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I - INTRODUGAO

O compromisso assumido, de cumprir as deliberagdes da IX Confe-
réncia Nacional de Saude, particularmente no que respeita as medidas
necessarias para a implantagdo do Sistema Unico de Saude, tem orienta-
do as acdes do Ministério da Saude nesta gestéo.

A prioridade atribuida a formulagdo de wuma proposta de
operacionalizacdo dos dispositivos legais que determinam a
descentralizagdo do Sistema de Saude, manifestada ante o Conselho
Nacional de Saude, se concretizou em documento apresentado ao Plena-
rio daquele Colegiado em reunido extraordinaria realizada no dia 21 de
janeiro de 1993.

A partir dai iniciou-se um longo processo de discussdo e negociacao
com o conjunto dos atores da area, que em maior ou menor grau ja se
encontravam integrados ao debate dessas questdes. Gestores estaduais
e municipais, setor privado, entidades de representagdo popular e sindi-
cal, instituicdbes publicas federais, entidades cientificas se dedicaram a
analisar, questionar e oferecer sugestbes para o aperfeigopamento da
proposta. O que se buscava - e se obteve - foi a superagao de divergéncias
capazes de inviabilizar a implementagcao das medidas propostas.

Por recomendagdo do Conselho Nacional de Saude, todas as contri-
buicdes e criticas foram analisadas e geraram nova ver-sdo do documento
que ora se entrega a sua consideracgao final.

O tratamento dado as contribuicdes partiu da sistematizagdo das
mesmas, separando-as por sua natureza. Algumas apontaram aspectos
que necessitavam maior explicitacdo ou esclarecimento, sem alterar, em
esséncia, a linha do documento. Estas foram integralmente incorporadas
na atual versdo revisada. Outras, voltaram-se aos aspectos operacionais,
tendo sido em sua maior parte incorporadas e algumas delas, por
carecerem de maior aprofundamento serdo objeto de estudo para poste-
rior normatizacdo e adogao. Num terceiro e ultimo conjunto foram listadas
proposicdes que sugeriram alteragdes de profundidade no pro-
jeto, inclusive algumas que propunham reforma na Constituicao
Federal, com destaque para o capitulo da Saude. Estas sugestdes, consequente-
mente, deverdo ser encaminhadas a outro férum de discussao.

A questdo da “regionalizagdo”, como alternativa a “municipalizagéo”,
tal como apareceu em varias criticas, foi exaustivamente discutida.
Prevaleceu o entendimento de que significava uma distorgdo dos termos
da legislagdo vigente, uma vez que a regionalizagdo ndo pode ser
entendida como a criagdo de uma instancia intermediaria com autonomia
e relacionamento direto com as esferas estadual e federal e sim como uma
articulagdo e mobilizagdo municipal que leva em consideragéo caracteris-
ticas geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemioldgico, oferta de
servigos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos
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municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relagdo de
carater cooperativo. Sendo assim, também nao pode ser um pré-requisito
para a descentralizagao.

Outras questdes relevantes foram discutidas no ambito da Comissao
Técnica Tripartite, de onde foram tirados os seguintes encaminhamentos:

PONTOS CRITICOS
IDENTIFICADOS

ENCAMINHAMENTOS

1) Necessidade de corrigir | Estudos visando introdugéo de fatores
distorcbes da série historica | de corregdo, tais como: capacidade
como base de calculo do teto | potencial de produgdo, populagéo
financeiro adscrita, etc

2) Necessidade de estabelecer re-| Definingdo de requisitos:
quisitos para a gestdo municipal
de AlH. Conselho de Saude  atuando:

autorizador médico com residéncia no
municipio e (vinculado) ao poder pu-
blico municipal; Fundo de saude ou
Conta Especial; capacidade de exercer
as fungbes de programagao, acompa-
nhamento e controle. A verificagdo
destes requisitos é papel da Bipartite.

Necessidade de uma sistema-
tica de compensagcao de AlH's
interestadual e intermunicipal.

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

Necessidade de reorganizagdo da
esfera federal.

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

Auséncia de
investimentos.

uma politica de

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

Introdugéo



Il - AS RAIZES E AS RAZOES DA PROPOSTA DE MUDANGA

O Brasil é, ainda hoje, exemplo de desigualdade, de injustica e de
exclusdo. Mais de dois tergos de sua populagdo néo dispde de renda
suficiente para assegurar o acesso a condi¢gdes de vida que respeitem os
minimos direitos da cidadania. Trinta e dois milhdes de brasileiros
passam fome. Sessenta, em cada mil criangas que nascem, morrem antes
de completar um ano de vida. Sdo milhdes os brasileiros que estao
sujeitos a doencgas como tuberculose, maléria, esquistossomose, Doenca
de Chagas, males inexistentes nas sociedades mais justas. As condigbes
de atencéo a saude da populagao estdo entre as mais precarias.

Em outras palavras, o modelo de desenvolvimento econémico domi-
nante no Brasil, nas ultimas décadas, apresenta como resultado uma
populacdo exaurida, vivendo em situagcdo de desigualdade social, num
quadro desalentador de recessdo e desemprego, que clama por uma
solugéo urgente.

Alguns dos principais tracos desse modelo, acentuado pelo regime militar
de 1964, podem ser sumarizados :

a) profunda centralizacdo de recursos e de poder na esfera federal,
determinada pela necessidade de assegurar a sustentagdo da
acumulacgao capitalista nas sucessivas fases da industrializagéo;

b) concentragdo espacial das atividades produtivas mais dinamicas,
provocando enormes desigualdades regionais;

c) extrema desigualdade na distribuicdo da renda;

d) auséncia de prioridade as agbes estatais destinadas ao atendi-
mento das necessidades basicas da populagao;

e) perda, pelos governos estaduais e municipais, de receita e autono-
mia de gestdo, em conseqiéncia da forte dependéncia das
transferéncias federais.

Mais recentemente, no bojo da crise desse modelo, politicas de
reducdo do gasto publico, adotadas como resposta a crises econémicas
recorrentes, tém afetado de modo geral os programas sociais e, em
particular, os da area da saude, acarretando um decréscimo drastico e
persistente do aporte real de recursos financeiros para o setor.

Trés outros fatores tém contribuido para tornar ainda mais dramatico
o efeito provocado pela retragdo do volume de recursos financeiros
disponiveis. O primeiro deles, decorrente do reconhecimento da saude
como direito social e da conseqliente ampliagdo do dever do Estado na
Constituicdo de 1988, consiste na obrigagdo de prover, para um maior
numero de pessoas um leque mais diversificado de agbes e servigos, o
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que exige um reordenamento de prioridades ainda nao realizado pelos
governos.

O segundo, a concomitante elevagdo dos custos, advinda do aumen-
to da complexidade do trabalho em saude em resposta a transformagdes
sociais, demograficas, epidemio-légicas e do proprio processo de incor-
poragdo tecnoldgica, associado as efetivas necessidades da atengédo a
saude.

O terceiro, a ma utilizagdo dos recursos, € mais antigo e quase uma
tradicdo no Brasil, podendo ser observado, em suas diversas modalida-
des, em todas as esferas e niveis de prestagdo de servigos. Agdes
governamentais centralizadas e desordenadas, marcadas pela privatizagéo
e clientelismo politico-partidario; um modelo de atengao centrado na cura
da doencga e na hospitalizagdo; auséncia de prioridade as agbes de
promogado e prevengdo e a provisao de condigdes sanitarias basicas;
inadequagao quali-quantitativa da oferta de servigos; inexisténcia de
controles sobre a rede de prestadores de servigos; profissionais
desmotivados e nao qualificados; desperdicio de materiais; uso inade-
quado de técnicas e equipamentos, entre outros problemas, aliados a
precariedade das atividades de regulagdo e controle dos processos de
producgdo, distribuicdo e consumo dos produtos de interesse para a
salde, do meio ambiente e do local de trabalho, sdo certamente co-
responsaveis pela ineficacia do sistema de salude e se refletem em
aumento dos gastos ou, melhor dizendo, das perdas do setor saude.

A mudancga deste quadro foi o objetivo que orientou a elaboragido dos
dispositivos constitucionais que, consagrando a saude como direito
social, estabeleceram os principios sobre os quais o Estado deveria prover
condigbes para o seu exercicio.

8 As Raizes e as Razdes da Proposta de Mudancga



Il - PRINCIiPIOS NORTEADORES DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

Pela primeira vez, no Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 inscreveu
a saude como direito social (Tit.11, Dos Direitos e Garantias Fundamentais,
Cap. I, art.6). E ndo apenas a reconhece como direito de cidadania. Em seu
art.194, define os principios fundamentais sobre os quais se assentara o
sistema de Seguridade Social, que inclui as agdes "destinadas a assegurar
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social". Esses
principios sao:

“I - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as popula-
¢Oes urbanas e rurais;

Il - seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e servi-
¢os;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - eqliidade na forma de participagdo no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VIl - carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa,
com a participagdo da comunidade, em especial dos trabalhadores, empre-
sarios e aposentados.”

Ao destinar, no Tit. VIlIl-Da Ordem Social, toda a Secéo Il para definir as
diretrizes basicas que deverdo orientar a garantia de provisdo de condigbes
para o exercicio desse direito, estabelecendo como de relevancia publica as
acgoes e servigos de saude, o texto constitucional explicita em seu art. 198:

“As agbes e servicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema (nico, organizado de acordo com as
sequintes diretrizes:

| — descentralizagdo,com diregdo unica em cada esfera de governo;

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

Illl — participagdo da comunidade.”

Ao dispor sobre a “descentralizagcdo, com diregdo Unica em cada esfera
de governo”, o texto constitucional reforga o disposto em seu artigo
primeiro, no qual é atribuida ao Municipio a condigao de ente federado, e
se alinha com as mais modernas tendéncias de organizacédo do Estado, de
reconhecimento e revalorizagdo do papel dos governos locais na provisao
de servigos publicos essenciais.

Ao longo do processo de transicdo democratica a questdo da
descentralizagdo ganhou forga, pela oportunidade que oferece de maior
racionalidade e de maior controle social sobre as agdes estatais, consolidan-
dose na Constituicdo de 1988 com um perfil nitidamente federativo e
municipalista.

Principios Norteadores do Sistema Unico de Salide 9



A Lei Organica da Saude, Lei 8.080/90, dispée sobre as condi¢cdes para a
promogao, protegcdo e recuperagdo da saude, a organizagdo e o funciona-
mento dos servigos correspondentes, definindo os parametros para o
modelo assistencial e estabelecendo os papéis das trés esferas de governo.

Para cumprimento desses mandados legais, apdés quatro anos de
promulgacdo da nova Constituicdo, se faz necessario que os Administrado-
res Publicos, junto com a sociedade, se disponham a ter a OUSADIA DE
CUMPRIR E FAZER CUMPRIR A LELI

10 Principios Norteadores do Unico de Satide



IV - APROPOSTA DE DESCENTRALIZAGAO: COMPROMISSO
COM A MUDANCA

1 - PRESSUPOSTOS

(o)

Ministério da Saude assume como prioridade absoluta nesta

gestdo o cumprimento dos dispositivos legais que regulam a implantagao
do SUS.

Para tanto, foi constituido, no dmbito da Secretaria Executiva do MS,
o Grupo Especial para a Descentralizagdo, com objetivo de elaborar
propostas que viabilizassem o aprofundamento do processo de implan-
tacdo do SUS, priorizando a descentralizagdo.

A tarefa inicial deste grupo, constituido por técnicos pertencentes a
diversas areas do MS, foi buscar a construgdo de urna unidade conceituai
e operacional em relagdo ao processo de descentralizagdo que resulte em
diretrizes claras para orientar as decisdes de todas as areas do MS.

Nessa direcdo, o G.E.D., explicitou alguns pressupostos:

a)

b)

c)

a descentralizagdo tem que ser compreendida como um processo
de transformacgao que envolve redistribuicao de poder e de recur-
sos, redefinicio de papéis das trés esferas de governo, reorgani-
zagao institucional, reformulagao de praticas, estabelecimento de
novas relagées entre os niveis de governo e controle social;

como em todo processo que envolve dimensdes politicas, sociais
e culturais, a sua realizagdo pressupde dialogo, negociagdo e
pactuacao entre os atores, que vao constituir a base de legitimagao
das decisdes, mediante:

b.1) imediata implantagdo dos Conselhos de Saude paritarios e
deliberativos, mecanismo privilegiado de participagdo e
controle social;

b.2) acdo integrada entre os gestores do sistema nos trés
niveis de governo, com a articulagdo permanente entre o
MS, CONASS E CONASEMS, através de Comissao Tripartite
Intergestores, na esfera federal e, no d&mbito de cada Estado,
de Comissdes Bipartites Intergestores, compostas por re-
presentantes das secretarias estaduais e por membros das
entidades de representagdo dos secretarios municipais de
saude;

a flexibilidade e a gradualidade do processo de transformagdo do
sistema de saude, que ndo comporta rupturas bruscas, que
desorganizem as praticas atuais antes que se instaurem as novas.
Assim, um periodo de transicdo sera imprescindivel, ao longo do
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qual coexistirdao estruturas e instrumentos que, em prazo definido, se
reorganizardo, de modo a que as novas substituam as antigas sem que
se observe solugdo de continuidade na atengéo a saude da populagio.

2 - O NOVO MODELO ASSISTENCIAL

A perspectiva de alcance de um novo modelo assistencial, conforme
preconiza a Constituicdo Federal e as Leis 8.080 e 8.142, necessariamente
devera passar por uma transformacgao profunda na organizagdo e forma
de funcionamento do Sistema Unico de Saude-SUS e, conseqlientemen-
te, pela efetiva descentralizagdo do sistema com comando Unico em cada
esfera de governo.

O conceito de unicidade do sistema de salde, preconizado na
legislacdo, n&o deve ser entendido como forma uUnica de organizagcdo em
todo o territério nacional. E preciso levar em consideracdo as enormes
desigualdades identificadas no pais, sejam elas de natureza -cultural,
econdmica ou social. A interpretagdo equivocada de unicidade como
mesma forma de organizagdo deve ser rejeitada.

A expressdo Unico, de que falam a Constituicdo e a Lei 8.080, deve ser
entendida como um conjunto de elementos de natureza doutrinaria ou
organizacional, comuns aos diversos modelos ou sistemas de saulde
existentes ou que possam vir a existir. Do ponto de vista doutrinario,
estaria englobando a universalidade, a eqliidade e a integralidade e, do
ponto de vista organizacional a descentralizagdo, a regionalizagdo e o
controle social.

O modelo assistencial, portanto, sera construido através de:

- utilizagcdo da epidemiologia para o estabelecimento de priorida-
des;

- controle social, através dos Conselhos de Saude, com poder
deliberativo sobre a politica e recursos da area de saude;

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

- implantacdo de um sistema de referéncia e contra-referéncia
municipal, regional, estadual e interestadual;

- hierarquizagao e regionalizagao da rede de servicos de saude a
nivel municipal, estadual e nacional;

- controle sobre a produgdo, distribuicdo e consumo de produtos e
servigo que envolvam riscos a saude;

12 A Proposta de Descentralizagdo



- participagdo complementar dos servigos privados;

- controle e avaliagdo efetivos sobre a qualidade e quantidade dos
servigos prestados pela rede;

- agbes individuais e coletivas, visando a promoc¢ao, prevengéo,
cura e reabilitacdo em saude;

- ampliagcdo das agbes de carater preventivo e melhoria qualitativa
do atendimento ambulatorial, visando a redugdo das internacgoes;

- incorporacédo das atividades de vigildncia em sadde como parte da
rotina dos servigos, incluindo agdes voltadas ao ambiente e a
saude do trabalhador.

Tal Sistema Unico tem como objeto a salde; ndo aquela definida
simplesmente pela auséncia de doenga, com seus desdobramentos
hospitalocéntrico e medicocéntrico e subordinagao a oferta de servigos.
Mas saude entendida como um requisito para o exercicio pleno da
cidadania e que envolve individuo, coletivo e ambiente com todas as suas
inter-relagdes.

Este € o salto de qualidade conceitual que se objetiva e que deve
apontar na diregdo de novas praticas que produzam o reordenamento do
sistema.

A Constituicdo de 1988 reconheceu que a saude tem como fatores
determinantes e condicionantes o meio fisico (ambiente, habitagao,
saneamento, etc.), o meio soécio-econdmico e cultural (ocupagdo, renda,
alimentacdo, educagdo, etc.) e a oportunidade de acesso a servigos e
acdes que configurem a integralidade da assisténcia, do que decorre que
o dever do Estado de prover o pleno gozo deste direito ndo se esgota na
organizagédo setorial. Antes, a saude deve se constituir em objetivo do
conjunto da agédo estatal, em todas as esferas de governo.

3 - CONTROLE SOCIAL

A existéncia de um efetivo controle social sobre a agdo governamen-
tal, em todos os niveis, € requisito essencial a adequada implementagao
da proposta de construcdo do Sistema Unico de Salde. Entendido o
controle social como exercicio da cidadania, o cumprimento desse
requisito transcende a acéo estatal e exige a presenca de organizagdes
legitimas de representacdo de interesses dos diversos segmentos sociais.
Implica, porém, na existéncia, no ambito das agéncias publicas, de
mecanismos que assegurem as condi¢cbes de acesso a informacdes e de
democratizagdo dos processos decisorios.

A legislacdo que ordena a implantacdo do SUS estabelece a Confe-
réncia de Saude e os Conselhos de Saude como mecanismos privilegia-
dos para o atendimento desse requisito. A lei 8.142/90 determina, em seu
Artigo Primeiro, que o SUS "contara, em cada esfera de Governo, sem
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prejuizo das fungbes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias
colegiadas:

| - a Conferéncia de Saude; e
Il - o Conselho de Saude."

A Conferéncia de Salde, que devera ter a representacdo dos varios
segmentos sociais, cabe a proposicdo de diretrizes para a formulagdo da
politica de salude nas esferas correspondentes, devendo ser convocada
pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por este ou pelo Conselho
de Saude.

O Conselho de Saude, 6rgdo colegiado composto por representantes
do governo, prestadores de servigos, profissionais de saude e usuarios,
devera ter carater permanente e deliberativo e atuard na formulagdo de
estratégias e no controle da execugédo da politica de saude na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros.

Determina ainda a mesma lei que "a representagdo dos usuarios nos
Conselhos de Saude e Conferéncias sera paritaria em relagdo ao conjunto
dos demais segmentos". Cumpre destacar, ainda, a necessidade de que
seja assegurada a legitimidade dessa representacdo, o que impde que a
mesma deva ser livremente estabelecida pelas entidades de representa-
cao dos diversos segmentos, sem qualquer constrangimento por parte
dos gestores publicos.

A adequada atuagdo desses foros pressupde, ainda, a existéncia de
mecanismos e procedimentos de gestdo que confiram visibilidade aos
atos dos gestores e permitam o acesso as informagdes necessarias a agao
de controle. Nesse sentido, a existéncia de boletins informativos e de
sistemas acessiveis de informacdo sobre a gestdo e sobre a execugédo
financeira constituem requisitos adicionais indispensaveis.

Trata-se, portanto, de consolidar instrumentos que viabilizem a
pratica da democracia participativa, criando condi¢gdes para os cidadaos,
através de orgéos representativos da sociedade civil, participarem das
decisdes do Estado que afetam suas vidas nas questdes de salde.

4 - RECURSOS HUMANOS

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

No aspecto relativo ao desenvolvimento de RH faz-se necessario que
os gestores do SUS, no seu &mbito de competéncia, or-denem a forma-
¢do, capacitacdo e reciclagem de pessoal, executando diretamente estas
acdes, quando necessario, em uma cooperacgdo técnica e financeira das
trés esferas de governo.
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A constituicdo de comissao para elaboragdo dos Planos de Carreiras,
Cargos e Salarios é uma exigéncia da Lei 8.142, que deve ser acompanha-
da para nao ser apenas uma formalidade. Os PCCS nos trés niveis de
governo devem ser buscados no curto prazo.

Outro problema que vem sendo objeto de exaustivas discussdes e
estudos é a heteronomia salarial, conseqiiéncia da propria histéria de
construgdo do SUS, onde os trabalhadores do setor saiude mantém seus
vinculos institucionais de origem, agora sob responsabilidade de um
mesmo gestor. Apesar disso, ainda ndo existe uma proposta que aprese-
nte uma solugao consensual para esta questao.

A IX Conferéncia Nacional de Saude remeteu a Conferéncia Nacional
de Recursos Humanos, a ser realizada ainda em 1993, o debate destes e
de outros aspectos relacionados com a adminstragcédo de RH no SUS. Além
deste caminho, torna-se imprescindivel criar um forum permanente para
acompanhar e deliberar sobre questdes imediatas advindas da tranferéncia
de pessoal aos estados e municipios, constituida por representantes do
Ministério da Saude, CONASS, CONASEMS e a representacao sindical dos
trabalhadores em saude.

5 - PATRIMONIO

A rede federal de servigcos de salude remanescente, ambulatorial e
hospitalar, incluindo as unidades da Fundacao Nacional de Saude, sera
descentralizada, segundo as diretrizes aqui apresentadas, a partir da
manifestacdo de interesse dos estados e municipios, aprovada pelos
respectivos Conselhos de Saude, respeitados os acordos realizados nas
Comissoes Tripartite e Bipartites.

Para efetivacdo deste processo estd sendo elaborado um
diagnéstico da situacdo vigente no que se refere a patrimdnio e
recursos humanos, para orientar a adocdo de estratégias de
descentralizagdo adequadas as diferentes realidades existentes.

6 - FINANCIAMENTO DAS AGOES DE SAUDE

Simultaneamente as reformulagbes de carater estrutural e
operacional, ha necessidade de que seja equacionada a questao do finan-
ciamento do sistema de saude. Ainda que as medidas propostas possam
ser importantes no sentido de conferir maior racionalidade e eficacia aos
gastos com saude, ndo ha como deixar de destacar a insuficiéncia dos
recursos atualmente destinados ao setor e os efeitos negativos da
irregularidade dos fluxos financeiros.

O financiamento das agdes de saude é responsabilidade a ser com-
partilhada pelos trés niveis de governo, devendo-se assegurar, regular-
mente, o aporte de recursos fiscais aos Fundos de Saude.
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Entretanto, isto sé ndo basta. O enfrentamento desta situagéo-
problema se inicia, necessariamente, na resposta a quatro perguntas-
chave:

A)
B)

C)
D)

COMO AMPLIAR A RECEITA NUM QUADRO RECESSIVO?

COMO RACIONALIZAR O CUSTO DA ASSISTENCIA E DA VIGI-
LANCIA EM SAUDE?

COMO ERRADICAR O DESPERDICIO?
COMO ELIMINAR A CORRUPGAO?

Trata-se, no primeiro caso, de um desafio de natureza essencialmen-
te politica, no sentido de adotar medidas capazes de efetivar um compro-
misso entre as trés esferas de governo, quais sejam:

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

definir claramente os itens que compdem o gasto com saude para
efeito da alocagao dos recursos ao setor;

explicitar nos orgcamentos e balancetes orgcamentarios estaduais e
municipais o que sao receitas proprias e oriundas de transferén-
cias;

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

combater a sonegacéo;
evitar anistias e renuncias fiscais;

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

impedira especializagdo de fontes da seguridade social, defendendo
o sistema de caixa Unico para a saude, previdéncia e assisténcia
social, em proporgbes pré-estabelecidas pelo Conselho Nacional de
Seguridade Social a cada ano e submetida ao Congresso na LDO;

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

investir, urgentemente, na resolugcdo da pendéncia juridica rela-
tiva ao FINSOCIAL cobrando o pagamento dos devedores e
agilizando a liberacédo dos depésitos judiciais.
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No segundo caso, o desafio se reveste de cunho preponderantemente
técnico e significa, em termos sintéticos, a reformulagcdo do modelo
assistencial dominante, a fim de assegurar a manutengdo, em todos os
pontos do sistema, do melhor padrdo possivel de cada uma e de todas as
acoes, servigos, processos e produtos que afetam o bem estar do indivi-
duo, do coletivo e a sanidade do ambiente, incluido o do trabalho.
Considera-se como "melhor padrdo possivel", aquele que atenda, simul-
taneamente, a trés requisitos: relagdo otimizada entre recursos financei-
ros, tecnoldgicos e resultados; acessibilidade equanime e universal e
reconhecimento por parte dos usuarios.

Erradicar o desperdicio implica em reverter radicalmente a logica da
pratica gerencial vigente. Isto implica que todos os gestores do sistema
devem assumira responsabilidade pela regulacdo e controle dos recursos
materiais, humanos, financeiros, tecnolégicos, cognitivos e informa-
tivos, para extrair deles o resultado ultimo, que é a melhoria das
condi¢bes de saude da populagao, prestando contas desse encargo as instituicdes
competentes e a toda a sociedade.

Eliminar a corrupgao é tarefa que sé podera obter éxito se for
desenvolvida de modo compartilhado entre gestores publicos e socieda-
de. Envolve, na perspectiva da gestdo, o estabelecimento de sistemas
eficazes de controle e avaliagdo, a democratizagdo do processo decisério
.e do acesso a informagdes, o estabelecimento de mecanismos que
viabilizem o controle social. Mas exige também o exercicio da cidadania,
a presenca de entidades de representagcdo dos interesses coletivos aten-
tas e comprometidas com esse objetivo, libertas dos vicios clientelistas,
capazes de exercer efetivo controle social sobre a agéo estatal.

7 - REDEFINIGAO DAS COMPETENCIAS DAS TRES ESFERAS DE
GOVERNO

O desenho de uma estratégia de descentralizagdo impde a explicitagdo
das fungdes de cada nivel de governo e a delimitagcdo dos papéis em
relagdo ao conjunto de competéncias concorrentes, tornando mais preci-
sas as determinagdes da Lei 8.080/90.

Da andlise dos dispositivos legais, pode-se estabelecer, em termos
gerais, que:

- a esfera federal cabem as fungdes tipicas de Estado Nacional:
formulagdo de politicas nacionais, planejamento, normatizagéo,
avaliagdo e controle do sistema em seu ambito, apoio ao desenvol-
vimento cientifico e tecnolégico e de recursos humanos; coorde-
nagdo das agbes de educagdo para a saude; regulagdo do Sistema
Unico de Saude de abrangéncia nacional; a cooperagdo técnica e
financeira com estados e municipios; a regulagdo das relagdes
publico-privado; a regulagdo da atividade privada; a acompanha-
mento e analise de tendéncias do quadro sanitario nacional; a
regulagdo dos padrdes éticos de pesquisa; a regulagido e o registro
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de processos e produtos; a coordenagdo em nivel nacional do
Sistema de Informagdes em Saulde; a articulagido intersetorial na
esfera federal;

- a esfera estadual cabem a formulagdo da politica estadual de
saude, a coordenagdo e planejamento, incluindo a regionalizagéao
e hierarquizagcdo da rede de servigos, formulagdo e coordenagéo
da politica de investimentos setoriais em seu ambito; a coordena-
¢ao da rede de referéncia estadual e gestdo do sistema de alta
complexidade; a coordenacédo estadual das agbes de vigilancia
sanitaria, epidemioldgica, de educagdo para a saude, dos
hemocentros e da rede de laboratérios de saude publica; o estabe-
lecimento de padrbes de atencdo a saude no seu ambito, bem
como a supervisao e cooperagdo técnica e financeira a municipios
e, supletivamente, a execucdo, controle e avaliagdo de alguns
servigos; formulagdo e coordenagdo das politicas relativas ao
tratamento fora do domicilio, medicamentos especiais e orteses e
préteses ambulatoriais.

- a esfera municipal cabem a provisdo das agdes e servicos de salde,
envolvendo a formulagdo de politicas de ambito local, o planeja-
mento, execugado, avaliagdo e controle de agbes e servigos de
saude, quer sejam voltadas aos individuos, ao coletivo ou ao
ambiente, inclusive educagdo para a saude e processos de produ-
¢ao, distribuicdo e consumo de produtos de interesse para a saude.

O quadro anexo (Anexo 1) sumariza, segundo as principais fungées de
gestdo, as disposicoes legais relativas as competéncias das trés esferas
de governo.

Estabelecidos esses parametros gerais, a configuracdo final da
distribuicdo de tarefas sob encargo de cada nivel de governo sera
resultado do amplo processo de negociagao que permeara a transi¢ao, ao
longo do qual se buscara suprimir as desigualdades hoje existentes e
adequar as estruturas e praticas institucionais para o exercicio dos novos
papéis.

8 - FLEXIBILIDADE DA PROPOSTA

A transformagdo da situagdo atual na situagdo demarcada pelo
arcabouco legal do SUS, requereu o desenho de um processo de transicao
no qual medidas de carater inovador atingem todos os estados e muni-
cipios em diferentes graus de intensidade, compativeis com a sua prépria
vontade e capacidade de absorver responsabilidades gerenciais e politi-
cas. Este modo de agir da lugar, de imediato, a um quadro intermediario
em que os gestores poderao ter ampliado o seu espago de governabilidade
em relagdo a sua missdo precipua, marcadamente diferenciado da situa-
¢ao atual.

A estratégia de implementagado tem como pressupostos:
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1) a necessidade de assegurar flexibilidade ao processo, de modo a
permitir a consideracdo das diferentes realidades estaduais e
municipais.

2) a exigéncia de um processo negociado, que assegure viabilidade
politica a execugao das medidas operacionais.

O mecanismo proposto para atender a esses requisitos, apds suces-
sivas reunides da Comissao Tripartite, € a imediata constituicdo em cada
Estado, de Comissdes Bipartites, integradas paritariamente por represen-
tantes das Secretarias Estaduais de Saude e do 6rgio colegiado de
representacdo dos Secretarios Municipais de Saude. Do processo de
negociacédo conduzido pela Comisséo Bipartite participara a esfera fede-
ral, na condicdo de convidada, sempre que o objeto da negociacao
apresentar interface com suas agbes no ambito estadual.

Essas Comissdes, criadas por Portaria do Secretario Estadual de
Saude, serdo o "locus" para todas as negociagbes que o processo exija,
a elas cabendo adequar as normas nacionais as condi¢gbes especificas de
cada unidade federada, respeitadas as diretrizes gerais do programa de
descentralizacéo.

Discussdes havidas na Comissao Tripartite indicaram como compo-
sicdo desejavel para as Comissdes Intergestores Bipartites:

a) Pela SES, o Secretario de Saude, um representante da area de
coordenacgao das agdes de saude (ou equivalente), um represen-
tante da area de planejamento e um representante da area de
controle e avaliagéo;

b) Pelo Colegiado de Secretarios Municipais de Saude — o Secretario
do municipio da Capital, um Secretario de municipio de grande
porte do Interior, um de municipio de médio porte e um de
municipio de pequeno porte, indicados pelo Conselho ou Associ-
acdo de Secretarios Municipais de Saude.

A forma de relacionamento entre as Comissdes Bipartites e a Comis-
sdo Tripartite e destas com os Conselhos Estaduais e Nacional de Saude
pode ser melhor visualizada no esquema representativo deste fluxo,
anexo ao presente documento (Anexo ll).
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V — SO CONTORNOS DA PROPOSTA

1 - DESCENTRALIZAGAO DAS ACOES E SERVICOS

Convicto da necessidade de empreender medidas claras e irreversiveis
no sentido de dar materialidade aos avangos propugnados na lei, o
Ministério da Saude toma a iniciativa de formular um projeto de
operacionalizagdo da municipalizagdo de agdes e servigos de saude,
conclamando a imprescindivel participagdo de seus parceiros, ai incluida
a sociedade organizada.

Caminhos para descentralizagdo existem e dependem de uma agdo
pactuada. Nao sera possivel atingir os objetivos constitucionais sem o
prévio entendimento entre os gestores das trés esferas, o que devera ser
obtido através da Comissdo Tripartite, subsidiada por seus grupos técni-
cos, e sem o0 apoio decisivo dos diversos segmentos sociais interessados
na questao.

A cada passo a discussao devera ser ampliada, visando obter o
suporte técnico, o apoio politico e a adesao institucional necessarios a sua
implementagao, incluindo obrigatoriamente os Conselhos de Saude em
cada esfera de governo.

Por fim, este grande e continuo movimento coletivo de viabilizagao
do Sistema Unico de Saude devera buscar seu espago nos meios de
comunicagdo de massa, para alcangar as mais diferentes parcelas da
sociedade e, assim, realizar o objetivo de aprimorara consciéncia sanita-
ria da populagéo brasileira.

Ao longo do processo de transigdo, coexistirdao trés situagoes diferen-
tes no que se refere a configuragao e gestao do sistema.

As trés situagdoes - transicional incipiente, transicional parcial e
transicional semi-plena - representam situacdoes progressivas, mas nao
necessariamente seqiienciais, de gestdao de estados e municipios sobre o
SUS.

Na situagdo transicional incipiente as secretarias municipais de
saude passam a assumir a responsabilidade sobre a autorizagdo do
credenciamento, descredenciamento, controle e avaliagdo dos servigos
ambulatoriais e hospitalares privados/filantrépicos contratados no muni-
cipio; a distribuicdo de uma cota de AIH's negociada na Comisséo
Bipartite ou o correspondente a 8% da sua populagdo; assumem o
gerenciamento da rede ambulatorial existente no municipio; desencadei-
am o processo de reorganizagdo do modelo assistencial, incluindo a
incorporagdo das agbes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria a rede de
servigos e a propria capacitagdo para programar, acompanhar, avaliar e
controlar suas agdes de saude.
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Na situagao transicional parcial os municipios e estados, além das
responsabilidades gerenciais definidas na situagdo anterior, recebem os
recursos financeiros referentes a diferenga entre o que foi gasto com o
pagamento de custeio aos prestadores publicos e privados (ambulatorial
e hospitalar) e o teto financeiro fixado a partir de uma série histérica de
gastos de custeio, submetida a um processo de corregdo de eventuais
distorgbes. Além disso, essa medida permite as condigdes de gestdo
necessarias ao aprofundamento do processo de reformulagdo do modelo
assistencial, a ampliagcdo de sua responsabilidade com relagao a vigilan-
cia sanitaria e epidemioldgica, viabilizando o deslocamento do eixo do
sistema para as agdes de saude coletiva.

Na situagao transicional semi-plena os estados e municipios, do
ponto de vista da capacidade gerencial e do reordenamento do modelo
assistencial estardo exercendo a totalidade de suas responsabilidades. A
transicdo, neste caso, se caracteriza pela manutencédo da série historica
corrigida como base para determinacdo dos tetos financeiros a serem
repassados diretamente (totalidade dos recursos de custeio ambulatorial
e hospitalar).

Finalmente, na situagdao "desejada"”, estados e municipios, tendo
assumido plenamente a gestdo do SUS em suas esferas de governo,
passam a receber o repasse financeiro global, direto e automatico, nos
termos da legislagao vigente.

Para que a situagdo desejada seja atingida é imprescindivel
que sejam assegurados para o setor saude ndo apenas o fluxo regular
de repasses financeiros das diversas fontes da Seguridade Social pa-
ra o Fundo Nacional de Saude como também a destinagdo e utilizagao
efetiva de 10 a 15% das receitas fiscais proprias da Unido, Estados e
Municipios.

Além disso, varias medidas politico-administrativas sao necessarias
nas diversas situagdes propostas, que irdo se constituir nos requisitos
listados como essenciais para que estados e municipios possam avangar
em relagdo as situagdes de gestao descritas.

Séo colocados como requisitos para os municipios:

a) Para superar a situagdao atual/prestador e alcangar a situagao
transicionall/incipiente:

- manifestar, através de documento padrdo encaminhado a Co-
missdo Bipartite - ou na inexisténcia desta a Comissao Tripartite
- seu interesse em assumir o controle de contratos ambulatoriais
e hospitalares com os prestadores privados e filantrépicos,
distribuir sua cota de AlH's e assumir a gestdo da rede publica
ambulatorial estadual e federal, bem como as ac¢bes de vigilan-
cia a saude;
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- dispor em seu corpo funcional de meédico responsavel pela
emissdo das autorizagdes de AlHs, que ndo tenha vinculo com
o setor contratado;

- dispor de condigbes minimas para planejar, acompanhar
controlar e avaliar os servigos;

- ter criado, e estar em funcionamento, o Conselho Municipal de
Saude;

- dispor de Fundo Municipal de Saude ou, até sua criagdo, de
Conta Especial para a saude.

b) Para alcancar a situagao transicional/parcial:

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

- cumprir todas as exigéncias da lei 8.142/90;

- apresentar a Comisséo Bipartite o Relatério de Gestado e o Plano
de Saude atualizados;

c) Para alcancgar a situacao transicional semi-plena:

- implementar as medidas previstas na condigao anterior;

- apresentar a Comissdo Bipartite um Plano de Compromisso,
incluindo os balancetes financeiros do Fundo Municipal de
Saude, atas das reunides do CMS, gastos do Tesouro Municipal
com saude e um sistema organizado para efetuar pagamentos,
controlar e avaliar os'servigos ambulatoriais e hospitalares dos
prestadores privados contratados;

- garantir o fluxo de informagdes definidas para os niveis estadu-
al e federal, visando a manutencgao e atualizagdo dos bancos de
dados do SUS.

Para os estados, os requisitos sdo os seguintes:

a) Para superar a situacdo atuall/incipiente e passar para a situagao
transicional/parcial:

- manifestar interesse em assumir esta condigéo;
- cumprir todas as exigéncias da lei 8.142/90;

- realizar planejamento e programagido integrada com os muni-
cipios;
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- apresentar a Comissdo Tripartite relatério de gestdo e Plano
Estadual de Saude atualizados, inclusive programagdo de
investimentos.

b) Para alcangar a situagao transicional semi-plena:
- implementar as medidas previstas na condicao anterior;

- apresentar a Comissao Tripartite um Plano de Compromisso,
incluindo os balancetes financeiros do Fundo Estadual de Sau-
de, atas das reunides do CES, gastos do Tesouro Estadual com
saude e um sistema organizado para efetuar pagamentos,
controlar e avaliar os servigcos ambulatoriais e hospitalares dos
prestadores contratados;

- garantir o fluxo de informacbes definidas para o nivel federal,
visando a manutengdo e atualizagdo dos bancos de dados
nacionais do SUS.

O detalhamento e os mecanismos especificos de cada uma das
situagdes acima descritas estdo contidas no anexo lll. Estratégias relati-
vas a outras agdes atualmente sob responsabilidade federal - vigilancia
sanitaria, vigilancia epidemioldgica, saneamento basico, etc. - serdo objeto
de documentos complementares.

Em relagdo aos Recursos de Investimento das trés esferas de governo
propbe-se a elaboragdo de Planos Municipais e Estaduais de Investimen-
tos, que serado incorporados ao Plano Nacional de Prioridades de Inves-
timentos, compatibilizado ao Plano Plurianual. Os Planos de Investimen-
tos deverao, obrigatoriamente, ser aprovados nos respectivos Conselhos
de Saude.

A esfera estadual incumbirda a coordenacdo, em seu ambito, dos
investimentos e a gestao do Plano Estadual de Investimentos, respeitadas
as prioridades explicitadas nos Planos Municipais e Estadual de Saude.

O Plano Nacional de Prioridades de Investimentos deve ser prepara-
do em tempo habil para orientar a elaboragao da proposta orgamentaria
e enviado ao Congresso Nacional para nortear a inclusdo de emendas
parlamentares para a area de saude.

2 - REORGANIZAGAO DA ESFERA FEDERAL

A redefinigdo do papel do governo federal impde a revisdo da organi-
zacgao administrativa do MS, que devera ser adequada as novas fungbes que
passardo a ser exercidas, ndo apenas em seu nucleo central como também
nas unidades estaduais e regionais das entidades vinculadas ao MS.

Da mesma forma que a descentralizagdo das acdes tipicas das demais
esferas de governo, essa transformacdo do aparato estatal setorial devera
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ocorrer de modo a nao comprometer a continuidade das ag¢des ao longo
do processo.

A discussdo sobre o reordenamento do sistema de saude exige a
incorporacdo de propostas claras quanto ao papel de cada um dos érgéos
e entidades do Ministério da Saude, incluindo a administragédo direta, a
FNS, o INAMPS, a FIOCRUZ, a CEME e o INAN, envolvendo ndo s6 a
questdo da identificagcdo de agdes que devam ser transferidas a outros
niveis de governo como a definicao de ag¢des e linhas programaticas que
explicitem o papel da esfera federal ou constituam apoio as demais
esferas de governo, comprometendo o conjunto das instituicbes federais
no processo de consolidagdo do SUS.

O debate acerca dessas questdes esta desencadeado, embora ainda
se encontre bastante embrionario em algumas areas, ndo sendo possivel
incorporar a este documento propostas concretas para todas. Contudo, o
processo de discussao devera ser agilizado nos préximos meses de modo
a que se obtenha, ao final do 1° semestre, um elenco de proposigdes que
conduzam a integragdo de todo o MS ao processo de implantagdo do
Sistema Unico de Salde e orientem um amplo processo de reorganizagao
administrativa.

Diante destes objetivos, o G.E.D. propbée a criacao de foros de
articulagdo e coordenacdo do processo de redefinicdo das fungdes e de
reorganizagdo administrativa do MS. Para tanto, seriam criados Grupos-
Tarefa, constituidos por profissionais lotados nos diferentes 6rgéos e
entidades do MS, aos quais incumbira redefinir estratégias para cada
area, articular e coordenar as acdes do MS no marco de seu novo papel
no Sistema Unico de Salde e propor as transformagdes do sistema a
todas as esferas de governo.

Esses grupos-tarefa se reportariam ao Grupo Especial para a
Descentralizagao, também composto por técnicos de diversas areas/orgaos
do Ministério da Saude, inclusive os coordenadores dos GTs. As atribuigbes
do Grupo Especial para a Descentralizagdo incluem a formulagédo e propor-
sicdo de estratégias e diretrizes para a implantagcdo do SUS; a andlise das
alternativas técnicas apresentadas pelos GTs; o assessoramento e articula-
¢do com o Colegiado de Diregdo do MS; a promogédo da articulagdo entre os
GTs e da integragdo das areas. Em sintese, a este grupo cabera coordenar
e conduzir, no plano técnico-administrativo, o processo de descentralizagéo
e as transformagdes nele implicitas. Para tanto, se valera do trabalho de todo
0 corpo técnico dos diversos 6rgdos do MS, que passara a atuar de forma
matricial, sob orientacdo dos GTs, até que se conclua o processo de
reestruturagédo da esfera federal.

Essa caracteristica dos GTs merece destaque: nao se trata de cons-
tituir um estrutura nova, alheia ao MS, mas de desencadear um processo
de redesenho das funcgdes e de articulagao interna que venha a viabilizar
as transformagdes estruturais indispensaveis ao desempenho do novo
papel da esfera federal.
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Propde-se que os Grupos-Tarefa se constituam nas seguintes areas:
Financiamento

A este grupo cabera a coordenagdo do conjunto de 6rgaos e fungdes
relacionadas a captagdo de recursos e a gestdo financeira dos mesmos. Sua
tarefa primordial serda a de produzir estudos e conduzir negociagbes que
viabilizem o estabelecimento de um fluxo regular e suficiente de receitas
para o Sistema Unico de Saude. Nessa tarefa, seu espaco de atuacdo inclui
a articulacdo com os Ministérios do Planejamento, da Fazenda, da Previdén-
cia Social, do Bem Estar Social, do Trabalho e com o Congresso Nacional.

Cabera também a este GT a supervisdo e o estabelecimento das
diretrizes para a geréncia do Fundo Nacional de Saude, que devera
realizar toda a gestao financeira do Sistema no nivel federal.

Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico

Suas fungdes incluem a proposicdo de politica de desenvolvimento
cientifico e tecnolégico; o estabelecimento de diretrizes para incorpora-
cao tecnolégica e para o fomento a produgcédo de equipamentos/insumos;
a indugdo a pesquisal/investigacdo em areas prioritarias, em articulagéo
com as agéncias de fomento.

Recursos Humanos

Ao GTRH incumbira a proposi¢cdo da politica nacional de RH para o
SUS; a elaboracéo de diretrizes e o apoio técnico a preparacéo e gestao
de RH para o Sistema; ordenar a formagdo em articulagdo com o aparelho
formador e entidades profissionais; a gestdo dos RH da esfera federal e
a regulacédo, onde couber, da gestdo de RH no SUS,

Planejamento e Orgamento

O GT de Planejamento e Orgamento coordenara no ambito nacional
e executara no ambito federal, as atividades regulares do processo de
planejamento: formulagédo de politicas, elaboragdo de planos, programa-
¢do orgamentaria, acompanhamento e avaliagdo. Sera também sua tarefa
a proposicdo de critérios para a descentralizagdo, particularmente os
referentes a implantagdo de mecanismos de repasse global e automatico
de recursos as demais esferas e o acompanhamento e avaliagdo de sua
implementacao.

Vigilancia Epidemiolégica e Informagdo em Saude

Ao GT de Vigilancia Epidemiolégica e Informacdo em Saude cabera
coordenar a gestdo, no ambito federal, da captagido, analise de dados e
difusdo de informagdes em saude; promover a organizagado e coordena-
¢ao, no nivel nacional, do sistema de vigildncia epidemioldégica e de
informacdo em saude; articular-se com dérgaos/instituicées responsaveis
pela andlise de dados e pela produgdo de informagdes.
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Saude do Trabalhador

A peculiar situacdo da area de saude do trabalhador, cujas agbes se
encontram hoje distribuidas entre diversos ministérios, na esfera federal,
recomenda a constituicdo de um Grupo de Trabalho especifico, que
devera se incumbir do reordenamento da area, estabelecendo papéis e
responsabilidades na execug¢do e no financiamento das diversas agdes,
bem como mecanismos de articulagao intersetorial.

Qualidade da Assisténcia a Saude

A este Grupo-Tarefa incumbira a proposi¢do de politicas, a formula-
¢do de diretrizes e a elaboragdo de normas de ambito nacional que
assegurem a qualidade da assisténcia a saude. Também se incluem entre
suas atribuicdes a proposicdo de medidas de fomento a investigagao e a
producédo de insumos estratégicos, a normatizagcéo referente a incorpora-
cao tecnolégica, a regulagdo da atividade privada e a regulagdo das
relagdes publico-privado.

Qualidade de Processos e Produtos

A este GT cabera propor politicas, regular e normatizar, em ambito
nacional, a qualidade de processos, servigos, produtos e substancias de
consumo e uso humano; definir instdncias e mecanismos de controle e
fiscalizagéo inerentes ao poder de policia sanitaria; fomentar a produgéao
de insumos estratégicos.

Qualidade do Ambiente

Cabera a este GT propor politicas e articular-se com outros 6rgaos
federais responsaveis pela politica de meio ambiente para a definicao de
parametros de qualidade, o estabelecimento de mecanismos para prote-
¢do e recuperagdo do meio ambiente, o controle de agravos sobre o
ambiente que tenham repercussdo na saude humana. Também se inclui
entre as tarefas do grupo a articulagdo com o Ministério do Bem-Estar
Social para a definigdo da politica nacional de saneamento.

Incentivo a Participacao e Controle Social

Este GT tera como incumbéncia a proposigdo de estratégias para o apoio
a constituicido dos Conselhos de Salude e de outros canais de
participagcdo social e para a constituicio de um sistema de comunicagéo
social que assegure a populagdo o acesso as informagdes indispensaveis
ao exercicio do controle social.
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VI — CONSIDERAGOES FINAIS

Ao apresentar esta proposta, o Ministério da Saude tem plena
consciéncia dos desafios que nela estdo encerrados. Trata-se de introdu-
zir uma mudanca radical no atual quadro do sistema de saude brasileiro.
Superar as suas deficiéncias, eliminar suas falhas e construir um sistema
de saude capaz de oferecer aos cidadaos brasileiros as condigdes para o
exercicio do direito social a saude.

Hoje, o sistema se caracteriza pela ineficiéncia, pela auséncia de
controle sobre a qualidade e a quantidade dos servigos, processos e
produtos de interesse para a saude, pela gestdo marcada pela auséncia
de responsabilidades decorrente da indefinicdo de papéis e da condigao
de prestadores de servigos a que estdo reduzidos os gestores publicos dos
niveis estadual e municipal.

O projeto "Descentralizacdo das Acdes e Servicos de Saude" se
configura como um compromisso coletivo, em um pacto que tem envol-
vido gestores publicos e entidades de representacéo dos diversos interes-
ses relacionados com a questdao da saude, com especial atengdo aos
aspectos que dizem respeito aos interesses e necessidades da populagéao
usuaria, e que devera caminhar na diregdo da imagem desejada por todos
aqueles que vem lutando por um sistema de saude universal, integral,
equanime e de boa qualidade.

Este processo ocorrera, necessariamente, em ritmos e caracteriticas
diferentes em cada regido do pais, na dependéncia das especificidades e
dos acordos firmados nas comissdes intergestores bipartites.

Da mesma forma os diversos érgdos que compdem o MS caminhardo
em velocidades diferentes a depender de seus processos internos, do
acumulo anterior existente em relagdo as experiéncias de descentralizagéo
e das demandas externas que se constituam no sentido de impulsionar o
ritmo desse processo.

Este projeto aponta uma direcdo e define uma estratégia de
operacionalizagdo que permite os necessarios ajustes que o processo
venha a exigir. O que se espera ao final é a efetivagdo do comando unico
em cada esfera de governo, com responsabilidade sanitaria plena que
resulte na efetiva melhoria da qualidade de saude e de vida da populagao
brasileira.
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FUNCOES E ATRIBUIGOES DO NIiVEL MUNICIPAL,
ESTADUAL E FEDERAL NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE (SUS)

CONFORME LEI FEDERAL 8.080/90 E 8.142/90
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FUNCAO ATRIBUICOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAO
- Art, 15- VIli
O Plano de Saude, atualizando periodicamente;
- Art. 15-X
a proposta orgamentaria do SUS de conformidade com o Plano de Satide;
- Art. 36
o processo de Planejamento e Orgamento do SUS de forma ascendente
do nivel local até o federal, ouvidos seus érgaos deliberativos (Conselho
Local, Municipal, Estaduat & Nacional de Saude);
- Art. 15 iX
a politica de formagao e desenvolvimento de recursos humanos para a
Satdde em conjunto com outros orgios governamentais;
- Art. 156- VIi
a politica de Saneamento Bésico e protegdo e recuperagdo do meio
ambiente em conjunto com outros drgdos governamentais;
- Art. 16- XX
adefinigdo das instancias e mecanismos de controle e fiscaliza¢io inerentes
ao poder de policia sanitéria;
- Art. 15- XVIl}
a articulagado da Politica e do Plano de Saude;
- Art. 16- XXI
programas e projetos estratégicos e de atendimento emergencial.
ATRIBUICOES ESPECIFICAS
MUNICiPIOS ESTADOS UNIAO
1. ELABORAR
(FORMULAR) - Art. 18 - Art. 17- VI - Art. 16| ) )
E e organizar as em carater suple- e aponar~pollt|ca§ Qe ali-
IMPLEMENTAR agdes e 0s servi- mentar a politica mentagdo e nutrigdo;
¢os de Satide. deinsumos eequi-
pamentos para a | - Art. 16|l )
Saude. politicaem conjuntocom

outros 6rgdos governa-
mentais de controle das
agressoes ao meio am-
biente; de saneamento
bésico erelativas as con-
digbes e aos ambiente
de trabatho;

- At 16X
3 politica nacional e pro-
ducgdo deinsumos e equi-
pamentos para a saude
em articuiagdo com ou-
tros  6rgaos governa-
mentais;

- Art. 16 XVIit
o planejamento estraté-
gico nacional no dmbito
do SUS em cooperagdo
técnica com os Estados,
Municipios e Distrito Fe-
deral;

- Art. 16- XIX
o Sistema Nacional de
Auditoria em cooperacdo
técnicacom os Estados,
Municipios e Distrito Fe-
deral.
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FUNCAO

ATRIBUICOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAO

2, NORMATIZAR
(REGULAR)

Art. 15V

padrdes de quaiidade e parametros de custes que caracterizam a assistén-
cia e vigilancia a saude inclusive para promogao de saude do trabalhador;

Art. 15-XI

as atividades de servigos privados de satde tendo em vista a sua relevan-

cia publica;
Art. 15- XVI

a promogao, protegio e recuperagio da satde através de normas técnico-

cientificas;
Art, 15- XViI

padrdes éticos para pesquisas, agdes e servigos de satide em articulagdo
com-os 6rgaos de fiscalizagao do exercicio profissional e outras entidades
representativas da Sociedade Civil;

ATRIBUICOES ESPECIFICAS

MUNICiPIOS

ESTADOS

UNIAO

Art. 18- XII

complementar-
mente as agdes e
servigos publicos
de Saude no seu
admbito de atuagio.

- Art. 16 X|

em caréter suple-
mentar o controle
e avaliagio das
agoes e servigo de
saude; e estabele-
cer padrées, em
carater suplemen-
tar, de procedimen-
tos de controle de
qualidade para pro-
dutos e substanci-
asdeconsumo hu-
mano.

Art. 16- VIl o

a vigildncia sanitdria de
portos, aeroportos e
fronteiras:

Art. 16- V

critérios e padrdes para
ocontroledas condigdes
e dos ambientes de tra-
balho que tenham reper-
cussdo na satide huma-
na;

Art. 16- IV

mecanismos de contro-
le, de agravos sobre o
meio ambiente ou dele
decorrentes, que te-
nham repercussidoc na
satide humana, em con-
junto com outros érgdos
governamentais;

Art. 16- Vill

os critérios, parametros
e métodos para controle
de qualidade sanitaria de
produtos, substancias e
servigos de consumo e
uso humano;

Art. 16- X

a produgdo de insumos
e equipamentos para
saude em articulagéo
com os demais ¢rgaos
governamentais;

Art. 16- XIV
as relagdes entre o SUS
e os servigos privados
contratadosde assistén-
cia 3 saude;

Art. 16- Xv!

e implementar o Siste-
ma Nacional de Sangue,
componentes e deriva-
dos.
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FUNGAO

ATRIBUIGOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAO

3. COORDENAR

Art. 15- IV

e organizar o sisterna de informacgdo em salde;

Art. 16- XXI

programas e projetos estratégicos e de atendimento emergencial.

ATRIBUICOES ESPECIFICAS

MUNICiPIOS

ESTADOS

UNIAO

Art. 18- Hl

a programagio e
organizagao da
rede regionalizada
e hierarquizada do
SUS, em articula-
¢do com sua dire-

Art. 17- 1}

agoes e servigos
de vigildncia
epidemiolégica, de
vigilancia sanitaria,
de alimentagdo e
nutri¢3o, e de sau-

Art. 16- 11l

e definir os sistemas de
redes integradas de as-
sisténcia de alta comple-
xidade, de rede de labo-
ratérios de satde publi-
ca, de vigilancia epide-

¢ao estadual. de do trabalhador; mioldgica e de vigilancia
sanitdria;
- At 17-X
a rede estadual de Art. 16- V
laboratérios de a politica de saude do
saude publica e trabalhador;
hemocentros.
Art. 16- VI
as agbes de vigilancia
epidemiolégica;
Art. 16- XVI
nacionalmente o Siste-
ma Nacional de Sangue,
componentes e deriva-
dos;
Art, 18- XIX
a avaliagdo técnica e fi-
nanceira do SUS em
todo o territdrio nacional
em cooperagdo técnica
com os Estados, Muni-
cipios e Distrito Federal.
FUNCAO ATRIBUICOES ESPECIFICAS
MUNICIPIOS ESTADOS UNIAO
- Art 181 - Art. 17-1X
os servigos publi- sistemas publicos
cos de saide; de alta complexida-
4. GERIR dedereferénciaes-
- Art. 18 Vil tadual e regional;
laboratérios publi-
cos de salde e | - Art. 17-X
hemocentros., os |laboratérios de
saude publica e
hemocentros, que
permanegam em
sua organizagao
administrativa.
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aos ambientes de
trabalho em con-
junto com outros
6rgdos governa-
mentais;

Art. 18IV
servigo de_vigilan-
ciaepidemioldgica,
de vigilancia sani-
taria, de alimenta-
Gdo e nutrigao de
saneamento bési-
co, e de sadde do
trabalhador;

Art. 18- V.

a politica de
insumaos e equipa-
mentos para asal-
de no ambitc mu-
nicipal;

Art. 18- X _

a celebragdo de
contratos econvé-
nios com entida-
des prestadoras de
servicos privados
de saude.

supletivamente
agoes e servigos
de satde;

- At 17- IV

em carater com-
plementar agoes e
servigos: devigilan-
cia epidemiolégica,
de vigildncia sani-
téria, de alimenta-
¢do e nutricdo, e
de satde do traba-
Ihador;

- Art. 17-VI
agoes de sanea-
mento basico em
conjunto com ou-
tros érgaos gover-
namentais;

- At 17-VI

acoes de controle
e avaliagdo das
condigbes e dos
ambientes de tra-
batho em conjunto
com outros 6rgdos
governamentais;

- Art. 17-Viit
em carater suple-
mentara politica de
insumos e equipa-
dmentos paraasaul-
e,

- AATIX
a identificagdo de
estabelecimentos
hospitalares de re-
feréncia regional e
estadual.

FUNGAO ATRIBUIGOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAO

Art. 151}

a administracdo dos recursos orgamentérios e financeiros destinados, em

cada ano A saude;

Art. 151X

a politica de formagdo e desenvolvimento de recursos humanos para a

saude em conjunto com outros 6rgaos governamentais;

Art. 15- VIl

agbes de saneamentc bésico e de prote¢do e recuperagdo do meio

ambiente em conjunto com outros 6rgaos governamentais;

Art. 15- Xil

operagbes externas de natureza financeira de interesse da saude autoriza-

das pelo Senado Federal;

Art. 15 XIX .

programas e projetos estratégicos e de atendimento emergencial.

ATRIBUIGOES ESPECIFICAS

MUNICIPIOS ESTADOS UNIAO

Art. 18| i - At 17-1 Art. 16~ V1L .

os servigos publi- adescentralizagdo, a vigildncia sanitsria de

cos de saude ; paraos municipios, ortos, aeroportos e
dos servigos e das ronteiras;

Art. 18- I ¢ ag¢oes de saude, A 16 X

as agbes referen- .

5. EXECUTAR tos 36 condigees e | - Art. 17- Il

a politica nacional de pro-
dugdo de insumos eequi-
pamentos para a satde,
em articulacdo com ou-
tros 6rgdos governa-
mentais;

Art 16-X1 4
aidentificagdo dos servi-
¢os estaduais e munic
pais de referéncia na-
cional para o estabe-
lecimento de padrdes
técnicos de assisténcia
4 salde;

Art. 16-XV

a descentralizagao, para
as unidades federais e
para 0$ municipios, dos
servigos e agoes de sat-
de, respectivamente de
abrangéncia estadual e
municipal;

Art. 16- Pardgrafo Unico
agdes de vigilancia
epidemiolbgica & sanita-
ria em circunstancias
especiais como na ocor-
réncia de agravos inusi-
tados a saude que pos-
sam escapar do contro-
ledadire¢ao estadual do

S ou que represen-
tam risco de dissemina-
¢3o nacional.
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FUNGAO ATRIBUICOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAO
Art. 15- | . o ) . .
as agoes e servur‘osdde saude com definigao das instancias e mecanismos
de controle, avaliagao e fiscalizagao.
Art. 151 . o ) R
o nivel de saude da populagdo e das condi¢cdes ambientais.
ATRIBUICOES ESPECIFICAS
MUNICiPIOS ESTADOS UNIAO
Art, 18- | - At 17-1 ) - Art. 16-1 !
as agbes e os ser- as redes hierargui- as pollticas de alimenta-
vigos de satde; zadas do SUS; a0 e nutrigdo;
Art. 18 Il VYA - A6 X
?essaa%oceosnéiefgéesrg osagravos do meio a produgiao de insumos
aos ambientes de ambiente que te- e egu!pamentos para a
fabdfloscom oy | phamicepicusedl | - saice;
ros 6rgaos gover- '
6. CONTROLAR, namentais: 1 At 17V - A 16 Xil
AVALIAR E - - 17- Vil os procedimentos, pro-
Art. 18 VI _ as condigdes e os dutos e substancias de
FISCALIZAR as agressdes ao ambientes de tra- interesse para a saude;
meioambiente que balho em conjunto
tenham repercus- comoutros6rgaos | - Art. 16- XVii i
sdo sobre a salde governamentals. as agbes e 0s servigos
humana, e atuar de satde, respeitadasas
junto aos érgaos competéncias estaduais
municipais, esta- € municipais.
duais e federais
competentes para
controlé-tas;
Art, 18 X
a execugdo dos
contratos e convé-
nios com entida-
des prestadoras de
servigos privados
de satide;
Art. 18 X!
os procedimentos
dos servigos priva-
dos de saude.
FUNGAO ATRIBUIGOES ESPECIFICAS
MUNICIPIOS ESTADOS UNIAO
Art. 181X - Art. 17- 10 . - Art. 16- X1l )
com a uniao e com técnica e financei técnicae financeiramen-
COOPERAR os estados na exe- ramente com oOs te com os estados, mu-
cugao da vigilancia municipios; nicipios e distrito federal
(COLABORAR) sanitaria de portos, para o aperfeigoamento
aeroportos e fron- | - Art. 17- Xl da  sua atuagéo
teiras. com a3 unido na institucional.
execugdo  de
vigilancia sanitaria
deportos, aeropor-
tos e fronteiras.
FUNCAO ATRIBUICOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAO
Art. 7-XI
os recursos financeiros, tecriolégicos, materiais € humanos na prestagao
de servigo de assisténcia a saude da populagao.
ATRIBUICOES ESPECIFICAS
ARTICULAR MUNICIPIOS ESTADOS UNIAO
Art. 18-l Art. 18- 1l - Art. 16- IX o
com a diregao es- com 0s municipios g% ebggig-ﬁ zgggg%%%’;g'f
taduat o planeja- o planejamento, ¢ £ -
mento, programa- programagao e or- gf}ﬁopggft'izg'gggl',eb;@
¢ao e organizagao ganizagdo da rede sentativas de formagao
da rede regiona- regionalizada e derecursos humanosna
lizada e hierarqui- hierarquizada do area da salide.
zada do SUS. Sus.
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FUNGAO ATRIBUIGOES ESPECIFICAS
MUNICIPIOS ESTADOS UNIAO
- At 18 VI .
FORMAR consércios admi-
nistrativos inter-
municipais.
- Art. 10- 2°
distritos de forma
a integrar e articu-
lar recursos, técni-
ORGANIZAR cos e préaticas vol-
tadas paraa cober-
tura total das agdes
de saade.
- Art.26-1°
critérios e valores para a
remuneragdo de servi-
ESTABELECER ¢os e os parametros de
cobertura_assistencial
gue deverdo ser aprova-
os no Conselho Nacio-
nal de Saude.
ATRIBUICOES COMUNS DE MUNICIPIOS, ESTADOS E UNIAO
Art. 15- XV . ) L .
a celebragdo de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a
salude, saneamento & meio ambiente;
PROPCR
- Lei 8142 Art. 17-1° . i . . .
as diretrizes para a formulacdo da politica de salde e avaliar a situagao da
satde deve ser feita pela Conferéncia de Saude a cada 4 anos com a
representacao dos varios segmentos sociais, convocada pelo poder execu-
tivo em cada esfera de governo ou extraordinariamente por este ou pelo
Conselho de Salde.
- Lei8.142 Par. 22 ¢ Par. 42 .
sobre as estratégias e atuar no controle de execugdo da politica de salde
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros cujas decisées serao
DELIBERAR homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera
de governo, cabe ao Conselho de Saude, érgdo colegiado com carater
permanente e deliberativo composto por representantes do Governo,
L prestadores de servigos, profissionais de satde e usudrios. A representa-
¢ao dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncia de Saude serd
paritdria em rela¢do ao conjunto dos demais segmentos.
- At 7-V o
INFORMAR as pessoas assistidas sobre sua saude;
(DIVULGAR) - Art. 7-VI .
quanto ao potencial dos servigos de salde e sua utilizagado pelo usudrio,
T owicos deinformatica e base de dad 1 d
aos servigos de informatica e base de dados, como suporte ao processo de
DAR ACESSO gestdo, de forma a permitir a geréncia informatizada e disseminagao de
&statisticas sanitarias e epidemioldgicas.
- Art. 43 _ . . o
PRESERVAR a gratuidade das agbes e servigos de saude nos servigos publicos e nos
privados contratados.
-Aﬂ»45.1°d de estaduai icioais @ idenci (a1 3 direcs
os servi¢os de salde estaduais e municipajs de previdéncia social & diregdo
INTEGRAR corr_espgndeme do SUS conforme seu ambito de atuagao, bem como
quaisquer outros 6rgdos e servigos de saude.
- lei8.142 Art. 4 v . .
com Fundo de Salde, Consetho Nacional de Satide, Plano de Salde,
CONTAR Relatério de Gestao, contrapartida de recursos para satde no respectivo
orcamento e Comissdo de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e
Saldrios.
- Art. 33 . . . .
DEPOSITAR em conta especial os recursos financeiros do SUS e movimentar sob
fiscalizagdo dos respectivos Conselhos de Saude.
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ANEXO Il

FLUXO
FLUXO DE DECISAO NA BIPARTITE
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Renegocia

Decide!!

e

Tripartite e o e T

A

Recurso

Bipartite
(Rep. do
Estado +
Rep. dos
Municipios

Conflito

1.

>

Q an

>

Conselho
Nacional
de Salde

oOnw-=coo 3D

i
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Conselho
Estadual
de Saude

Delibera!

A Bipartite ¢ um férum de negociagcdo e decisdao na esfera

estadual, em assuntos relativos a operacionalizagdo do Sistema
em seu territério. No caso da impossibilidade de resolugdo de
conflitos no dmbito deste férum, a questdo devera ser levada a
deliberacdo do Conselho Estadual de Salude. Na inexisténcia
deste, o problema sera submetido a Tripartite para sua solugéo.

Em qualquer dos dois casos, podera ser usado como instancia de

recurso o Conselho Nacional de Saude, que por sua vez tera a seu
critério consultar ou delegar a Tripartite a resolugdo do problema.
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Portaria MS n° 545, de 20 de maio de 1993.

Estabelece normas e procedimentos reguladores do
processo de descentralizacdo da gestdo das agdes e
servicos de saude, através da Norma Operacional
Basica, SUS 01/93

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, usando das atribu¢es que lhe confere
o artigo 87, inciso Il, da Constituicdo, tendo em vista o disposto no seu artigo
198, inciso Il, combinado com os preceitos da Lei Organica de Saude (Leis
n°® 8.080/90 e 8.142/90), e

considerando os elementos de natureza politica e administrativa constantes
do documento "Descentralizagdo das Ag¢des e Servigos de Saude: a Ousadia
de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei", aprovado pelo Conselho Nacional de
Saude em 15 de abril do presente ano.

considerando que a construgdo do Sistema uUnico de Saude - SUS é um
processo de responsabilidade do Poder Publico, orienta-se pelas diretrizes
da descentralizagéo politico-administrativa dos servigcos e agbdes de saude
e deve estar submetido ao controle da sociedade.

considerando ainda que a efetiva implementacdo do SUS vem assumindo
dimensdes complexas, cujo adequado equacionamento e dominio exige o
estabelecimento de pressupostos essenciais na condugdo do processo,
definicdo clara de responsabilidade das trés esferas de governo e fixagdo de
procedimentos e normas operacionais.

RESOLVE:

Art.1° Aprovar a Norma Operacional Basica -SUS 01/93, constante do anexo
unico desta portaria, que regulamenta o processo de descentralizacdo da
gestdo dos servicos e agdes de ambito do Sistema Unico de Salde e
estabelece os mecanismos de financiamento das agdes de saude, em
particular da assisténcia hospitalar e ambulatorial e diretrizes para os
investimentos no setor.

Art. 2° Esta Portaria entre em vigor na data de sua publicagdo, ficando
revogadas as disposigdes em contrario.

JAMIL HADDAD
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ANEXO UNICO
NORMA OPERACIONAL BASICA - SUS 01/1993

1. INTRODUGAO

Esta Norma Operacional Basica, do Ministério da Saude, tem como
objetivo disciplinar o processo de descentralizagéo da gestdo das agdes
e servigos de salde na perspectiva de construgcdo do Sistema Unico de
Saude.

Fundamenta-se, para tanto, no texto constitucional, nas leis que
regulamentam o SUS - a Lei 8.080 de 19/09/90 e a Lei 8.142 de 28/12/90 -
no documento Descentralizagdao das Acdes e Servicos de Saude: A
Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei, aprovado pelo Conselho
nacional de Saude, em 15 de abril de 1993.

A construgdo do SUS ¢é um processo, no qual a diretriz de
descentralizacdo das acbes e servigos vem assumindo dimensdes bastan-
te complexas. Por esta razdo, tem como fundamentos os seguintes
pressupostos.

a) a descentralizagdo deve ser entendida como um processo que
implica redistribuicdo de poder; redefinicdo de papéis e estabelecimento
de novas relagbes entre as trés esferas de governo, reorganizagao
institucional; reformulagéo de praticas; e controle social;

b) a descentralizacdo envolve dimensdes politicas, sociais e culturais
e sua efetivagdo pressupde didlogo, negociagcdo e pactuagdo entre os
atores que vao constituir a base de legitimacéo das decisdes;

c) o estabelecimento desta nova pratica requer a existéncia e funcio-
namento regular dos Conselhos de Saude, paritarios e deliberativos,
como mecanismo privilegiado de participagéo e controle social;

d) a responsabilidade pelo financiamento das agdes de saude tem que
ser compartilhada pelas trés esferas de governo, assegurando, regular-
mente, o aporte de recursos fiscais aos Fundos de Saude;

e) a transformacdo do sistema de saude n&o comporta rupturas
bruscas que desorganizem as praticas atuais antes que se instaurem
novas impondo, por isso, um periodo de transicdo no qual medidas de
carater inovador devem ser instutuidas em todos os estados e municipios
em intensidade compativel com sua propria vontade e capacidade de
absorgcdo de responsabilidades gerenciais e politicas, de modo a evitar
solugao de continuidade na atengao a saude da populagéo;

f) o objetivo mais importante que se pretende alcancar com a
descentralizagdo do SUS é a completa reformulagdo do modelo assistencial
hoje dominante, centrado na assisténcia médico-hospitalar individual,
assistematica, fragmentada e sem garantia de qualidade, deslocando o
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eixo deste modelo para a assisténcia integral universalizada e equanime,
regionalizada e hierarquizada, e para a pratica da responsabilidade
sanitaria em cada esfera de governo, em todos os pontos do sistema;

g) a regionalizagdo deve ser entendida como uma articulagdo e
mobilizacdo municipal que leve em consideragcdo caracteristicas geogra-
ficas, fluxo de demanda, perfil epidemioldgico, oferta de servigos e, acima
de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos municipios de se
consorciar ou estabelecer qualquer outra relagdo de carater cooperativo.

Considerando que os municipios, os estados e os proprios 6rgdos do
Ministério da Saude encontram-se em estagios diferentes em relagdo a
descentralizagdo do sistema, esta norma define procedimentos e instru-
mentos operacionais que visam ampliar e aprimorar suas condigdes de
gestdo, com o sentido de efetivar o comando uUnico do SUS nas trés
esferas de governo.

Tais procedimentos e instrumentos configuram a convivéncia simul-
tanea de situacdes diferenciadas de gestdo do SUS nos estados e
municipios, dentro de uma nova sistematica de relacionamento entre as
trés esferas de governo, descritas e disciplinadas nos itens desta norma
e outros instrumentos complementares que se fizerem necessarios.

2. DO GERENCIAMENTO DO PROCESSO DE DESCENTRALIZAGAO

O gerenciamento do processo de descentralizagdo no SUS, atendendo
aos pressupostos apresentaos, tem como eixo a pratica do planejamento
integrado em cada esfera de governo e como foros de negociagdo e
deliberacdo as Comissdes Ingestores e os Conselhos de Saude respecti-
vamente, estruturando funcionalmente a articulagédo descrita a seguir.

2.1. No ambito nacional:

2.1.1. Comissédo Intergestores Tripartite - integrada paritariamente por
representantes do Ministério da Saude e dos o6rgdos de representagdo do
conjunto dos Secretarios Estaduais de Saude/CONASS e do cojunto dos
Secretarios Municipais de Saude/CONASEMS, tem por finalidade assistir
o Ministério da Saude na elaboragdo de propostas para a implantagdo e
operacionalizagdo do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e
fiscalizador do Conselho Nacional de Saude.

2.1.2. Conselho Nacional de Saude - constituido em conformidade com
o Decreto n°® 99.438, de 07/08/90, atua como 6rgao deliberativo na formula-
¢ao de estratégias e no controle da execugado da Politica Nacional de Saude.

2.2. No ambito estadual:
2.2.1. Comissao Intergestores Bipartite - integrada paritariamente por

dirigentes da Secretaria Estadual de Saude e o 6rgéo de representagao
dos Secretarios Municipais de Salude do estado, devera ser criada e
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formalizada através de portaria do Secretario Estadual de Saude, sendo a
instancia privilegiada de negociagdo e decisdo quanto aos aspectos
operacionais do SUS.

2.21.1. O Secretario de Saude do municipio da capital sera considera-
do membro nato desta Comisséo.

2.21.2. Cada estado contara com uma Comissdo Bipartite, cujas
definicdbes e propostas deverdo ser referendadsss ou aprovadas pelo
respectivo Conselho Estadual, submetendo-se ao seu poder deliberativo
e fiscalizador.

2.2.2. Conselho Estadual de Saude - instancia permanente e deliberativa,
atua na formulacdo de estratégias e no controle da execugdo da Politica
Estadual de Salude, com composicdo e atribuicbes previstas em lei
estadual, observado o disposto na Lei 8.142, de 1990.

2.3. No ambito municipal:

2.3.1. Conselho Municipal de Saude - instancia permanente e
deliberativa, atua na formulagao de estratégias e no controle da execugéo
da Politica Municipal de Saude, com composigdo e atribuicdes previstas
em lei municipal, observando o disposto na Lei 8.142, de 1990.

2.4. Fluxo decisério

Além do papel de cada um destes foros em seu ambito proprio, a
dindmica do gerenciamento do processo de descentralizacdo requer uma
articulacao entre eles como segue.

2.4.1. Todos os aspectos operacionais do processo de descentralizagdo
no ambito estadual serdo objeto de regulamentagdo pela Comisséo
Bipartite. Na ocorréncia de uma divergéncia ndo superada neste foro,
a questao devera ser levada a deliberagdo do Conselho Estadual de Sau-
de. Na inexisténcia deste, o problema serda submetido a Comis-
sdo Tripartite. Caso alguma das partes considere-se lesada pela deciséo,
quer da Comissado Tripartite, quer do Conselho Estadual de Saude, a
questdo podera ser levada ao Conselho Nacional de Saude para sua
resolugao.

2.5. O Conselho Nacional de Saude podera ser formado como instancia
de recurso em qualquer tempo,ficando a seu critério consultar ou delegar
a Comissao Tripartite a resolugdo do problema.

2.6. Os acordos firmados pela Comissao Bipartite e aprovados pelo
Conselho Estadual de Saude prevalecerado sobre as disposigdes desta norma,
desde que nao contrariem os dispositivos legais e considerem as diretrizes
contidas no documento Descentralizagdo das Agdes e Servigos de Saude:
A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei.
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3. DO FINANCIAMENTO COM RECURSOS ARRECADADOS PELA UNIAO

3.1. O financiamento das atividades ambulatoriais dar-se-a da seguin-
te forma:

3.1.1. As agbes e servigos ambulatoriais, publicos e privados, que
integram o Sistema Unico de Saude serdo custeados através do sistema
de financiamento ambulatorial, tendo como instrumento operacional o
Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS e o formulario préprio
para Autorizagcdo de Procedimentos Ambulatoriais de alto custo - APA, a
ser definido em Ordem de Servigo especifica e sua emissdo autorizada
exclusivamente por médico (ndo credenciado pelo sistema e sem vinculo
com prestador conveniado ou contratado) encarregado pelo gestor para
este fim.

3.1.2. A Unidade de Cobertura Ambulatorial - UCA, destinada a definir
os valores a serem repassados aos estados, Distrito Federal e municipios,
é fixada através de resolugdo da Secretaria de Assisténcia a Saude/MS,
considerando a classificagdo dos estados, com base nas caracteristicas da
populagdo, capacidade instalada, complexidade da rede, desempenho
financeiro e desempenho da auditoria estadual do ano anterior, ouvida a
Comisséao Tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de Saude.

3.1.21. O valor nominal da UCA sera atualizado de acordo com a
politica de diretrizes orcamentarias e financeiras do Fundo Nacional de
Saude, como estabelecido pelo Decreto n® 806, de 24/04/93.

3.1.2.2. Sempre que os valores da tabela de procedimentos
ambulatoriais forem alterados, o valor nominal da UCA sofrera alteragéo
dentro do necessario para suprir a diferenga constatada.

3.1.3. Os Recursos para Cobertura Ambulatorial - RCA -, destinados
anualmente aos estados e ao Distrito Federal a titulo de cobertura
ambulatorial, serdo obtidos através da multiplicagdo do valor da UCA pela
populagédo de cada Unidade da Federacgao.

3.1.3.1. O valor anual calculado sera dividido em duodécimos, consti-
tuindo-se no RCA/més.

3.1.4. O Fator de Apoio ao Estado - FAE -, caracteriza-se como repasse
de recursos de custeio aos estados enquadrados nas condi¢cdes de gestédo
parcial e semi-plena, para utilizagdo nas atividades de tratamento fora de
domicilio, aquisicdo de medicamentos especiais e provisdo de orteses e
préteses ambulatoriais, em programagao aprovada pela Comissdo Bipartite.

3.1.4.1. O FAE sera calculado da seguinte forma:

- calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do estado;

- este valor é multiplicado pelo n°® de habitantes do estado;
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- o valor mensal a ser transferido corresponde a um duodécimo do
montante encontrado.

3.1.5. A base de célculo para o estabelecimento de teto financeiro
mensal para os municipios sera a média de seu gasto histérico (janeiro a
dezembro de 1992), corrigido pela sua capacidade potencial de producéo
(equipamento x recursos humanos), populacdo adscrita e complexidade
da rede. Os municipios que dispuserem de rede ambulatorial, mas sem
registro anterior de producgédo, serdo avaliados segundo a sua capacidade
potencial de produgdo, populagdo adscrita e complexidade da rede para
definicdo dos seus tetos.

3.1.5.1. Tal ajuste implica em redistribuicdo do volume de recursos ja
previsto no calculo do RCA, ndo correspondendo, portanto, a um acres-
cimo no quantitativo financeiro devido ao estado.

3.1.56.2. Os valores destes tetos serdo reajustados nos mesmos
percentuais que os valores da UCA do estado a que pertence o municipio.

3.1.6. Para os estados, o teto financeiro sera calculado deduzindo-se
de seu RCA/més os tetos fixados para os seus municipios que estiverem
inclusos nas condigdes de gestdo incipiente, parcial ou semi-plena (item
4.1 - Da Operacionalizagao).

3.1.7. Os Conselhos de Saude aprovarao os critérios de programagao
dos quantitativos dos servigos, por ordem de prioridade entre prestadores
publicos, filantropicos e privados, assegurado o acesso ao universo de
prestadores existentes, atendidos os requisitos de qualidade e respeita-
das as necessidades de cobertura identificadas no Plano de Saude.

3.1.8. A programagéo fisica e orcamentaria das atividades ambulatoriais
devera ser produto do trabalho conjunto dos municipios e do estado
na Comissdo Bipartite Intergestores, sob coordenagcdo da Secre-
taria Estadual de Saude, aprovado pelos Conselhos Municipais de
Saude e referendado pelo Conselho Estadual de Saude. As priori-
dades, quotas, referéncia e contra-referéncia devem ser definidas
com base em dados epidemioldgicos, caracteristicas demograficas e
capacidade instalada, configurando uma rede regionalizada e hierarquizada
de servigos.

3.2. O Fator de Apoio ao Municipio - FAM -, caracteriza-se como
repasse de recursos de custeio aos municipios enquadrados nas condi-
¢des de gestéo incipiente, parcial e semi-plena.

3.2.1. O valor do FAM sera obtido da seguinte forma:

- calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do estado;

- este valor é multiplicado pelo n°® de habitantes do municipio;
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- o valor mensal a ser transferido corresponde a um duodécimo do
montante encontrado.

3.3. O financiamento das atividades hospitalares dar-se-a da seguinte
forma.

3.3.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de internagéo
hospitalar pelos servigos publicos e privados que integram o Sistema Unico
de Saude serdo custeadas através do sistema de financiamento hospitalar,
tendo como instrumento operacional o Sistema de Informagbes Hospitala-
res/SIH-SUS e seu formulario préprio, a Autorizagao de Internagdo Hospi-
talar (AlH).

3.3.2. O teto quantitativo de AIH sera proporcional a populagao,
cabendo as Secretarias de Saude e aos Conselhos de Saude o planejamen-
to e a distribuicdo para os diferentes prestadores, segundo as necessida-
des da populagao, observando:

3.3.2.1. Para os municipios, o teto quantitativo mensal sera equivalen-
te a um duodécimo de 8% de sua populagdo, enquanto para os estados
sera de um duodécimo de 2% da populagdo, acrescido dos quantitativos
devidos aos seus municipios que nao estiverem nas condi¢des de gestao
incipiente, parcial ou semi-plena.

3.3.2.2. Tais percentuais poderdo ser modificados por proposigdo da
Comisséao Bipartite, aprovada no Conselho Estadual de Saude, observan-
do o limite de 19% que cabe ao estado.

3.3.2.3. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para
estados sera calculado através da multiplicagdo do quantitativo de AlIH
pelo valor médio histérico da AIH no estado (janeiro a dezembro de 1992),
corrigido na mesma proporcdo que a tabela basica de remuneragdo de
procedimentos hospitalares.

3.3.24. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para
municipios sera calculado através da multiplicagcdo do quantitativo de AIH
pelo valor médio histérico da AIH no municipio (janeiro a dezembro de
1992), corrigido na mesma proporgdo que a tabela basica de remuneragéo
de procedimentos hospitalares.

3.3.3. Os Conselhos de Saude aprovarao os critérios de programacéao
dos quantitativos de AIH, por ordem de prioridade entre prestadores
publicos, filantrépicos e privados, assegurado o acesso ao universo de
prestadores existentes, atendidos os requisitos de qualidade e respeita-
das as necessidades de cobertura identificadas no Plano de Saude.

3.3.4. A Comissao Bipartite, em cada estado, definira os quantitativos
de AIH e o funcionamento de uma Camara de Compensac¢ao que viabilize
a necessaria circulagAdo de AlIH entre os municipios, mantida sob gestéo
da Secretaria Estadual de Saude.
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3.3.5. Os municipios poderdo pleitear AIH adicionais a Camara de
Compensacédo da Secretaria Estadual ou a municipios vizinhos para
unidades que atuem como referéncia.

3.4. Os recursos de investimento terdo sua alocagido prevista no Plano
Nacional de Prioridades em Investimento, apés a avaliacdo, negociacéo
e compatibilizagdo de Planos Municipais e Estaduais, aprovados pelos
respectivos Conselhos de Saude.

3.4.1. Os estados enquadrados nas condigbes de gestdo parcial e semi-
plena receberao prioritariamente em relacdo aos demais os recursos de
investimento a serem por eles gerenciados em consonancia com a politica
nacional de investimento em saude e obedecendo o plano estadual de
prioridades em investimento.

3.5. O financiamento de agdes de vigilancia em saude e outras agbes
sera definido no prazo de 90 dias, através de normas complementares.

4. DAS CONDIGOES DE GESTAO

O processo de descentralizagédo, objeto desta norma, dar-se-a através
de diferentes sistematicas de relacionamento entre a esfera e as outras
duas esferas politico-administrativas, propiciando a convivéncia de situ-
acoOes diferenciadas no que se refere as condigdes de gestdao do SUS nos
estados e municipios.

4.1. Sistematicas de relacionamento para municipios
4.1.1. Condicdo de gestao incipiente

a) responsabilidades e prerrogativas - a Secretaria Municipal de Saude
assume imediata ou progressivamente, de acordo com suas condi¢des
técnico-operacionais, em cronograma negociado com as Comissdes Bipartites
em cada estado, a responsabilidade sobre a contratacdo e autorizagdo do
cadastramento de prestadores; programa e autoriza a utilizagdo dos quanti-
tativos de AIH e dos procedimentos ambulatoriais a serem prestados por
unidade; controla e avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares publicos
e privados com ou sem fins lucrativos, demonstra disposi¢do e condigdo de
assumir o gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas existentes no
municipio; incorpora a rede de servigos agdes basicas de saude, nutrigao,
educacéo, vigilancia epidemioldgica e sanitaria; desenvolve agdes de vigi-
lancia de ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e reabilitagao
do acidentado do trabalho e do portador de doenga ocasionada pelo trabalho.

b) requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta situagao
sao indispensaveis os itens b1, b2 e b3 e no que for pertinente as
responsabilidades e prerrogativas por ele assumidas, o municipio deve:

b1) manifestar a Comissdo Bipartite o interesse em assumir as respon-
sabilidades caracterizadas nesta condig¢ao;
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b2) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamento,
compro-vado semestralmente pela apresentagédo de atas das reunides;

b3) dispor de Fundo Municipal de Saude ou Conta Especial,
compro-vada semestralmente por extratos bancarios;

b4) encaminhar a Comisséo Bipartite a proposta de incorporacédo das
unidades ambulatoriais publicas estaduais ou federais ainda néo
cedidas ao municipio, para assumir o seu gerenciamento;

b5) dispor de médico responsavel pela emissdo das autorizagbes de
internacdes hospitalares, que nao seja credenciado pelo sistema nem
tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado;

b6) dispor de condigdes técnicas e materiais para programar,
acompa-nhar e controlar a prestagdo de servigos;

b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutengdo e
atualizacdo dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade,
doencgas de notificagdo compulséria, registro de estabelecimentos e
produtos de interesse para a saude, bem como de outros que venham a
ser definidos pelas esferas federal e estadual.

c) operacionalizagao

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha
Cadastral de Hospital - FCH -, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de
Cadastro Ambulatorial - FCA -, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c3) a programagcdo de cotas de Autorizagdo de Internacao
Hospitalar - AIH -, sera feita pela Secretaria Municipal de Saulde, e
aprovada pelo Conselho Municipal de Saude;

c4) a emissdo de AIH sera autorizada exclusivamente por médico
encarregado para este fim pelo gestor municipal, respeitadas as
restri-cbes do item 4.1.1.b6;

c5) em relagdo aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programacgao
Fisico Orgcamentaria - FPO -, sera preenchida sob a responsabilidade
da Secretaria Municipal de Saude e a totalizagdo do montante orgado
por unidade, aprovados pelo Conselho Municipal de Saude;

c6) as unidades ambulatoriais encaminhardo, mensalmente, as
Secre-tarias Municipais de Saude o Boletim de Produgdo Ambulatorial -
BPA. O BPA e o Boletim de Diferengca de Pagamento - BDP -, seréo
assinados pelo gestor municipal que, com este ato, estara
respondendo pela veracidade dos dados nele contidos.

56 NOB - SUS 01/93



c7) os hospitais deverdao apresentar, mensalmente, as AlH utilizadas a
Secretaria Municipal de Saude que se encarregara de verifica-las e
encaminha-las ao Ministério da Saude para pagamento, com uma coépia
a Secretaria Estadual de Saude.

4.1.2. Condicdo de gestao parcial

a) responsabilidades e prerrogativas - a Secretaria Municipal de Saude
assume a responsabilidade sobre a autorizagdo do cadastramento de
prestadores; assume a programacdo e autoriza a utilizagdo dos quantitativos
de AIH e procedimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade;
controla e avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares publicos e priva-
dos; assume o gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas existen-
tes no municipio; incorpora a rede de servigos agdes basicas de saude,
nutricdo, educagéo, de vigilancia epidemioldgica e sanitaria; assume a formu-
lacdo, execugédo e controle das acdes de vigilancia de ambientes e processos
de trabalho e de assisténcia e reabilitagdo do acidentado do trabalho e do
portador de doenga ocasionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos
financeiros correspondentes a diferenga entre o teto financeiro estabelecido e
o pagamento efetuado diretamente pela esfera federal as unidades
hospitalares e ambulatoriais publicas e privadas existentes no municipio.

b) requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta situacdo o
municipio deve:

b1) manifestar a Comissdo Bipartite o interesse em assumir as respon-
sabilidades caracterizadas nesta condicao;

b2) encaminhar a Comissdo Bipartite a proposta de incorporacdo das
unidades ambulatorias publicas estaduais ou federais ainda nao cedidas
ao municipio;

b3) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamento,
comprovado semestralmente pela apresentacédo de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Municipal de Sadde em funcionamento, compro-
vado semestralmente por extratos bancarios;

b5) dispor de condigbes técnicas e materiais para programar, acompa-
nhar e controlar a prestacao de servigos;

b6) dispor de médico responsavel pela emissdo das autorizagbes de
internagcdes hospitalares, que nédo seja credenciado pelo sistema nem
tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado;

b7) apresentar anualmente a Comissédo Bipartite o Plano Municipal de
Saude atualizado;

b8) apresentar anualmente a Comissdo Bipartite Relatério de Gestao
atualizado;
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b9) comprovar anualmente a Comissdo Bipartite a contrapartida de
recursos proprios do Tesouro Municipal para a saude;

b10) apresentar a Comissdo Bipartite comprovante de existéncia de
comissdo de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS)
da saude para o municipio, ou o plano ja elaborado;

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutengao
e atualizagdo dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doencgas
de notificagdo compulséria, registro de estabelecimento e produtos de
interesse para a saude, bem como de outros que venham a ser definidos
pelas esferas federal e estadual.

c¢) operacionalizagéo

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha
Cadastral de Hospital - FCH -, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de
Cadastro Ambulatorial - FCA -, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c3) a programacédo da cota de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar -
AlIH -, sera feita pela Secretaria Municipal de Saude e aprovada pelo
Conselho Municipal de Saude;

c4) a emissdo de AIH sera autorizada exclusivamente por médico
encarregado para este fim pelo gestor municipal, respeitadas as restricdes
do item 4.1.2.b6;

c5) em relacdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programacgao
Fisico Orgamentaria - FPO -, sera preenchida sob a responsabilidade da
Secretaria Municipal de Saude e a totalizagdo do montante orgado por
unidade, ai incluidas as federais ou estaduais remanescentes, aprovada
pelo Conselho Municipal de Saude;

c6) as unidades ambulatoriais privadas ou publicas, incluindo as
unidades federais ou estaduais remanescentes em seu territdrio, apre-
sentardo mensalmente a Secretaria Municipal de Saude o Boletim de
Produgdo Ambulatorial - BPA. O BPA e o Boletim de Diferenga de
Pagamento - BDP -, serdo assinados pelo gestor municipal que, com este
ato, estara respondendo pela veracidade dos dados nele contidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AlIH utilizadas a
Secretaria Municipal de Saude, que se encarregara de verifica-las e
encaminha-las ao Ministério da Salude para pagamento, com copia a
Secretaria Estadual de Saude;

c8) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatorial e
hospitalar, bem como a respectiva prestagcdo de contas, serdo feitos
conforme legislacéo vigente.
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4.1.3. Condicio de gestao semi-plena

a) responsabilidade e prerrogativas - a Secretaria Municipal de Saude
assume a completa responsabilidade sobre a gestdo da prestagcdo de
servigos: planejamento, cadastramento, contratacdo, controle e paga-
mento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados;
assume o gerenciamento de toda a rede publica existente no municipio,
exceto unidades hospitalares de referéncia sob gestao estadual; assume
a execugao e controle das agbes basicas de saude, nutricdo e educacgéo,
de vigildncia epidemioldgica, de vigildncia sanitaria e de saude do
trabalhador no seu territério, conforme definido na Comissao Bipartite;
recebe mensalmente o total dos recursos financeiros para custeio corres-
pondentes aos tetos ambulatorial e hospitalar estabelecidos.

b) requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta situagdo o
municipio deve:

b1) manifestar a Comissdo Bipartite o interesse em assumir as respon-
sabilidades caracterizadas nesta condig¢ao;

b2) dispor de condi¢des técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamento,
comprovado semestralmente pela apresentagcédo de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Municipal de Saude em funcionamento, compro-
vado semestralmente por extratos bancarios;

b5) apresentar anualmente a Comissdo Bipartite o Plano Municipal de
Saude atualizado;

b6) apresentar anualmente a Comissdo Bipartite Relatério de Gestao
atualizado;

b7) comprovar anualmente a Comissdo Bipartite a contrapartida de
recursos proprios do Tesouro Municipal para a saude;

b8) apresentar a Comissdo Bipartite comprovante da existéncia da
comissdo de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS)
da saude para o municipio, ou o plano ja elaborado;

b9) apresentar a Comissdo Bipartite Termo de Compromisso, apro-
vado pelo Conselho Municipal de Saude, que contemple as metas que o
gestor se propbée a cumprir no periodo de um ano, submetendo a
Comissao Bipartite os indicadores de resultados com que se compromete
a ser avaliado. O descumprimento por dois anos sucessivos, atestado
pela Comissao Bipartite, determina a perda da condigao;

b10) os processos de habilitacdo de municipios a condicdo semi-ple-
na, aprovados pela Comissédo Bipartite, serdo apreciados pela Comis-
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sdo Tripartite, a qual cabera a selegdo final, respeitadas as restricbes
financeiras;

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutengao
e atualizagédo a dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doen-
cas de notificagdo compulséria, produgdo e morbidade hospitalar, produ-
¢ado ambulatorial, registro de estabelecimento e produtos de interesse
para a saude, bem como de outros que venham a ser definidos pelas
esferas federal e estadual.

b12) manter permanentemente o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais
- SIA/SUS e o Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH/SUS.

c) operacionalizagao

c1) nesta condicdo, os instrumentos relativos a todos os procedimen-
tos operacionais, incluindo o processamento de dados pertinente, serdo
definidos e executados pelos municipios, observada a necessidade de
manutengao dos bancos de dados estaduais e federais.

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial
e hospitalar, bem como a respectiva prestacdo de contas, serdo feitos
conforme legislagdo em vigor.

4.1.4. Os municipios que, por avaliagdo da Comissdo Bipartite, ndo
tenham condigbes técnicas e materiais para enquadramento em nenhu-
ma das condi¢des descritas serdo alvo de um programa de capacitagéo
sob responsabilidade do estado, para que possam assumir gradativamente
as responsabilidades e prerrogativas que caracterizam a condicdo de
gestdo incipiente, até que venham a cumprir os requisitos para sua
inclusdo nesta sistematica.

4.1.5. Estas condigbes aplicam-se tdo somente a municipios, o que nao
impede a formagdo de consoércios ou modalidades afins que visem a
ampliagdo de possibilidades politicas, técnicas e materiais do sistema de
saude.

4.2. Sistematicas de relacionamento para os estados
4.2.1. Condicao de gestao parcial

a) responsabilidades e prerrogativas - a Secretaria Estadual de Saude
assume a responsabilidade pela programagido integrada com seus muni-
cipios, abrangendo manutengdo de servicos e investimentos, além da
gestdo dos recursos de investimento préprios e os transferidos pela
esfera federal, respeitadas as responsabilidades e prerrogativas dos
municipios inclusos nas condi¢gdes de gestdo incipiente, parcial e semi-
plena, a Secretaria Estadual de Salude assume cadastramento, programa-
¢ao, distribuicdo de cotas ambulatoriais e hospitalares, controle e avalia-
¢do da rede de servigos publicos e privados; coordena a rede de
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referéncia estadual e gere os sistemas de alta complexidade; formula e
coordena as politicas relativas ao tratamento fora de domicilio, orteses e
proteses ambulatoriais € medicamentos especiais; coordena, no seu
ambito, as agdes de vigilancia epidemiolégica, os hemocentros e a rede
de laboratérios de saude publica; assume a formulagdo, execugado e
controle das agbes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e
de assisténcia e reabilitagdo do acidentado do trabalho e do portador de
doenca ocasionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos financei-
ros correspondentes a diferenga entre o teto financeiro estabelecido e o
pagamento efetuado correspondente ao conjunto das unidades hospita-
lares e ambulatoriais proprias, contratadas suplementarmente pelo esta-
do e aquelas dos municipios que nao estiverem enquadrados nas condi-
cdes de gestado incipiente, parcial e semi-plena.

b) requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta situagdo o
estado deve:

b1) manifestar a Comissdo Tripartite o interesse em assumir as
responsabilidades caracterizadas nesta condigéo;

b2) dispor de condi¢bes técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento, com-
provado semestralmente pela apresentagcédo de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Estadual de Saude em funcionamento, compro-
vado semestralmente por extratos bancarios;

b5) dispor de Comissdo Bipartite em atividade, comprovada semes-
tralmente por apresentacao de atas de reunides;

b6) apresentar anualmente a Comissdo Tripartite o Plano Estadual de
Saude atualizado.

b7) apresentar anualmente a Comissdo Tripartite Relatério de Gestédo
atualizado;

b8) comprovar anualmente a Comissao Tripartite a contrapartida de
recursos préprios do Tesouro Estadual para a saude;

b9) apresentar a Comissdo Tripartite comprovante de existéncia de
comissdo de elaboracédo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS)
da saude para o estado, ou o plano ja elaborado;

b10) apresentar anualmente a Comissdo Tripartite a Programagao
Integrada, aprovada pelo 6rgédo colegiado de gestores municipais e pelo
Conselho Estadual de Saude.

b11) manter permanentemente o Sistema de Informacgdes
Ambulatoriais - SIA/SUS;
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b12) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutengéao
e atualizagdo dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doencgas de
notificagdo compulséria, produgcdo ambulatorial, registro de estabele-
cimentos e produtos e interesse para a saude, bem como de outros que
venham a ser definidos pela esfera federal.

c) operacionalizagdo - respeitados os procedimentos operacionais
atribuidos aos municipios inclusos nas condigcbes de gestdo incipiente,
parcial e semi-plena:

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha
Cadastral de Hospital - FCH -, assinada pelo gestor estadual do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de
Cadastro Ambulatorial - FCA -, assinada pelo gestor estadual;

c3) a distribuicdo da cota de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar - AIH
-, definida na programacéo integrada sera feita pela Secretaria Estadual de
Saude;

c4) a emissdo de AIH sera autorizada exclusivamente por médico ndo
credenciado pelo sistema e sem vinculo com prestador conveniado ou
contratado, encarregado pelo gestor estadual para este fim;

c5) em relagdo aos servigos ambula-toriais, a Ficha de Programacao
Fisico Orgamentaria - FPO -, sera preenchida sob a responsabilidade da
Secretaria Estadual de Saude, na forma prevista na programacgéo integrada;

c6) o Boletim de Produgdo Ambulatorial - BPA-, e o Boletim de
Diferenca de Pagamento - BDP -, serdo assinados pelo gestor estadual
que, com este ato, estara respondendo pela veracidade dos dados nele
contidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AlIH utilizadas a
Secretaria Estadual de Saude, que se encarregara de verifica-las e
encaminha-las ao Ministério da Saude para pagamento;

c8) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatorial e
hospitalar, bem como a respectiva prestagdo de contas, serdo feitos
conforme legislagao vigente.

4.2.2. Condicao de gestao semi-plena

a) responsabilidades e prerrogativas - respeitadas as responsabilidade
e prerrogativas dos municipios inclusos nas condicbes de gestdo incipiente,
parcial e semi-plena, a Secretaria Estadual de Saude assume a completa
responsabilidade sobre a gestd de prestacdo de servicos: planejamento,
cadastramento, contratacdo, controle e pagamento de prestadores
ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; coordena a rede de
referéncia estadual e gere os sistemas de alta complexidade; formula e
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coordena as politicas relativas ao tratamento fora de domicilio, orteses e
proteses ambulatoriais e medicamentos especiais; coordena, no seu
ambito, as acgdes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, de saude do
trabalhador, os hemocentros e a rede de laboratérios de saude publica;
gere os recursos de investimento préoprios e transferidos pela esfera
federal; recebe mensalmente o total dos recursos financeiros para custeio
correspondentes aos tetos ambulatorial e hospitalar estabelecidos para
a rede proépria, a contratadas suplementarmente pelo estado e aquelas
dos municipios que nao estiverem enquadrados nas condigdes de gestéo
incipiente, parcial e semi-plena.

b) requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta situagdo o
estado deve:

b1) manifestar a Comissdo Tripartite o interesse em assumir as
responsabilidades caracterizadas nesta condigao;

b2) dispor de condigdes técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento, com-
provado semestralmente pela apresentacédo de atas das reunides;

b4) dispor de Fundo Estadual de Saude em funcionamento, compro-
vado semestralmente por extratos bancarios;

b5) dispor de Comissdo Bipartite em atividade, comprovada semes-
tralmente por apresentagao de atas das reunides;

b6) apresentar anualmente a Comissédo Tripartite o Plano Municipal de
Saude atualizado;

b7) apresentar anualmente a Comissdo Tripartite Relatério de Gestao
atualizado;

b8) comprovar anualmente a Comissdo Tripartite a contrapartida de
recursos proprios do Tesouro Estadual para a saude;

b9) apresentar a Comissdo Tripartite o Plano de Carreira, Cargos e
Salarios (PCCS) da saude para o estado, ou o plano ja elaborado;

b10) apresentar anualmente a Comissdo Tripartite a Programacgéo
Integrada, aprovada pelo 6rgado colegiado de gestores municipais e pelo
Conselho Estadual de Saude;

b11) apresentar a Comisséo Tripartite Termo de Compromisso, apro-
vado pelo Conselho Estadual de Saude, que contemple as metas que o
gestor se propde a cumprir no periodo de um ano, submetendo a mesma os
indicadores de resultados com que se compromete a ser avaliado. Dois
descumprimentos sucessivos determinam a perda da condigao;
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b12) manter permanentemente o Sistema de Informacdes
Ambulatoriais - SIA/SUS e o Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH/
SUS.

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutengao
e atualizagdo a dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doen-
cas de notificagdo compulsodria, produgdo e morbidade hospitalar, produ-
¢ado ambulatorial, registro de estabelecimento e produtos de interesse
para a saude, bem como de outros que venham a ser definidos pela esfera
federal.

c) operacionalizagao

c1) respeitados os procedimentos operacioais atribuidos aos munici-
pios inclusos nas condicdes de gestdo incipiente, parcial e semi-plena,
nesta condigdo, os instrumentos relativos a todos os procedimentos
operacionais serado definidos pelos estados, observando a necessidade de
manutengao dos bancos de dados federais;

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial
e hospitalar, bem como a respectiva prestacdo de contas, serdo feitos
conforme legislagéo vigente.

4.3.3. Os estados que, por avaliagdo da Comissdo Tripartite, nédo
tenham possibilidades técnicas e materiais para o enquadramento em
nenhuma das condi¢des descritas permanecerdo na condicdo de gestéo
incipiente, como segue:

a) responsabilidades e prerrogativas - respeitadas as responsabilida-
des e prerrogativas dos municipios inclusos nas condigbes de gestdo
incipiente, parcial e semi-plena, a Secretaria Estadual de Saude assume
a responsabilidade sobre a autorizagao do cadastramento de prestadores;
programa e autoriza a utilizagdo dos quantitativos de AIH e dos procedi-
mentos ambulatoriais e hospitalares publicos e privados com ou sem fins
lucrativos; coordena e executa agbes de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria; desenvolve agdes de vigilancia de ambientes e processos de
trabalho e de assisténcia e reabilitagdo do acidentado do trabalho e do
portador de doenga ocasionada pelo trabalho.

b) obrigacoes

b1) dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento;
b2) dispor de Fundo Estadual de Saude;

b3) dispor de Comissao Bipartite em atividade;

b4) dispor de condigdes técnicas e materiais para programar, acompa-
nhar e controlar a prestagao de servigos;
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b5) dispor de médico responsavel pela emissdao das autorizagbes de
internagdes hospitalares, que ndo seja credenciado pelo sistema nem
tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado;

b6) manter o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais - SIA/SUS e o
Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH/SUS;

b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutencéao
e atualizagdo dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doengas
de notificagdo compulsoéria, produgdo ambulatorial, registro de estabele-
cimentos e produtos de interesse para a saude, bem como de outros que
venham a ser definidos pela esfera federal.

c) operacionalizagdo - respeitados os procedimentos operacionais
atribuidos aos municipios inclusos nas condigbes de gestdo incipiente,
parcial e semi-plena:

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha
Cadastral de Hospital - FCH -, assinada pelo gestor estadual do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Ficha de
Cadastro Ambulatorial - FCA -, assinada pelo gestor estadual do SUS;

c3) a distribuicdo de cotas de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar -
AlH -, negociada na Comissao Bipartite, sera feita pela Secretaria Estadual
de Saude e aprovada pelo Conselho Estadual de Saude;

c4) a emissdo de AIH sera autorizada exclusivamente por médico encar-
regado por gestor estadual, respeitadas as restricdes do item 4.3.3.b4;

c5) em relagdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programacgao
Fisico Orgamentaria - FPO -, sera preenchida sob a responsabilidade da
Secretaria Estadual de Saude, e a totalizagdo do montante orgado por
municipio aprovada pelo Conselho Estadual de Saude;

c6) o Boletim de Producdo Ambulatorial - BPA -, e o Boletim de
Diferenca de Pagamento - BDP -, serdo assinados pelo gestor estadual do
SUS que, com este ato, estara respondendo pela veracidade dos dados
nele contidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar as AIH utilizadas a Secretaria
Estadual de Saude, que encarregar-se-a de verifica-las e encaminha-las
ao Ministério da Saude para pagamento.

5. DISPOSIGOES FINAIS

5.1. Até que sejam editados novos instrumentos juridicos que regula-
mentem as transferéncias de recursos financeiros, materiais e humanos
no Sistema Unico de Saude, deverdo ser observadas as disposi¢des legais
aplicaveis aos Convénios, Acordos e Ajustes.
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5.1.1. Os bens modveis e imdveis bem como os recursos humanos seréo
transferidos da esfera federal aos estados e municipios, mediante termos
de cesséao especificos.

5.2.0 repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial
e hospitalar para estados e municipios em condicdo de gestdo semi-
plena, bem como dos saldos relativos a estes tetos para os inclusos na
situacao parcial, sera feito mensalmente, obedecido a um cronograma a
ser estabelecido pelas partes.

5.3. No prazo de 60 dias, a partir da data de publicagdo desta norma,
o Ministério da Saude revera os termos de cessao de bens e de pessoal
ora em vigor, bem como o convénio que lhes da suporte, alterando-os
no que for pertinente segundo o disposto nesta norma.

5.4. Até que seja elaborado o Plano Nacional de Prioridades em
Investimento, com base nos Planos Estaduais e Municipais, os recursos
de investimento do Ministério da Saude e de suas entidades vinculadas
serdo liberados mediante a apresentagcdo de parecer dos respectivos
Conselhos de Saude.

5.5. Os recursos provenientes de servigos prestados pelas unidades
assistenciais deverdo ser identificados nos Fundos de Saude Estaduais e
Municipais como receita operacional proveniente da esfera federal, e
utilizados na execugcdo de agdes de salde previstas nos respectivos
Planos de Saude.

5.6. Até que sejam definidos critérios € mecanismos de corregdo da
série histérica pela Comissdo Tripartite, o teto financeiro ambulatorial
mensal para os municipios sera fixado com base na média de seu gasto
histoérico (janeiro a dezembro de 1992).

5.7. A Guia de Autorizagdo de Pagamento - GAP -, ndo sera aceita para
pagamento de servigos ambulatoriais, apés a expiragdo do prazo dos
convénios celebrados entre INAMPS e estados para implantagdo do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS.

5.8. O teto financeiro hospitalar para municipios e estados sé sera
estabelecido de imediato para os inclusos nas condigdes de gestao parcial
e semi-plena.

5.8.1. Para os demais municipios, a série histérica, correspondente ao
gasto realizado entre a data de publicacdo desta norma e o dia 31 de
dezembro de 1993, sera utilizada para a fixagdo de tetos.

5.9. Com a publicagcdo desta norma, deixam de existir o Fator de
Estimulo a Municipalizagdo - FEM -, e o Fator de Estimulo a Gestdo
Estadual - FEGE -, previstos na Portaria n? 234/92 (NOB-SUS/1992).

5.10. Em cada esfera de governo, os recursos provenientes de taxas e
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multas aplicadas pela vigilancia sanitaria deverédo ser alocados no respec-
tivo Fundo de Saude.

5.11. Os estados terdo o prazo de 30 dias, a partir da data de publicagédo
desta norma, para constituir a Comissao Bipartite, findo o qual a Comis-
s&o Tripartite incumbir-se-a de avaliar o processo de enquadramento dos
municipios na nova sistematica até que os estados'se habilitem a fazé-lo.

5.12. A partir da data de sua constituicdo, a Comissao Bipartite tera o
prazo de 30 dias para submeter ao Conselho Estadual de Saude a proposta
de critérios que orientardao o processo de descentralizagdo no estado.

5.13. A Comissao Bipartite tera o prazo de 30 dias, a partir da data de
entrega da solicitagdo de enquadramento em qualquer das condicdes de
gestdo pelo municipio, para analise, manifestacdo e encaminhamento ao
Ministério da Saude.

5.14. No caso do estado que, permanecendo na condicdo de gestédo
incipiente, ndo cumpra as obrigagbes previstas, no prazo de 60 dias a
partir da data da publicacdo desta norma, a Comiss&o Tripartite encami-
nhara comunicado para manifestagcdo do Conselho Nacional de Saude.

5.15. Os municipios que cumpriram o estabelecido na Portaria n° 234/
92 (NOB-SUS/1992), os “municipalizados”, serdo automaticamen-
te incluidos na condigdo de gestdo parcial, desde que manifestem seu
interesse por escrito ao Ministério da Saude. No prazo de 120 dias, a partir
da data de publicagdo desta norma, o municipio comprovara a Comissao
Bipartite o cumprimento de todos os requisitos pertinentes. A né&o
comprovagao implica em perda temporaria da condigdo, cabendo a
Comisséao Bipartite reavaliar o caso.

5.16. Os casos omissos deverdo ser dirimidos nas Comissdes Bipartites,
no Conselho Estadual de Saude ou na Comissao Tripartite, conforme
fluxo estabelecido nas Disposigdes Preliminares desta norma.
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