ANEXO I1
NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE / SUS - NOAS-SUS 01/02
INTRODUGCAO

A presente Norma Operacional da Assisténcia a Satude 01/2002 - NOAS-SUS 01/02 resulta do continuo movimento

de pactuacgéo entre os trés niveis de gestéo, visando ao aprimoramento do Sistema Unico de Saude.

A partir da publicacdo da NOAS-SUS 01/01, em 26 de janeiro de 2001, o Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais
de Saude, através do CONASS, e as Secretarias Municipais de Salde, através do CONASEMS, desencadearam

diversas atividades de planejamento e de adequacado de seus modelos assistenciais e de gestdo aos preceitos
estabelecidos, ponderando criticamente os avancos e os desafios que novas diretrizes organizativas trariam para

sua realidade concreta.

Durante esse percurso, em algumas unidades da Federacao, foram identificados entraves na operacionalizacao

de determinados itens, decorrentes das dificuldades para estabelecer o comando Unico sobre os prestadores de servigos
ao SUS e assegurar a totalidade da gestdo municipal nas sedes dos médulos assistenciais, bem como da fragilidade
para explicitacdo dos mecanismos necessarios a efetivagdo da gestdo estadual para as referéncias intermunicipais.

Em decorréncia da necessidade de viabilizar o debate sobre essas questdes, identificadas como causadoras de

maior tensionamento na implantagédo da Norma, o processo de negociagao foi reaberto durante o segundo semestre de
2001. Nesse sentido, a Comissédo Intergestores Tripartite - CIT, em reunido realizada em 22 de novembro de 2001,
firmou acordo contemplando propostas referentes ao comando Unico sobre os prestadores de servigos de média e

alta complexidade e o fortalecimento da gestdo dos Estados sobre as referéncias intermunicipais.

Nessa mesma ocasido, deliberou-se pela constituicdo de um Grupo de Trabalho, com representagéo tripartite, com

a atribuicao de detalhar o acordo e incorporar a NOAS os pontos acordados, mantendo a coeréncia do texto. Em 7

de dezembro de 2001, foi feito um relato, por representantes do Ministério da Saude, do CONASS e do CONASEMS,
aos membros do Conselho Nacional de Saude, acerca da negociacdo realizada na CIT e das altera¢des que dela resultaram.
Ainda como resultado do processo de elaboracdo da NOASSUS 01/02 e com o objetivo de facilitar sua utilizagéo,

este documento incorporou definicdes de regulamentacdo complementar relacionadas aos temas que foram objeto do
acordo, que, na versao anterior, encontravam-se descritos em documentos normativos especificos.

Enfim, cabe destacar que esta NOAS-SUS 01/02, ao assegurar a manutencao das diretrizes organizativas definidas
pela NOAS-SUS 01/01, procura oferecer as alternativas necessarias a superacao das dificuldades e impasses oriundos
da dindmica concreta de sua implementacéo.

CAPITULO I
DA REGIONALIZACAO

1. Estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacéo dos servicos de saude e de busca de
maior equidade.

1.1. O processo de regionalizacdo devera contemplar uma légica de planejamento integrado, compreendendo as nocdes
de territorialidade, na identificacdo de prioridades de intervencédo e de conformagédo de sistemas funcionais de saude,
n&o necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma
a garantir o acesso dos cidaddos a todas as acdes e servi¢cos necessarios para a resolucdo de seus problemas de

saude, otimizando os recursos disponiveis.

1.1 DA ELABORAGAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO
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2. Instituir o Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR como instrumento de ordenamento do processo de regionalizagéo
da assisténcia em cada Estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de defini¢cdo de prioridades de
intervencado coerentes com as necessidades de salde da populacdo e garantia de acesso dos cidadaos a todos os niveis
de atencéo.
3. O PDR fundamenta-se na conformacao de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por meio
da organizacado dos territérios estaduais em regides/microrregides e moédulos assistenciais; da conformacgéo de
redes hierarquizadas de servicos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e
contrarreferéncia intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e 0 acesso da populacao aos servigos
e agOes de saude de acordo com suas necessidades.
4. O PDR devera ser elaborado na perspectiva de garantir:
a) o acesso dos cidaddos, o mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de agdes e servicos vinculados
as seguintes responsabilidades minimas:
- assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

- cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa Nacional de Imunizagfes, para todas as faixas etarias;

- acOes de promogéao da saude e prevencao de doengas;

- tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

- atendimento de afec¢des agudas de maior incidéncia;

- acompanhamento de pessoas com doencas crbnicas de alta prevaléncia;
- tratamento clinico e cirdrgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;

- tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais frequentes;

- controle das doencgas bucais mais comuns;
- suprimento/dispensacgdo dos medicamentos da Farmacia Basica; e
b) o acesso de todos os cidaddos aos servigos necessarios a resolucédo de seus problemas de saude, em qualquer nivel
de atencédo, diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos entre gestores para o atendimento de
referéncias intermunicipais.
5. Definir os seguintes conceitos-chaves para a organizagdo da assisténcia no ambito estadual, que deveréo ser
observados no PDR:
a) regido de saude - base territorial de planejamento da ateng¢do a saude, ndo necessariamente coincidente com a
divisdo administrativa do Estado, a ser definida pela Secretaria Estadual de Saude, de acordo com as especificidades
e estratégias de regionalizacdo da salde em cada Estado, considerando as caracteristicas demogréaficas,
socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemiolégicas, oferta de servicos, relacdes entre Municipios, entre outras.
Dependendo do modelo de regionalizagdo adotado, um Estado pode se dividir em macrorregides, regides e/ou
microrregifes de salude. Por sua vez, a menor base territorial de planejamento regionalizado, seja uma regiéo e/a
uma microrregido de saude, pode compreender um ou mais moédulos assistenciais.
b) médulo assistencial - médulo territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro nivel de referéncia, definida
no item 8, Capitulo | desta Norma, constituido por um ou mais Municipios, com area de abrangéncia minima a
ser estabelecida para cada unidade da Federagédo, em regulamentacado especifica, e com as seguintes caracteristicas:
- conjunto de Municipios, entre os quais ha um Municipio- Sede, habilitado em Gestéo Plena do Sistema Municipal-GPSM
ou em Gestédo Plena da Atencgéo Basica Ampliada-GPAB-A, com capacidade de ofertar a totalidade dos servigcos de que trata
o item 8, Capitulo | desta Norma, com suficiéncia, para sua populagdo e para a populacdo de outros Municipios a
ele adscritos; ou
- Municipio em Gestédo Plena do Sistema Municipal ou em Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada-GPAB-A, com
capacidade de ofertar com suficiéncia a totalidade dos servigos de que trata o item 8 Capitulo I, para sua proépria
populagdo, quando n&o necessitar desempenhar o papel de referéncia para outros municipios;
¢) Municipio-Sede do mdédulo assistencial (GPSM ou GPABA) - Municipio existente em um modulo assistencial que apresente
a capacidade de ofertar a totalidade dos servi¢os de que trata o item 8, Capitulo I, correspondente ao primeiro nivel
de referéncia intermunicipal, com suficiéncia, para sua populacdo e para a populagdo de outros Municipios a ele adscritos;
d) Municipio-Polo (GPSM ou GPAB-A) - Municipio que, de acordo com a definigdo da estratégia de regionalizacdo de
cada Estado, apresente papel de referéncia para outros Municipios, em qualquer nivel de atencao; e
e) unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saude - representa a base territorial minima a ser submetida
a aprovacédo do Ministério da Saude e & Comisséo Intergestores Tripartite para qualificagdo na assisténcia a saude.
Devera ser a menor base territorial de planejamento regionalizado com complexidade assistencial acima do
modulo assistencial, conforme definido no PDR. Podera ser uma microrregido ou uma regido de saude, de acordo com

o desenho adotado pelo Estado.



6. Para se qualificarem aos requisitos da NOAS SUS 01/02, os Estados e o Distrito Federal deverdo submeter a CIT

os produtos, bem como os meios de verificagao correspondentes, definidos no Anexo 6 a este Anexo Il, contendo, no minimo:
a) a descrigdo da organizacado do territério estadual em regides/ microrregides de salude e moédulos assistenciais, com

a identificacdo dos Municipios-Sede, dos Municipios - Polo e dos demais Municipios abrangidos;

b) a identificacdo das prioridades de intervencado em cada regido/microrregiao;

c) o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e conformar um sistema resolutivo e
funcional de atencao a saude, preferencialmente identificando cronograma e fontes de recursos;

d) a insercéo e o papel de todos os Municipios nas regifes/ microrregides de saude, com identificagdo dos Municipios-
Sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;

e) os mecanismos de relacionamento intermunicipal como organizagéo de fluxos de referéncia e contrarreferéncia

e implantagdo de estratégias de regulacdo visando a garantia do acesso da populagdo aos servicos;

f) a proposta de estruturagdo de redes de referéncia especializadas em areas especificas; e

g) a identificacdo das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para outros Estados, no caso de servigos
néo-disponiveis no territério estadual.

6.1. Os produtos relativos a qualificacdo dos Estados e do Distrito Federal aos requisitos desta Norma, no que tange a

sua elaboracgao, tramitacéo, requisitos e meios de verificacdo, obedecerdo ao seguinte:

6.1.1 na sua elaboracgéo:

a) cabe as Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal a elaboracdo do PDR, em consonéncia com o

Plano Estadual de Saude, que devera contemplar uma légica de planejamento que envolva os Municipios na definigédo

dos espagos regionais/microrregionais de assisténcia a saude, dos fluxos de referéncia, bem como dos investimentos para
a conformacéo de sistemas de saude resolutivos e funcionais;

b) o PDR deve contemplar a perspectiva de redistribuicdo geografica de recursos tecnolégicos e humanos, explicitando

o desenho futuro e desejado da regionalizacdo estadual, prevendo os investimentos necessarios para a conformacao
dessas novas regides/microrregides e modulos assistenciais, observando assim a diretriz de possibilitar o acesso do cidadao
a todas as acgdes e servicos necessarios para a resolucao de seus problemas de salde, o mais proximo possivel de

sua residéncia;

c) o PDR subsidiara o processo de qualificagdo de regides/microrregides;

6.1.2 na tramitacéo:

a) a Secretaria de Saude do Estado ou do Distrito Federal devera encaminhar os produtos a respectiva

Comissao Intergestores Bipartite - CIB, que devera convocar reunido para analise e aprovacao, apos, no maximo, 30
(trinta) dias a contar da data de recebimento

da proposta;

b) aprovado o Plano Diretor de Regionalizacéo e os demais produtos, a CIB devera remeté-los ao Conselho Estadual

de Saude - CES, que tera 30 (trinta) dias para apreciacdo e deliberagéo;

c) ap6s aprovado nas instancias estaduais, a Secretaria Estadual de Saude devera encaminhar o PDR e os demais produtos
a Secretaria Técnica da Comisséo Intergestores Tripartite - CIT, que encaminhara a documentacéao referida a Secretaria

de Atencao a Saude - SAS/MS e a Secretaria de Politicas de Saude - SPS/ MS, para analise de conteudo e viabilidade, apds
0 que procederdo ao encaminhamento destes, com parecer, & Comissado Intergestores Tripartite para deliberacdo

e homologacéo;

d) caso nao seja homologada pela CIT, a referida documentacgéo devera ser devolvida a respectiva Secretaria Estadual

de Saude, para ajuste e analise das recomendagfes e novamente submetida a apreciacdo da CIB e do CES; e

e) em caso de alteracao do PDR pelo Estado ou pelo Distrito Federal, apés sua homologacao pela CIT, devera ser observada
a mesma tramitacdo definida para a proposta original.

1.2 DA AMPLIAGAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGAO BASICA

7. Instituir a Gestdo Plena da Atencao Basica Ampliada - GPAB-A, como uma das condi¢cdes de gestao dos

sistemas municipais de saude.

7.1. Definir como areas de atuacédo estratégicas minimas da condi¢cdo de Gestéo Plena da Atencao Basica Ampliada:

o controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, o controle da hipertensédo arterial, o controle da diabetes mellitus,
a saude da crianca, a saude da mulher e a saude bucal, conforme detalhamento apresentado no Anexo 1 a este Anexo II.
7.2. As acdes de que trata o Anexo 1 a este Anexo Il devem ser assumidas por todos os Municipios brasileiros, respeitado
o seuperfil epidemiolégico, como um componente essencial e minimo para o cumprimento das metas do Pacto da

Atencédo Basica, instituido pela Portaria GM/MS N© 3.925, de 13 de novembro de 1998, e regulamentado anualmente

em portaria especifica.
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7.3. O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as a¢des de Atencao Basica Ampliada é compreendido
por aqueles atualmente cobertos pelo Piso da Atengéo Basica (PAB), acrescidos dos procedimentos relacionados no Anexo 2
a este Anexo IlI.

7.4. Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atencdo Basica Ampliada, foi instituido o PAB Ampliado, e seu
valor definido em portaria do Ministério da Saude, sendo que os Municipios que hoje ja recebem o PAB Fixo em valor
superior ao PAB Ampliado nédo sofreréo alteracdo no valor per capita do PAB Fixo destinado ao seu Municipio.

7.5. Os municipios ja habilitados nas condi¢Ses de gestdo da NOB 01/96 estardo aptos a receber o PAB Ampliado,

apos assumirem a condicdo de Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada - GPAB-A, mediante avaliagdo pela

Secretaria Estadual de Saude, aprovagéo pela CIB, e homologagéo pela CIT.

7.6. A Secretaria de Politicas de Saude/SPS é a unidade organizacional do Ministério da Saldde responsavel

pela regulamentagédo de critérios, fluxos e instrumentos do processo de avaliagdo da Atencao Basica para efeito de
habilitacdo e manutencéo nas condi¢Bes de gestédo definidas nesta Norma.

1.3 DOS MODULOS ASSISTENCIAIS E DA QUALIFICACAO DAS MICRORREGIOES

8. Definir um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como primeiro nivel de referéncia
intermunicipal, com acesso garantido a toda a popula¢do no &mbito microrregional, ofertados em um ou mais

modulos assistenciais.

8.1. Esse conjunto minimo de servigos de média complexidade compreende as atividades ambulatoriais de apoio
diagnostico e terapéutico (M1) e de internagéo hospitalar, detalhadas no Anexo 3 a este Anexo II.

9. O financiamento federal do conjunto de servi¢cos do M1 adotara a seguinte logica:

9.1. o financiamento das atividades ambulatoriais de apoio diagndéstico e terapéutico (M1) sera feito com base

na programacao de um valor per capita nacional minimo, definido em portaria do Ministro da Saude;

9.2. o financiamento das internagdes hospitalares sera feito de acordo com o processo de Programacédo Pactuada

e Integrada, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Limite Financeiro Global da Assisténcia de cada unidade

da Federacéo;

9.3. para apoiar o processo de qualificacdo das regides/microrregides e garantir 0s recursos per capita para o
financiamento dos procedimentos minimos da média complexidade (M1) para toda a populagao brasileira, o Ministério
da Saude adicionara recursos ao Limite Financeiro dos Estados, conforme definido em portaria especifica, sendo que

a destinagdo desses recursos estara descrita na PPl dos Estados e do Distrito Federal, devendo sua incorporacao ao
Limite Financeiro dos Estados ocorrer na medida em que forem efetivadas as qualificagdes das regides/

microrregifes assistenciais.

9.4. seréo qualificadas apenas as regides/microrregides nas quais a PPl estadual tenha definido a aloca¢do dos
recursos destinados ao financiamento dos procedimentos minimos da média complexidade (M1) na(s) sede(s) de médulo
(s) assistencial(is).

9.5. nas microrregides nao qualificadas, o financiamento dos procedimentos constantes do M1 desta Norma continuara
sendo feito de acordo com a légica de pagamento por producéo.

10. O repasse dos recursos de que trata o subitem 9.3, item 9, Capitulo I, desta Norma, para a cobertura da populacdo
de uma dada microrregido estara condicionado a aprovacado pela CIT da qualificacdo da referida microrregido na assisténcia
a saude.

11 A qualificacdo compreende o reconhecimento formal da constituicdo das regides/microrregides, da organizacdo

dos sistemas funcionais de assisténcia a saude e do compromisso firmado entre o Estado e os Municipios componentes
dos moédulos assistenciais, para a garantia do acesso de toda a populacao residente nesses espagos territoriais a um
conjunto de ac¢les e servigos correspondente ao nivel de assisténcia a saude relativo ao M1, acrescidos de um conjunto
de servigos com complexidade acima do médulo assistencial, de acordo com o definido no PDR.

12. Os requisitos para a qualificacdo de cada regido/microrregido e respectivos instrumentos de comprovacgao estao
listados no Anexo 7 a este Anexo IlI.

13. A solicitacao de qualificacdo de cada regido/microrregido de saude devera ser encaminhada a CIT, observando que:
13.1 o gestor estadual, juntamente com o0s gestores municipais da regido a ser qualificada, deve encaminhar a

CIB solicitagdo de qualificagdo da regidao/microrregiao;

13.2 a CIB devera analisar a solicitagdo que, se aprovada, devera ser encaminhada ao CES, para conhecimento, e

a Secretaria Técnica da CIT, para deliberacéo;

13.3 a Secretaria Técnica da CIT devera encaminhar documentacgéo a Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da
Saude, que procedera a respectiva analise, de acordo com o PDR ja aprovado;

13.4. a SAS/MS devera encaminhar parecer quanto ao processo de qualificacdo a CIT, para decisdo quanto a



sua homologacao.

14. Ap6s a homologacao na CIT do processo de qualificagdo de uma microrregido, o montante de recursos correspondente
ao financiamento dos procedimentos listados no Anexo 3A a este Anexo Il (M1) destinados a cobertura da populagéo
do Municipio-Sede de mddulo, acrescido do montante de recursos referentes a cobertura da populacéo residente

nos Municipios a ele adscritos, passam a ser transferidos por uma das duas formas: (i) fundo a fundo, ao Estado
habilitado quando o Municipio-Sede de mdédulo for habilitado em GPAB-A 2 e (ii) fundo a fundo, ao Municipio-Sede de
cada moédulo assistencial quando este for habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal de acordo com a

Norma Operacional da Assisténcia a Saude, ficando, neste caso, a parcela relativa a populacdo residente nos
Municipios adscritos condicionada ao cumprimento de Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso,

conforme normatizado nos itens 37 e 38, Capitulo Il, desta Norma.

15. Em médulos nos quais a sede estiver sob gestdo municipal, caso exista um Municipio habilitado em Gestéo Plena
da Atencao Basica Ampliada que disponha em seu territério de laboratério de patologia clinica ou servico de radiologia
ou ultrassonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e com qualidade adequada para o atendimento de
sua proépria populacdo, mas que nao tenha o conjunto de servigos requeridos para ser sede de médulo assistencial,
esse Municipio podera celebrar um acordo com o gestor do Municipio-Sede do mddulo para, provisoriamente, atender
sua propria populagdo no referido servigo.

16. A Secretaria de Atengdo a Saude é a unidade organizacional do MS responsavel pela anélise técnica das propostas
de qualificacdo das microrregides na assisténcia a saude, a ser submetidas a aprovacédo da CIT, de acordo com as
regras estabelecidas nesta Norma.

1.4 DA ORGANIZAGAO DOS SERVIGOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

17. A Atencédo de Média Complexidade (MC) compreende um conjunto de acdes e servigcos ambulatoriais e hospitalares
que visam atender aos principais problemas de salide da populagéo, cuja pratica clinica demande a disponibilidade

de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico, que nao justifique
a sua oferta em todos os Municipios do Pais.

18. Excetuando as agdes minimas da média complexidade (MC), que devem ser garantidas no ambito dos

modulos assistenciais, as demais agfes assistenciais de média complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares,
podem ser garantidas no ambito microrregional, regional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de servigo,

a disponibilidade tecnolbgica, as caracteristicas do Estado e a definicdo no Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado.

19. O gestor estadual deve adotar critérios para a organizagdo regionalizada das a¢des de média complexidade

que considerem: necessidade de qualificacdo e especializagdo dos profissionais para o desenvolvimento das

acOes, correspondéncia entre a pratica clinica e a capacidade resolutiva diagnéstica e terapéutica, complexidade e custo
dos equipamentos, abrangéncia recomendavel para cada tipo de servigco, economias de escala, métodos e técnicas
requeridos para a realizacdo das agdes.

20. Os subsidios a organizagéo e programacao da média complexidade, compreendendo grupos de programagao e
critérios de classificagdo das ac¢des desse nivel de atengdo séo descritos em instrumento a ser acordado pelas trés esferas
de governo e definido em portaria do MS.

21. O processo de Programagcéo Pactuada e Integrada (PPIl), coordenado pelo gestor estadual representa o

principal instrumento para garantia de acesso da populagdo aos servigos de média complexidade ndo-disponiveis em

seu Municipio de residéncia, devendo orientar a alocacao de recursos e a definicdo de limites financeiros para todos

os Municipios do Estado, independentemente de sua condigdo de gestao.

21.1. A programagéao das a¢des ambulatoriais de média complexidade deve compreender: identificacdo das necessidades
de saude de sua populacgéo, definicdo de prioridades, aplicacdo de parametros fisicos e financeiros definidos nos Estados
para os diferentes grupos de ac¢fes assistenciais - respeitados os limites financeiros estaduais - e estabelecimento de
fluxos de referéncias entre Municipios.

21.2. A alocagéao de recursos referentes a cada grupo de programacao de a¢gdes ambulatoriais de média complexidade para
a populagdo propria de um dado Municipio terd como limite financeiro o valor per capita estadual definido para cada
grupo, multiplicado pela populagdo do Municipio.

21.3. A programacéo de internag8es hospitalares deve utilizar critérios homogéneos de estimativa de internagfes
necessarias para a populacédo e considerar a distribuicdo e a complexidade dos hospitais, o valor médio das

internacOes hospitalares, bem como os fluxos de referéncia entre Municipios.

21.4. A alocagéao de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais, ambulatoriais e hospitalares, decorre

do processo de programacgdo pactuada integrada entre gestores e do estabelecimento de Termo de Compromisso de
Garantia de Acesso implicando a separacgéo da parcela correspondente as referéncias no limite financeiro do Municipio.



22. Diferentemente do exigido para a organizacao das referéncias intermunicipais no médulo assistencial, abordada na
Secdo 1.3, Capitulo | desta Norma, no caso das demais a¢gdes de média complexidade, quando os servicos

estiverem dispersos por varios Municipios, admite-se que um mesmo Municipio encaminhe referéncias para mais de
um Municipio Polo de média complexidade, dependendo da disponibilidade de oferta, condi¢bes de acesso e

fluxos estabelecidos na PPI.

22.1. O gestor estadual, ao coordenar um processo de planejamento global no Estado, deve adotar critérios para evitar
a superposicdo e proliferagdo indiscriminada e desordenada de servicos, levando sempre em consideracao as condi¢des
de acessibilidade, qualidade e racionalidade na organizacéo de servicos.

22.2. Deve-se buscar estabelecer as referéncias para a média complexidade em um fluxo continuo, dos Municipios de
menor complexidade para os de maior complexidade, computando, no Municipio de referéncia, as parcelas fisicas

e financeiras correspondentes ao

atendimento da populagdo dos Municipios de origem, conforme acordado no processo de Programacgéo Pactuada e

Integrada entre os gestores.

1.5 DA POLITICA DE ATENGAO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO NO SUS

23. A responsabilidade do Ministério da Salde sobre a politica de alta complexidade/custo se traduz nas seguintes atribuigdes:
a - definicdo de normas nacionais;

b - controle do cadastro nacional de prestadores de servigos;

¢ - vistoria de servicos, quando lhe couber, de acordo com as normas de cadastramento estabelecidas pelo préprio
Ministério da Saude;

d - definicdo de incorporagdo dos procedimentos a serem ofertados a populacdo pelo SUS;

e - defini¢cdo do elenco de procedimentos de alta complexidade;

f - estabelecimento de estratégias que possibilitem o acesso mais equanime diminuindo as diferencas regionais na
alocacao dos servicos;

g - definicdo de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais, através da Central Nacional

de Regulacéo para Procedimentos de Alta Complexidade;

h - formulagdo de mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servigos prestados; e

i - financiamento das acofes.

23.1. A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade é de responsabilidade solidaria entre o Ministério
da Saude e as Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal.

24. O gestor estadual é responsavel pela gestdo da politica de alta complexidade/custo no &mbito do Estado,
mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas intransferiveis as fun¢des de definicdo de
prioridades assistenciais e programacéo da alta complexidade, incluindo:

a - a macroalocacédo de recursos orgamentarios do Limite Financeiro da Assisténcia do Estado para cada area de

alta complexidade;

b - a definicdo de prioridades de investimentos para garantir o acesso da populagdo a servi¢cos de boa qualidade, o que
pode, dependendo das caracteristicas do Estado, requerer desconcentracdo ou concentragdo para a otimizagéo da oferta
de servicos, tendo em vista a melhor utilizacdo dos recursos disponiveis, a garantia de economia de escala e

melhor qualidade;

c - a delimitacao da area de abrangéncia dos servigos de alta complexidade;

d - a coordenacédo do processo de garantia de acesso para a populacédo de referéncia entre Municipios;

e - a definicdo de limites financeiros municipais para a alta complexidade, com explicitacdo da parcela correspondente
ao atendimento da populacdo do Municipio onde est4 localizado o servico e da parcela correspondente as referéncias
de outros Municipios;

f - a coordenacgao dos processos de remanejamentos necessarios na programacéao da alta complexidade, inclusive
com mudangcas nos limites financeiros municipais;

g - os processos de vistoria para inclusdo de novos servigos, no que lhe couber, em conformidade com as normas

de cadastramento do MS;

h - a coordenacao da implementacdo de mecanismos de regulagéo da assisténcia em alta complexidade (centrais

de regulagdo, implementagéo de protocolos clinicos, entre outros);

i - 0 controle e a avaliagcdo do sistema, quanto a sua resolubilidade e acessibilidade;

j - a otimizacdo da oferta de servicos, tendo em vista a otimizagdo dos recursos disponiveis, a garantia de economia
de escala e melhor qualidade.

24.1. A regulacédo da referéncia intermunicipal de alta complexidade serd sempre efetuada pelo gestor estadual.



25. Os Municipios que tiverem em seu territério servicos de alta complexidade/custo, quando habilitados em Gestéo Plena
do Sistema Municipal, deverdo desempenhar as fungdes referentes a organizagdo dos servi¢os de alta complexidade em
seu territério, visando assegurar o comando Unico sobre os prestadores, destacandose:

a - a programacéo das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servigos, garantindo a possibilidade de acesso para
a sua populagao e para a populacao referenciada conforme o acordado na PPl e no Termo de Garantia de Acesso

assinado com o Estado;

b - realizacdo de vistorias, no que lhe couber, de acordo com as normas do Ministério da Saude;

¢ - condugédo do processo de contratacao;

d - autorizacao para realizagdo dos procedimentos e a efetivacdo dos pagamentos (créditos bancarios);

e - definicdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais;

f - controle, avaliagc&o e auditoria de servigos.

25.1. A regulacado dos servicos de alta complexidade sera de responsabilidade do gestor municipal, quando o Municipio

se encontrar na condicdo de gestdo plena do sistema municipal, e de responsabilidade do gestor estadual, nas

demais situacdes.

25.2. A regulacéo dos servigos de alta complexidade, localizados em Municipio habilitado em GPSM de acordo com as
regras estabelecidas pela NOB SUS 01/96 em que persista a divisdo do comando sobre os prestadores, devera ser
assumida pelo Municipio ou pelo Estado, de acordo com o cronograma de ajuste do comando Unico aprovado na

CIB estadual, conforme previsto no item 66 desta Norma.

25.3. Nos Municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencéo Basica - GPAB ou na Gestdo Plena da Atencéo Basica-
Ampliada - GPAB que tenham servigos de alta complexidade em seu territério, as fun¢gdes de gestao e relacionamento com
os prestadores de alta complexidade s&o de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar aos

gestores municipais as funcdes de controle e avaliagdo dos prestadores, incluindo o processo autorizativo.

26. As agOes de alta complexidade e as agOes estratégicas serao financiadas de acordo com portaria do Ministério da Saude.
27. O Ministério da Saude definira os valores de recursos destinados ao custeio da assisténcia de alta complexidade

para cada Estado.

28. Cabera aos Estados, de acordo com a PPl e dentro do limite financeiro estadual, prever a parcela dos recursos a

ser gastos em cada Municipio para cada area de alta complexidade, destacando a parcela a ser utilizada com a populacdo
do préprio Municipio e a

parcela a ser gasta com a populagéo de referéncia.

29. A assisténcia de alta complexidade sera programada no ambito regional/estadual e, em alguns casos,

macrorregional, tendo em vista as caracteristicas especiais desse grupo - alta densidade tecnolégica e alto custo,
economia de escala, escassez de profissionais especializados e concentracdo de oferta em poucos Municipios.

29.1. A programacéo deve prever, quando necessario, a referéncia de pacientes para outros Estados, assim

como reconhecer ofluxo programado de pacientes de outros Estados, devendo esta programacéao ser consolidada pela
SAS/MS.

30. A programagcao da Atencédo de Alta Complexidade devera ser precedida de estudos da distribuicao regional de servicos
e da proposigéo pela Secretaria Estadual de Saude - SES de um limite financeiro claro para seu custeio e o Plano Diretor
de Regionalizacdo apontaré as areas de abrangéncia dos Municipios-Polo e dos servicos de referéncia na Atencao de

Alta Complexidade.

CAPITULO 11

DO FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS

11. 1 DO PROCESSO DE PROGRAMAGCAO DA ASSISTENCIA

31. Cabe ao Ministério da Saude a coordenacao do processo de programacéo da assisténcia a saude em ambito nacional.
31.1. As Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal deverdo encaminhar ao Ministério da Saude uma

versdo consolidada da Programacéo Pactuada e Integrada - PPI, conforme definido em portaria do Ministério da Saude.
31.2. As Secretarias de Salde dos Estados e do Distrito Federal poderao dispor de instrumentos préprios de
programacao adequados as suas especificidades, respeitados os principios gerais e os requisitos da versado consolidada a
ser enviada ao Ministério da Saude.

32. Cabe a SES a coordenacéo da Programacao Pactuada e Integrada no ambito do Estado, por meio do estabelecimento
de processos e métodos que assegurem:

a) que as diretrizes, objetivos e prioridades da politica estadual de saude e os pardmetros de programacao, em sintonia



com a Agenda de Saude e Metas Nacionais, sejam discutidos no ambito da CIB com os gestores municipais, aprovados
pelos Conselhos Estaduais e implementados em féruns regionais e/ou microrregionais de negociacdo entre gestores;
b) a alocacao de recursos centrada em uma légica de atendimento as reais necessidades da populacdo e jamais
orientada pelos interesses dos prestadores de servigos;

c) a operacionalizagdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e de estratégias de regulagdo do sistema, mediante a
adequacao dos critérios e instrumentos de alocacdo e pactuacdo dos recursos assistenciais e a adogdo de mecanismos
que visem regular a oferta e a demanda de servicos, organizar os fluxos e garantir o acesso as referéncias; e

d) a explicitacdo do modelo de gestao com a defini¢do das responsabilidades inerentes ao exercicio do comando Unico
de forma coerente com as condi¢des de habilitagdo.

33. A Programacéo Pactuada e Integrada, aprovada pela Comissdo Intergestores Bipartite, devera nortear a alocacao
de recursos federais da assisténcia entre Municipios pelo gestor estadual, resultando na definicdo de limites financeiros
para todos os Municipios do Estado, independentemente da sua condi¢do de habilitagao.

33.1. Define-se Limite Financeiro da Assisténcia por Municipio como o montante maximo de recursos federais que podera
ser gasto com o conjunto de servicos existentes em cada territério municipal, sendo composto por duas parcelas
separadas: recursos destinados ao atendimento da populagao prépria e recursos destinados ao atendimento da
populacéo referenciada de acordo com as negociagdes expressas na PPI.

33.2. Esses recursos poderédo estar sob gestdo municipal, quando o Municipio se encontrar em GPSM ou sob gestao
estadual, quando o Municipio estiver em outra condi¢cdo de gestéo;

33.3.0 Limite Financeiro da Assisténcia de cada Estado, assim como do Distrito Federal, no que couber,
independentemente de sua condigdo de gestéo, devera ser programado e apresentado da seguinte forma:

a) relacdo de todos os Municipios do Estado, independentemente da sua condicéo de gestéo;

b) condicdo de Gestdo do Municipio, nivel de governo responsavel pelo comando Unico de média e alta complexidade;
c) parcela de recursos financeiros para o atendimento da populacado residente sob gestdo municipal;

d) parcela de recursos financeiros para o atendimento das referéncias intermunicipais;

e) parcela de recursos financeiros para o atendimento da populagdo residente sob gestdo estadual;

f) Outros recursos sob gestéo estadual, alocados aos Municipios ou a Secretaria Estadual de Saude; e

g) Limite Financeiro Global da Unidade Federativa — soma dos itens C, D, E e F.

33.4. Os limites financeiros da assisténcia por Municipio devem ser definidos globalmente, em cada Estado, a partir
da aplicacao de critérios e parametros de programagdo ambulatorial e hospitalar, respeitado o Limite Financeiro
estadual, bem como a definicdo de referéncias intermunicipais na PPIl. Dessa forma, o Limite Financeiro por Municipio
deve ser gerado pela programacao para o atendimento da propria populagédo, deduzida da necessidade de
encaminhamento para outros Municipios e acrescida da programagcgéo para atendimento de referéncias recebidas de
outros Municipios.

33.5. Os municipios habilitados ou que vierem a se habilitar na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema Municipal

devem receber diretamente, em seu Fundo Municipal de Saude, o total de recursos federais correspondente ao

limite financeiro programado para aquele Municipio, compreendendo a parcela destinada ao atendimento da
populagéo propria e, condicionada ao cumprimento efetivo do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso
celebrado com o gestor estadual, a parcela destinada ao atendimento da populacéo referenciada.

33.6. Em regides/microrregioes qualificadas, os recursos referentes ao M1 alocados ao Municipio-Sede serdo repassados
ao Fundo Municipal de Saude quando o Municipio-Sede estiver habilitado em GPSM ou ao Fundo Estadual de Saude quando
o Municipio-Sede estiver habilitado em GPAB-A.

33.7. Os limites financeiros da assisténcia por Municipio estéo sujeitos a reprogramacdo em consequéncia da

revisdo periédica da PPI, coordenada pelo gestor estadual. Particularmente, a parcela correspondente as

referéncias intermunicipais podera ser alterada pelo gestor estadual, trimestralmente, em decorréncia de ajustes no
Termo de Compromisso e, pontualmente, em uma série de situagdes especificas, detalhadas no Item 38, Capitulo I1.
34. A SES devera encaminhar ao Ministério da Saude os produtos do processo de programagédo da assisténcia,

conforme definidos em portaria do Ministério da Saude.
11.2 DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NIVEL DE GOVERNO NA GARANTIA DE ACESSO DA POPULAGAO REFERENCIADA

35. O Ministério da Saude assume, de forma solidaria com as Secretarias de Salde dos Estados e do Distrito Federal,

a responsabilidade pelo atendimento a pacientes referenciados entre Estados.

36. A garantia de acesso da populagdo aos servigos ndodisponiveis em seu Municipio de residéncia é de responsabilidade
do gestor estadual, de forma solidaria com os municipios de referéncia, observados os limites financeiros, devendo o
gestor organizar o sistema de referéncia utilizando mecanismos e instrumentos necessarios, compativeis com a condigéo



de gestao do Municipio onde os servicos estiverem localizados.

37. A garantia do atendimento a populagdo referenciada sera objeto de um Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso a ser assinado pelo gestor municipal e pelo gestor estadual quando o Municipio- Sede de médulo ou Municipio-
Polo estiver em GPSM.

37.1. O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem como base 0 processo de programacao e contém as metas
fisicas e orcamentarias das a¢des definidas na PPl a ser ofertadas nos Municipios Polo, os compromissos assumidos pela
SES e pela SMS, os mecanismos de garantia de acesso, 0 processo de acompanhamento e revisao do Termo e

sangdes previstas.

38. A SES podera alterar a parcela de recursos correspondente as referéncias intermunicipais no limite financeiro

do Municipio em GPSM, nas seguintes situagdes, detalhadas no Termo de Compromisso para Garantia de Acesso:

a) periodicamente, em consequéncia da revisdo global da PPI, conduzida pela SES e aprovada pela CIB;

b) trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucdo do Termo e do fluxo de atendimento das
referéncias, de forma a promover os ajustes necessérios, a ser informados a CIB em sua reunido subsequente; e

¢) pontualmente, por meio de alteracao direta pela SES (respeitados os prazos de comunicagdo aos gestores estabelecidos
no Termo de Compromisso, conforme detalhado no ANEXO 4 a este Anexo Il), sendo a CIB informada em sua

reunido subsequente, nos seguintes casos: abertura de novo servico em Municipio que anteriormente encaminhava

sua populacdo para outro; redirecionamento do fluxo de referéncia da populacdo de um Municipio-Polo para outro,
solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento da populagéo referenciada ou descumprimento pelo Municipio
em GPSM dos acordos estabelecidos no Termo de Compromisso para Garantia de Acesso.

38.1. Nas situacdes em que os recursos de média e alta complexidade de Municipios que efetuem atendimento

das referéncias intermunicipais estejam sob gestéo estadual, e os mecanismos de garantia de acesso ndo forem
cumpridos pelo Estado, os Municipios que se sentirem prejudicados deverao acionar a CIB para que essa Comissao tome
as providéncias cabiveis.

39. Quaisquer alteragdes nos limites financeiros dos Municipios em Gestéo Plena do Sistema Municipal, decorrentes de
ajuste ou revisao da programacédo e do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso serdo comunicadas pelas SES a
SAS/MS, para que esta altere os valores a ser transferidos ao Fundo Municipal de Saude correspondente.

40. Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condigdo de GPSM, o Municipio devera assumir o comando Unico sobre
os prestadores do seu territério e participar do processo de programacédo e quando necessario, garantir o atendimento

a populagédo de referéncia, conforme acordado na PPl e consolidado por meio da assinatura do referido Termo

de Compromisso para a Garantia do Acesso.

11.3 DO PROCESSO DE CONTROLE, REGULAGAO E AVALIACAO DA ASSISTENCIA

41. As fungBes de controle, regulacdo e avaliacdo devem ser coerentes com 0s processos de planejamento, programacao
e alocacgao de recursos em saude tendo em vista sua importancia para a revisao de prioridades e contribuindo para o
alcance de melhores resultados em termos de impacto na saude da populacao.

41.1.1. As atribui¢bes do Controle, Regulagéo e Avaliagcdo sao definidas conforme as pactuagfes efetuadas pelos trés
niveis de governo.

42. O fortalecimento das func¢des de controle e avaliacdo dos gestores do SUS deve se dar principalmente nas

seguintes dimensfes:

a) avaliacdo da organizacdo do sistema e do modelo de gestéo;

b) relacdo com os prestadores de servicos;

¢) qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usuarios; e

d) resultados e impacto sobre a saude da populacéo.

43. Todos os niveis de governo devem avaliar o funcionamento do sistema de saude, no que diz respeito ao desempenho
nos processos de gestdo, formas de organizacdo e modelo de atencéo, tendo como eixo orientador a promocédo da
equidade no acesso a alocagdo dos recursos, e como instrumento basico para o acompanhamento e avaliagdo dos
sistemas de saude, o Relatério de Gestéao.

44. O controle e a avaliacdo dos prestadores de servigos, a ser exercidos pelo gestor do SUS responséavel de acordo com
a condicdo de habilitagédo e modelo de gestdo adotado, compreende o conhecimento global dos estabelecimentos de
salde localizados em seu territério, o cadastramento de servigos, a condugdo de processos de compra e contratualizagdo
de servicos de acordo com as necessidades identificadas e a legislacao especifica, o acompanhamento do faturamento,

a quantidade e a qualidade dos servigos prestados, entre outras atribuigdes.

44.1. O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de servi¢gos de saude € um requisito basico para
programacao de servigos assistenciais, competindo ao gestor do SUS, responsavel pelo relacionamento com cada



unidade propria, contratada ou conveniada, a garantia da atualizacdo permanente dos dados cadastrais e de alimentagéo
dos bancos de dados nacionais do SUS.

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

da populagéo.

44.3. Os contratos de prestacao de servigcos devem representar instrumentos efetivos de responsabilizacdo dos
prestadores com os objetivos, atividades e metas estabelecidos pelos gestores de acordo com as necessidades de

saude identificadas.

44.4. Os procedimentos técnico-administrativos prévios a realizagéo de servigos e a ordenagdo dos respectivos
pagamentos, especialmente a autorizagcdo de internagfes e de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e/ou
de alto custo, devem ser organizados de forma a facilitar o acesso dos usuarios e permitir o monitoramento adequado
da producéo e faturamento de servigos.

44.5. Outros mecanismos de controle e avaliacdo devem ser adotados pelo gestor publico, como o acompanhamento

dos or¢camentos publicos em salde, a andlise da coeréncia entre a programagcao, a produgéo e o faturamento apresentados
e a implementacao de criticas possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto a consisténcia e a confiabilidade

das informacdes disponibilizadas pelos prestadores.

45. A avaliacdo da qualidade da atencédo pelos gestores deve envolver tanto a implementacgéo de indicadores

objetivos baseados em critérios técnicos como a adog¢do de instrumentos de avaliagdo dasatisfacao dos usuarios do
sistema, que considerem a acessibilidade, a integralidade da atenc¢&o, a resolubilidade e a qualidade dos servigos prestados.
46. A avaliacdo dos resultados da atencdo e do impacto na saude deve envolver o acompanhamento dos

resultados alcangcados em consequéncia dos objetivos, indicadores e metas apontados no plano de salde, voltados para
a melhoria do nivel de satde da populagéo.

47. Os Estados e os Municipios deverao elaborar os respectivos planos de controle, regulagédo e avaliacdo que consistem
no planejamento do conjunto de estratégias e instrumentos a ser empregados para o fortalecimento da capacidade de gestéo.
47.1. Ao gestor do SUS responséavel pelo relacionamento com cada unidade, conforme sua condigéo de habilitagédo

e qualificacdo, cabe programar e regular os servi¢cos e o acesso da populag¢do de acordo com as necessidades
identificadas, respeitando os pactos firmados na PPl e os termos de compromisso para a garantia de acesso.

47.2. A regulagdo da assisténcia devera ser efetivada por meio da implantacdo de complexos reguladores que
congreguem unidades de trabalho responsaveis pela regulagdo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se

fizerem necessérios.

48. A regulacéo da assisténcia, voltada para a disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade
do cidadédo, de forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada, pressupde:

a) a realizacdo prévia de um processo de avaliacdo das necessidades de salde e de planejamento/programacao,

que considere aspectos epidemioldgicos, 0s recursos assistenciais disponiveis e as condi¢cdes de acesso as unidades

de referéncia;

b) a definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a responsabilizacéo e o papel dos varios Municipios, bem como
a insercdo das diversas unidades assistenciais na rede;

c) a delegacao pelo gestor competente de autoridade sanitaria ao médico regulador, para que exerca a

responsabilidade sobre a regulacdo da assisténcia, instrumentalizada por protocolos técnicooperacionais;

d) a definicdo das interfaces da estratégia de regulagédo da assisténcia com o processo de planejamento, programagéo

e outros instrumentos de controle e avaliagéo.

11.4 DOS HOSPITAIS PUBLICOS SOB GESTAO DE OUTRO NIVEL DE GOVERNO:

49. Definir que unidades hospitalares publicas sob a geréncia de um nivel de governo e a gestdo de outro,
preferencialmente, deixem de ser remuneradas por producdo de servigos e passem a receber recursos correspondentes

a realizacdo de metas estabelecidas de comum acordo.

50. Aprovar, na forma do Anexo 5 a este Anexo Il, modelo contendo clausulas minimas do termo de compromisso a

ser firmado entre as partes envolvidas, com o objetivo de regular a contratualizacéo dos servicos oferecidos e a forma

de pagamento das unidades hospitalares.

51. Os recursos financeiros para cobrir o citado termo de compromisso devem ser subtraidos das parcelas correspondentes
a populagdo propria e a populagéo referenciada do limite financeiro do municipio/estado, e repassados diretamente ao
ente publico gerente da unidade, em conta especifica para esta finalidade aberta em seu fundo de saude.



CAPITULO 111
DOS CRITERIOS DE HABILITACAO E DESABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS
111.1 CONDICOES DE HABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS

A presente Norma atualiza as condi¢des de gestdo estabelecidas na NOB SUS 01/96, explicitando as responsabilidades,
os requisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas dos gestores municipais e estaduais.

52. A habilitacdo dos Municipios e Estados as diferentes condi¢des de gestdo significa a declaracdo dos

compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e perante a populagdo sob sua responsabilidade.
111.1.1 Com relacdo ao processo de habilitagcdo dos Municipios 53. A partir da publicacdo desta Norma os Municipios
poderédo habilitar-se em duas condicdes:

- GESTAO PLENA DA ATENGCAO BASICA AMPLIADA;

- GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

53.1. Todos os Municipios que vierem a ser habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, nos termos desta
Norma, estardo também habilitados em Gestdo Plena da Atenc¢do Basica Ampliada.

53.2. Cabe a Secretaria Estadual de Salude a gestdo do SUS nos Municipios ndo habilitados, enquanto for mantida a
situacdo de nédo habilitagéo.

54. Os Municipios, para se habilitarem a Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada, deverdo assumir as
responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades

a) elaboracgao do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprovagao do Conselho Municipal de Saude, que
deve contemplar a Agenda de Saude Municipal, harmonizada com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro
de Metas, mediante o qual sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestéo;

b) integracéo e articulacdo do Municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPl do Estado,
incluindo detalhamento da programacao de acdes e servigos que compdem o sistema municipal;

c) geréncia de unidades ambulatoriais préprias;

d) geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo Estado ou pela Unido;

e) organizagdo da Rede de Atencao Basica, incluida a gestao de prestadores privados, quando excepcionalmente
houver prestadores privados nesse nivel de atencgéo;

f) cumprimento das responsabilidades definidas no subitem

7.1, item 7, Capitulo I, desta Norma;

g) disponibilizagdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populacéo, de servi¢cos capazes de oferecer
atendimento conforme o descrito no subitem 7.3, item 7, Capitulo I, desta Norma;

h) desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuéarios do SUS, segundo a estratégia de implantagdo do
Cartao Nacional de Saude, com vistas a vinculagdo de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servigos;

i) prestacdo dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB Ampliado e acompanhamento, no caso
de referéncia interna ou externa ao Municipio, dos demais servigos prestados aos seus municipes, conforme a PPI,
mediado pela SES;

j) desenvolver as atividades de: realizacdo do cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento
aos prestadores dos servigos contidos no PAB-A, localizados em seu territério e vinculados ao SUS;

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

I) autorizacdo, desde que nao haja definigcdo contraria por parte da CIB, das internacées hospitalares e dos
procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no Municipio, que continuam sendo pagos por producdo de servigos;
m) manutencéo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestédo, segundo normas do MS;

n) realizagdo de avaliagdo permanente do impacto das ag¢des do Sistema sobre as condi¢des de saude dos seus municipes
e sobre o seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do Pacto de Indicadores da Atencao Basica.

0) execucgdo das Agles Basicas de Vigilancia Sanitaria, de acordo com a legislagdo em vigor e a normatizagéo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA;

p) execucgéo das acdes basicas de epidemiologia, de controle de doencgas e de ocorréncias morbidas, decorrentes de
causas externas, como acidentes, violéncias e outras, de acordo com normatizagdo vigente;

q) elaboracao do relatério anual de gestdo e aprovagdo pelo Conselho Municipal de Saude - CMS;

r) firmar o Pacto de Indicadores da Atencao Basica com o Estado;



Requisitos:

a) comprovar a operagéo do Fundo Municipal de Saude

b) comprovar o funcionamento do CMS;

c) apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve contemplar a Agenda de Saude

Municipal, harmonizada com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado
o acompanhamento dos Relatérios de Gestéo;

d) comprovar, formalmente, capacidade técnica e administrativa para o desempenho das atividades de controle e
avaliagcdo, através da definicdo de estrutura fisica e administrativa, recursos humanos, equipamentos e mecanismos
de comunicacgao;

e) comprovar, por meio da alimentagdo do Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS, a
dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos
financeiros proprios do Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional N© 29, de 14 de setembro de 2000;

f) estabelecimento do Pacto da Atengao Béasica para o ano em curso;

g) comprovar, para efeito de avaliacdo da Atencéo Basica a ser realizada pela Secretaria Estadual de Saude e validada
pela SPS/MS, para encaminhamento a CIT:

1. desempenho satisfatério nos indicadores do Pacto da Atengdo Basica do ano anterior;

2. alimentacao regular dos Sistemas Nacionais de Informacdo em Saude ja existentes e dos que vierem a ser
criados conforme portaria;

3. disponibilidade de servigos (estrutura fisica e recursos humanos) em seu territdrio, para executar as acdes
estratégicas minimas;

4. disponibilidade de servigos para realizagdo do Elenco de Procedimentos Basicos Ampliado - EPBA;

h) comprovar a capacidade para o desenvolvimento de A¢fes Bésicas de Vigilancia Sanitaria, conforme normatizacéo
da ANVISA;

i) comprovar a capacidade para o desenvolvimento de A¢bes Bésicas de Vigilancia Epidemioldgica;

J) formalizar, junto a CIB, apds aprovacao pelo CMS, o pleito de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos
relativos a condigdo de gestdo pleiteada;

Prerrogativas:

a) transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao Piso da Atencdo Basica Ampliado - PAB-A,
correspondente ao financiamento do Elenco de Procedimentos Basicos e do incentivo de Vigilancia Sanitaria;

b) gestdo municipal de todas as unidades basicas de salde, publicas ou privadas (lucrativas e filantropicas) integrantes
do SUS, localizadas no territério municipal; e

¢) transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao PAB variavel, desde que qualificado conforme as
normas vigentes. 55. Os Municipios, para se habilitarem a Gestao Plena do Sistema Municipal, deverdo assumir

as responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades:

a) elaboracéo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido & aprovag¢ao do Conselho Municipal de Saude, que

deve contemplar a Agenda de Saude Municipal, harmonizada com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro
de Metas, mediante o qual sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestao, que devera ser aprovado
anualmente pelo Conselho Municipal de Saude;

b) integracéo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPl do Estado,

incluindo detalhamento da programacao de acdes e servigos que compdem o sistema municipal;

c) geréncia de unidades proéprias, ambulatoriais e hospitalares;

d) geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo Estado e pela Uniéo;

e) gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre os prestadores de servigos de saude vinculados ao
SUS, independentemente da sua natureza juridica ou do nivel de complexidade, exercendo o comando Unico, ressalvando
as unidades publicas e privadas de hemonucleos/hemocentros e os laboratérios de satde publica, em consonancia com
o disposto na letra c do item 57, Capitulo 111, desta Norma;

f) desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS segundo a estratégia de implantagédo do Cartéo
Nacional de Saude, com vistas a vinculacdo da clientela e a sistematizagdo da oferta dos servicos;

g) garantia do atendimento em seu territério para sua populagdo e para a populacao referenciada por outros
Municipios, disponibilizando servigcos necessarios, conforme definido na PPI, e transformado em Termo de Compromisso
para a Garantia de Acesso, assim como a organizagdo do encaminhamento das referéncias para garantir o acesso de
sua populacdo a servigcos ndo disponiveis em seu territorio;
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h) Integragdo dos servigos existentes no Municipio aos mecanismos de regulagdo ambulatoriais e hospitalares;

i) desenvolver as atividades de realizagdo do cadastro, contratagdo, controle, avaliagdo, auditoria e pagamento de todos
os prestadores dos servicos localizados em seu territério e vinculados ao SUS;

J) operacao do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagédo, junto & SES, dos bancos de dados de
interesse nacional e estadual;

k) manutencao do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territério, segundo normas do MS;

I) avaliacdo permanente do impacto das agdes do Sistema sobre as condi¢des de salde dos seus municipes e sobre o
meio ambiente;

m) execucdo das A¢bes Basicas, de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria, pactuadas na CIB;

n) Execucdo de ac¢des de epidemiologia, de controle de doencgas e de ocorréncias mérbidas, decorrentes de causas
externas, como acidentes, violéncias e outras pactuadas na CIB;

o) firmar o Pacto da Atencéo Béasica com o Estado;

Requisitos:

a) comprovar o funcionamento do CMS;

b) comprovar a operagéo do Fundo Municipal de Saude e a disponibilidade orgamentaria suficiente, bem como
mecanismos para pagamento de prestadores publicos e privados de saude;

c) apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve contemplar a Agenda de Saude

Municipal, harmonizada com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado
o0 acompanhamento dos Relatérios de Gestéo;

d) estabelecimento do Pacto da Atencéo Basica para 0 ano em curso;

e) comprovar, para efeito de avaliagcdo da Atencdo Basica a ser realizada pela Secretaria Estadual de Salde e validada
pela SPS/MS, para encaminhamento a CIT:

1. desempenho satisfatorio nos indicadores do Pacto da Atengdo Basica do ano anterior;

2. alimentacao regular dos Sistemas Nacionais de Informagdo em Saude ja existentes e dos que vierem a ser

criados conforme portaria;

3. disponibilidade de servicos (estrutura fisica e recursos humanos) em seu territério, para executar as agdes
estratégicas minimas; 4. disponibilidade de servicos para realizacdo do Elenco de Procedimentos Basicos Ampliado - EPBA;
f) firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria Estadual de Saude;

g) comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria - SNA;

h) participar da elaboragéo e da implementacgdo da PPl do Estado, bem como da alocacao de recursos expressa

na programacao;

i) comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e operacional para o desempenho das atividades de
controle regulagédo, e avaliagdo por intermédio da definicdo de estrutura fisica, administrativa, recursos

humanos, equipamentos e mecanismos de comunicacgao (linha telefénica e acesso a internet);

J) comprovar, por meio da alimentagdo do Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS, a
dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos
financeiros préprios do Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional N© 29, de 14 de setembro de 2000.

k) comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vigilancia sanitaria e a capacidade para o desenvolvimento de
acoes de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislagdo em vigor e a pactuacgdo estabelecida com a Agéncia Nacional

de Vigilancia Sanitéria;

I) comprovar a estruturagéo de servicos e atividades de vigilancia epidemiolégica e de controle de zoonoses, de acordo com
a pactuagédo estabelecida com a Fundacédo Nacional de Saude;

m) apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicitacdo do pleito, devidamente aprovado pelo CMS;

n) comprovar o comando Unico sobre a totalidade dos prestadores de servigos ao SUS localizados no territério municipal;
0) comprovar oferta das a¢des do primeiro nivel de média complexidade (M1) e de leitos hospitalares;

p) comprovar Adesdo ao Cadastramento Nacional dos Usuarios do SUS Cartéo SUS;

q) formalizar, junto a CIB, apds aprovacédo pelo CMS, o pleito de habilitacdo, atestando o cumprimento dos

requisitos relativos a condicdo de GPSM;

Prerrogativas:

a) transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao valor per capita definido para o financiamento

dos procedimentos do M1, apds qualificacdo da microrregido na qual estéa inserido, para sua propria populacédo e, caso
seja sede de modulo assistencial, para a sua prépria populacdo e a populagdo dos municipios abrangidos;

b) receber, diretamente no Fundo Municipal de Saude, o montante total de recursos federais correspondente ao
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limite financeiro programado para o Municipio, compreendendo a parcela destinada ao atendimento da populacao prépria
e aquela destinada ao atendimento a populagao referenciada, condicionado ao cumprimento efetivo do Termo

de Compromisso para Garantia de Acesso firmado; e

c) gestéo do conjunto das unidades prestadoras de servi¢gos ao SUS ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais
e privadas, estabelecidas no territério municipal.

111.1.2 Do processo de habilitacdo dos Estados

56. A partir da publicacdo desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas condi¢des:
- GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL

- GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

57. Sao atributos da condi¢do de gestdo avancada do sistema estadual:

Responsabilidades:

a) elaboracéo do Plano Estadual de Saude, e do Plano Diretor de Regionalizacao, incluindo o Plano Diretor de Investimentos
e Programacéo Pactuada e Integrada;

b) coordenacéo da PPl do Estado, contendo a referéncia intermunicipal e os pactos de negociacdo na CIB para alocagéao
dos recursos, conforme expresso no item que descreve a PPI, nos termos desta Norma;

c) geréncia de unidades publicas de hemonucleos/hemocentros e de laboratérios de referéncia para controle de
qualidade, vigilancia sanitaria e vigilancia epidemiolégica e gestdo sobre o sistema de hemonucleos/hemocentros (publicos
e privados) e laboratdrios de saude publica;

d) formulagéo e execucgdo da politica de sangue e hemoderivados, de acordo com a politica nacional;

e) coordenacgéo do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da populacao, viabilizando com

os Municipios- Sede de modulos assistenciais e polos os Termos de Compromisso para a Garantia de Acesso;

f) gestdo dos sistemas municipais nos Municipios ndo-habilitados em nenhuma das condi¢cbes de gestédo vigentes no SUS;
g) gestéo das atividades referentes a Tratamento Fora de Domicilio para Referéncia Interestadual,

Medicamentos Excepcionais e Central de Transplantes, cujas fungdes o Estado poderéa delegar aos Municipios em GPSM;
h) formulacdo e execugdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica, de acordo com a politica nacional;

i) normalizagcdo complementar de mecanismos e instrumentos de administracdo da oferta e controle da prestacéo de
servigos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais;
J) manutencédo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo normas do MS, e coordenagéao
do cadastro estadual de prestadores;

K) organizacado e gestdo do Sistema Estadual de Controle, Avaliacdo e Regulacgéo;

1) cooperagéo técnica e financeira com o conjunto de Municipios, objetivando a consolidacdo do processo de
descentralizagdo, a organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada de servicos, a realizacdo de agdes de epidemiologia,
de controle de doencas, de vigilancia sanitaria, assim como o pleno exercicio das fun¢cdes gestoras de planejamento,
controle, avaliagdo e auditoria;

m) estruturacdo e operacdo do Componente Estadual do SNA;

n) implementacédo de politicas de integracédo das acdes de saneamento as acdes de saude;

0) coordenacdo das atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de doencgas e execu¢cao complementar

conforme pactuacédo estabelecida com a Fundagdo Nacional de Saude;

p) execucéo de operagbes complexas voltadas ao controle de doengas que possam se beneficiar da economia de escala;
q) coordenacao das atividades de vigilancia sanitaria e execu¢cdo complementar,conforme a legislacdo em vigor e
pactuacéo estabelecida com a ANVISA;

r) execucgdo das A¢des Basicas de Vigilancia Sanitaria, referentes aos Municipios ndo-habilitados nas condi¢es de

gestéo estabelecidas nesta Norma;

s) execucao das acbes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria, exceto as realizadas pelos Municipios
habilitados na condicdo de Gestédo Plena de Sistema Municipal;

t) apoio logistico e estratégico as atividades de Atencdo a Saude das Populagdes Indigenas, na conformidade de

critérios estabelecidos pela CIT;

u) operacédo dos Sistemas Nacionais de Informacado, conforme normas do MS, e alimentacdo dos bancos de dados

de interesse nacional;

v) coordenacao do processo de pactuacgdo dos indicadores da Atencgdo Basica com os Municipios, informagédo das

metas pactuadas ao Ministério da Saude e acompanhamento da evolucédo dos indicadores pactuados;



Requisitos:

a) apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES, contendo minimamente:

- Quadro de Metas, compativel com a Agenda de Saude, por meio do qual a execuc¢éo do Plano sera

acompanhada anualmente nos relatérios de gestao;

- programacao integrada das a¢6es ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, de epidemiologia e de controle de doencas
- incluindo, entre outras, as atividades de vacinagao, de controle de vetores e de reservatoérios - de saneamento, de
pesquisa e desenvolvimento;

- estratégias de descentralizacdo das a¢fes de saude para Municipios;

-estratégias de reorganiza¢do do modelo de atencéo;

b) apresentar o Plano Diretor de Regionaliza¢do, nos termos desta Norma;

c) comprovar a implementacao da Programacédo Pactuada e Integrada das acdes ambulatoriais, hospitalares e de alto
custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para sua elaboracdo, bem como proposicéo de estratégias

de monitoramento e garantia de referéncias intermunicipais e critérios de revisdo periédica dos limites financeiros

dos Municipios;

d) comprovar, por meio da alimentagéo do Sistema de Informag¢des sobre Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS, a
dotagdo orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos
financeiros préprios do Tesouro Estadual, de acordo com a Emenda Constitucional, N© 29, de 14 de setembro de 2000;

e) comprovar o funcionamento da CIB;

f) comprovar o funcionamento do CES;

g) comprovar a operacao do Fundo Estadual de Saude e a disponibilidade orgamentéria suficiente, bem como os
mecanismos para pagamento de prestadores publicos e privados de saude;

h) apresentar relatério de gestao aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior a solicitagdo do pleito;

i) comprovar a descentralizagdo para os Municipios habilitados da rede de Unidades Assistenciais Basicas;

j) comprovar a transferéncia da gestao da atencgéo hospitalar e ambulatorial aos Municipios habilitados em GPSM, nos
termos desta Norma;

k) comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA;

) comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e operacional para o desempenho das atividades de
controle, regulacado e avaliagdo através da definicdo de estrutura fisica, administrativa, recursos humanos, equipamentos
e mecanismos de comunicacao (linha telefonica e acesso a internet), e comprovar, também, a estruturagdo e

a operacionalizagcdo de mecanismos e instrumentos de regulagdo de servicos ambulatoriais e hospitalares;

m) comprovar a certificagdo do processo de descentralizacdo das a¢gdes de epidemiologia e controle de doengas;

n) comprovar o funcionamento do servico de vigilancia sanitaria no Estado, organizado segundo a legislagéo e a
capacidade de desenvolvimento de Ac¢bes de Vigilancia Sanitéaria;

0) estabelecimento do Pacto de Indicadores da Atencao Basica;

p) apresentar a CIT a formalizacdo do pleito, devidamente aprovado pela CIB e pelo CES, atestando o cumprimento
dos requisitos relativos a condigdo de gestao pleiteada;

Prerrogativas:

a) transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao Piso da Atencado Basica - PAB relativos
aos Municipios ndo-habilitados, nos termos da NOB SUS 01/96; e

b) transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao financiamento per capita do M1 em
regibes qualificadas, nos casos em que o Municipio-Sede estiver habilitado somente em Gestédo Plena da Atencao
Basica Ampliada.

58. Além dos atributos da condigéo de gestédo avancada do sistema estadual, ficam estabelecidos os seguintes
atributos especificos a Gestéo Plena do Sistema Estadual:

Responsabilidade:
a) cadastro, contratacao, controle, avaliagcdo e auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos servigos sob
gestdo estadual;

Requisito:
a) dispor de 50% do valor do Limite Financeiro da Assisténcia do Estado comprometido com transferéncias regulares

e automaéticas aos Municipios;

Pressogativa:
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a) transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao valor do Limite Financeiro da Assisténcia,
deduzidas as transferéncias, fundo a fundo, realizadas a Municipios habilitados.

111.2 DA DESABILITAGAO

111.2.1 Da desabilitacdo dos Municipios

59. Cabe a Comissédo Intergestores Bipartite Estadual a desabilitacdo dos Municipios, que devera ser homologada
pela Comisséo Intergestores Tripartite.

111.2.1.1 Da condigdo de Gestdo Plena da Atencao Basica Ampliada,

60. Os Municipios habilitados em Gestéo Plena da Atencao Basica Ampliada estarao passiveis de desabilitacdo quando:

a) descumprirem as responsabilidades assumidas na habilitagdo do Municipio;

b) apresentarem situacgao irregular na alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como obrigatérios pelo
MS, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (trés) meses alternados;

c) ndo cumprirem as metas de cobertura vacinal para avaliagdo da Atencao Basica;

d) ndo cumprirem os demais critérios de avaliacdo da Atengéo Basica, para manutencao da condicdo de gestdo, pactuados
na Comisséo Intergestores Tripartite e publicados em regulamentagédo complementar a esta Norma;

e) nao firmarem o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica; e

f) apresentarem irregularidades que comprometam a gestédo municipal, identificadas pelo componente estadual e/ou
nacional do SNA.

60.1. Sdo motivos de suspensao imediata, pelo Ministério da Saude, dos repasses financeiros transferidos

mensalmente, fundo a fundo, para os Municipios:

a) ndo pagamento aos prestadores de servigos sob sua gestdo, publicos ou privados, hospitalares e ambulatoriais, até

o quinto dia util, apds o cumprimento pelo Ministério da Salde das seguintes condi¢des:

- crédito na conta bancaria do Fundo Estadual/Municipal de Salde, pelo Fundo Nacional de Saulde;

- disponibilizagdo dos arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS pelo DATASUS;

b) falta de alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como obrigatérios, por 2 (dois) meses consecutivos
ou 3 (trés) meses alternados; e

¢) indicacédo de suspensédo por auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional do SNA, respeitado o prazo

de defesa do Municipio envolvido.

111.2.1.2 Da condigéo de Gestéo Plena do Sistema Municipal

61. Os Municipios habilitados na gestédo Plena do Sistema

Municipal estardo passiveis de desabilitacdo quando:

a) enquadrarem-se na situacdo de desabilitacdo prevista no

item 60, Capitulo 111, desta Norma; ou

b) ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a Gestéo

Plena do Sistema Municipal, particularmente aquelas que se referem a:

B.1 - cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso;

B.2 - disponibilidade do conjunto de servigcos do M1;

B.3 - atendimento as referéncias intermunicipais resultantes do PDR e da PPI; e

B.4 - comando Unico da gestdo sobre os prestadores de servigo em seu territorio.

61.1. A desabilitagdo de Municipios em GPSM implicara permanéncia apenas em GPAB-A, desde que o motivo

da desabilitacdo ndo tenha sido referente as responsabilidades atribuidas a Gestédo Plena da Atencao Basica Ampliada.
61.2. Sdo motivos de suspenséo imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a serem transferidos, mensalmente, fundo
a fundo, para os Municipios:

a) ndo pagamento aos prestadores de servigos sob sua gestdo, publicos ou privados, hospitalares e ambulatoriais, até
o quinto dia util, apés o cumprimento pelo Ministério da Salde das seguintes condicoes:

- crédito na conta bancaria do Fundo Estadual/Municipal de Salde, pelo Fundo Nacional de Saude;

- disponibilizagdo dos arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS pelo DATASUS;

b) falta de alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como obrigatérios pelo MS, por 2 (dois)

meses consecutivos ou 3 (trés) meses alternados; e



c) indicacdo de suspensédo por auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional do SNA, respeitado o prazo
de defesa do Municipio envolvido.

111.2.2 Da desabilitacdo dos Estados e da suspenséo do repasse financeiro

62. Os Estados que ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a forma de gestdo em que se encontrarem
habilitados estardo passiveis de desabilitacdo pela CIT.

62.1. Sdo motivos de suspenséo imediata pelo MS dos repasses financeiros a ser transferidos, mensalmente, fundo a
fundo, para os Estados:

a) ndo-pagamento aos prestadores de servigos sob sua gestéo, publicos ou privados, hospitalares e ambulatoriais, até
o quinto dia util, apés o cumprimento pelo Ministério da Salde das seguintes condi¢oes:

- crédito na conta bancaria do Fundo Estadual/Municipal de Saude pelo Fundo Nacional de Saude;

- disponibilizagdo dos arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS, pelo DATASUS.

b) indicagédo de suspenséo por auditoria realizada pelos componentes nacionais do SNA, homologada pela CIT,
apontando irregularidades graves;

¢) ndo-alimentagdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como obrigatérios pelo MS; e

d) ndo firmar o Pacto da Atencédo Basica.

CAPITULO IV

DAS DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

63. Os requisitos e os instrumentos de comprovacéo referentes ao processo de habilitacdo para os Municipios habilitados
em GPSM, conforme a NOB SUS 01/96, pleiteantes a GPSM desta NOAS estéo definidos no Anexo Il a Instrugéo
Normativa N°© 01/02.

64. Os instrumentos de comprovacao, fluxos e prazos para operacionalizagdo dos processos de habilitacdo e desabilitacao
de Municipios e Estados estdo definidos na IN N°© 01/02.

65. Os Municipios que se considerarem em condi¢des de pleitear habilitacio em GPSM em Estados que néo tiverem
concluido seus respectivos PDR, PDI e PPl deverédo apresentar requerimento a CIB estadual para que essa Comissao
oficialize o cronograma para conclusdo desses processos.

65.1. Caso a respectiva CIB ndo se pronuncie em prazo de 30 (trinta) dias ou apresente encaminhamento

considerado inadequado pelo Municipio, este podera apresentar recurso a CIT, que tomaréa as medidas pertinentes.

66. Os Municipios atualmente habilitados em Gestédo Plena do Sistema Municipal, localizados em Estados em que a gestao
se encontra compartilhada entre o gestor estadual e o municipal, deverao se adequar ao comando Unico, com a
transferéncia da gestdo para a esfera municipal ou estadual, se for o caso, de acordo com cronograma

previamente estabelecido na CIB estadual.

67. Os impasses com relagdo ao ajuste do comando Unico ndo solucionados na CIB estadual deverdo ser encaminhados
ao CES. Persistindo o impasse, o problema devera ser encaminhado a CIT, que definird uma comisséo para encaminhar
sua resolucao.

68. Os Estados atualmente habilitados nas condi¢fes de Gestéo Plena do Sistema Estadual dever&o adequar-se aos
requisitos desta Norma até o dia 29/03/2002, em conformidade com o que se encontra disposto na Portaria GM/MS N°©
129, de 18 de janeiro de 2002.

69. As instancias de recurso para questdes relativas a implementacdo desta Norma sédo consecutivamente a CIB estadual,

o CES, a CIT e, em ultima instancia, o CNS.
70. No que concerne a regulamentacgéo da assisténcia a salude, o disposto nesta NOAS-SUS atualiza as defini¢cdes
constantes da Portaria GM/MS N°© 95, de 26 de janeiro de 2001.
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