segmentos sociais e 0 SUS, ¢

b) a criacao de condictes elementares e fundamentais para a eficiencia e a
eficacia gerencials, com qualidade.

O primero proposito & possivel porque, com a nova formulagdo des sistemas
municipais, tanto 0s segmentos socials, minimamente agregados entre si com sentimento
comunitario - 08 municiges -, quanto a instancia de poder politico-adminisirativo,
historicamente reconhecida e legitimada ~ o poder municipal — apropriam-se de um conjunio
de servigos bem definido, capaz de desenvolver uma programacéo de atividades publicamente
pactuada. Com isso, fica bem caracterizado o gestor responsavel. as atividades s&o
gerenciadas por pessoas perfeitamente dentificaveis, e os resultados mais faclmente
usufrundos pela poputacéo.

0O conjunto desses elementos propicia uma nova condigcdo de participacéo com
vinculo. mais criativa e realizadora para as pessoas, € que acontece ndo-somente nas
insténcias colegiadas formais - conferéncias e conselhos - mas em oulros espagos
constituidos por atividades sistematicas e permanentes, inclusive dentro dos proprios servicos
de atendimento.

Cada sistema municipal deve materializar, de forma efetiva. a vinculacdo aqui
exphcitada. Um dos meios. certamente, & a instituicao do cartdo SUS-MUNICIPAL. com
numeracdo nacional, de modo a identificar o cidaddo com 0 seu sistema e agrega-io ao
sistema nacional. Essa numeracdo possibilita uma melhor referéncia intermunicipal & garante
o atendimento de urgéncia por qualquer servigo de saude, estatal ou privado, em todo o Pais.
A regulamentacdo desse mecanismo de vinculacdo sera objeto de discussdo e aprovacao
pelas instancias colegiadas competentes, com consequente formalizacé@o por ato do MS.

O segundo proposito & factivel, na medida em que estdo perfeitamente
identificados os elementos criticos essenciais a uma gestao eficiente e a uma producéo eficaz.
& saber

a) a clientela que. direta e imediatamente, usufrut dos servicos;

b} 0 conunto organizado dos estabelecimentos produtores desses servicos. e
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¢) a programacéo pactuada, com a correspondente orgamentacao padicipativa.

Os elementos, acima apresentados, contribuem para um gerenciamento que
conduz & obtencdo de resultados efetivos, a despeilo 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
comparacac com realidades muito proximas, representadas pelos resultados obtidos nos
sisternas vizinhos

A ameaca da ocorréncia de gastos exagerados, em decorréncia de um processo
de incorporacdo tecnoldgica acritico e desregulado, é um risco que pode ser minimizado pela
radicalizac&o na reorganizagao do SUS: um Sistema regido pelo interesse publico e balizado,
por um lado. pela exigéncia da universalizagao e integralidade com equidade e, por outro, pela

propria imiagso de recursos, que deve ser programaticamente respeitada.

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

Assim  tendo como referéncia os propodsitos antenormente explictados, a
presente Norma Operacional Basica constitie um importante mecanismo  indutor  da
conformacéo de um novo modelo de atencéo a saude. na medida em que disciplina 0 processo
de organizacdo da gestdo destz atenc@o, com énfase na consolidacao da diregdo unica em
cacda esfera de governo e na construcao da rede regionaiizada e hierarquizada de servicos.

Essencialmente, 0 novo modelo de atencdo deve resultar na ampliagao do
enfoque do modelo atual, alcangando-se, assim, a efetiva integralidade das actes. Essa
ampliacéo & representada pela incorporagdo, ac modelo clinico dominante (centrado na
doenca). do modelo epidemioldgico, o qual requer o estabelecimento de vinculos € processos
mais abrangentes

O modelo vigente, gue concentra sua atencdo no caso clinico, na relacao
ndividualizada entre o profissional e o paciente, na intervencao terapeutica armada (cirdrgica
ou medicamentosa; especifica, deve ser associado, enriguecido, transformado em um modelo
de atencio centrado na qualidade de vida das pessoas e do seu melo ambiente, bem como na
relacdo da equipe de saude com a comunidade, especialmente, com 0s seus nucleos sociais
primarios — as familias. Essa prética, inclusive, favorece e impulsiona as mudancas globais,
ntersetenas. |

O enfoque epidemioldgico atende ao compromisso da integralidade da atencdo,
ao incorporar. como objeto das acdes. a pessoa, 0 meo ambiente e os comportamentos
interpessoais Nessa circunstancia, o método para conhecimento da realidade complexa e
para a realizacdo da intervencdo necessaria fundamenta-se mais na sintese do que nas
analises. agregando. mais do que isolando, diferentes fatores e vanavels,

Os conhecimentos ~ resultantes de identificagdes e compreensdes - que se
faziam cada vez mais particularizados e isolados (com grande sofisticacdc e detalhamento
analitico) devem possibilitar. igualmente, um grande esforgo de visibilidade e entendimento
integrador e globalizante, com o aprimoramento dos processos de sintese, sejam lineares,
sistémicos ou digléticos.

Além da ampliacdo do objeto e da mudanga no métedo, o modelo adota novas
tecnologias. em que 0s processos de educacdo e de comunicagéo social constituem parte
gssencial em qualquer nivel ou acdo, na medida em que permitem a compreensao
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globalizadora a ser perseguida, e fundamentam a negociagdo necessaria a mudanga € a
associacdo de interesses conscientes. B importante, nesse ambito, a valorizacado da
informacao informatizada,

Além da ampliacdo do objeto, da mudanga do métode e da tecnologia
predominantes, enfoque central deve ser dado a questdo da ética. O modelo vigente -
assentado na {ogica da clinica — baseia-se, principalmente, na ética do medico, na qual a
pessoa (0 seu objeto) constitui o foco nuclear da atencéo.

O novo modelo de atencio deve perseguir a construgdo da etica do coletivo que
incorpora e transcende a ética do individual, Dessa forma & incentivada a associacéo dos
enfoques clinico e epidemiologico. Isso exige, seguramente, de urn lado, a transformacao na
relacdo entre o usuadrio 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 stuacéo de saude.

Nessa nova relacéo, a pessoa é estimulada a ser agente da sua propria saude e
da salde da comunidade que integra Na intervencdo ambiental, o SUS assume algumas
| acoes especificas e busca a articulacéo necessaria com outros setores, visando a crnagao das
condicdes indispensaveis a promocao, a protecao e a recuperacao da saude,

10 FINANCIAMENTO DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE

10 1 Responsabilidades

; 0 financiamento do SUS & 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 dnico 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 Unido, dos Estados. do Distrito Federal e dos Municipios e
de Contribuictes Saciais.

102 Fontes

As principais fontes especificas da Seguridade Social incidem sobre a Folha de
Salarios (Fonte 154), o Faturamento (Fonte 153 - COFINS) e o Lucro (Fonte 157 - Lucro
Liguido).

Até 1992, todas essas fontes integravam o or¢amento do Ministério da Saude e

ainda havia aporle significativo de fontes fiscais (Fonte 100 - Recursos Ordinanos,

rovenientes principalmente da receita de impostos e taxas). A pactic de 1993, deixou de ser

repassada ao MS a parcela da Contribuicdo 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
Contribuicdo sobre o Faluramento (Fonte 153 - COFINS) e a Contribuicio sobre o Lucro
Liquido (Fonte 151), sendo que 0s aportes provenientes de Fontes Fiscais sao destinados
praticamente a cobertura de despesas com Pessoal e Encargos Sociais.



Dentro da previsibilidade de Contribuigbes Socials na esfera federal, no ambito
a Segundade Social, uma fonte especifica para financiamento do SUS - a Contribuico
rovisoria schre Movimentacdes Financeiras - esta criada ainda que em carater provisorio. A
olucdo definitiva depende de uma reforma tributana que reveja esta e todas as demais bases
abutanas e financeiras do Governo da Seguridade e portanto, da Saude

Nas esferas estadual e municipal, além dos recursos onundos do respeclivo
esouro. o financiamento do SUS conta com recursos transferidos pela Unido aos Estados e
pela Unido e Estados aos Municipios. Esses recursos devem ser previstos no orgamento e
dentificados nos fundos de saude estadual e municipal como receita operacional proveniente
da esfera fecieral e ou estadual e utlizados na execucéo de agdes previstas nos respectivos
planos de sauce e na PPL

10.3. Transferéncias Intergovernamentais e Contrapartidas

As transferéncias. regulares ou eventuars, da Unido para estados, municipios €
estédo condt Ctonadas a Loratragarmg destes mve!s de qovemo, em

L

Distrito Feds
conformida

O reembolso das despesas, realizadas em func¢ao de atendimentos prestados por
unidades puslicas a peneficiarios de planos privados de saude, constitui fonte adicional de
recursos Par isso, e consoante a legislacdo federal especifica, estados e municipios devem
viabilizar esirutura @ mecanismaos operacionais para a arrecadacao desses recursos € a sua
destinacao sxciusiva acs respectives fundos de saude.

(Os recursos de investimento sdo alocados pelo MS, mediante a apresentacéo
pela SES da ;:_t-»-’-'*qrama(;éo de priordades de investimentos. devidamente negociada na CIB e
aprovada pelc CES, até o valor estabelecido no orcamento do Ministéno, e executados de
acordo com & leqislacao pertinente.

10 4 Tetos financeiros dos Recursos Federais

Os recursos de custeio da esfera federal. destinados as agdes e servigos de
~ saude, configuram o Teto Financeiro Global (TFG). cuo valor, para cada estado e cada
: mumcipfo & definido com base na PPL O teto financeiro do estado contém os tetos de todos
os municipios habilitados ou ndo a qualquer uma das condigdes de gestao.

O Teto Financeiro Giobal do Estado (TFGE) é constituido, para efeito desta
NOB, pela soma dos Tetos Financeros da Assisténcia (TFA), da Vigitancia Sanitaria (TFVS) e
da Epidem !L,-[CJ-‘:_‘.,}ia e Controle de Doencas (TFECD)

O TFGE, definido com base na PPl & submetido pela SES ao MS, apods
negociacdo na CIB e aprovacdo pelo CES. O valor final do teto e suas revisdes sao fixados
com base nas negociacbes 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
programacdo ntegrada, é submetido pela SMS a SES, apos aprovagdo pelo CMS O valor final
desse Tetlo e suas revisdes s&o fixados com base nas negocilagdes realizadas no ambito da
CIB - observados os limites do TEFGE - e formalizado em ato proprio do Secretario Estadual
de Saude .




Todos os valores referemtes a pisos, tetos. fragdes, indices. bem como suas
revisdes, séo definidos com base na PPl negociados nas Comissées Intergestores (CIB e
CIT), formaltizados em atos dos gestores estadual e federal e aprovados previamente nos
respectivos Conselhos (CES e CNS).

As obrn g iches que vierem a ser assumidas pelo Ministério da Saude, decorrentes
da implantacac desta NOB e que gerem aumento de despesa, serdo previamente discutidas
com o Mimsténo do Plane;am:—,mto Orcamento e o Mirisiério da Fazenda.

11 PROGRAMACAQ. CONTROLE. AVALIACAO E AUDITORIA

1. Programacéo 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 doencgas, constituindo um instrumento essencial de
reorganizacéo do modelo de atencdo e da gestdo do SUS, de alocacdo dos recursos e de
explicitacao do pacto estabelecido entre as trés esferas de governo. Essa Programacao ’rariu"'
as responsabiidades de cada municipio com a garantia de acesso da populacas aos servigos
de saude quer pela oferta existents no proprio municipio, quer pelo encaminhamento a Outrcs
municipios. sempre por intermedio de relacdes entre gestores municipais. mediadas pelo
gestor estadual.

11.1.2. O processo de elaboracéo da Programacao Pactuada entre gestores e Integrada entre
esferas de governo deve respeiiar a autonomia de cada gestor: o muncipio elabora sua
propria programacéo, aprovando-a no CMS. o estado harmoniza e compatiblliza  as
programacoss municipals. incorporando as ag¢des sob sua responsabilidade direta. mediante
negociacac na ClB. cujo resultado é deliberado pelo CES.

11.1.3. A elaboracdo da PPl deve se dar num processo ascendente de base municipal.

configurando. também, as responsabilidades do estado na busca crescente da equidade, da
qualidade da alencéo e na conformacéo da rede regionalizada e hlerarquizada de servigos.

11.1.4. A Programacdo observa os principios da integralidade das acdes de saude e da
direcdo unica em cada nivel de governo, traduzindo todo o comunto de atividades
relacionadas a uma populacdo especifica e desenvolvidas num lerntério determinado.
r’tdepenmﬂw da vinculacdo institucional do orgdc responsével pela execucdo destas
atividades. Os drgéos federais, estaduais e municipals, bem como 0s prestadores conveniados
e contratados tém suas acdes expressas na programacdo do municipio em que estdo
localizados. na medida em que estdo subordinados ao gestor municipal.

11.1.5. A Unido define normas, criténos, instrumentos € prazos, aprova a programacao de
acdes sob seu controle - inscritas na programacdo pelo estado e seus municipios - incorpora
as aches sob sua responsabilidade direta e aloca 0s recursos disponiveis. segundo 0s valores
apurados na programacao e negociados na CIT, cujo resultado e deliberado pelo CNS.

11.1.6. A elaboracdo da programacdo observa criterios e parametros definidos pelas
Comissdes Intergestores e aprovados pelos respectivos Conselhos. No tocante aos recursos
de origem federal, os critérios, prazos e fluxos de elaboragdo da programacgao integrada e de
suas reprogramactes pericdicas ou extraordingnias sdo fixados em ato normativo do MS e
traduzem as negociagbes efetuadas na CIT e as deliberagdes do CNS.




1.2, Controle, Avaliacéo e Auditoria

112.1. O cadastro de unidades prestadoras de servicos de saude (UPS), completo e
alualizado, é requisito basico para programar a contratacéo de servigos assistencials e para
realizar o controle da regularidade dos faturamentos. Compete ao drgéo gestor do SUS
responsavel pelo relacionamento com cada UPS, seja propria, contratada ou conveniada, a
garantia da atualizagéo permanente dos dados cadastrais, no banco de dados nacional.

11.2.2. Os bancos de dados nacionais, cujas normas s&o definidas pelos érgéos do MS,
constituermn instrumentos essenciais ao exercicio das fungbes de controle, avaliagao e
auditoria. Por conseguinte, os gestores municipais e estaduais do SUS devem garantir a
alimentacdo permanente e regular desses bancos, de acordo com a relagdo de dados,
nformacdes e cronogramas previamente estabelecidos pelo MS e pelo CNS.

11.2.3. As acdes de auditoria analitica e operacional constituem responsabilidades das trés
esferas gestoras do SUS, o que exige a estruturagao do respectivo 6rgao de controle,
avaliacdo e auditoria, incluindo a definicdo dos recursos e da metodologia adequada de
rabatho. E funcdo desse drgéo definir, também, instrumentos para a realizagao das
atividades, consolidar as informacbes necessarias, analisar os resultados obtidos em
decorréncia de suas acgdes, propor medidas corretivas e interagir com outras areas da
administracéo, visando o pleno exercicio, pelo gestor, de suas atribuicdes, de acordo com a
legislacdo que regulamenta o Sistema Nacional de Auditaria no ambito do SUS.

1124 As acdes de controle devem priorizar 0s procedimentos técnicos e administrativos
previos a realizacdo de servicos e a ordenacdo dos respectivos pagamentos, com énfase na
garantia da autorizagdo de internacdes e procedimentos ambulatoriais — tendo como critério
fundamental a necessidade dos usuarios - & 0 rigoroso monitoramento da regularidade e da
fidedignidade dos registros de producio e faturamento de servicos.

11.2.5. O exercicio da funcdo gestora no SUS, em todos os niveis de governo, exige a
articulacédo permanente das acdes de programacéo, controle, avaliagdo e audiloria, a
ntegracado operacional das unidades organizacionais, que desempenham estas atividades, no
admbito de cada 6rgéo gestor do Sistemna; e a apropriacdo dos seus resultados e a (dentificagéo
de prioridades, no processo de decisdo politica da alocagdo dos recursos.

11.2.6. O processo de reorientagdo do modelo de atengéo e de consolidagédo do SUS requer o
aperfeicoamento e a disseminacao dos instrumentos e técnicas de avaliagdo de resultados e
do impacto das acles do Sistema sobre as condigbes de saude da populagéo, priorizando o
enfoque epidemioldgico e propiciando a permanente selegéo de prioridade de intervengéo e a
reprogramac@o continua da alocagio de recursos. O acompanhamento da execugado das
acbes programadas € feito permanentemente pelos gestores e periodicamente pelos
respectivos Conselhos de Saude, com base em informacoes sistematizadas, que devem
possibilitar a avaliacao qualitativa e quantitativa destas agbes. A avaliacéo do cumprimento
das acdes programadas em cada nivel de governo deve ser feita em Relatorio de Gestdo
Anual, cujo roteiro de elaboracéo sera 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 mencicnado anteriormente, configuram o TFA, e os seus valores



podem ser executados segundo duas modalidades. Transferéncia Regular e Automatica
(Fundo a Fundo) e Remuneragéo por Servicos Produzidos.

d

12 1 Transteréncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Saude
aos fundos estaduals e municipais, independente de convénio ou instrumento congéners,
segundo as condigbes de gestdo estebelecidas nesta NOB. Esses recursos podem

corresponder a uma ou mais de uma das situagdes descrilas a seguir.

12 1.1 Piso Assistencial Basico (PAB)

5 O PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio de
- procedimentos & acbes de assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente municipal
. Esse Piso & definido pela multiplicagdo de um valor per capita nacional pela populagdo de
- cada municipio (fornecida pelo IBGE). e transferide regular e automaticamente ao fundo de
saude ou conta especial dos municipios e, transitonamente, ao fundo estadual. conforme
- condigdes estipuladas nesta NOB. As transferéncias do PAB aos estados correspondem,
- exclusivamenie, ao valor para cobertura da populagao residente em municipios ainda ndo
~ habilitados na forma desta Norma Operacional.

i O elenco de procedimentos custeades pelo PAB, assim como o valor per capita
- nacional Grico - base de calculo deste Piso - sdo propostos pela CiT e votados no CNS.
¢ Nessas definicdes deve ser observado o perfil de servigos disponiveis na maioria dos
- municipios. objetivando o progressivo incremento desses servigos, ate que a alenggo integral
. 4 saude esteia plenamente organizada. em todo o Pais. O valor per capita nacional (nico &
reajustado com a mesma periodicidade, tendo por base, no minimo, o incremento medio da
tabela de procedimentos do Sistermna de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

A transferéncia total do PAB serd suspensa no caso da nado-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 ac montante do PAB, de acordo com
0s critérios a seguir relacionados. sempre que estiverem atuando integradamente a rede
municipal. equipes de salde da familia, agentes comunitérios de saude, ou estratégias
similares de garantia da integralidade da assisténcia. avahadas pelo orgao do MS (SAS/MS)
com base em normas da direcdo nacional do SUS.

a) Programa de Saude da Familia (PSF):

» acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populacéo coberta,
ate atingir 60% da populacgéo total do municipio,

- acréscimo de 5% para cada 5% da populacéo coberta entre 60% e 90% da
populacioe total do municipio; e

» acréscimo de 7% para cada 5% da populacdo coberta entre 90% e 100% da
populacéo total do municipio.
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Fsses acréscimos tém, como hmite, 80% do valor do PAB original do
municipio.

by Programa de Agentes Comunitanos de Saude (PACS):

= acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagéo coberta
até atingir #0% da populacédo total do municipio:

. acréscimo de 2% para cada 5% da populacdo coberta entre 60% e 90% da
populacao total do municipio, e

. acréscimo de 3% para cada 5% da populagdo coberta entre 90% e 100% da
poputacao 'otal do municipio.

Esses acréscimos tém, como imite. 30% do valor do PAB ongmnat do
muntciplo

¢} Os percentuais ndo sao cumulativos quando a populagéo coberta pelo PSF &
pelo PACS ou por estrategias simitares for 2 mesma,

Os percentuais acima referidos sao revistos quando do incremento do vaior per
capita nacional Unico, utilizado para o calculo do PAB e do elenco de procedimentos
relacionadcs a este Piso. Essa revisdo & proposta na CIT e votada no CNS  Por ocasido da
ncorporacio desses acréscimos o teto financeiro da assisténcia do estado & renegociado na
CIT e apreciado pelo CNS.

A auséncia de informacdes que comprovem a producdo mensal das equipes,
durante dois meses consecutives ou quatro alternados em um ano, acarreta a suspensio da
transferéncia deste acrescimo.

12.1.3. Fracao Assistencial Especializada (FAE)

E um montante que corresponde a procedimentos ambufatoriais de media
complexidade. medicamentos e nsumos excepcionats. orteses e proteses ambulatonals e
Tratamentc Fora do Domicilio (TFD), sob gestéao do estado.

O 6rgdo competente do MS formaliza. por portaria, esse elenco a partir de
negociacac na CIT e que deve ser objeto da programacao integrada quantc a sua oferta global
no estadoe

A CIB explicita os quantitativos e respeciivos valores desses procedimentos, que
integram o©s tetos financeiros da assisténcia dos municipios em gestéo plena do sistema de
salide e 03 que permanecem sob gestdo estadual. Neste Ultimo, o valor programado da FAE €
transferide regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saude,
conforme as condicdes de gestéo das SES definidas nesta NOB. Néo integram o elenco de
procedimenios cobertos pela FAE aqueles relativos ao PAB & os definidos como de alto
custo/complexidade por portaria do drgdo competente do Ministério (SAS/MS).

12.1.4. Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (THAM)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das agdes
assistenciais assumidas pela SMS. O TFAM ¢ transferido, regular e automaticamente, do
Fundo Nacional ao Fundo Municipal de Saude, de acordo com as condicdes de gestdo
astabelecidas por esta NOB e destina-se ao custeio dos servigos localizados no ternitério do



municipio (excecéo feita aqueles eventualmente excluidos da gestao municipal por negociacao
1a CiB).

2.1.5. Teto Financerro da Assisténcia do Estado (TFAE)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das agbes
ssistenciais sob a responsabilidade da SES. O TFAE corresponde ao TFA fixado na CIT e
ormalizado em portana do érgdo competente do Ministério (SAS/MS).

_ Esses valores sdo transfendos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional
a0 Fundo Estadual de Saude, de acordo com as condigbes de gestao estabelecidas por esta

- NOB, deduzidos os valores comprometidos com as transferéncias regulares e automaticas ao

' - conjunto de municipios do estado (PAB e TEAM).

12.1.6. Indice de Valorizac&o de Resultados (IVR)

Consiste na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a ate 2% do (eto
financeiro da assisténcia do estado, transferidos, regular e automaticamente, do Fundo
' Nacional ao Fundo Estadual de Sadde, como incentivo a obtencéo de resultados de impacto
' positivo sobre as condicdes de saude da populagéo, segundo critérios definidos peta CIT e
fixados em portaria do drgdo competente do Ministério (SAS/MS) Os recursos do VR podem
- ser transferidos pela SES as SMS, conforme definigao da CIB.

12.2. Remuneracao por Servigos Produzidos

: Consiste no pagamento direto aos prestadores estatais ou privados conlratados
- e conveniados, contra apresentacao de faturas, referente a servigos realizados conforme
programacao e mediante préevia autorizacdo do gestor, segundo valores fixados em tabelas
~ editadas pelo orgéo competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores estdo incluidos no TFA do estado e do municipio e sao executados
mediante ordenacdo 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 gestdo estabelecidas nesta NOB, os valores relativos a remuneracéo por
servicos produzidos estdo incluidos nos tetos da assisténcia, definidos na CIB.

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

12.2 1. Remuneracdo de Internacdes Hospitalares

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), englobando o conjunto de procedimentos
realizados em regime de internacdo, com base na Autorizagao de Internacdo Hospitalar (AlH),
documento este de autorizacao e fatura de servigos.



12.2 2. Rernuneracéo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo/ Complexidade

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do SIASUS, com
base na Autorizacdo de Procedimentos de Alto Custo (APAC), documento este que identifica
cada paciente e assequra a prévia autorizacdo e o registro adequado dos servigos que he
foram prestados Compreende procedimentos ambulatoriais integrantes do SIA/SUS defiridos
na CIT e formalizados por portaria do orgao competente do Ministério (SAS/MS).

12.2 3 Remuneracao Transitoria por Servigos Produzidos

O MS é responsavel pela remuneracdo direta, por servigos produzidos, dos
procedimentos relacionados ao PAB e a FAE, enquanto houver municipios que nao estejam na
condicéo de gestdo semiplena da NOB 01/93 ou nas condigdes de gestac municipal definidas
nesta NOB naqueles estados em condicao de gestdo convencional,

12.2.4. Fatores de Incentivo e Indices de Valorizacéo

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 remuneracac por produgdo de servigos.
aventualmente estabelecidos, estéo condicionados aos critérios defimdos em nivel federal e a
avahacao da ClB em cada Estado. Esses fatores e indices integram o teto financeiro da
assisténcia do municipio e do respectivo estado

13 CUSTEIO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA

Os recursos da esfera federal destinados a vigilancia sanitana configuram o Teto
Financeire da Vigilancia Sanitaria (TFVS) e os seus valores podem ser executados segundo
duas modatidades. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo e Remuneragao de
Servigos Produzidos.

131 Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Saude
aos fundos estaduals e municipais, independente de convénio ou instrumento congénere.
segundo as condicbes de gestdo estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem
corresponder @ 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 acgbes basicas da vigilancia sanitaria, de responsabilidade tipicamente
municipal Esse Piso & definido pela multiplicacdo de um valor per capita nacional pela
populacdo de cada municipio (fornecida pelo IBGE), transferido, regular e automaticamente.
ao fundo de saude ou conta especial dos rmunicipios €, transitoriamente, dos estados.
conforme condigdes estipuladas nesta NOB. O PBVS somente serd transferido a estados para
cobertura da populagdo residente em municipios ainda n&o habilitades na forma desta Norma
Operacional

O elenco de procedimentos custeados pelo PBVS, assim como o valor per capita
nacional unico - base de célculo deste Piso | séo definidos em negociacéo na CIT e

in



formalizados por portaria do érgéo competente do Ministério (Secretaria de Vigilancia Sanitaria
- SVS/MS). previamente aprovados no CNS. Nessa definicdo deve ser observado o perfil de
servicos disponiveis na maioria dos municipios, objetivando o progressivo incremento das
actes basicas de vigilancia sanitaria em todo o Pais. Esses procedimentos mntegram o Sistemna

de Informacéo de Vigilancia Sanitana do SUS (SIVS/SUS).

13.1.2. Indice de Valorizacédo do Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA)

Consiste na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a até 2% do teto
financeiro da vigilancia sanitaria do estado, a serem transfendos, reguiar e automaticamente,
do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Satde, como incentivo a obtengéo de resultados de
impacto significativo sobre as condicdes de vida da poputagéo, segundo critérios definidos na
CIT, e fixados em portaria do oOrgdo competente do Ministério (SVE/MS). previamente
aprovados no CNS. Os recursos do VISA podem ser transferidos pela SES as SMS, conforme
definicée da CiB.

13.2. Remuneracgéo Transitoria por Servigos Produzidos

13.2.1. Programa Desconcentrado de Acdes de Vigilancia Sanitaria (PDAVS)

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pela prestacao de servigos
relacionados as acgtes de competéncia exclusiva da SVS/MS, contra a apresentagao de
demonstrativo de atividades realizadas pela SES ao Ministéerio. Apos negociagadc e aprovagao
na CIT e préevia aprovacdo no CNS, e observadas as condicdes estabelecidas nesta NOB, a
SVS/MS publica a tabela de procedimentos do PDAVS e o valor de sua remuneracao.

13.2.2. Acdes de Média e Alta Complexidade em Vigitancia Sanitaria

Consiste no pagamento direto as SES e as SMS. pela execucdo de acgdes de
media e alta complexidade de competéncia estadual e municipal contre a apresentacao de
demonstrativo de atividades realizadas ao MS. Essas a¢des e o valor de sua remuneracie séo
definidos em negociagdo na CiT e formalizados em portaria do orgéo competente do Ministério
(SVS/MS). previamente aprovadas no CNS.

14. CUSTEIO DAS ACOES DE EPIDEMIOLOGIA E DE CONTROLE DE DOENCAS

Os recursos da esfera federal destinados as acdes de epidemiologia e controle
de doencas néo contidas no elenco de procedimentos do SIAISUS e SIH/SUS configuram o
Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencgas (TFECD).

O elenco de procedimentos a serem custeados com o TFECD & definide em
negociacac na CIT, aprovado pelo CNS e formalizado em ato prdprio do drgao especifico do
MS (Fundacédo Nacional de Saude - FNS/MS). As informagdes referentes ao desenvolvimento
dessas acdes integram sistemas proprios de informacéo definidos pelo Ministério da Saude,

O valor desse Teto para cada estado é definido em negociacdo na CIT, com base
na PPl a partir das informacgées fornecidas pelo Comité Interinstituciona! de Epidemiologia e
formalizado em ato proprio do drgao especifico do MS (FNS/MS).
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Esse Comité, vinculado ao Secretario Estadual de Sadde, articulando os 0rgaos
de epidemiologia da SES, do MS no estado e de outras entidades que atuam no campo da
epidemiologia e controle de doencas, € uma instancia permanente de estudos, pesquisas,
andlises de informacdes e de integracéo de instituigées afins.

Os valores do TFECD podem ser executados por ordenacgédo do drgaoc 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 Nacicnal de Saude
~aos Fundos Estaduais e Municipais, independentemente de convénio ou instrumento
 congénere, segundo as condicdes de gestéo estabelecidas nesta NOB e na PPI, aprovada na
CIT e no CNS.

14.2. Remuneragao por Servigos Produzidos

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pelas acbes de epidemioiogia e
controle de doencas, conforme tabela de procedimentos discutida na CIT e aprovada no CNS,
editada pelo MS, observadas as condi¢cbes de gestdo estabelecidas nesta NOB, contra
apresentacdo de demonstrativo de atividades realizadas, encaminhado pela SES ou SMS ao
MS.

14.3. Transferéncia por Convénio

Consiste na transferéncia de recursos oriundos do argéo especifico do MS
(FNS/MS), por intermedio do Fundo Nacional de Saude, mediante programagao e criterios
discutidos na CIT e aprovados pelo CNS, para:

a) estimulo as atividades de epidemiolegia e controle de doencgas,
b} custeio de operacdes especiais em epidemiologia e controle de doencas;

¢} financiamento de projetos de cooperacdo técnico-cientifica na area de
epidemiologia e controle de doengas, quando encaminhados pela CIB.

15. CONDICOES DE GESTAQ DO MUNICIPIO

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

A habilitacdo dos municipios as diferentes condigbes de gestdo significa a
declaracao dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e
perante a populacéo sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os municipios podem habilitar-se em duas condigdes:
a) GESTAQ PLENA DA ATENCAQ BASICA; e
b) GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

Os municipios que nado aderirem ao processo de habilitacdo permanecem, para
efeito desta Norma Operacional, na condicéo de prestadores de servigos ao Sistema, cabendo
ao estado a gestao do SUS naquele territorio municipal, enguanto for mantida a situacao de
nao-habilitado.
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151 GESTAO PLENA DA ATENCAQ BASICA
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e) Comprovar a dotacdo orgamentaria do ano € 0 dispéndio realizado no ano
anterior, correspondente & contrapartida de recursos financeiros proprios do  Tesouro
Municipal. de acordo com a legislagdo em vigor
Yy Formalizar junto ao gestor estadual. v wvistas a ClB. apds aprovagao pelo
CMS, o pleito de habilitacdo, atestando © uumpﬂm(&nt@ dos n:.qms;tos relativos a condigao de
gestao plelleada
: q) Dispor de médico formalmente designado como responséavel pela autonzagao
~ prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servigos realizados.
hy Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agtes de wviglancia
sanitana
1y Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agées de wviglancia
epidemiologica
1) Comprovar a disponibiidade de estrutura de recursos humanos para
supervisio e auditoria da rede de unidades. dos profissionais e dos servigos realizados

15 1.3 Prerrogativas
a) Transferéncia, reguiar e automatica. dos recursos correspondentes ao Piso da
Atencao Basica (PAB).

b} Transferéncia. regular e automatica. dos recursos correspondentes ac Fiso
Basico de Vigiancia Sanitaria (PBVS).

c) Transferéncia. regular e automatica. dos recursos correspondentes as agoes
de epidemiologia e de controle de doencas

d) Subordinacde, a gestdo municipal, de todas as unidades basicas de saude
eslatais ou privadas (lucrativas e filantropicas), estabelecidas no terntorio municipal

152 GESTAQ PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL

As condicoes de gestdo  estabelecidas nesta NOB. expihciam as
responsabilidades do gestor estadual. 0s requisitos relativos as modalidades de gestao e as
prerrogativas que favorecem o seu desempenho

A habilitacdo dos estados as diferentes condigdes de gestao significa a

declaragao dos compromissos assumidos por parte do gestor peranle o0s outros gestores e
perante a populacgdo sob sua responsabilidade

15.2.1. Responsabilidades

aj) Elaboracédo de toda a programacdc municipal. contendo, nclusive.
referéncia  ambulatonial  especializada e hospitalar.  com incorporacdo  negociada  a
programacéao estadual

c

D) Gerénoa de unidades proprias, ambulatonais e hospialares, 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 divisdo de responsabilidades.

d) Reorganizacdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e
contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, com
vistas a e vinculacdo da clientela e sistematizacdo da oferta dos servigos.

e) Garantia da prestacao de servicos em seu territério, 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 PPl mediado pela relagdo gestor-
gestor com a SES e as demais SMS.

fy Normalizagcdo e operacdo de centrais de controle de procedimenios
ambulatoriais e hospitalares relativos & assisténcia aos seus municipes e a referéncia
intermunicipal,

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

h) Administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e
procedimentos hospitalares de alta complexidade conforme a PPl e segundo normas federais
e estaduais.

1} Operacéo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacao, junto
as SES, dos bancos de dados de interesse nacional.

{) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestao,
segundo normas do MS.

k) Avaliacé&o permanente do impacto das agdes do Sistema sobre as condigbes
de saude dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente.

I} Execucdo das acbes basicas, de media e alta complexidade em vigilancia
sanitaria, bem como, opcionaimente, as agdes do PDAVS.

m)Execugado de agdes de epidemiologia, de controle de doengas e de
ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras
incluidas no TFECD.

15.2.2 Requisitos
a} Comprovar o funcicnamento do CMS.
b) Comprovar a operacao do Fundo Municipat de Saude.

¢) Participar da elaboracéo e da implementagéo da PPl do estado, bem assim da
alocacéo de recursos expressa na programacao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condicées materiais para o
exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratagdo, ao pagamento, ao
controle & a auditoria dos servicos sob sua gestao, bem como avaliar o impacto das agées do
Sistema sobre a saude dos seus municipes.

&) Comprovar a dotacéo orcamentaria do ano e ¢ dispéndio no ano anterior
correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Municipal, de
acerdo com a legislagéo em vigor.

24



fy Formalizar. junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds aprovacao pelo
CMS. o pleito de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relalivos a
condigao de gestao pleiteada.

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

h) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, gue deve conter
as metas estabelecidas, a integragdo e articulag@o do municipio na rede estadual e
respectivas responsabilidades na programacédo integrada do estado, incluindo detathamento
da programacdo de acbes e servicos que compdem o sistema municipal. bem como 0s
indicadores mediante dos quais sera efetuado o acompanhamenlto.

i) Comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vigilancia santana e
capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia sanitaria,

) Comprovar a estruluracdo de servigos e atwvidades de wvigilancia
epidemicldgica e de controle de zoonoses.

k) Apresentar o Relatdrio de Gestdo do ano antenor a solictagdo do pleito.
devidamente aprovado pelo CMS.

[} Assegurar a oferta. em seu termtono. de tedo o elenco de procedimentos
cobertos pelo PAB e, adicionalmente, de servigos de apoio diagnostico em patologia clinica e
radiclogia basicas.

miComprovar a estruturacéo do componente municipal do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA).

ny Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para
supervisgo e auditoria da rede de unidades. dos profissionais e dos servicos realizados.

15.2.3. Prerrogativas

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

bl Normalizacdo complementar relativa ac pagamento de prestadores de
servicos assistenciais em seu territorio, inclusive quanto a alteracao de valores de
procedimentos. tendo a tabela nacional como referéncia minima, desde que aprovada pelo
CMS e pela CIB.

c) Transferéncia  reqular e auvtomatica fundo a fundo dos recursos

correspondentes ac Piso Basico de Vigitancia Sanitaria (PBVS)

d) Remuneracdo por servigos de vigilancia santarnia de media e alta
complexidade e, remuneracdo pela execugdo do Programa Desconcentrado de Acgdes de
Vigitancia Sanitaria (PDAVS), quando assumido pelo municipio.

e) Subcrdinacéo, & gestdo municipal, do conunto de todas as unidades
ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou privadas {lucrativas e filantropicas),
estabelecidas no territorio municipal.

fy Transferéncia de recursos referentes as agdes de epidemiologia e controle de
doencas, conforme definigdo da CIT.
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16. CONDICOES DE GESTAO DO ESTADO

A partir desta NOB, os estados poderdo habilitar-se em duas condigdes de
gestao:

a) GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL. e
b) GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

Os estados que nao aderirem ao processo de habilitagdo, permanecem na
condicéo de gestdo convencional, desempenhando as fungbes anteriormente assumidas ao
longo do processo de implantagdo do SUS, nédo fazendo jus as novas prerrogativas
introduzidas por esta NOB, exceto ao PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS. Essa
condicao corresponde ao exercicio de fungdes minimas de gestdo do Sistema, que foram
progressivamente incorporadas pelas SES, ndo estando sujeda a procedimento especifico de
habilitacéo nesta NQOB.

16.1. Responsabihidades comuns as duas condigdes de gestdo estadual

a) Elaboracédo da PPl do estado, contende a referéncia intermunicipal e
coordenacéo da negociacdo na CIB para alocacao dos recursos, conforme expresso na
programagao

0y Elaboraglo e execucao do Plano Estadual de Prioridades de Investimentos,
negociado na ClB e aprovado pelo CES

¢} Geréncia de unidades estatais da hemorrede e de laboratdrios de referéncia
para conircie de qualidade, para vigilancia sanitania e para a vigilancia epidemiologica

dy Formulagao e execucao da politica de sangue e hemoterapia.

g) Organizacéo de sistemas de referéncia, bem como a normalizagéo e
operacao de camara de compensacao de AlH, procedimenios especializados e de allo custo e
ou alta complexidade.

fy Formulacdo e execucdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica, em
articulacéo com o MS,

a) Normalizacio complementar de mecanmsmaos e instrumentos de admmnistracao
da oferta e controle da prestacdo de servigos ambulatoriais. hospitalares, de alto custo, do
tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e insumos espeaciais.

ny Manutencdo do cadastro atualizado de umidades assistenciais sob sua
gestéo, segundo normas do MS.

1} Cooperacdo técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a
consolidacdo do processo de descentralizacdo, a organizacdo da rede regionalizada e
hierarquizada de servicos, a realizacdo de agdes de epidemiclogia, de controle de doencas,
de vigilancia sanitaria, bem assim o pleno exercicio das fungdes gestoras de planejamento,
controle. avaliacdo e auditoria.

1) Implementacdo de politicas de integragao das acbes de saneamento as de
saude.

k) Coordenacdo das atividades de viglancia epidemiolégica e de controle de
doencas e execucao complementar conforme previsto na Lei n? 8.080/90,
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1) Execucdo de operagdes complexas voltadas ao controle de doengas que
possam se beneficiar da economia de escala,

m) Coordenacéo das atividades de vigilancia sanitaria e execugéo complementar
conforme previsto na Lei n° 8.080/30.

n) Execucdo das aches basicas de vigilancia sanitéria referente aos municipios
nao habilitados nesta NOB.

0) Execucdo das acdes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria,
exceto as realizadas pelos municipios habilitados na condigéo de gestao plena de sistema
municipal,

p) Execucdo do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.

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

;: 16.2. Requisitos comuns as duas condigbes de gestéo estadual

a) Comprovar o funcionamento do CES.

0) Comprovar o funcionamento da CIB.

¢) Comprovar a operacio do Fundo Estadual de Saude.
d} Apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES, que deve conter:

» gs metas pactuadas;

. s a programacdo integrada das agbes ambulatoriais, hospitalares e de alto

: custo, de epidemiologia e de controle de doengas ~ inciuindo, entre outras, as atividades de
- vacinacdo, de controle de vetores e de reservatérios — de saneamento, de pesquisa e
- desenvolvimento tecnoldgico, de educacdo e de comunicagdo em saude, bem como as
_ relativas as ocorréncias morbidas decorrentes de causas externas;

+ as estratégias de descentralizacéo das agdes de saude para municipios;
» as estratégias de reorganizacéo do modelo de atencéo; e

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

: e) Apresentar relatorio de gestéo aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior &
- solicitac&o do pleito.

fy  Comprovar a transferéncia da gestédo da atencao hospitalar e ambulatonal
aos municipios habilitados, conforme a respectiva condi¢do de gestio.

g) Comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA.

h) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condicdes materiais para o
exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratacdo, pagamento,
controle e auditoria dos servigos sob sua gestdo e quanto a avaliagdo do impacto das agdes
do Sistema sobre as condi¢des de salde da populagéo do estado.

i} Comprovar a dotacdo orcamentaria do ano e 0 despéndio no ano anterior,
correspondente & contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Estadual, de
acordo com a legisiacao em vigor,




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

K} Comprovar a criagéo do Comité Interinstitucional de Eptdemiclogia, vinculado
ao Secretario Estadual de Saude.

I} Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitéria no estado,
organizado segundo a legislacéo e capacidade de desenvolvimento de agbes de vigilancia
sanitaria

m) Comprovar o funcionamentc de servico de vigitancia epidemiolégica no
estado.

16.3. GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL

16.3.1. Responsabilidades Especificas
a) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento do conjunto dos servigos, sob
gestédo estadual, contidos na FAE;

b) Contratagéo, controle, auditora e pagamento dos prestadores de servigos
incluidos no PAB dos municipios n&o habilitados;

c) Ordenacdo do pagamento dos demais servigos hospitalares e ambulatoniais,
sob gestao estadual

d) Operacéo do SIA/SUS. conforme normas do MS, e alimentagao dos bancos
de dados de interesse nacional.
16.3.2. Requisitos Especificos

a) Apresentar a programac¢ao pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de
alto custo contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboracéo.

by Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condigdes de
gestédo estabelecidas nesta NOB, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos
municipios habilitados, desde que, nestes. residam 60% da populacio. ‘

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

16.3.3. Prarrogativas
a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes a Fracgéo

Assistencial Especializada (FAE) e ao Piso Assistencial Basico (PAB) relativos aos municipios
nao-habilitados.

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

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

d} Remuneracdo por servigos produzidos na drea da vigilancia sanitaria.
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e) Transferéncia de recursos referentes as acgdes de epidemiologia e controle de
doencas

16.4. GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

16.4.1. Responsabilidades Especificas

a) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores do conunto
dos servicos sob gestdo estadual, conforme definicdo da CIB.

b) Operacdo do SIASUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e
alimentacdo dos bancos de dados de interesse nacional.

16.4.2. Requisitos Especificos

a) Comprovar a implementacdo da programacao integrada das acbes
ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os cnterios
para a sua elaboragéo.

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

c) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condigdes de gestao
estabelecidas nesta NOB, independente do seu contingente populacional, ou 50% dos
municipios, desde que. nestes, residam 80% da populagdo.

oy Dispor de 50% do valor do TFA do estado comprometido com transferéncias
regulares e automaticas ans municipios.

16.4.3. Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do
Teto Financeiro da Assisténcia (TFA), deduzidas as transferéncias fundo a fundo reatizadas a
municipios habilitados

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

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

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

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

f)  Normalizacdo complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa

ao pagamento de prestadores de servigos assistenciais sob sua contratagdo, inclusive
alteracéo de valores de procedimentos, tendo a tabeta nacional como referéncia minima.

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



17 DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

17. 1. As responsabilidades que caracterizam cada uma das condigdes de gestdo
~ definidas nesta NOB constituem um elenco minimo e ndo impedem a incorporacac de outras
~pactuadas na CIB e aprovadas pelo CES, em especial aquelas ja assumidas em decorréncia
- da NOB-SUS N° 01/93.

| 17.2. No processo de habilitagdo as condigbes de gestao estabelecidas nesta
NOB, sao considerados os requisitos ja cumpridos para habilitagdo nos termos da NOB-SUS
N° 01/93, cabendo ao municipio ou ac estado pleiteante a comprovaggo 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 condigbes de gestao
incipiente e parcial possam assumir a condicéo plena da atencéo basica definida nesta NOB,
devemn apresentar a CIB os seguintes documentos, que completam os requisitos para
habilitagao:

17.2.1.1. oficio do gestor municipal pleiteando a alteragéo na condigao de
gestao,

17.2.1.2. ata do CMS aprovando o pleito de mudanga de habilitagéo,

17.2.1.3. ata das trés Gltimas reunides do CMS;

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

17.2.1.5. comprovagdo, pelo gestor municipal, de condi¢bes tecnicas para
processar o SIA/SUS;

17.2.1.6. declaragio 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 estruturagéo do servigo de controle e avaliagao
municipal;

17.2.1.8. comprovacdo da garantia de oferta do conjunto de procedimentos
coberto pelo PAB; e

17.2.1.9. ata de aprovacao do relatdrio de gestdc no CMS;

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

17.2.2.1. a aprovagéo do relatorio de gestdo pelo CMS, mediante apresentagao
da ata correspondente;

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

17.2.2.3.a estruturacio do componente municipal do SNA; e
17.2.2.4.a integracdo e articulac&o do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPl. Caso o municipio nao atenda a esse requisito, pode ser
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- enquadrado na condigéo de gestdao plena da atengéo 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 gestdo parcial e
semiplena devem apresentar a comprovagdo dos requisitos adicionais relativos a nova
condica@o pleiteada na presente NOB.

17.3. A habilitacao de municipios a condico de gestdo plena da atengéo basica
é decidida na CIB dos estados habilitados as condigdes de gestdo avangada e plena do
sistema estadual, cabendo recurso ao CES. A SES respectiva deve informar ao MS a
habilitacdo procedida, para fins de formalizacdo por portaria, observando as disponibilidades
financeiras para a efetivacao das transferéncias regulares e automaticas pertinentes. No que
se refere & gestao plena do sistema municipal, a habilitacéo dos municipios & decidida na CIT,
com base em relatdrio da CIB e formalizada em ato da SAS/MS. No caso dos estados
categorizados na condicdo de gestdo convencional, a habilitagdo dos municipios a qualiquer
das condigdes de gestdo sera decidida na CIT, com hase no processo de avaliagao elaborado
e encaminhado pela CIB, e formalizada em ato do MS.

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

17.5. Os instrumentos para a comprovagao do cumprimento dos requisitos para
habilitacdo ao conjunto das condicbes de gestdo de estados e municipios, previsto nesta NOB,
estao sistematizados no ANEXO L,

17.6. Os municipios e estados habilitados na forma da NOB-SUS N° 01/93
permanecem nas respectivas condicdes 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 publicagao desta NOB, ndo serao procedidas novas
habilitacdes ou alteracdes de condigdo de gestédo 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 publicacdo 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 condicdes de gestdo municipal e estadual parciais, previstos, respectivamente,
nos itens 3.1.4; 3.2: 412 e 4.2 1 da NOB-SUS N° 01/93.

17.9. A permanéncia do municipio na condigdo de gestédo a que for habilitado, na
forma desta NOB. estd sujeita a processo permanente de acompanhamento e avaliagao,
realizado pela SES e submetido a apreciag&o da CIB, tendo por base critenos estabelecidos
pela CIB e pela CIT, aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude.

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

17.11. O gestor do municipio habilitade na condicdo de Gestao Plena da Atencdo
Basica que ainda ndo dispbe de servicos suficientes para garantir, a sua populacdo, a
totalidade de procedimentos cobertos pelo PAB, pode negociar, diretamente. com outro gestor
municipal, a compra dos servicos ndo disponiveis, até que essa oferta seja garantida no
proprio municipio.
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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 s&o destinados aos municipios habilitados, que
apresentam gastos per capita em acdes de atengdo basica superiores ao valor per capita
nacional Gnico (base de calculo do PAB), em decorréncia de avangos na organizagdo do
sistema. O valor adicional atribuido a cada municipio € formalizado em ato préprio da SES.

17.13 O valor per capita nacional unico, hase de calculo do PAB, & aplicado a
todos os municipios, habilitados ou ndo nos termos desta NOB. Aos municipios nao
habilitados, o valor do PAB ¢ limitado ao montante do vaior per capiia nacional mulitiplicado
pela populacdo e pago por produgdo de servigo.

17 14 Num primeiro momento, em face da nadequagdo dos sistemas de
informacéac de abrangéncia nacional para afericdo de resultados, o IVR é atribuido aos
estados a titulo de valorizagdo de desempenho na gestéo do Sistema, conforme critérios
estabelecidos pela CIT e formalizados por portaria do Ministéric (SAS/MS)

17 15 O MS continua efetuando pagamento por produgdo de servigos (relativos
aos procedimenios cobertos pelo PAB) diretamente aos prestadores. somente no caso
dagueles municipios nado-habilitados na forma desta NOB, situados em estados em gestéo
convencional.

1716 Também em relacéo aos procedimentos cobertos pela FAE, o MS continua
efetuando o pagamento por producéo de servigos diretamente a prestadores, somente no caso
daqueles municipios habilitados em gestédo plena da atengao basica e 0s nao habiitados, na
forma desta NOB, situados em estados em gestdo convencional.

1717 As regulamentacfes complementares necessarias a operacionalizagdo
desta NOB s&o objeto de discusséo e negociacao na CIT, observadas as diretrizes
estabelecidas pelo CNS, com posterior formalizacdo, mediante portaria do MS.



& L3

®

$ & & B & 2 & ©® B & & ¥ 6 S © S & © © ® e & e e S w @ & € &

2 & & @ B

SIGLAS UTILIZADAS

AlH - Autorizacao de internagao Hospitalar
CES - Conselho Estadual de Saude

CIB - Comisséo Intergestores Bipartite

CIT - Comisséo Intergestores Tripartite

CMS - Conselno Municipal de Saude

CNS - Conselho Nacional de Saude

COFINS - Contribuicdo Social para o Financiamento da Seguridade Social
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
CONASS - Consetho Nacional de Secretérios Estaduais de Saude
FAE - Fracdo Assistencial Especializada

FIDEPS - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa
FNS - Fundacéo Nacional de Saude

INSS - Instituto Nacional de Seguridade Social

IVH-E - indice de Valorizacédo Hospitalar de Emergéncia

VISA - indice de Valarizacdo do Impacto em Vigilanica Sanitéria

IVR - Indice de Valorizacdo 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 Acdes de Vigitancia Sanitaria
PPl - Programacéo Pactuada e Integrada

PSF - Programa de Saude da Familia

SAS - Secretaria de Assisténcia a Salde

SES - Secretaria Estadual de Saude

SIA/SUS - Sistema de Informacgtes Ambulatoriais do SUS

SIH/SUS - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS

SMS - Secretaria Municipal de Salde

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 Doengas
TFG - Teto Financeiro Global

TFGE - Teto Financeiro Global do Estado

TFGM - Teto Financeiro Global do Municipio

TFVS - Teto Financeiro da Vigitancia Sanitéaria
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