ADVERTENCIA
Este texto ndo substitui o publicado no Diario Oficial da Unido

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 2.203, DE 5 DE NOVEMBRO DE 1996.

O Ministro de Estado da Salde, no uso de suas atribuicbes, e considerando que esta
expirado o prazo para apresentacao de contribuicdes ao aperfeicoamento da Norma Operacional
Béasica — NOB 1/96 do Sistema Unico de Satde (SUS), o qual foi definido pela Portaria n°® 1.742,
de 30 de agosto de 1996, e prorrogado por recomendacédo da Plenaria da 102 Conferéncia
Nacional de Saude, resolve:

Art. 1° Aprovar, nos termos do texto anexo a esta Portaria, a NOB 1/96, a qual redefine o
modelo de gestdo do Sistema Unico de Salde, constituindo, por conseguinte, instrumento
imprescindivel a viabiliza¢do da atencéo integral & salde da populacéo e ao disciplinamento das
relagBes entre as trés esferas de gestao do Sistema.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.
ADIB D. JATENE
ANEXO
1. INTRODUCAO

Os ideais histéricos de civilidade, no ambito da saude, consolidados na Constituicdo de
1988, concretizam-se, na vivéncia cotidiana do povo brasileiro, por intermédio de um crescente
entendimento e incorporacdo de seus principios ideol6gicos e doutrinarios, como, também, pelo
exercicio de seus principios organizacionais.

Esses ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito a saude, o que significa
que cada um e todos os brasileiros devem construir e usufruir de politicas publicas — econémicas
e sociais — que reduzam riscos e agravos a saude. Esse direito significa, igualmente, o acesso
universal (para todos) e equanime (com justa igualdade) a servicos e a¢Bes de promocao,
protecdo e recuperacdo da salde (atendimento integral).

A partir da nova Constituicdo da Republica, vérias iniciativas institucionais, legais e
comunitarias foram criando as condi¢des de viabilizagcdo plena do direito a salde. Destacam-se,
neste sentido, no ambito juridico institucional, as chamadas Leis Orgéanicas da Saude (N°.
8.080/90 e 8.142/90), o Decreto N°.99.438/90 e as Normas Operacionais Basicas (NOB),
editadas em 1991 e 1993.

Com a Lei N° 8.080/90, fica regulamentado o Sistema Unico de Satde - SUS, estabelecido
pela Constituigdo Federal de 1988, que agrega todos os servigos estatais — das esferas federal,
estadual e municipal — e os servigos privados (desde que contratados ou conveniados) e que é
responsabilizado, ainda que sem exclusividade, pela concretizagdo dos principios
constitucionais.

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



2. FINALIDADE

A presente Norma Operacional Basica tem por finalidade primordial promover e consolidar
o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da funcéo de gestor
da atencao a salde dos seus municipes (Artigo 30, incisos V e VII, e Artigo 32, Paragrafo 1°, da
Constituicdo Federal), com a consequente redefinicdo das responsabilidades dos Estados, do
Distrito Federal e da Unido, avangando na consolidacéo dos principios do SUS.

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

Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder publico municipal. Assim, esse
poder se responsabiliza como também pode ser responsabilizado, ainda que ndo isoladamente.
Os poderes publicos estadual e federal séo sempre co-responsaveis, na respectiva competéncia
ou na auséncia da funcdo municipal (inciso Il do Artigo 23, da Constituicido Federal). Essa
responsabilidade, no entanto, ndo exclui o papel da familia, da comunidade e dos proprios
individuos, na promocao, protecdo e recuperacdo da salde.

Isso implica aperfeicoar a gestdo dos servicos de salde no pais e a prépria organizagédo
do Sistema, visto que o0 municipio passa a ser, de fato, o responsavel imediato pelo atendimento
das necessidades e demandas de salde do seu povo e das exigéncias de intervencdes
saneadoras em seu territorio.

Ao tempo em que aperfeicoa a gestdo do SUS, esta NOB aponta para uma reordenacdo
do modelo de ateng&o a salde, na medida em que redefine:

a) os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante a dire¢ao Unica;

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

¢) os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e continuamente a
remuneracgao por producéo de servicos e ampliando as transferéncias de carater global, fundo a
fundo, com base em programagfes ascendentes, pactuadas e integradas;

d) a pratica do acompanhamento, controle e avaliagdo no SUS, superando os mecanismos
tradicionais, centrados no faturamento de servicos produzidos, e valorizando os resultados
advindos de programacdes com critérios epidemioldgicos e desempenho com qualidade;

e) os vinculos dos servicos com os seus usuarios, privilegiando os nucleos familiares e
comunitdrios, criando, assim, condi¢cdes para uma efetiva participacdo e controle social.

3. CAMPOS DA ATENCAO A SAUDE

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

a) o da assisténcia, em que as atividades s&o dirigidas as pessoas, individual ou
coletivamente, e que é prestada no a&mbito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros
espacos, especialmente no domiciliar;

b) o das interven¢gBes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo as relacdes e as
condigdes sanitérias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e



a operacdo de sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de interesses, as
normalizaces, as fiscaliza¢des e outros); e

¢) o das politicas externas ao setor saude, que interferem nos determinantes sociais do
processo salide-doenca das coletividades, de que sdo partes importantes questdes relativas as
politicas macroecondmicas, ao emprego, a habitacédo, a educagao, ao lazer e a disponibilidade
e qualidade dos alimentos.

Convém ressaltar que as acdes de politica setorial em saldde, bem como as administrativas
- planejamento, comando e controle — s&o inerentes e integrantes do contexto daquelas
envolvidas na assisténcia e nas intervenc6es ambientais. A¢8es de comunicacgéo e de educagéo
também comp8em, obrigatdria e permanentemente, a atencéo a saude.

Nos trés campos referidos, enquadra-se, entéo, todo o espectro de acdes compreendidas
nos chamados niveis de atengdo a saude, representados pela promogéao, pela protecéo e pela
recuperacao, nos quais deve ser sempre priorizado o carater preventivo.

E importante assinalar que existem, da mesma forma, conjuntos de acdes que configuram
campos classicos de atividades na area da saude publica, constituidos por uma agregacao
simultdnea de a¢des proprias do campo da assisténcia e de algumas proprias do campo das
intervencdes ambientais, de que sdo partes importantes as atividades de vigilancia
epidemiolégica e de vigilancia sanitaria.

4. SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL

A totalidade das ag¢fes e de servicos de atencdo a salde, no &mbito do SUS, deve ser
desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, organizados em rede regionalizada e
hierarquizada, e disciplinados segundo subsistemas, um para cada municipio - 0 SUS-Municipal
- voltado ao atendimento integral de sua prépria populacéo e inserido de forma indissociavel no
SUS, em suas abrangéncias estadual e nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Municipal, ndo precisam ser,
obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem precisam ter sede no territério do municipio.
Suas ac¢des, desenvolvidas pelas unidades estatais (préprias, estaduais ou federais) ou privadas
(contratadas ou conveniadas, com prioridade para as entidades filantrdpicas), tém que estar
organizadas e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa garantir & populacdo o
acesso aos servi¢cos e a disponibilidade das a¢des e dos meios para o atendimento integral.

Isso significa dizer que, independentemente da geréncia dos estabelecimentos
prestadores de servigos ser estatal ou privada, a gestdo de todo o sistema municipal €&,
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 administragdo de uma unidade ou
o6rgdo de saude (ambulatério, hospital, instituto, fundacéo etc.), que se caracteriza como
prestador de servigos ao Sistema. Por sua vez, gestdo € a atividade e a responsabilidade de
dirigir um sistema de sadde (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de func¢des
de coordenacéo, articulacéo, negociagéo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo
e auditoria. S&o, portanto, gestores do SUS os Secretarios Municipais e Estaduais de Saude e o
Ministro da Saude, que representam, respectivamente, 0s governos municipais, estaduais e
federal.

A criacdo e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma grande
responsabilizacdo dos municipios, no que se refere a saide de todos os residentes em seu
territério. No entanto, possibilitam, também, um elevado risco de atomizacdo desordenada
dessas partes do SUS, permitindo que um sistema municipal se desenvolva em detrimento de
outro, ameagando, até mesmo, a unicidade do SUS. H& que se integrar, harmonizar e
modernizar, com equidade, os sistemas municipais.



A realidade objetiva do poder publico, nos municipios brasileiros, € muito diferenciada,
caracterizando diferentes modelos de organizacdo, de diversificacdo de atividades, de
disponibilidade de recursos e de capacitacdo gerencial, 0 que, necessariamente, configura
modelos distintos de gestao.

O caréter diferenciado do modelo de gestdo € transitorio, vez que todo e qualquer
municipio pode ter uma gestdo plenamente desenvolvida, levando em conta que o poder
constituido, neste nivel, tem uma capacidade de gestdo intrinsecamente igual e os seus
segmentos populacionais dispdem dos mesmos direitos.

A operacionalizagdo das condi¢Bes de gestdo, propostas por esta NOB, considera e
valoriza os varios estagios ja alcancados pelos estados e pelos municipios, na construcdo de
uma gestéo plena.

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

O poder publico estadual tem, entdo, como uma de suas responsabilidades nucleares,
mediar a relagdo entre os sistemas municipais; o federal de mediar entre os sistemas estaduais.
Entretanto, quando ou enquanto um municipio ndo assumir a gestéo do sistema municipal, € o
Estado que responde, provisoriamente, pela gestdo de um conjunto de servicos capaz de dar
atencao integral aquela populacdo que necessita de um sistema que lhe é préprio.

As instancias basicas para a viabilizacdo desses propositos integradores e
harmonizadores sdo os féruns de negociacao, integrados pelos gestores municipal, estadual e
federal — a Comisséao Intergestores Tripartite (CIT) — e pelos gestores estadual e municipal — a
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB). Por meio dessas instancias e dos Conselhos de Saude,
sdo viabilizados os principios de unicidade e de equidade.

Nas CIB e CIT séo apreciadas as composi¢cfes dos sistemas municipais de saude, bem
assim pactuadas as programacdes entre gestores e integradas entre as esferas de governo. Da
mesma forma, sdo pactuados os tetos financeiros possiveis — dentro das disponibilidades
orgamentarias conjunturais — oriundos dos recursos das trés esferas de governo, capazes de
viabilizar a atencdo as necessidades assistenciais e as exigéncias ambientais. O pacto e a
integracao das programacdes constituem, fundamentalmente, a conseqiiéncia pratica da relagao
entre os gestores do SUS.

A composicdo dos sistemas municipais e a ratificacdo dessas programacdes, nos
Conselhos de Saude respectivos, permitem a construgcdo de redes regionais que, certamente,
ampliam o acesso, com qualidade e menor custo. Essa dindmica contribui para que seja evitado
um processo acumulativo injusto, por parte de alguns municipios (quer por maior disponibilidade
tecnoldgica, quer por mais recursos financeiros ou de informacdo), com a conseqiente
espoliacdo crescente de outros.

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

O desempenho de todos esses papéis é condicdo para a consolidagdo da diregcao Unica
do SUS, em cada esfera de governo, para a efetivacio e a permanente revisdo do processo de
descentralizacdo e para a organizacdo de redes regionais de servicos hierarquizados.

5. RELACOES ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS

Os sistemas municipais de saude apresentam niveis diferentes de complexidade, sendo
comum estabelecimentos ou 6rgdos de salde de um municipio atenderem usuarios



encaminhados por outro. Em vista disso, quando o servi¢o requerido para o atendimento da
populagdo estiver localizado em outro municipio, as negociagfes para tanto devem ser
efetivadas exclusivamente entre os gestores municipais.

Essa relagdo, mediada pelo estado, tem como instrumento de garantia a programacéo
pactuada e integrada na CIB regional ou estadual e submetida ao Conselho de Salde
correspondente. A discussao de eventuais impasses, relativos a sua operacionalizacéo, deve ser
realizada também no ambito dessa Comissao, cabendo, ao gestor estadual, a decisdo sobre
problemas surgidos na execucdo das politicas aprovadas. No caso de recurso, este deve ser
apresentado ao Conselho Estadual de Saude (CES).

Outro aspecto importante a ser ressaltado € que a geréncia (comando) dos
estabelecimentos ou 6rgéos de salide de um municipio € da pessoa juridica que opera o servico,
sejam estes estatais (federal, estadual ou municipal) ou privados. Assim, a relagdo desse gerente
deve ocorrer 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 é responsavel pelo controle, pela avaliacao e pela auditoria
dos prestadores de servigos de saude (estatais ou privados) situados em seu municipio. No
entanto, quando um gestor municipal julgar necessario uma avaliagdo especifica ou auditagem
de uma entidade que |he presta servicos, localizada em outro municipio, recorre ao gestor
estadual.

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

Os recursos destinados ao pagamento das diversas ac¢des de atencéo a saude prestadas
entre municipios sdo alocados, previamente, pelo gestor que demanda esses servi¢os, ao
municipio sede do prestador. Este municipio incorpora os recursos ao seu teto financeiro. A
or¢camentacdo é feita com base na programacéo 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 servi¢os a outro, ampliar a sua prépria capacidade
resolutiva, pode requerer, ao gestor estadual, que a parte de recursos alocados no municipio
vizinho seja realocada para o seu municipio.

Esses mecanismos conferem um carater dindmico e permanente ao processo de
negociagdo da programacao integrada, em particular quanto a referéncia intermunicipal.

6. PAPEL DO GESTOR ESTADUAL

Sao identificados quatro papéis basicos para o estado, 0s quais ndo sao,
necessariamente, exclusivos e seqienciais. A explicitacdo a seguir apresentada tem por
finalidade permitir o entendimento da funcdo estratégica perseguida para a gestéo neste nivel
de Governo.

O primeiro desses papéis € exercer a gestdo do SUS, no ambito estadual.

O segundo papel é promover as condi¢gfes e incentivar o poder municipal para que assuma
a gestdo da atencdo a saude de seus municipes, sempre na perspectiva da atencao integral.

O terceiro € assumir, em carater transitorio (o que nao significa carater complementar ou
concorrente), a gestdo da atengéo a saude daquelas populagdes pertencentes a municipios que
ainda ndo tomaram para si esta responsabilidade.



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

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel do estado é ser o promotor
da harmonizacgéo, da integracdo e da modernizacéo dos sistemas municipais, compondo, assim,
0 SUSEstadual.

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

a) informacéo informatizada;

b) financiamento;

¢) programacéo, acompanhamento, controle e avaliagdo;

d) apropriacdo de custos e avaliagdo econdmica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriacéo de ciéncia e tecnologias; e
g) comunicagédo social e educagdo em saude.

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

a) plano estadual de salde, contendo as estratégias, as prioridades e as respectivas metas
de acles e servicos resultantes, sobretudo, da integracdo das programacdes dos sistemas
municipais;

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

c) estruturagdo e operacionalizacdo dos sistemas de processamento de dados, de
informacéo epidemiolégica, de producéo de servigos e de insumos criticos;

d) estruturacdo e operacionalizagdo dos sistemas de vigilancia epidemioldgica, de
vigilancia sanitaria e de vigilancia alimentar e nutricional;

e) estruturacdo e operacionalizacdo dos sistemas de recursos humanos e de ciéncia e
tecnologia;

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

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

h) estruturacdo e operacionalizacdo do componente estadual de assisténcia farmacéutica;



i) responsabilidade estadual no tocante a prestacdo de servigos ambulatoriais e
hospitalares de alto custo, ao tratamento fora do domicilio e a disponibilidade de medicamentos
e insumos especiais, sem prejuizo das competéncias dos sistemas municipais;

j) definicdo e operacédo das politicas de sangue e hemoderivados; e

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

I) implementacdo de mecanismos visando a integracdo das politicas e das acdes de
relevancia para a saude da populacéo, de que sdo exemplos aquelas relativas a saneamento,
recursos hidricos, habitacdo e meio ambiente.

7. PAPEL DO GESTOR FEDERAL
No que respeita ao gestor federal, sdo identificados quatro papéis basicos, quais sejam:
a) exercer a gestdo do SUS, no ambito nacional;

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

c) fomentar a harmonizacgdo, a integracdo e a modernizacdo dos sistemas estaduais
compondo, assim, o0 SUS-Nacional; e

d) exercer as funcdes de normalizacdo e de coordenacdo no que se refere a gestédo
nacional do SUS.

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

a) informacao informatizada;

b) financiamento;

c) programacéo, acompanhamento, controle e avaliagéo;

d) apropriacdo de custos e avaliagdo econdmica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriacéo de ciéncia e tecnologias; e
g) comunicacao social e educacgdo em saude.

O desenvolvimento desses sistemas depende, igualmente, da viabilizagéo de negociagdes
com os diversos atores envolvidos e da ratificacdo das programacdes e decisfes, o que ocorre
mediante o pleno funcionamento do Conselho Nacional de Saude (CNS) e da CIT.

Depende, além disso, do redimensionamento da dire¢do nacional do Sistema, tanto em
termos da estrutura, quanto de agilidade e de integracéo, como no que se refere as estratégias,
aos mecanismos e aos instrumentos de articulagdo com os demais niveis de gestéo, destacando-
se:



a) a elaboracdo do Plano Nacional de Saulde, contendo as estratégias, as prioridades
nacionais e as metas da programacdo integrada nacional, resultante, sobretudo, das
programacdes estaduais e dos demais 6rgdos governamentais, que atuam na prestacdo de
servigos, no setor saude;

b) a viabilizacdo de processo permanente de articulagado das politicas externas ao setor,
em especial com os érgédos que detém, no seu conjunto de atribuicdes, a responsabilidade por
acOes atinentes aos determinantes sociais do processo saude-doenca das coletividades;

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

d) a definicao e a explicitacdo dos fluxos financeiros proprios do SUS, frente aos 6rgéos
governamentais de controle interno e externo e aos Conselhos de Salde, com énfase na
diferenciagdo entre as transferéncias automaticas a estados e municipios com fungéo gestora;

e) a criacé@o e a consolidacéo de critérios e mecanismos de alocacao de recursos federais
e estaduais para investimento, fundados em prioridades definidas pelas programacdes e pelas
estratégias das politicas de reorientacdo do Sistema;

f) a transformacéo nos mecanismos de financiamento federal das a¢des, com o respectivo
desenvolvimento de novas formas de informatizagdo, compativeis a natureza dos grupos de
acles, especialmente as béasicas, 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 informagfes especificas, e que agreguem o
conjunto de acdes e servicos de atencdo a saude, relativo a grupos prioritarios de eventos vitais
ou nosolégicos;

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

i) 0 incentivo aos gestores estadual e municipal ao pleno exercicio das fun¢fes de controle,
avaliacdo e auditoria, mediante o desenvolvimento e a implementacdo de instrumentos
operacionais, para o uso das esferas gestoras e para a construcéo efetiva do Sistema Nacional
de Auditoria;

j) 0 desenvolvimento de atividades de educacéo e de comunicacao social,

k) o incremento da capacidade reguladora da direcdo 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 e insumos
especiais;

I) a reorientagdo e a implementacdo dos sistemas de vigilancia epidemiolégica, de
vigilancia sanitaria, de vigilancia alimentar e nutricional, bem como o redimensionamento das
atividades relativas a saude do trabalhador e as de execucéo da vigilancia sanitaria de portos,
aeroportos e fronteiras;

m) a reorientacdo e a implementacdo dos diversos sistemas de informacgfes
epidemiolégicas, bem assim de producao de servigos e de insumos criticos;

n) a reorientacéo e a implementacdo do sistema de redes de laboratérios de referéncia
para o controle da qualidade, para a vigilancia sanitéria e para a vigilancia epidemiolégica;



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

p) 0 apoio e a cooperacédo a estados e municipios para a implementacédo de acdes voltadas
ao controle de agravos, que constituam risco de disseminac¢do nacional,

g) a promocéao da atencéo a saude das populacdes indigenas, realizando, para tanto, as
articulacdes necessarias, intra e intersetorial;

r) a elaboracao de programacao nacional, pactuada com os estados, relativa a execugao
de acBes especificas voltadas ao controle de vetores responsaveis pela transmisséo de doencas,
que constituem risco de disseminacao regional ou nacional, e que exijam a eventual intervengéo
do poder federal;

s) a identificacao dos servicos estaduais e municipais de referéncia nacional, com vistas
ao estabelecimento dos padrdes técnicos da assisténcia a salde;

t) a estimulacéo, a indugdo e a coordenacgdo do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
no campo da saude, mediante interlocucao critica das inovacdes cientificas e tecnoldgicas, por
meio da articulagéo intra e intersetorial;

u) a participacdo na formulac@o da politica e na execucdo das acdes de saneamento
bésico.

8. DIRECAO E ARTICULACAO

A direcdo do Sistema Unico de Saide (SUS), em cada esfera de governo, é composta
pelo 6rgdo setorial do poder executivo e pelo respectivo Conselho de Salde, nos termos das
Leis N° 8.080/90 e N° 8.142/1990.

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

A CIT é composta, paritariamente, por representagdo 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, € integrada por representacdo da
Secretaria Estadual de Salde (SES) e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude
(COSEMS) ou 6rgao equivalente. Um dos representantes dos municipios é o Secretario de
Saude da Capital. A Bipartite pode operar com subcomissdes regionais.

As conclusbes das negocia¢cbes pactuadas na CIT e na CIB sdo formalizadas em ato
préprio do gestor respectivo. Aquelas referentes a matérias de competéncia dos Conselhos de
Saude, definidas por forca da Lei Organica, desta NOB ou de resolucdo especifica dos
respectivos Conselhos sdo submetidas previamente a estes para aprovacdo. As demais
resolucdes devem ser encaminhadas, no prazo maximo de 15 dias decorridos de sua publicacao,
para conhecimento, avaliagdo e eventual recurso da parte que se julgar prejudicada, inclusive no
que se refere a habilitagéo dos estados e municipios as condi¢c8es de gestdo desta Norma.

9. BASES PARA UM NOVO MODELO DE ATENGCAO A SAUDE

A composicdo harmdnica, integrada e modernizada do SUS visa, fundamentalmente,
atingir a dois propdsitos essenciais a concretizagao dos ideais constitucionais e, portanto, do
direito a salde, que séo:

a) a consolidacao de vinculos entre diferentes segmentos sociais e 0 SUS; e



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

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

O conjunto desses elementos propicia uma nova condigdo de participagdo com vinculo,
mais criativa e realizadora para as pessoas, e que acontece ndo-somente nas instancias
colegiadas formais — conferéncias e conselhos - mas em outros espagos constituidos por
atividades sistematicas e permanentes, inclusive dentro dos préprios servigos de atendimento.

Cada sistema municipal deve materializar, de forma efetiva, a vinculagéo aqui explicitada.
Um dos meios, certamente, é a instituic&o do cartdo SUS-MUNICIPAL, com numeracao nacional,
de modo a identificar o cidaddo com o seu sistema e agrega-lo ao sistema nacional. Essa
numeragao possibilita uma melhor referéncia intermunicipal e garante o atendimento de urgéncia
por qualquer servico de salde, estatal ou privado, em todo o Pais. A regulamentacdo desse
mecanismo de vinculacéo sera objeto de discussdo e aprovacgdo pelas instancias colegiadas
competentes, com consequente formalizacdo por ato do MS.

O segundo proposito é factivel, na medida em que estao perfeitamente identificados os
elementos criticos essenciais a uma gestéo eficiente e a uma producao eficaz, a saber:

a) a clientela que, direta e imediatamente, usufrui dos servicos;
b) o conjunto organizado dos estabelecimentos produtores desses servicos; e
c) a programacéo pactuada, com a correspondente orgamentacdo participativa.

Os elementos, acima apresentados, contribuem para um gerenciamento que conduz a
obtencédo de resultados efetivos, a despeito da indisponibilidade de estimulos de um mercado
consumidor espontaneo. Conta, no entanto, com estimulos agregados, decorrentes de um
processo de gerenciamento participativo e, sobretudo, da concreta possibilidade de comparacgéo
com realidades muito préximas, representadas pelos resultados obtidos nos sistemas vizinhos.

A ameaca da ocorréncia de gastos exagerados, em decorréncia de um processo de
incorporagdo tecnoldgica acritico e desregulado, € um risco que pode ser minimizado pela
radicalizacao na reorganizacdo do SUS: um Sistema regido pelo interesse publico e balizado,
por um lado, pela exigéncia da universalizacdo e integralidade com equidade e, por outro, pela
prépria limitacdo de recursos, que deve ser programaticamente respeitada.

Esses dois balizamentos s@o objeto da programacédo elaborada no ambito municipal, e
sujeita a ratificacdo que, negociada e pactuada nas insténcias estadual e federal, adquire a
devida racionalidade na alocacao de recursos em face as necessidades.

Assim, tendo como referéncia os propdsitos anteriormente explicitados, a presente Norma
Operacional Basica constitui um importante mecanismo indutor da conformagdo de um novo
modelo de atencéo a saude, na medida em que disciplina o processo de organizagéo da gestao
desta atencdo, com énfase na consolidacdo da dire¢do Unica em cada esfera de governo e na
construgéo da rede regionalizada e hierarquizada de servigos.

Essencialmente, o novo modelo de atencdo deve resultar na ampliacdo do enfoque do
modelo atual, alcancando-se, assim, a efetiva integralidade das a¢Bes. Essa ampliagdo é



representada pela incorporagéo, ao modelo clinico dominante (centrado na doenca), do modelo
epidemiolégico, o qual requer o estabelecimento de vinculos e processos mais abrangentes.

O modelo vigente, que concentra sua atencdo no caso clinico, na relacdo individualizada
entre o profissional e o paciente, na intervencdo terapéutica armada (cirGrgica ou
medicamentosa) especifica, deve ser associado, enriquecido, transformado em um modelo de
atencdo centrado na qualidade de vida das pessoas e do seu meio ambiente, bem como na
relacdo da equipe de salde com a comunidade, especialmente, com 0s seus nucleos sociais
primarios — as familias. Essa pratica, inclusive, favorece e impulsiona as mudangas globais,
intersetoriais.

O enfoque epidemiolégico atende ao compromisso da integralidade da atengdo, ao
incorporar, como objeto das ac¢bBes, a pessoa, 0 meio ambiente e 0s 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 variaveis.

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

Além da ampliacédo do objeto e da mudanca no método, o modelo adota novas tecnologias,
em que os processos de educacdo e de comunicagdo social constituem parte essencial em
gualquer nivel ou a¢do, na medida em que permitem a compreensdo globalizadora a ser
perseguida, e fundamentam a negociacdo necessdaria a mudanca e a associagdo de interesses
conscientes. E importante, nesse ambito, a valorizacdo da informac&o informatizada.

Além da ampliacdo do objeto, da mudan¢a do método e da tecnologia predominantes,
enfoque central deve ser dado a questédo da ética. O modelo vigente — assentado na logica da
clinica — baseia-se, principalmente, na ética do médico, na qual a pessoa (0 seu objeto) constitui
o foco nuclear da atencéo.

O novo modelo de atencao deve perseguir a construcéo da ética do coletivo que incorpora
e transcende a ética do individual. Dessa forma é incentivada a associacdo dos enfoques clinico
e epidemioldgico. Isso exige, seguramente, de um lado, a transformacao na relacdo entre o
usudrio e os agentes do sistema de saude (restabelecendo o vinculo entre quem presta o servico
e quem o recebe) e, de outro, a intervengdo ambiental, para que sejam modificados fatores
determinantes da situacé@o de saude.

Nessa nova relagéo, a pessoa € estimulada a ser agente da sua propria saude e da saude
da comunidade que integra. Na intervencdo ambiental, o SUS assume algumas acdes
especificas e busca a articulagdo necessaria com outros setores, visando a criagdo das
condic¢des indispensaveis a promogéo, a protecéo e a recuperacéo da saude.

10.FINANCIAMENTO DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE
10.1.Responsabilidades

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

Conforme determina o Artigo 194 da Constituicdo Federal, a Saude integra a Seguridade
Social, juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social. No inciso VI do paragrafo Gnico
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
Contribui¢cdes Sociais.

10.2. 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 151 - Lucro Liquido).

Até 1992, todas essas fontes integravam o orcamento do Ministério da Salde e ainda
havia aporte significativo de fontes fiscais (Fonte 100 - Recursos Ordinarios, provenientes
principalmente da receita de impostos e taxas). A partir de 1993, deixou de ser repassada ao MS
a parcela da 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 séo a
Contribuicéo sobre o Faturamento (Fonte 153 - COFINS) e a Contribui¢cdo sobre o Lucro Liquido
(Fonte 151), sendo que os aportes provenientes de Fontes Fiscais sdo destinados praticamente
a cobertura de despesas com Pessoal e Encargos Sociais.

Dentro da previsibilidade de Contribuicdes Sociais na esfera federal, no ambito da
Seguridade Social, uma fonte especifica para financiamento do SUS -a Contribui¢cdo Proviséria
sobre Movimentacdes Financeiras - estéd criada, ainda que em carater provisoério. A solugao
definitiva depende de uma reforma tributaria que reveja esta e todas as demais bases tributarias
e financeiras do Governo, da Seguridade e, portanto, da Saude.

Nas esferas estadual e municipal, além dos recursos oriundos do respectivo Tesouro, 0
financiamento do SUS conta com recursos transferidos pela Unido aos Estados e pela Unido e
Estados aos Municipios. Esses recursos devem ser previstos no orcamento e identificados nos
fundos de saude estadual e municipal como receita operacional proveniente da esfera federal e
ou estadual e utilizados na execucdo de a¢Bes previstas nos respectivos planos de saude e na
PPI.

10.3.Transferéncias Intergovernamentais e Contrapartidas

As transferéncias, regulares ou eventuais, da Unido para estados, municipios e Distrito
Federal estdo condicionadas a contrapartida destes niveis de governo, em conformidade com as
normas legais vigentes (Lei de Diretrizes Orgamentarias e outras).

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

Os recursos de investimento sdo alocados pelo MS, mediante a apresentagéo pela SES
da programacéo de prioridades de investimentos, devidamente negociada na CIB e aprovada
pelo CES, até o valor estabelecido no orgamento do Ministério, e executados de acordo com a
legislacdo pertinente.

10.4.Tetos financeiros dos Recursos Federais

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



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

O TFGE, definido com base na PPI, é submetido pela SES ao MS, ap6s negociagdo na
CIB e aprovagéo pelo CES. O valor final do teto e suas revisdes sdo fixados com base nas
negociagdes realizadas no dmbito 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
programacéo integrada, é submetido pela SMS a SES, apos aprovacao pelo CMS. O valor final
desse Teto e suas revisdes sao fixados com base nas negociacdes realizadas no a&mbito da CIB
- observados os limites do TFGE - e formalizado em ato préprio do Secretario Estadual de
Saude..

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

As obrigagbes que vierem a ser assumidas pelo Ministério da Saude, decorrentes da
implantagcéo desta NOB e que gerem aumento de despesa, serdo previamente discutidas com o
Ministério do Planejamento e Or¢gamento e o Ministério da Fazenda.

11. PROGRAMACAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA
11.1. Programacéo Pactuada e Integrada - PPI

11.1.1. A PPI envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia
sanitaria e de epidemiologia e controle de doencgas, constituindo um instrumento essencial de
reorganizacdo do modelo de atencdo e da gestdo do SUS, de alocacdo dos recursos e de
explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés esferas de governo. Essa Programacao traduz
as responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da populacdo aos servigos
de saulde, quer pela oferta existente no préprio municipio, quer pelo encaminhamento a outros
municipios, sempre por intermédio de rela¢gBes entre gestores municipais, mediadas pelo gestor
estadual.

11.1.2. O processo de elaboracéo da Programacdo Pactuada entre gestores e Integrada
entre esferas de governo deve respeitar a autonomia de cada gestor: o municipio elabora sua
prépria programacdo, aprovando-a no CMS; o estado harmoniza e compatibiliza as
programac¢des municipais, incorporando as acdes sob sua responsabilidade direta, mediante
negociagao na CIB, cujo resultado é deliberado pelo CES.

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

11.1.4. A Programacédo observa os principios da integralidade das acfes de salde e da
direcdo Unica em cada nivel de governo, traduzindo todo o conjunto de atividades relacionadas
a uma populacéo especifica e desenvolvidas num territério determinado, independente da
vinculacdo institucional do 6rgdo responsavel pela execucdo destas atividades. Os 06rgéos
federais, estaduais e municipais, bem como os prestadores conveniados e contratados tém suas
acles expressas na programacao do municipio em que estdo localizados, na medida em que
estdo subordinados ao gestor municipal.

11.1.5. A Unido define normas, critérios, instrumentos e prazos, aprova a programacao de
acbes sob seu controle - inscritas na programacgao pelo estado e seus municipios — incorpora



as acOes sob sua responsabilidade direta e aloca os recursos disponiveis, segundo os valores
apurados na programacéao e negociados na CIT, cujo resultado é deliberado pelo CNS.

11.1.6.A elaboracdo da programacao observa critérios e parametros definidos pelas
Comissfes Intergestores e aprovados pelos respectivos Conselhos. No tocante aos recursos de
origem federal, os critérios, prazos e fluxos de elaboracdo da programacao integrada e de suas
reprogramacdes periddicas ou extraordinarias séo fixados em ato normativo do MS e traduzem
as negociacdes efetuadas na CIT e as deliberacdes do CNS.

11.2. Controle, Avaliacéo e Auditoria

11.2.1. O cadastro de unidades prestadoras de servicos de saude (UPS), completo e
atualizado, é requisito basico para programar a contratacdo de servicos assistenciais e para
realizar o controle da regularidade dos faturamentos. Compete ao 6rgao gestor do SUS
responsavel pelo relacionamento com cada UPS, seja propria, contratada ou conveniada, a
garantia da atualizacdo permanente dos dados cadastrais, no banco de dados nacional.

11.2.2. Os bancos de dados nacionais, cujas normas sao definidas pelos 6rgaos do MS,
constituem instrumentos essenciais ao exercicio das fun¢des de controle, avaliagdo e auditoria.
Por conseguinte, os gestores municipais e estaduais do SUS devem garantir a alimentacéo
permanente e regular desses bancos, de acordo com a relacdo de dados, informacbes 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 estruturagdo do respectivo 6rgdo de controle,
avaliacdo e auditoria,incluindo a definicdo dos recursos e da metodologia adequada de trabalho.
E fungéo desse 6rgéo definir, também, instrumentos para a realizagio das atividades, consolidar
as informacdes necessérias, analisar os resultados obtidos em decorréncia de suas acoes,
propor medidas corretivas e interagir com outras &reas da administracdo, visando o pleno
exercicio, pelo gestor, de suas atribui¢cdes, de acordo com a legislagdo que regulamenta o
Sistema Nacional de Auditoria no ambito do SUS.

11.2.4. As ac¢Bes de controle devem priorizar os procedimentos técnicos e administrativos
prévios a realizacdo de servicos e a ordenacdo dos respectivos pagamentos, com énfase na
garantia da autorizacdo de internacfes e procedimentos ambulatoriais — tendo como critério
fundamental a necessidade dos usudrios — e o rigoroso monitoramento da regularidade e da
fidedignidade dos registros de producgéo e faturamento de servigos.

11.2.5. O exercicio da funcéo gestora no SUS, em todos os niveis de governo, exige a
articulacéo permanente das acdes de programacao, controle, avaliacio e auditoria; a integracéo
operacional das unidades organizacionais, que desempenham estas atividades, no ambito de
cada orgdo gestor do Sistema; e a apropriagdo dos seus resultados e a identificacdo de
prioridades, no processo de decisédo politica da alocagdo dos recursos.

11.2.6. O processo de reorientacdo do modelo de atencdo e de consolidagdo do SUS
requer o aperfeicoamento e a disseminagdo dos instrumentos e técnicas de avaliacdo de
resultados e do impacto das agdes do Sistema sobre as condi¢cdes de saude da populacéo,
priorizando o enfoque epidemiolégico e propiciando a permanente sele¢do de prioridade de
intervencdo e a reprogramacdo continua da alocacao de recursos. O acompanhamento da
execucao das acfes programadas € feito permanentemente pelos gestores e periodicamente
pelos respectivos Conselhos de Saude, com base em informacdes sistematizadas, que devem
possibilitar a avaliacdo qualitativa e quantitativa destas acdes. A avaliagdo do cumprimento das
acles programadas em cada nivel de governo deve ser feita em Relatdrio de Gestdo Anual, cujo
roteiro de elaboracgéo 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 mencionado anteriormente, configuram o TFA, e os seus valores podem
ser executados segundo duas modalidades: Transferéncia Regular e Automatica (Fundo a
Fundo) e Remuneracao por Servi¢os Produzidos.

12.1. Transferéncia Regular e Automética Fundo a Fundo

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

12.1.1. Piso Assistencial Basico (PAB)

O PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio de
procedimentos e acdes de assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente municipal. Esse
Piso é definido pela multiplicacdo de um valor per capita nacional pela populacdo de cada
municipio (fornecida pelo IBGE), e transferido regular e automaticamente ao fundo de salde ou
conta especial dos municipios e, transitoriamente, ao fundo estadual, conforme condicdes
estipuladas nesta NOB. As transferéncias do PAB aos estados correspondem, exclusivamente,
ao valor para cobertura da populagdo residente em municipios ainda ndo habilitados na forma
desta Norma Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PAB, assim como o valor per capita nacional
unico — base de calculo deste Piso — sdo propostos pela CIT e votados no CNS. Nessas
definicdbes deve ser observado o perfil de servigos disponiveis na maioria dos municipios,
objetivando o progressivo incremento desses servigos, até que a atengéo integral & salde esteja
plenamente organizada, em todo o Pais. O valor per capita nacional Unico é reajustado com a
mesma periodicidade, tendo por base, no minimo, o incremento médio da tabela de
procedimentos do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

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

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

Fica estabelecido um acréscimo percentual ao montante do PAB, de acordo com os
critérios a seguir relacionados, sempre que estiverem atuando integradamente a rede municipal,
equipes de saude da familia, agentes comunitarios de saude, ou estratégias similares de garantia
da integralidade da assisténcia, avaliadas pelo 6rgdo do MS (SAS/MS) com base em normas da
dire¢é@o nacional do SUS.

a) Programa de Saude da Familia (PSF):

e acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagéo coberta, até
atingir 60% da populacéo total do municipio;

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

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

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

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



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

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

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

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

¢) Os percentuais ndo sdo cumulativos quando a populacéo coberta pelo PSF e pelo PACS
ou por estratégias similares for a mesma.

Os percentuais acima referidos séo revistos quando do incremento do valor per capita
nacional Unico, utilizado para o calculo do PAB e do elenco de procedimentos relacionados a
este Piso. Essa reviséo é proposta na CIT e votada no CNS. Por ocasido da incorporacédo desses
acréscimos, o teto financeiro da assisténcia do estado é renegociado na CIT e apreciado pelo
CNS.

A auséncia de informag8es que comprovem a producdo mensal das equipes, durante dois
meses consecutivos ou quatro alternados em um ano, acarreta a suspensao da transferéncia
deste acréscimo.

12.1.3. Fracgéo Assistencial Especializada (FAE)

E um montante que corresponde a procedimentos ambulatoriais de média complexidade,
medicamentos e insumos excepcionais, orteses e préteses ambulatoriais e Tratamento Fora do
Domicilio (TFD), sob gestao do estado.

O 6rgédo competente do MS formaliza, por portaria, esse elenco a partir de negociacdo na
CIT e que deve ser objeto da programacao integrada quanto a sua oferta global no estado.

A CIB explicita os quantitativos e respectivos valores desses procedimentos, que integram
os tetos financeiros da assisténcia dos municipios em gestéo plena do sistema de saude e os
que permanecem sob gestdo estadual. Neste Gltimo, o valor programado da FAE é transferido,
regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saude, conforme as
condi¢des de gestdo das SES definidas nesta NOB. N&o integram o elenco de procedimentos
cobertos pela FAE aqueles relativos ao PAB e os definidos como de alto custo/complexidade por
portaria do érgao competente do Ministério (SAS/MS).

12.1.4. Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAM)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das a¢des assistenciais
assumidas pela SMS. O TFAM é transferido, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao
Fundo Municipal de Saude, de acordo com as condi¢des de gestéo estabelecidas por esta NOB
e destina-se ao custeio dos servigos localizados no territdrio do municipio (excecao feita aqueles
eventualmente excluidos da gestdo municipal por negociacdo na CIB).

12.1.5. Teto Financeiro da Assisténcia do Estado (TFAE)

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

Esses valores séo transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo
Estadual de Salde, de acordo com as condicbes de gestdo estabelecidas por esta NOB,
deduzidos os valores comprometidos com as transferéncias regulares e autométicas ao conjunto
de municipios do estado (PAB e TFAM).



12.1.6. indice de Valorizagéo de Resultados (IVR)

Consiste na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a até 2% do teto financeiro da
assisténcia do estado, transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo
Estadual de Salde, como incentivo a obtencdo de resultados de impacto positivo sobre as
condic¢bes de salde da populacao, segundo critérios definidos pela CIT e fixados em portaria do
orgao competente do Ministério (SAS/MS). Os recursos do IVR podem ser transferidos pela SES
as SMS, conforme definicao da CIB.

12.2. Remuneracao por Servi¢cos Produzidos

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

Esses valores estdo incluidos no TFA do estado e do municipio e sdo executados
mediante ordenacado de pagamento por parte do gestor. Para municipios e estados que recebem
transferéncias de tetos da assisténcia (TFAM e TFAE, respectivamente), conforme as condi¢cdes
de gestéo estabelecidas nesta NOB, os valores relativos a remuneracédo por servigos produzidos
estdo incluidos nos tetos da assisténcia, definidos na CIB.

A modalidade de pagamento direto, pelo gestor federal, a prestadores de servi¢cos ocorre
apenas nas situacdes em que ndo fazem parte das transferéncias regulares e automaticas fundo
a fundo, conforme itens a seguir especificados.

12.2.1. Remuneracao de Internac¢des 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 internagcdo, com base na Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AlH), documento este de
autorizacgéo e fatura de servicos.

12.2.2. Remuneracéo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo/ Complexidade

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do SIA/SUS, com base na
Autorizacdo de Procedimentos de Alto Custo (APAC), documento este que identifica cada
paciente e assegura a prévia autorizacao e o registro adequado dos servigos que lhe foram
prestados. Compreende procedimentos ambulatoriais integrantes do SIA/SUS definidos na CIT
e formalizados por portaria do 6rgdo competente do Ministério (SAS/MS).

12.2.3. Remuneracao Transitéria por Servicos Produzidos

O MS é responsavel pela remuneracao direta, por servigos produzidos, dos procedimentos
relacionados ao PAB e a FAE, enquanto houver municipios que ndo estejam na condicdo de
gestdo semiplena da NOB 01/93 ou nas condi¢cBes de gestdo municipal definidas nesta NOB
naqueles estados em condi¢do de gestdo convencional.

12.2.4. Fatores de Incentivo e indices de Valorizac&o

O Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Salde (FIDEPS) e
o indice de Valorizag¢&o Hospitalar de Emergéncia (IVH-E), bem como outros fatores e ou indices
que incidam sobre a remuneracao por producédo de servi¢cos, eventualmente estabelecidos, estdo
condicionados aos critérios definidos em nivel federal e & avaliagdo da CIB 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 sanitaria configuram o Teto
Financeiro da Vigilancia Sanitaria (TFVS) e os seus valores podem ser executados segundo duas
modalidades: Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo e Remuneracao de Servicos
Produzidos.

13.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

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

13.1.1. Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS)

Consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio de procedimentos
e acdes bésicas da vigilancia sanitaria, de responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é
definido pela multiplicagdo de um valor per capita nacional pela populacdo de cada municipio
(fornecida pelo IBGE), transferido, regular e automaticamente, ao fundo de salde ou conta
especial dos municipios e, transitoriamente, dos estados, conforme condi¢des estipuladas nesta
NOB. O PBVS somente sera transferido a estados para cobertura da populacéo residente em
municipios ainda ndo habilitados na forma desta Norma Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PBVS, assim como o valor per capita nacional
Unico — base de calculo deste Piso — , sdo definidos em negociagédo na CIT e formalizados por
portaria do 6rgdo competente do Ministério (Secretaria de Vigilancia Sanitaria - SVS/MS),
previamente aprovados no CNS. Nessa definicAo deve ser observado o perfil de servigcos
disponiveis na maioria dos municipios, objetivando o progressivo incremento das ac6es basicas
de vigilancia sanitaria em todo o Pais. Esses procedimentos integram o Sistema de Informacédo
de Vigilancia Sanitéria do SUS (SIVS/SUS).

13.1.2. indice de Valorizag&o 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 transferidos, regular e automaticamente, do Fundo
Nacional ao Fundo Estadual de Saude, como incentivo a obtencéo de resultados de impacto
significativo sobre as condi¢des de vida da populagao, segundo critérios definidos na CIT, e
fixados em portaria do 6rgdo competente do Ministério (SVS/MS), previamente aprovados no
CNS. Os recursos do IVISA podem ser transferidos pela SES as SMS, conforme definicdo da
CiB.

13.2. Remuneragéo Transitoria por Servigos Produzidos
13.2.1. Programa Desconcentrado de Ac¢des de Vigilancia Sanitaria (PDAVS)

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pela prestacao de servigos relacionados as
acbes de competéncia exclusiva da SVS/MS, contra a apresentacdo de demonstrativo de
atividades realizadas pela SES ao Ministério. Apos negociacdo e aprovacdo na CIT e prévia
aprovacdo no CNS, e observadas as condi¢cfes estabelecidas nesta NOB, a SVS/MS publica a
tabela de procedimentos do PDAVS e o valor de sua remuneracao.

13.2.2. A¢Bes de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria

Consiste no pagamento direto as SES e as SMS, pela execucéo de acdes de média e alta
complexidade de competéncia estadual e municipal contra a apresentacao de demonstrativo de
atividades realizadas ao MS. Essas acdes e o valor de sua remuneragdo sdo definidos em



negociacdo na CIT e formalizados em portaria do 6rgdo competente do Ministério (SVS/MS),
previamente aprovadas no CNS.

14. CUSTEIO DAS ACOES DE EPIDEMIOLOGIA E DE CONTROLE DE DOENGAS

Os recursos da esfera federal destinados as acdes de epidemiologia e controle de doencas
nao contidas no elenco de procedimentos do SIA/SUS e SIH/SUS configuram o Teto Financeiro
de Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD).

O elenco de procedimentos a serem custeados com o TFECD é definido em negociacéo
na CIT, aprovado pelo CNS e formalizado em ato préprio do érgao especifico do MS (Fundacéao
Nacional de Saude -FNS/MS). As informacdes referentes ao desenvolvimento dessas acdes
integram sistemas préprios de informacao definidos pelo Ministério da Saude.

O valor desse Teto para cada estado é definido em negociacdo na CIT, com base na PPI,
a partir das informacdes fornecidas pelo Comité Interinstitucional de Epidemiologia e formalizado
em ato proprio do érgéo especifico do MS (FNS/MS).

Esse Comité, vinculado ao Secretario Estadual de Saude, articulando os 6rgdos de
epidemiologia da SES, do MS no estado e de outras entidades que atuam no campo da
epidemiologia e controle de doengas, € uma instancia permanente de estudos, pesquisas,
andlises de informacdes e de integragdo de instituicdes afins.

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

14.1. Transferéncia Regular e Automética Fundo a Fundo

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

14.2. Remuneragéo por Servi¢os Produzidos

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pelas ac¢des de epidemiologia e controle de
doencas, conforme tabela de procedimentos discutida na CIT e aprovada no CNS, editada pelo
MS, observadas as condi¢cdes de 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 6érgao especifico do MS (FNS/MS), por
intermédio do Fundo Nacional de Salde, mediante programacao e critérios discutidos na CIT e
aprovados pelo CNS, para:

a) estimulo as atividades de epidemiologia e controle de doengas;
b) custeio de operacdes especiais em epidemiologia e controle de doencas;

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

15. CONDICOES DE GESTAO DO MUNICIPIO

As condicBes de gestdo, estabelecidas nesta NOB, explicitam 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 condi¢des de gestao significa a declaracédo dos
compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e perante a populagéo
sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, 0os municipios podem habilitar-se em duas condicdes:
a) GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA; e
b) GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

Os municipios que ndo aderirem ao processo de habilitagdo permanecem, para efeito
desta Norma Operacional, na condicdo de prestadores de servicos ao Sistema, cabendo ao
estado a gestdo do SUS naquele territério municipal, enquanto for mantida a situagédo de néo-
habilitado.

15.1. GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA
15.1.1. Responsabilidades

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

b) Geréncia de unidades ambulatoriais proprias.

¢) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Unido, salvo se a CIB ou a CIT
definir outra divisdo de responsabilidades.

d) Reorganizacao das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e contratadas),
introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, com vistas a vinculagao
de clientela e a sistematizag&o da oferta dos servigos.

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

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

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

h) Autorizacdo, desde que ndo haja definicdo em contrario da CIB, das internagdes
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que
continuam sendo pagos por producéo de servicos.

i) Manutencéo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestéo, segundo
normas do MS.

j) Avaliacdo permanente do impacto das ac¢des do Sistema sobre as condi¢des de saude
dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente.

k) Execucéo das agdes basicas de vigilancia sanitaria, incluidas no PBVS.



I) Execucdo das agOes basicas de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias
moérbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, incluidas no
TFECD.

m) Elaboracéo do relatério anual de gestao e aprovacédo pelo CMS.
15.1.2. Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operagao do Fundo Municipal de Saude.

c) Apresentar o Plano Municipal de Salide e comprometer-se a participar da elaboragéo e
da implementacdo da PPl do estado, bem assim da aloca¢cdo de recursos expressa na
programacao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para o exercicio
de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratagdo, ao pagamento, ao controle e a
auditoria dos servicos sob sua gestéo.

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

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

g) Dispor de médico formalmente designado como responséavel pela autorizacdo prévia,
controle e auditoria dos procedimentos e servicos realizados.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢des de vigilancia sanitaria.
i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢des de vigilancia epidemiolégica.

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisdo e
auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servi¢os realizados.

15.1.3. Prerrogativas

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

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

¢) Transferéncia, regular e automética, dos recursos correspondentes as acdes de
epidemiologia e de controle de doencas.

d) Subordinacéo, a gestao municipal, de todas as unidades basicas de salde, estatais ou
privadas (lucrativas e filantrépicas), estabelecidas no territério municipal.

15.2. GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL

15.2.1. Responsabilidades



a) Elaboracdo de toda a programacdo municipal, contendo, inclusive, a referéncia
ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporagéo negociada a programacéo estadual.

b) Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de referéncia.

¢) Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da Unido, salvo se a
CIB ou a CIT definir outra diviséo de responsabilidades.

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

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

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

g) Contratacao, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de 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.

i) Operagéo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacéo, junto as SES,
dos bancos de dados de interesse nacional.

j) Manutencéo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestéo, segundo
normas do MS.

k) Avaliacao permanente do impacto das a¢bes do Sistema sobre as condi¢bes de saude
dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente.

I) Execucdo das a¢bes bésicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, bem
como, opcionalmente, as a¢6es do PDAVS.

m) Execucdo de acdes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias
morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras incluidas no
TFECD.

15.2.2. Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS.
b) Comprovar a operacdo do Fundo Municipal de Saude.

c) Participar da elaboracéo e da implementag&o da PPI do estado, bem assim da alocagéo
de recursos expressa na programagao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des materiais para o exercicio
de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacéo, ao pagamento, ao controle e a
auditoria dos servi¢cos sob sua gesté@o, bem como avaliar o impacto das a¢des do Sistema sobre
a saude dos seus municipes.



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

f) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, ap6s aprovacao pelo CMS, o
pleito de habilitagdo, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a condi¢ao de
gestéo pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como responsavel pela
autorizacdo prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servi¢cos realizados.

h) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve conter as metas
estabelecidas, a integracdo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na programacéo integrada do estado, incluindo detalhamento da programacao
de acdes e servigos que compdem o sistema municipal, bem como os indicadores mediante dos
quais seréa efetuado o acompanhamento.

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

j) Comprovar a estruturacao de servicos e atividades de vigilancia epidemiolégica e de
controle de zoonoses.

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

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

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

n) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisdo 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).

b) Normalizagcdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de servigcos
assistenciais em seu territério, inclusive quanto a alteracéo de valores de procedimentos, tendo
a tabela nacional como referéncia minima, desde que aprovada pelo CMS e pela CIB.

¢) Transferéncia regular e automatica fundo a fundo dos recursos correspondentes ao Piso
Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS).

d) Remuneracdo por servicos de vigilancia sanitaria de média e alta complexidade e,
remuneracdo pela execucdo do Programa Desconcentrado de Acdes de Vigilancia Sanitaria
(PDAVS), quando assumido pelo municipio.

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



f) Transferéncia de recursos referentes as ag6es de epidemiologia e controle de doengas,
conforme definicdo da CIT.

16. CONDICOES DE GESTAO DO ESTADO

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

A habilitacdo dos estados as diferentes condicBes de gestdo significa a declaracdo dos
compromissos assumidos por parte do gestor perante 0s outros gestores e perante a populagéo
sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os estados poderao habilitar-se em duas condi¢Bes de gestéo:
a) GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL; e
b) GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

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

16.1. Responsabilidades comuns as duas condi¢bes de gestdo estadual

a) Elaboracéo da PPI do estado, contendo a referéncia intermunicipal e coordenacéo da
negociagéo na CIB para alocagéo dos recursos, conforme expresso na programacao.

b) Elaboracéo e execuc¢do do Plano Estadual de Prioridades de Investimentos, negociado
na CIB e aprovado pelo CES.

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

d) Formulacdo e execucdo da politica de sangue e hemoterapia.

e) Organizagdo de sistemas de referéncia, bem como a normalizagdo e operagdo de
camara de compensacdo de AIH, procedimentos especializados e de alto custo e ou alta
complexidade.

f) Formulagéo e execucgao da politica estadual de assisténcia farmacéutica, em articulagao
com o MS.

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

h) Manutenc¢é&o do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestéo, segundo
normas do MS.

i) 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 realizagdo de acdes de epidemiologia, de controle de doencas, de



vigilancia sanitaria, bem assim o pleno exercicio das fung8es gestoras de planejamento, controle,
avaliacdo e auditoria.

) Implementacéo de politicas de integracédo das acdes de saneamento as de salde.

k) Coordenacéo das atividades de vigilancia epidemiolégica e de controle de doencas e
execucao complementar conforme previsto na Lei n° 8.080/90.

I) Execucdo de operacfes complexas voltadas ao controle de doencas que possam se
beneficiar da economia de escala.

m) Coordenacdo das atividades de vigilancia sanitaria e execugcdo complementar
conforme previsto na Lei n° 8.080/90.

n) Execucdo das agdes basicas de vigilancia sanitaria referente aos municipios néo
habilitados nesta NOB.

0) Execucédo das acdes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria, exceto as
realizadas pelos municipios habilitados na condi¢do de gestdo plena de sistema municipal.

p) Execucdo do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.

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

16.2. Requisitos comuns as duas condi¢des de gestdo estadual

a) Comprovar o funcionamento do CES.

b) Comprovar o funcionamento da CIB.

¢) Comprovar a operagéo do Fundo Estadual de Saude.

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

e as metas pactuadas;

e aprogramacdo integrada das a¢c6es ambulatoriais, hospitalares e de alto custo,
de epidemiologia e de controle de doengas — incluindo, entre outras, as
atividades de vacinagéo, de controle de vetores e de reservatérios — de
saneamento, de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico, de educacéo e de
comunicac¢do em saude, bem como as relativas as ocorréncias morbidas
decorrentes de causas externas;

e as estratégias de descentralizacdo das acdes de salude para municipios;

e as estratégias de reorganiza¢do do modelo de atencéo; e

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

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

f) Comprovar a transferéncia da gestdo da atencdo hospitalar e ambulatorial aos
municipios habilitados, conforme a respectiva condi¢éo de gestao.

g) Comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA.



h) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condices materiais para o exercicio
de suas responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratagdo, pagamento, controle e
auditoria dos servigcos sob sua gestdo e quanto a avaliacdo do impacto das acGes do Sistema
sobre as condi¢des de salde da populagdo do estado.

i) Comprovar a dotagdo orcamentaria do ano e o dispéndio no ano anterior,
correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Estadual, de acordo
com a legislacdo em vigor.

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

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

I) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitaria no estado, organizado
segundo a legislagdo e capacidade de desenvolvimento de a¢bes de vigilancia sanitaria.

m) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia epidemioldgica 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 gestdo
estadual, contidos na FAE;

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

c) Ordenacéo do pagamento dos demais servigos hospitalares e ambulatoriais, sob gestado
estadual;

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

16.3.2. Requisitos Especificos

a) Apresentar a programacao pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de alto custo,
contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboragéo.

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condigcbes de gestao
estabelecidas nesta NOB, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos
municipios habilitados, desde que, nestes, residam 60% da populagéo.

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

16.3.3. Prerrogativas

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

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 Valorizacdo do Impacto em Vigilancia
Sanitéaria (IVISA).

d) Remuneracéo por servi¢cos produzidos na area da vigilancia sanitaria.

e) Transferéncia de recursos referentes as acfes de epidemiologia e controle de doencas.
16.4. GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

16.4.1. Responsabilidades Especificas

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

b) Operacédo do SIA/SUS 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 implementagdo da programacgdo integrada das acdes ambulatoriais,
hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua
elaboracéo.

b) Comprovar a operacionalizacdo de mecanismos de controle da prestacao de servigos
ambulatoriais e hospitalares, tais como: centrais de controle de leitos e internagbes, de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alto/custo e ou complexidade e de marcacéo de
consultas especializadas.

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

d) Dispor de 50% do valor do TFA do estado comprometido com transferéncias regulares
e autométicas aos 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 realizadas a
municipios habilitados.

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

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

d) Transferéncia regular e automatica do indice de valorizacdo do Impacto em Vigilancia
Sanitéaria (IVISA).

e) Remuneragédo por servi¢cos produzidos na area da vigilancia sanitaria.

f) Normalizacdo complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao
pagamento de prestadores de servicos assistenciais sob sua contrata¢do, inclusive alteracédo de
valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima.



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

17. DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

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

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

17.2.1.para que os municipios habilitados atualmente nas condicfes de gestéo incipiente
e parcial possam assumir a condi¢do plena da atencdo basica definida nesta NOB, devem
apresentar & CIB os seguintes documentos, que completam os requisitos para habilita¢éo:

17.2.1.1. oficio do gestor municipal pleiteando a alteracao na condi¢ao de gestéo;
17.2.1.2. ata do CMS aprovando o pleito de mudanca de habilitagéo;

17.2.1.3. ata das trés Ultimas reunides do CMS; 17.2.1.4. extrato de movimentacéo
bancéaria do Fundo Municipal de Saude relativo ao trimestre anterior a apresentagéo do pleito;

17.2.1.5. comprovagédo, pelo gestor municipal, de condigbes técnicas para processar o
SIA/SUS;

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

17.2.1.7. proposta aprazada de estruturacéo do servigo de controle e avaliagdo municipal;

17.2.1.8. comprovacgéo da garantia de oferta do conjunto de procedimentos coberto pelo
PAB; e

17.2.1.9. ata de aprovacdo do relatério de gestdo no CMS;

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

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

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

17.2.2.3.a estruturacdo do componente municipal do SNA; e

17.2.2.4.a integragdo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPI. Caso o municipio ndo atenda a esse requisito, pode ser enquadrado
na condicdo de gestdo plena da atengdo béasica 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 condicfes de gestdo parcial e semiplena
devem apresentar a comprovacgao dos requisitos adicionais relativos a nova condigéo pleiteada
na presente NOB.

17.3. A habilitacdo de municipios a condicao de gestéo plena da atencgéo basica é decidida
na CIB dos estados habilitados as condi¢Ges de gestdo avancada e plena do sistema estadual,
cabendo recurso ao CES. A SES respectiva deve informar ao MS a habilitagdo procedida, para
fins de formalizag8@o por portaria, observando as disponibilidades financeiras para a efetivagéo
das transferéncias regulares e automaticas pertinentes. No que se refere a gestdo plena do
sistema municipal, a habilitacdo dos municipios é decidida na CIT, com base em relatério da CIB
e formalizada em ato da SAS/MS. No caso dos estados categorizados na condicdo de gestédo
convencional, a habilitacdo dos municipios a qualquer das condicdes de gestao sera decidida na
CIT, com base no processo de avaliacéo elaborado e encaminhado pela CIB, e formalizada em
ato do MS.

17.4. A habilitacdo de estados a qualquer das condicdes de gestdo é decidida na CIT e
formalizada em ato do MS, cabendo recurso ao CNS.

17.5. Os instrumentos para a comprovacao do cumprimento dos requisitos para habilitacéo
ao conjunto das condicdes de gestdo de estados e municipios, previsto nesta NOB, estao
sistematizados no ANEXO I.

17.6. Os municipios e estados habilitados na forma da NOB-SUS N° 01/93 permanecem
nas respectivas condicfes de gestédo até sua habilitagdo em uma das condi¢Bes estabelecidas
por esta NOB, ou até a data limite a ser fixada pela CIT.

17.7. A partir da data da publicacdo desta NOB, ndo serdo procedidas novas habilitac6es
ou alteracdes de condicdo de gestdo na forma da NOB-SUS N° 01/93. Ficam excetuados 0s
casos ja aprovados nas CIB, que devem ser protocolados na CIT, no prazo maximo de 30 dias.

17.8. A partir da publicag&o 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 condi¢des
de gestao municipal e estadual parciais, previstos, respectivamente, nos itens 3.1.4; 3.2; 4.1.2 e
4.2.1 da NOBSUS N° 01/93.

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

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

17.11. O gestor do municipio habilitado na condi¢do de Gestdo Plena da Aten¢éo Basica
que ainda nédo dispde de servigos suficientes para garantir, a sua populacdo, a totalidade de
procedimentos cobertos pelo PAB, pode negociar, diretamente, com outro gestor municipal, a
compra dos servigos ndo disponiveis, até que essa oferta seja garantida no préprio municipio.

17.12. Para implantacdo do PAB, ficam as CIB autorizadas a estabelecer fatores
diferenciados de ajuste até um valor maximo fixado pela CIT e formalizado por portaria do
Ministério (SAS/MS). Esses fatores sdo destinados aos municipios habilitados, que apresentam
gastos per capita em acdes de atencdo basica superiores ao valor per capita nacional Unico
(base de calculo do PAB), em decorréncia de avangos na organizagdo do sistema. O valor
adicional atribuido a cada municipio é formalizado em ato préprio da SES.



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

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

17.15. O MS continua efetuando pagamento por producdo de servicos (relativos aos
procedimentos cobertos pelo PAB) diretamente aos prestadores, somente no caso daqueles
municipios naohabilitados na forma desta NOB, situados em estados em gestao convencional.

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

17.17. As regulamentagfes complementares necessérias a operacionaliza¢éo desta NOB
séo objeto de discusséo e negociacdo na CIT, observadas as diretrizes estabelecidas pelo CNS,
com posterior formalizacdo, mediante portaria do MS.

SIGLAS UTILIZADAS

e AlH - Autorizagéo de Internag&o Hospitalar

CES - Conselho Estadual de Saude

CIB - Comisséo Intergestores Bipartite

CIT - Comisséo Intergestores Tripartite

CMS - Conselho 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 - Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
FAE - Fracao Assistencial Especializada

FIDEPS - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa
FNS - Fundagdo Nacional de Saude

INSS - Instituto Nacional de Seguridade Social

IVH-E - indice de Valorizagéo Hospitalar de Emergéncia

IVISA - indice de Valorizag&o do Impacto em Vigilanica Sanitaria

IVR - indice de Valorizacdo de Resultados

MS - Ministério da Saude

NOB - Norma Operacional Bésica

PAB - Piso Assistencial Basico.

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PBVS - Piso Basico de Vigilancia Sanitéria

PDAVS - Programa Desconcentrado de Ac¢des de Vigilancia Sanitaria
PPI - Programacéo Pactuada e Integrada

PSF - Programa de Salde da Familia

SAS - Secretaria de Assisténcia a Saude

SES - Secretaria Estadual de Saude

SIA/SUS - Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS

SIH/SUS - Sistema de Informacfes Hospitalares do SUS

SMS - Secretaria Municipal de Saude

SNA - Sistema Nacional de Auditoria

SUS - Sistema Unico de Saude

SVS - Secretaria de Vigilancia Sanitéaria



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 Doencas
TFG - Teto Financeiro Global

TFGE - Teto Financeiro Global do Estado

TFGM - Teto Financeiro Global do Municipio

TFVS - Teto Financeiro da Vigilancia Sanitaria

Saude Legis - Sistema de Legislacdo da Saude


http://www.saude.gov.br/saudelegis

