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RESUMO

ALTMANN, A. Sistema de Saude Publica e Atencdo Domiciliar: Comparacdo em
modelos em paises selecionados. 2006. Trabalho de Concluséo (Especializacdo em Gestéo
da Salde) — Curso de Pés-Graduagéo em Administracdo, Escola de Administracdo, UFRGS,
Porto Alegre. 2006.

Este trabalho aborda os sistemas de salde publicos e atendimentos domiciliares de alguns
paises selecionados (Cuba, Chile, Costa-Rica e Brasil). Ha o enfoque na descricéo e andlise
do sistema de salide brasileiro, legisacdo do Sistema Unico de Salide (SUS), poderes e
Conselhos de Saude. Verifica a amplitude dos modelos assumidos e efetivados no plano
municipal, estadual e federal. Busca ressaltar 0s servigos de salide municipais (gestores finais
da salde), afim de identificar o entendimento das Normas de Operacéo e Assisténcia a Salde
(NOAS). E busca ainda, a comparagio dos servicos de salide dos paises pesquisados
identificando os principais obstaculos vividos por eles. O estudo concluiu que a Legislagcdo do
SUS esta longe de ser acancada pela maioria dos Conselhos Municipais de Saide (CMS),
devido as dificuldades enfrentadas. E, ®m relagdo ao atendimento domiciliar, os paises

selecionados possuem uma visao preventiva, enquanto no Brasil, o SUS tem caréter curativo.

Palavras-chave: atendimento domiciliar, sistemas de salde, prevencdo; gestdo em salde;
administrago e plangjamento em satide.



ABSTRACT

ALTMANN, A. Sistema de Saude Publica e Atencdo Domiciliar: Comparacdo de
modelos em paises selecionados. 2006. Trabalho de Concluséo (Especializagcdo em Gestéo
da Salde) — Curso de Pés-Graduacdo em Administracdo, Escola de Administracdo, UFRGS,
Porto Alegre. 2006.

This work relates the public health system and homecare of some selected countries (Cuba,
Chile, Costa-Rica and Brazil). The central point is the description and analysis of Brazilian
public health system (SUS) legidation, the powers and the health committees. It verifies the
amplitude of the assumed models used on municipal, provincial and national organizations. It
look for emphasize the municipal health services (final health managers); in spite of identify
the understanding of the Health Assistance Operation Rules (NOAS). It still makes a
comparison between the health services of the researched countries, identifying the main
obstacle lived by them. The study concluded that the SUS legidation is far from be reached
by the most of municipal health committees (CMS) in function of them difficulties. Linking to
the homecare, the selected countries have a preventive vision, while in Brazil the SUS has a
curative characteristic.

Keywords. homecare; health systems; prevention; health managing; health managing and
planning.
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1 INTRODUCAO

E preciso reconhecer que o atendimento a doenca ndo ¢ acessivel a todo cidadso,
como o comprovam dramaticamente as filas que madrugam diante dos Postos de
Salide ou nos corredores lotados dos servigos de emergéncia (Salde e Exclusdo
Social. Editorial, Zero Hora, 07, abr., 2001, p.14).

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) tem como missdo ingtitucional levar o mais alto
nivel de salde a toda a populagdo mundial. Define salde como, completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade (HIRSCHFELD et al.,
2002). A Organizacdo Panamericana de Saude (OPS) completou em 2002 um seculo de
existéncia, sendo a mais antiga organizacdo de salde no mundo, cumprindo seu papel na
promocao e coordenacdo dos esforgos dos paises da regido das trés Américas e visando o
combate de doengas, prolongamento da vida e a melhoria do bem-estar de todos o0s seus povos
(HIRSCHFELD et al., 2002; LABRA, 2001). Antes do surgimento dos grandes hospitais e da
modalidade de assisténcia ambulatorial, no final do século XVIII nos paises Europeus, 0s
cuidados na casa dos pacientes necessitados de atencdo a salde ja eram largamente
empregados (OLIVEIRA, et a., 1996 apud ARAUJO et al., 2000).

No Brasil, com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a salde passa a ser
reconhecida como direito socia e dever do Estado. A Carta Magna estabelece que a salde €
um servico de relevancia publica, o que implica no reconhecimento técito de sua
essenciaidade e no dever do Estado de proporcionar esse servico ao cidaddo (BRASIL,
1988). A viabilizacdo das diretrizes e principios estabelecidos pela Constituicéo, para a
implementacdo do Sistema Unico de Salide — SUS, é buscada através da reorganizacdo do
setor salide. Nesse novo sistema, preconiza-se a descentralizac8o das acdes e dos servigos de
salde conforme Brasil (1990a; 1990b). A municipalizacdo é a estratégia fundamental
proposta para garantir aimplantacdo do SUS, de acordo com seus principios. O Municipio foi
considerado a instancia basica para a execucdo das acfes de sallde, por estar mais proximo do
cidaddo. A municipalizagdo torna mais acessivels a populagdo o acompanhamento da gestao
do SUS e a proposicdo de solucBes para os eventuais problemas. Municipalizar a salde

significa reconhecer a responsabilidade politica do Municipio com a sallde de seus cidad&os.

Sistema de Salde Publica e Atencdo Domiciliar: Comparacdo de model os em paises sel ecionados.
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A descentralizagdo constitui-se em um processo complexo, dindmico e interativo. Elaimplica
mudancas na maneira de conceber e administrar os servicos de sallide, tendo em vista que a
populacdo torna-se participante desse processo, envolvendo dezenas de atores com diferentes
idéias, exigindo, assim, flexibilidade e continuidade. O sucesso da Municipalizagcdo da Salide
depende diretamente da acdo conjunta do Estado e da sociedade civil. Essa, através dos
Conselhos de Salide, federal, estaduais e municipais, assume um papel fundamental no setor
Salde. Sabe-se que na gestdo publica entre as prescricdes e proposicoes legais e a acéo
efetiva, ha um longo caminho a percorrer. A vigéncia da lei nem sempre significa sua
realizacdo plena e imediata.

O Servico de Atendimento Domiciliar (homecare?) teve origem em 1947 nos Estados Unidos,
como alternativa aos elevados custos das internacdes hospitalares. Nasceu em virtude das
pressdes do governo, dos seguros de salide e através de iniciativas organizacionais originadas
por empresas privadas, com ou sem fins lucrativos. O Estado atuava como financiador dessas
empresas na implantacéo deste servico, buscando garantir uma maior cobertura de salde aos
americanos. Em 1951, na Franca inicia a “Hospitalizaciona a Domicilie”, no Hospital Tenon
de Paris (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).

Nos Estados Unidos da América, uma série de mudancas sociopolitico-econémico levaram ao
aumento da complexidade de um sistema de intermediacdo da salde até chegar aos dias
atuais, em que o Estado financia agenciadores (Health Maintenance Organization — HMO;
Preferred Provider Organizations — PPO), que contratam diretamente as instituigoes,
inclusive as que prestam servico de homecare (MENDES, 2001). A Assisténcia Domiciliar
estimulou o mercado nos Estados Unidos no inicio da década de 70 e, logo em seguida, foi
adotado por paises europeus. Em 1999, a industria homecare dos EUA representava US$ 40
bilhdes — significando 3,1% dos gastos com salde naquele pais. Somente em 1998, cerca de
7,6 milhdes de pessoas ou 2,8% da populacdo americana, recebeu servicos em seu domicilio.
Das pessoas atendidas, 68,6% tinham mais de 65 anos de idade. Os indicadores evidenciam
gue a maior demanda esta relacionada as pessoas de faixa etaria mais avangada. Sobre
Gtica, em 2030, estima-se que 20% da populacdo americana estara com mais de 65 anos. No
Brasil ndo sera diferente, calcula-se que 13% da populacdo também tera mais de 65 anos, ja
em 2020 (VISCAVA, 2003).

! Segundo o dicionario Michaelis. Homesignifica, lar, residéncia, casa e moradia; Care significa, cuidado, atencdo, prudéncia, precaugao.

Agnes Altmann. Porto Alegre: Curso de Especialista em Gestdo da Salde/PPGA/UFRGS, 2006
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A maior tecnologia, no entanto, € a montagem de um modelo gerencial, que permita conferir
ao paciente 0 mesmo atendimento de um hospital dentro de todo o processo ético e legal.
Todo esse aparato visa apenas dar uma retaguarda ao médico do paciente — o responsavel fina
por seu atendimento. As principais patologias indicadas para 0 homecare sdo as infecgdes
respiratorias, cancer, acidentes vasculares cerebrais (isquemia ou derrame), pos-operatorios e
principal mente doencas relacionadas com a velhice (NASSIF, 1999).

Um fator que diferenciou a origem do atendimento domiciliar do Brasil a0 modelo norte-
americano foi a presenca origina do Estado brasileiro na induc&o das atividades de aencéo a
salide, ao contrario da origem comunitéria americana. Outro diferencial foram as enfermeiras
visitadoras no Brasil, que visavam ndo ao individuo e ssim ao controle da cadeia de
transmissdo das doencas infecto-contagiosas, sob coordenacdo do servico publico de saiude
(MENDES, 2001).

O mercado brasileiro de homecare foi estabelecido ha aproximadamente 10 anos e, segundo
estimativas, envolve atualmente cerca de 20 mil profissionais de salde, que atendem
diariamente um numero aproximado de cinco mil pacientes. So cerca de 250 empresas que
movimentam aproximados R$ 240 milhSes/ano. Nos EUA, ja sdo mais de 20 mil empresas
prestadoras de servigos e, se transportados os indicadores americanos para a realidade
brasileira, 0 homecare nacional ja poderia movimentar anualmente cerca de R$ 1,4 bilhao,
atendendo a uma populagcdo potencia de 4,7 milhdes de pessoas. Estes dados abrangem
exclusvamente o servico privado, que difere bastante do setor publico de salde
(HOMECARE: MODELO EMERGENTE DE ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL,
2003). O segmento tem mostrado grande capacidade e potencial de crescimento e de atuacdo
em novas frentes, que podem trazer vantagens para todos: pacientes, prestadores e tomadores
de servico. A oferta de servicos vem aumentando de maneira exponercial, tanto no setor

publico, quanto no privado.

No setor publico, nos dltimos anos, houve uma série de agBes governamentais que
multiplicaram as possibilidades para que a populacdo receba servicos de salde no domicilio,
tais como: o Programa de Salude da Familia (PSF), a Assisténcia Domiciliar Terapéutica
(ADT), ligada aos Centros de Referéncia e Treinamento em DST/AIDS, entre outros
(HOMECARE: MODELO EMERGENTE DE ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL,
2003).

Sistema de Salde Publica e Atencdo Domiciliar: Comparacdo de model os em paises sel ecionados.
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Embora hagja servicos de atendimento domiciliar no setor publico, este tipo de assisténcia
ainda ndo chegou ao nivel de complexidade do cuidado domiciliar aplicado pelo ambito
privado. Provavelmente, ainda ndo foi percebido o potencial que esta modalidade tem para
promover um melhor aproveitamento dos leitos hospitalares, tdo escassos dentro do setor
publico de salide. E necessario também ter vontade politica para promover a mudanca de
paradigma pela adogdo ampla da internagdo em casa pelo sistema publico de salide (LABRA,
2001).

A proposta deste trabalho foi descrever os elementos estruturantes dos modelos de salde
publica e atendimento domiciliar de sallde existente nos paises selecionados. Este trabalho
enfoca, essencialmente, o Sistema de Salide Publico e Atendimento Domiciliar Brasileiro,
comparando com servicos de salde em outros paises da Ameérica Latina. Os objetivos
especificos foram: (1) descrever os modelos de salde publica e atendimento domiciliar
existentes na Costa Rica, Cuba e Chile; (2) descrever o0 modelo de salde publica e
atendimento domiciliar no Brasil; (3) comparar os elementos estruturantes dos modelos
analisados.

Buscou-se, neste trabalho, através de um estudo comparativo de andlise tedrica, entender o
processo pelo qual o governo, profissionais da salde, ingtituices prestadoras de servigos e
liderancas controlam e dominam a Politica de Salde, principalmente no que diz respeito ao
acompanhamento da salide da familia. O estudo desenvolvido ressalta o desenvolvimento de
um trabalho preventivo, além da ativa participacdo da comunidade organizada em todos os
paises pesguisados. No Brasil, sugere que a Legisagdo do Sistema de Salde, em especial

sobre 0 processo de descentralizagdo da salde, ndo esta sendo amplamente executada. Muitas
acOes ainda precisam ser redlizadas para que determinagbes saiam do papel e sgam
observadas, em primeiro lugar pelos gestores, propiciando condic¢des e auxiliando aqueles que
ndo conseguem desenvolver-se, e em segundo lugar, pela populacdo, através da sua

organizagdo e unido na busca de seus direitos relacionados a salide.

Agnes Altmann. Porto Alegre: Curso de Especialista em Gestdo da Salde/PPGA/UFRGS, 2006
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2 PAISESSELECIONADOS

Uma das mais importantes reunides existentes para promover a salde com um grupo de
paises, foi realizada em 1978, na Conferéncia Internacional sobre Atencdo Priméria de Salde
- APS, que foi redlizada em Alma-Ata, com a participacdo de 134 paises e 67 OrganizacOes
das Nacdes Unidas das quais definiu e outorgou o conceito de “Atencdo Priméria de Salde —
APS’ que foi reconhecido em todo o mundo (OPAS, 2003; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1994; HIRSCHFELD et a., 2002).

O impacto da Atencéo Primaria de Salde refletiu em um aumento consideravel na populacdo
das Américas, de 217 milhdes em 1980 para 833 milhdes de pessoas em 2000. A taxa de
crescimento demografico em 2000 alcangou 1,7%, com a populacdo de 65 ou mais anos
crescendo acima de 2% ao ano, sendo que a populacéo de 85 anos apresenta crescimento mais
rapido, de 3 a 5%. Com a longevidade estéo associadas algumas doencas, tais como: as
deméncias, e a mais comum delas € a Doenca de Alzheimer, que pode vir acompanhada de
incapacidade fisica e mertal, com as complicagdes mais freqlentes como as respiratorias e
cardiacas (OPAS, 2002; 2003).

A Atencdo Priméria em Salide fez com que o continente americano desse mais importancia a
gualidade de vida para os seus povos. Para melhor exemplificar, foi escolhido alguns paises
gue tem como caracteristica 0 desenvolvimento na area da salide. Os paises selecionados
possuem em seus Sistemas de Salde Publica os servicos de atendimentos domiciliares
bastante diferentes do servico de homecare norte-americano, onde uma equipe
multidisciplinar acompanha o paciente, vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana.
Estes paises ndo dispdem de recursos financeiros que possam custear este tipo servico,
fragmentando em programas que visam mais a prevencdo de doencas, progamas estes
especificos das éreas meédicas divididos em especializacbes, tais como: neurologia,

pneumologia, entre outras.

As referéncias sobre 0 assunto estudado nesta pesquisa sdo bastante escassas, principa mente
guanto as descri¢des dos atendimentos domiciliares e salde publica dos paises sel ecionados.
Dentre os programas de salide dos Ministérios da Salde destes paises, se pdde observar como

s30 feitas as visitas aos doentes e seus familiares.

Sistema de Salde Publica e Atencdo Domiciliar: Comparacdo de model os em paises sel ecionados.
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2.1 COSTA RICA

A Costa Rica € o pais centro-americano cuja populacdo goza uma das melhores condicfes de
vida dos paises em desenvolvimento das Américas. O pais cujas terras e riquezas sdo mais
bem distribuidas e ndo existem forcas armadas, é caracterizado pelo estado de bem-estar
social. O sistema € de Republica presidenciaista, dividido em trés poderes (CAJA
COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL, 1991).

Em 2002, apresenta um indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,82%, estando entre
0s 42 paises melhores colocados no mundo, com um PIB de 57% (2000) (CAJA
COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL, 1991; HIRSCHFELD et d., 2002).

A reforma social iniciada em 1942 centralizou o sistema de seguridade socia, administrado
pela “Caja Costarricense del Seguro Social — CCSS’, esta é responsavel pela provisdo e
financiamento dos servicos de salde. Desde que o CCSS foi criado nos anos 1940, ele foi
responsavel por todos o0s programas de caréter social, até o inicio da década de 70 (CAJA
COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL, 2001).

2.1.1 Sistema de Saude do Pais

Nos primeiros anos da década de 70, foi implantado um Plano Naciona de Salide que acabou
por redefinir o papel do CCSS e do Ministério da Salde, sendo transferido o controle de todos
0s hospitais sobre o controle destas instituigbes, consistindo numa das reformas realizadas

para melhorar a salide deste pais.

O pais apresenta a segunda menor taxa de mortalidade infantil da América Latina, ficando
atras apenas de Cuba, também tendo apresentado uma alta expectativa de vida para ambos 0s
sexos de seus cidadaos. H4 uma projecdo da populacdo idosa com 65 anos ou mais para 0 ano
de 2025, onde existira cerca de aproximadamente um percentual de 10% a mais de idosos
neste pais (CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL, 1999).

O sucesso do sistema de salide deste pais deve-se em parte aos altos gastos sociais, como
também a centralizacdo dos servicos de salde, o CCSS e outras instituicdes publicas, com a
responsabilidade de atender as necessidades sociais através de programas com finalidade de
diminuir as consequéncias da pobreza (PAHO, 1999; VALVERDE, 1996).

Agnes Altmann. Porto Alegre: Curso de Especialista em Gestdo da Salde/PPGA/UFRGS, 2006
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O sistema de salide da Costa Rica caracteriza-se por implantar hospitais especializados, como:
0s hospitais geriétricos, pediatricos e oncoldgicos, entre outros; objetivando dar uma melhor
cobertura a populagdo e apés o periodo de internacdo, dar a diretriz necessaria aos pacientes
gue necessitem de uma atencdo especial em seu lar, a chamada desospitalizacdo, que antecipa
a dta hospitalar para pacientes que podem ter seu tratamento finalizado em casa (DECRETO
N° 29679-S, 2001).

A Costa Rica despende do servigo domiciliar publico, aonde inicialmente é feita uma visita de
um médico, assistente socia ou enfermeira, que vao a casa do paciente tracar um plano de
tratamento. O objetivo do programa € de facilitar a aceitacéo no préprio lar do paciente e da
comunidade que o cerca, para lidarem com pessoas que possuem limitagfes fisicas ou com
doencas terminais (PAHO, 1999; VALVERDE, 1996). Com o aprendizado dos cuidadores, 0s
profissionais supervisionam o servigo com visitas periodicas, para passarem mais informagdes

sobre o caso e fazer um acompanhamento mais personalizado (FERREIRA, 2002).

Este servico é formado por uma equipe de profissionais, como assistente social, médico,
enfermeira, fisioterapeuta, psicélogo, entre outros. Apresenta alguns programas direcionados
a este atendimento, tais como: servicos de cuidados a comunidade, com visitas médicas e
hospitalizacdo em casa; servigco para pacientes oncolOgicos;, programas direcionados aos
idosos, criangas, mulheres e dependentes quimicos, entre outros (PAHO, 1999; VALVERDE,
1996).

2.1.2 Financiadores e Orgéos Responsaveis

O Estado através da arrecadacdo dos impostos € o maior financiador de salide costarriquense,
através do 6rgdo publico Caja Costarricense Del Seguro Social, setor que teve uma inovacéo
durante a crise ocorrida nos anos 80, neste pais (CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO
SOCIAL, 1999).

As reformas comecaram tendo véarios componentes, sendo que 0s mais importantes tratavam:
se do fornecimento e financiamento dos servicos de salde (CAJA COSTARRICENSE DEL
SEGURO SOCIAL, 1999). Estas iniciativas, nos anos 70, tiveram seu apogeu mundia nos
anos 60, quando a medicina curativa, cada vez mais complexa e centralizada em hospitais,

levou a um aumento inflaciondrio nos custos deste servigo. Teve o lado positivo que melhorou

Sistema de Salde Publica e Atencdo Domiciliar: Comparacdo de model os em paises sel ecionados.
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e acelerou o0 atendimento a crescente demanda por assisténcia a salde, mas por outro lado, fez
com gue 0 governo costarriguense necessitasse racionalizar e unificar os servicos de salide
publica (LABRA, 2001).

Com a intencéo de aliviar os custos do governo, as consultas médicas comegaram a ser pagas
parcidlmente pelo préprio paciente e os medicamentos o governo fornecia. As grandes
mudancas comecaram em 1992, quando a assembléia legislativa aprovou as leis 7.374 e a
7.441, efetivadas somente em junho de 1994 (CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO
SOCIAL, 1999).

2.2 CUBA

A Republica de Cuba é um pais presidencialista, com uma taxa de alfabetizacdo de 96,9% da
populacdo nacional e com um crescimento médio anual do Produto Interno Bruto — PIB de
5,6%. Em 1959, com uma Revolucdo vitoriosa, comegaram a por em pratica medidas com a
finalidade de reverter o desfavoravel quadro social do pais. Atuamente, Cuba apresenta um
dos melhores indices de Desenvolvimento Humano — IDH, da América, estando em 52° lugar
no mundo (CASTRO, 1999).

O desenvolvimento da Salde Publica em Cuba foi dividido em quatro etapas. primeira,
corresponde & integracdo do Sistema Nacional de Satide Unico - SNSU, que teve comeGo em
1959, estendendo-se pelos anos 60; a segunda foi a fase de consolidagdo do SNSU datado a
década de 70; a terceira, foi caracterizada pela incorporacdo e desenvolvimento de ata
tecnologia médica e o impulso a pesquisa. As agles de salide para toda a populagdo do pais
foram através do médico dafamilia (GARCIA, 2005; CASTRO, 1999).

Os anos noventa foram marcados por uma grande crise econdmica, ocasionada pela
desintegracdo da Unido das Republicas Sociaistas Soviéticas — URSS e pelo forte embargo
promovido pelos Estados Unidos da América — EUA. Esta situac8o acabou interrompendo o
desenvolvimento gque até entdo vinha se processando no pais (CASTRO, 1999). Apesar do
momento desfavoravel, ndo foi fechada nenhuma das unidades do sistema de saide, o
programa médico de familia continuou atendendo a populacdo. Este pais produz 90% dos

medicamentos que consome e o indice de mortalidade infantil continua diminuindo.
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2.2.1 Sistema de Saude de Cuba

O Sistema de Salde em Cuba comegou a sofrer grandes transformagdes ainda nos primeiros
meses da Revolucdo. O pais possuia trés Sistemas de Sallde, 0 estatal, 0 mutualista e o
privado, destes trés, somente o estatal passou imediatamente ao poder revolucionario. Em
fevereiro de 1959, foi criado o Ministério de BemEstar-Social, que agrupava diversas
instituicoes, este Ministério teve vida curta (GARCIA, 2005; OCHOA, 2003).

Em agosto de 1959, comegou a integracdo do Sistema Naciona de Satide Unico (SNSU),
incorporando todos hospitais dos municipios, como também, os organismos auténomos ou
subvencionados pelo Estado. Nos meses de setembro e outubro de 1960 comegou 0 processo
de estatizacdo incluindo o sistema privado de salde. No ano de 1961 foi dado um grande
passo em diregdo a integracdo do Sistema Nacional de Satide Unico, colocando o Ministério
da Salde Publica como gestor de todas as atividades de salde do pais, incluindo as unidades
privadas e mutualistas (GARCIA, 2005; OCHOA, 2003; SOBERATS, 2003).

Durante o decénio entre os anos setenta e oitenta, o pais testemunhou grandes avancos. Foi
criado o Servico Médico Rural, com o objetivo de atender os lugares mais distantes do pais.
No comeco da década de oitenta, o desenvolvimento e a extensdo do SNSU permitiu o
emprego de técnicas mais avancadas em escala mundial. Muitos hospitais foram convertidos
em centros de pesguisa, e a agdo que se destacava era do atendimento domiciliar através dos
médicos de familia (BERNAL, 2003; GARCIA, 2005; OCHOA, 2003).

A atuacdo do médico e da enfermeira de familia objetivou um servigco mais personalizado,
acessivel e com enfoque preventivo e com uma forte projecdo social. O acompanhamento
destes profissionais vem desde a escolha em estudar medicina, passando por um processo
rigoroso, que inclusive predominavam os jovens acompanhados e convencidos do seu futuro.
O rigor intensificava apos a formacdo, onde 0 médico tem por obrigacéo atender a populagdo
em todos os momentos em que for solicitado, muitas vezes interferindo na privacidade do
mesmo (SOBERATS, 2003).
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2.2.2 Financiadores

O Estado Cubano é responsavel pelo financiamento dos programas de salide. Isto se deveu em
grande parte a erradicacdo da corrupcao, que desviava recursos do estado, a promulgacéo da
lel de seguridade social (r* 1100 do ano de 1963) que atingiu todos trabalhadores em regime
ndo contributivo, ou segja, a cargo do Estado, o estabelecimento de servico de salde gratuito
em primeiro de junho de 1960, a nacionalizagdo dos laboratorios farmacéuticos privados,
possibilitando a producéo de 90% dos medicamentos consumidos no pais (BERNAL, 2003;
GARCIA, 2005; OCHOA, 2003).

2.2.3 Orgaos Responsaveis e Programas Especificos de Satde

Todos o0s programas estdo ligados ao Sistema Nacional de Satide Unico. A partir de 1964, a
policlinica integral foi generalizada, sendo revisada dez anos depois, pois apresentava
limitacBes, como: a policlinica mantinha certa integridade no seu conjunto, porém as acoes se
desenvolveram fragmentadas, predominava as ag0es curativas, ndo se trabalhava em equipe
entre outras limitagbes, que foram corrigidas posteriormente (BERNAL, 2003; GARCIA,
2005; OCHOA, 2003).

Apos este diagnostico surgiu um novo modelo de APS, chamado de medicina ra comunidade
com sua unidade base Policlinica Comunitéria. Estas unidades acabaram por complementar os
Programas Bésicos de Area, agrupados da seguinte forma: atencio as pessoas e a0 meio
(GARCIA, 2005).

a) Programa de Atencdo as Pessoas:

- programa de atencéo integral as criangas,

- programa de atencdo integral a mulher;

- programa de atencdo integral ao adulto;

- programa de atencdo integral estomatol 0gico;

- controle epidemiol bgico,

b) Programade Atencéo ao Meio Ambiente:

- higiene urbana e rural;
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- higiene dos alimentos;
- medicinado trabal ho,

c) Programa de otimizagdo dos servicos.

- programa administrativo;

- programa docente e de pesguisa.

Outrainovacao foi o trabalho em equipe que acabou por qualificar o atendimento a popul agdo
(GARCIA, 2005). O atendimento domiciliar € incorporado aos programas especificos para
cada problema, de salide ou sanitario, sgja qual for a natureza da necessidade do cidaddo. As
visitas sdo readlizadas por médicos, formados pela escola cubana com atuacdo em salde
publica, estes acompanham certa comunidade em periodo integral, tendo como auxilio outros
profissionais da area da salde, a mais citada na bibliografia sdo as enfermeiras da familia
(SOBERATS, 2003).

2.3 CHILE

A Republicado Chile € um pais situado a oeste na América do Sul, possuindo como forma de
Governo o sistema Presidencialista. Tem uma populacdo total de 15,2 milhdes (2000) de
habitantes, sendo 85% de populac&o urbana e 15 % de populagéo rural (GOOGLE, 2004).

O crescimento do PIB é de 7,9% ao ano (1990 — 1998), € um dos paises mais industrializados
da Américado Sul, junto da Argentina e do Brasil. Possui uma renda per capita de US$ 4.990
(1998). Estd em 43° lugar no mundo no que se refere ao indice de Desenvolvimento Humano
(IDH). Os dados que envolvem saneamento basico sdo bastante significantes, com o
abastecimento de &gua potavel de 99,3% e de esgoto 91% (GOOGLE, 2004).

Os leitos publicos que estdo disponiveis a populagdo sdo de 3,0 por 1.000 habitantes, os
planos de salde privados representam 23% do atendimento a populacdo. Para complementar
estes dados € importante citar quantos medicos por habitante: 5,4 para cada 10.000 habitantes
(GOOGLE, 2004; GOBIERNO DE CHILE, 2005).
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2.3.1 Sistema de Saude Chileno

O problema da salide Chilena arrastava-se desde fins do século X1X, iniciando sua resolugéo
em 1918, quando foi publicado o primeiro Cédigo Sanitario. Quatro tracos principais
marcaram a evolucdo do sistema de salde neste pais. primeiro, com viés de classe com a
divisdo entre oper&rios e empregados, segundo, demanda socia para universaizar o
atendimento estatal; terceiro, o ndo desenvolvimento da medicina empresarial privada; quarto,
o déficit financeiro recorrente do setor (GOOGLE, 2004; GOBIERNO DE CHILE, 2005).

A classe médica teve uma unido muito significativa, organizaram-se em torno da Associacdo
Médica Chilena, com a politizacdo da categoria. Essas caracteristicas tornaram possivel a
reforma de 1952, que introduziu o Servigco Nacional de Salde — SNS, na década de 80 foi
extinto este pelo Sistema Nacional de Servicos de Salide — SNSS (GOOGLE, 2004,
GOBIERNO DE CHILE, 2005).

A preocupacd0 em salde da familia no Chile vem sendo observada desde muitos anos,
algumas iniciativas locais acumularam experiéncias, com reconhecimento a partir de 1981,
guando comecaram a debateremse temas com a formacdo de médicos especialistas em
medicina familiar (MINISTERIO DE SALUD, 2005; LABRA, 2001). Somente em 1998, que
0 governo através do Ministério da Salde do Chile, deu inicio a um programa de atencdo para
o nivel primario denominado Salde Familiar, conhecido mbém como Atencdo de Salde

com Enfoque Familiar.

Segundo o Ministério da Salde chileno, o Sistema Integral de Salde, que beneficia atodos os
chilenos e contempla todas as enfermidades, inclusive as mais graves em diversas etapas,
cobrindo os maiores custos, possui 0 “Acesso Universal com Garantias Explicitas — AUGE”,
gue beneficia os mecanismos legais, e implica priorizar algumas enfermidades e condicbes de
salide que garantam que tenham as prestagdes de servicos nesta &ea. O AUGE tem um

conselho consultivo integrado por profissionais nomeados pelo presidente. Essas garantias
que foram citadas ddo acesso, oportunidade, qualidade e cobertura financeira que deve ser
igual a todos, para beneficiar o sistema publico e privado de salide (GOOGLE, 2004;

LABRA, 2001).

O marco da politica e planos de salde definidos para serem realizados em longo prazo, que
envolvem o periodo do ano de 2000 a 2006, estabel ece as seguintes estratégias:
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a) sublinhar aimportancia dos direitos dos cidaddos a salide;
b) reformar o sistemafinanceiro;
c) modernizar arede de protecdo social de salide;
d) melhorar as garantias sanitérias no setor publico;
€) elaborar um programa de acesso equiitativo de salde;
f) desenvolver uma politica Estatal de promocéo da salide;

g fiscalizar o cumprimento dos direitos dos beneficiarios das Instituices de
Salde Provisiona (ISAPRES);

h) institucionalizar funcdes de qualidade.

Com relacdo aos atendimentos domiciliares, foi priorizado como nivel priméario de atencéo, o
fortalecimento de equipes da salide familiar e comunitaria. Este tipo de modelo do Chile
funciona da seguinte forma: as familias sdo visitadas por um membro da equipe (médicos,
assistente social ou enfermeira), de acordo com o pedido familiar. Assim se tragca um plano de

intervencdo entre a equipe e afamilia para melhor assistir esta necessidade (LABRA, 2001).

2.3.2 Financiadores, Orgdos Responsaveis e Programas Especificos de
Saude

Em 1998, estimulou-se a aumentar os gastos de operacdo atribuiveis no novo modelo de
salde, regueria 25% a mais sobre a renda per capita basica da comunidade correspondente
(LABRA, 2001).

Dissolvido o vinculo entre Previdéncia e Salde, foi possivel completar o setor de salde do

Chile, o que constitui nas seguintes mudancas (LABRA, 2001):

a) extingdo do SNS e a criagdo do Sistema Nacional de Servicos de Saude —
SNSS, que foi regionalizado;

b) foram separados as funcbes executivas (SNSS), financeiras (Fundo Naciond
de Saude) e politico normativas (Ministério da Salide);
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transferéncia dos centros de Atencdo Primaria as corporagdes municipais de
direito privado, integrado com os funcionarios que deixaram de pertencer a
Administracéo Publica;

eliminacdo da distin¢do entre operérios e empregados e acesso geral ao regime

de livre escolha no SNSS;

contribuicdo inicial de 7% da renda do assalariado para a salde (desde 1986),
ficando isento o empregador, a par que o Estado assumiu aporta recursos até

0s usuarios terem capacidade de arcar com todos 0s custos;

foi criada as ‘Ingtituiciones de Salud Previsional — ISAPRE”, intermedi&rias
financeiras do assalariado a SAPRE, isenta de contribuir para o sistema
estatal, com estabelecimento de atencéo priméria de salide com administracéo
municipal;

estratificacdo do acesso aos servicos estatais, seguindo faixa de renda do

usuério.

Isto tudo acarretou em um forte subsidio indireto dado dessa e de outras formas, protegendo o

setor privado e estratificando o acesso a sallde, dividindo em dois tipos de medicina: uma para

ricos e outra para pobres (LABRA, 2001). O Ministério da Saide do Chile possui 28 servicos
regionais de salde distribuidos no pais, o “Fondo Nacional de Salud — FONASA”, o “Instituto
de Salud Publica”, a Central de abastecimento e Superintendéncia das ISAPRE, todos estes
descentralizados (GOOGLE, 2004). A funcdo do FONASA € arrecadar, administrar e
distribuir os fundos estatais destinados & salide do Chile (GOOGLE, 2004).
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3 BRASIL —SISTEMA DE SAUDE PUBLICA

Com a Revolugdo dos anos 30, com a posse de Getulio Vargas, tomou o comando da nagéo e
levou adiante o projeto do Estado desenvolvimentista e benfeitor. Iniciaramse as reforma,
com um plano social, onde introduziu os “Institutos de Aposentadorias e Pensdes — IAP’, 0

que constituiram grandes hospitais, porém em pequeno nimero (LABRA, 2001).

Com a Ditadura Militar, outras mudancas foram realizadas na salde, mas @m a primeira
eleicdo livre, iniciou a lenta transicdo a democracia. Nesta época foi implantado o “Sistema
Unico de Salide — SUS’, que sofreu sérias mudancas, até chegar ao atual sistema (LABRA,
2001).

Até quase o final da década de 80, existiam dois ministérios responsaveis pelo setor de salde
do Brasil. O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Socia (MPAYS), através do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), era responsavel pela area
curativa, envolvendo a salide (doenca) individual das pessoas, tanto assistencial (diagndstico e

tratamento) quanto hospitalar (internacéo).

O Ministério da Saude (MS), através de varios 6rgaos e fundactes, era responsavel pela area
preventiva por meio de acdes coletivas. Realizava aces de promocéo de salide e prevencao

de doencas, bem como de diagndstico e tratamento de grandes endemias.

Esses dois ministérios possuiam ramificagdes nos Estados, prestando diretamente seus
servicos. Grandes hospitais publicos (excetuando os universitarios vinculados ao Ministério
da Educagdo) pertenciam ao INAMPS, bem como os grandes postos de assisténcia médica
(PAMS). O Ministério da Saude possuia principalmente unidades mistas e alguns hospitais
nas regides norte e nordeste, pertencentes a Fundacdo Servigos de Saude Publica (FSESP).
Outro 6rgéo que possuia grande importancia eraa SUCAM (Superintendéncia de Campanhas)

responsavel pelo combate a grandes endemias.

As Secretarias Estaduais de Salde (SES) realizavam, via de regra, atividades preventivas
através da sua rede de unidades ou postos de salde. A importancia das SES dependia da maior
ou menor presenca do Ministério da Salde; quanto maior a rede que o Ministério possuia,

menor era a presenca do Estado.
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As secretarias dos estados do sul e algumas do sudeste possuiam maior rede propria e atuagdo
gue as de outras regides do pais. Entre as Secretarias Municipais da Saide — SMS, poucas
possuiam rede propria de atuacdo, concentrando sua atuagdo nas capitais. Em relacdo aos
recursos financeiros, o INAMPS custeava seus servigos nos estados e municipios. Nas éreas
onde ndo possuia estrutura suficiente, tanto de servicos quanto de pessoal, 0s contratava ou
conveniava. O Ministério da Salde, de um lado, mantinha servigos proprios nos estados e
municipios, de outro, realizava convénios, principalmente com os estados, para o
desenvolvimento de agles preventivas e de campanhas de salide publica, repassando o recurso

financeiro e/ou insumo basico.

Quase no final dos anos 70, iniciou-se no Brasil um movimento em prol da modificagdo do
sistema de satlde vigente, denominado Movimento de Reforma Sanitéria, que acompanhou a
luta pela democratizacdo do pais e intensificou-se nos anos 80. Para Pinheiro (1995), o inicio
dos anos 80 evidenciava 0 esgotamento do modelo de desenvolvimento econémico brasileiro
dominante, o estado desenvolvimentista brasileiro, tendo por resultado a recesséo e o
desemprego e a populagéo vivendo em condi¢cdes de desigualdade, injustica e exclusdo. Na
salide imperava uma politica privatizante e ineficaz, devido a un processo de massificacéo
médica, através da compra pelo Estado dos servicos médicos. A crise mobilizou varios
segmentos da sociedade que reivindicavam novas politicas sociais. Em 1982, a partir das
eleicbes, as politicas publicas ganharam maior expressdo, tornando-se um catalizador de

propostas modernizantes e democrati zantes.

Ressaltam se, neste periodo, duas propostas implementadas pelo governo da area da salide.
Uma delas foi a Implantacgo das Acdes Integradas de Saude (AlS), a partir de 1985, como
edtratégia inicial do processo de descentralizacdo e unificagdo do sistema de saide. Ela €
considerada a primeira experiéncia, no Brasil, de participagdo da comunidade sob forma
institucionalizada (SILVA, 2001). A outra foi o Programa de Desenvolvimento do Sistema
Unificado e Descentralizado de Salde (SUDS).

De acordo com Bordin (1999, 2002), arealizacdo da VIl Conferéncia Naciona de Salde, em
Brasilia, em 1986, e as propostas dela emanadas sdo o divisor de aguas na histéria das
politicas nacionais de saude. A VIIlI Conferéncia, segundo Pinheiro (1995), foi um marco
fundamental da transicdo, em que se consagrou 0 projeto da reforma sanitaria do Brasil,

representando um avanco técnico e um marco politico legitimado pelo conjunto da sociedade.
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Isso se refletiu na redagcdo da Constituicdo de 1988, pois ela incorporou todas as diretrizes da

VI1II CNS.

Para Carvalho (1995), no inicio de 1987, o processo de reforma sanitéria entra em impasse: 0
avanco das idéias e das propostas no plano institucional ndo vem acompanhado por mudancas
na politica e na agdo do governo. Porém, no final do ano, € editado o Decreto r? 94657/87,
gue cria 0 SUDS, que concretiza a proposta descentralizadora iniciada nos anos 80. Essa foi a
segunda agdo implementada. O SUDS cria o suporte legal para transferéncia de recursos
financeiros, humanos e patrimoniais, a estados e municipios, estabelecendo a base material

para 0 comando Unico e descentralizacdo na area assistencial. A Constituicéo Federal de 1988,
em seus artigos 196 e 200, promoveu a revolucdo tdo esperada na &rea da salde, criando o
Sistema Unico de Salide.

3.1 DESCENTRALIZACAO DA SAUDE

Um dos focos deste trabalho € mostrar como ocorre a descentralizagdo das acBes e dos
servigos de salde (Atendimento Domiciliar, Programa de Sallde da Familia €ou Homecare),
através da implantagdo da Municipalizagdo da Salde. No Brasil, esta descentralizacdo tem
seus principios e diretrizes basicas expressas na Congtituicdo Federal de 1988, nas Leis
Orgénicas da Saude (r* 8080/90 e r 8142/90) e nas Normas Operacionais Bésicas editadas
pelo Ministério da Saude.

A descentralizacdo do Sistema de Salide pode ser definida como a transferéncia de autoridade
ou a alteracdo de poder no plano gerencial e natomada de decisbes do ambito nacional para o
subnacional (estadual / municipal). Na prética, a descentralizacdo do sistema de salde
depende ndo somente da politica geral de governo e das estruturas administrativas, mas
também do modelo de organizagdo do sistema de salde que prevalece no pais. Agdes e
servicos relacionados a salide podem ser parte de um amplo sistema governamental e social

gue coloca limitagcdes a sua implementacao.
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3.2 SIGNIFICADO DE DESCENTRALIZACAO

Segundo Furniss (apud Mills, 1990), descentralizacdo pode significar a transferéncia de
autoridade sobre empreendimentos publicos e de politicas oficiais para organizagcoes
relativamente autbnomas; o desenvolvimento de economias regionais dentro do esforgo do
plangiamento nacional; a transferéncia de fungbes administrativas, o estabelecimento de
unidade administrativa de tamanho menor ou a transferéncia de responsabilidade para grupos

legislativos regionais.

As formas de descentralizacdo propostas por Mills (1990), segundo os critérios predominantes

s80 de dois tipos:
a) funcionais: o avo é a distribuicdo de fungdes ertre o nivel central de governo
e o periférico de servicos,

b) geogréficas: quando a questdo mais importante é a forma de distribuicdo
territorial das responsabilidades.

Existem também outras formas de descentralizacéo, segundo as caracteristicas das entidades
descentralizadas. Seguindo os conceitos de Mills (1990) para 0 campo sanitério, a

descentralizacdo dos servicos de salde pode adotar quatro formas distintas:

a) desconcentracdo ou descentralizacdo: a desconcentragdo, no caso tomada

como sinbnimo da descentralizacdo, trata da transferéncia de um determinado
grau de autoridade administrativa a delegagdes locais de nivel médio. E um

processo de transferéncia mais administrativo do que politico;

b) devolucdo: supbe a criagdo ou reforgo, para 0 desenvolvimento de
determinadas fungdes, dos niveis de governo inferiores (regionais ou locais),
aos quais se atribuem responsabilidades mais amplas do que as simplesmente
administrativas. S&o produzidas, normalmente, em um contexto de trocas mais

amplas, afetando um nimero grande de servicos e atividades;

C) delegacdo: envolve a transferéncia de responsabilidade gerencial de funcbes
especificas para organizacfes, geralmente estatais, que estdo dentro da

estrutura central do governo, sendo so indiretamente controladas pelo governo
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central. Na area da salde, segundo Mills, a delegacdo tem sido usada no

gerenciamento de hospitais-escola ou hospitais de ensino;

d) privatizacdo: envolve a transferéncia de fungbes governamentais para
organizacOes voluntarias ou para empresas lucrativas ou ndo lucrativas, com

graus variados de regulacéo governamental.

Castillo (1998), questiona a adequacdo e a conveniéncia de estender o termo descentralizacéo
a privatizagdo. Para ele, sugerir a privatizagdo como uma forma de descentralizacdo €
comprometer-se com uma confusdo conceitual. Ainda para Castillo (1998), a descentralizacéo
supde a transferéncia de autoridade, fungdes e/ou recursos do centro para a periferia dentro de
um mesmo setor, sendo que o publico e o privado constituem setores diferentes. Segundo
outros autores, como Heimann et a. (1992), o termo desconcentragéo néo deve ser empregado
como sinbnimo de descentralizac8do. Para Heimann et al. (1992), desconcentracdo é a
transferéncia de recursos financeiros, técnicos e de procedimentos de gestéo, da esfera federal
e estadual para a municipal, objetivando a obtencdo de maior agilidade na administracéo
publica. A descentralizac8o se caracteriza ndo sd pela desconcentracdo de procedimentos
como também pela transferéncia de poder de gestdo dos ambitos federal e estadua para o

municipal.

A descentralizagdo modifica profundamente a estrutura de poder porque passa a distribui- 1o,
enquanto a desconcentracdo ndo interfere no poder centralizado, pois distribui somente
competéncias, segundo Lobo (apud MOTTIN, 1999). Uga (apud MOTTIN, 1999) considera
gue a descentralizacéo implica redistribuicdo dos espacos ou objetos de decisdo (encargos) e
dos meios para executéla (recursos fisicos, financeiros e humanos), neste sentido, inclui a

desconcentracso.

Segundo Rivera (1992), apesar de descentralizacdo e desconcentracdo serem processos
diferentes, existe entre ambos um condicionamento mutuo, sendo a desconcentragdo
indispensavel a descentralizagdo. Quando ocorre sO a distribuico de competéncias, ha
desconcentrac&o. Teixeira (1990) identifica que, quando se distribui poder, concedendo poder

decisorio e aumentando a autonomia politica, administrativa e financeira, ha descentralizacéo.

Para Osborne e Gaebler (1992), quanto mais proximo estiver o governo de seus cidadaos,

maior credibilidade tera. Tanto mais responsaveis seréo seus representantes que tenderdo a
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elaborar solucbes mais adaptaveis a realidade. Segundo estes autores, 0 governo pertence a
comunidade e o sistema democratico tem por pressuposto tornar a populacdo proprietéria do
governo. Assis (1998) considera que a transferéncia de gestédo ao municipio passa por uma
transformacdo cultural na forma de administrar a na légica do funcionamento do aparelho do
Estado, isto €, 0 comando Unico municipal transcende a nudanca no plano burocratico e
institucional. E um processo social de modificacio do modelo assistencial, que envolve

determinagdes ideol 6gicas e técnicas na transformagdo das préticas sanitérias.

No Brasil, a Congtituicdo Federa de 1988, de cardter nitidamente descentralizador e
municipalista, alterou as normas centralizadoras vigentes. Distribuiu melhor as competéncias
entre o poder central e os poderes regionais (Estados) e locais (Municipios), inclusive no
tocante aos recursos financeiros atraveés da reforma tributaria parcial, devolvendo, a essas

instancias, a participacdo nas decisdes e a autonomia.

Segundo Jovchelovitch (1993), a municipalizagdo no Brasil ocorreu pela passagem
progressiva de servicos e encargos de uma esfera administrativa para outra. Ela se caracteriza
pela descentralizacdo das acBes politico-administrativas, com a adequada distribuicgo do
poder politico e financeiro. Ela € desburocratizante, participativa, ndo autoritaria, democratica
e desconcentradora. Essa conceituacdo vem no esteio de uma idéia maior que nortela a
reforma do Estado: a instauragdo de um processo flexibilizador e negociador de gestdo do

ente publico frente as demandas da sociedade civil e o déficit publico.

A descentralizacdo ndo pode ser a “centralizacdo camuflada’ que € uma particéo de poder
entre o chefe do Executivo e os 6rgéos de segundo, terceiro ou quarto escaldes. Podendo o
poder ser empregado de acordo com interesses eleitorais, ou de acordo com projetos técnicos
auténomos ou paralelos, por melhores ou mais bem intencionados que sgjam (MELLO apud
JOVCHELOVITCH, 1993).

O Municipio ndo deve ser mero repassador ou signatario de convénios, ndo deve ser uma
unidade administrativa terminal esvaziada;, mas uma unidade politico-administrativa que
assume um projeto global politico, econébmico e socia com influéncia decisoria nos

determinantes das politicas a serem implantadas |ocalmente, segundo Jovchelovitch (1993).
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Neste trabalho, considera-se a descentralizacdo das acles e servicos de salde, como a
transferéncia de poder de gestédo, bem como de recursos fisicos, humanos, financeiros,

técnicos e administrativos.

3.3 LEGISLACAO DO SUS

A Constituicdo Federal de 1988, no artigo 196, estabelece que todo cidaddo brasileiro tem
direito a salide — salide é um dos direitos sociais da cidadania. Cabe ao Estado, em seus trés

niveis do governo — federal, estadual e municipal — garantir esse direito de duas formas.

a) através de politicas sociais e econdmicas, intersetoriais, que reduzam o risco

de doencas e outros agravos a salde;

b) através da oferta de servicos de promocao, protecéo e recuperacdo da salde

gue sgjam resolutivos.

A Constituicio de 1988 também propde que essas acdes se facam através do Sistema Unico
de Salde (SUS). O SUS é constituido por uma rede de acfes e servicos, organizados de forma
regionalizada e hierarquizada, que abrange todo o territorio nacional. Assim, o atendimento a
salde, direito de cidadania, € garantido pelo Estado através do SUS, organizado de acordo

com as seguintes diretrizes:

a) descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo
(descentralizacdo que busca colocar a gestédo dos servicos de salde o mais

perto possivel de onde ocorrem os problemas, em ambito local ou municipal);

b) atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais (a integralidade significa que devem ser
oferecidos servicos de promocdo, prevencdo e recuperacéo da salde, para

agravos de qualquer natureza — doengas, intoxicagoes, acidentes, etc.);

C) participagdo da comunidade (permitindo que os cidad&os possam acompanhar
e controlar a gestdo do sistema de salde em todos 0s seus aspectos —
assistencial, administrativo e financeiro — para garantir que as ag0es e Servigos

atendam as suas necessidades).
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Ao Sistema Unico de Satide compete, além de outras atribuicdes, nos termos do artigo 200 da
Constituicdo Federal de 1988:

a)

b)

f)

o)

h)

controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
salde e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,

imunobiol 6gicos, hemoderivados e outros insumos;

executar as agdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de
salide do trabal hador;

ordenar aformagdo de recursos humanos na area da salide;

participar da formagdo da politica e da execucdo das acBes de saneamento

bésico;

incrementar, em sua area de atuacdo, o desenvolvimento cientifico e

tecnol dgico;

fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor

nutricional bem como bebidas e &guas para o consumo humano;

participar do controle e fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e

utilizagdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

A Congtituicio do Estado do Rio Grande do Sul, no seu artigo 242 (COLETANEA, 2000),

inclui mais uma diretriz: a universalizago e a equidade em todos os niveis de atuacdo da

salde, para a populacdo urbana e rura (entendendo-se que todos tém direito de acesso aos

servicos e todos devem ser considerados iguais).

A Le Federa 8080/90 — Lei Orgénica da Salde — dispde sobre as condi¢des para promocéo,

protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos. Estabelece

como atribuigbes do SUS, entre outras, as agdes de vigilancia sanitéria, de vigilancia

epidemioldgica, de saneamento basico e de meio ambiente e 0s servicos assistenciais

(ambulatoriais, hospitalares e de exames complementares, como laboratorios, RX, €etc.).
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A Le Federa 8142/90 (também Lei Orgéanica da Salde) dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satide e sobre transferéncias intergovernamentais

de recursos financeiros na &rea da saide.

Como requisitos para receber transferéncia de recursos financeiros da Unido, com vistas ao

custeio das acdes e servicos de salde, o municipio deve:

ad) demonstrar que é capaz de gerir os recursos financeiros, que deverdo ser
repassados pelos niveis estadual e federal, criando e gerindo um Fundo
Municipal de Salde, no qual deverdo ser depositados todos 0s recursos
destinados a0 setor da salde, inclusive a contrapartida de recursos do Tesouro

Municipal;

b) demonstrar que estd4 viabilizando a participacdo popular através de sua
representacd no Conselho Municipal de Salde, cumprindo a diretriz da
participacéo social;

c) demonstrar que € capaz de plangjar e programar as agdes de salde que vai
executar, elaborando o Plano Municipal de Salde, de forma a garantir que as
acOes atendam as reais necessidades de salde da populacéo e, a0 mesmo

tempo, racionalizarem a oferta de servigos e de recursos;

d) acompanhar, controlar e avaliar a execucéo do plano, bem como a gestéo dos
servicos. Elaborar anualmente o Relatorio de Gestéo do SUS que permitira aos

demais niveis do governo o acompanhamento do sistema;

€) prever acontrapartida de recursos para a salide no respectivo orcamento.

Além desses requisitos legais, 0 Municipio deve demonstrar que tem condicdes técnicas e
operacionais para gerir as agfes e 0s servicos de salde executados nas unidades assistenciais
estatais. Também deve acompanhar, controlar, fiscalizar e avaliar 0s servicos privados

contratados e conveniados para atender a populagéo.

O Ministério da Salde, ao reconhecer que nem todos os Municipios estédo em condigdes de
assumir de imediato todas as responsabilidades no setor, estabeleceu a gradualidade do
processo de municipalizacdo, através de Normas Operacionais Basicas (NOB’s), editadas a
partir de 1991.
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A partir da NOB 01/93 (MINISTERIO DA SAUDE, 1993), foram ingtituidas diferentes
condi¢cdes de gestdo do SUS no ambito municipal, desde a situacdo em que o Municipio
assume apenas a geréncia dos servicos basicos de salde (postos de salide) até a gestdo
completa das actes e dos servicos de salde.

A NOB 01/96 (MINISTERIO DA SAUDE, 1996) estabeleceu somente dois tipos de gestéo —
Gestéo Plena da Atencdo Bésica (agbes de promogdo, protecdo, tratamento e recuperacdo da
sallde realizada nos postos de salde) e Gestdo Plena do Sistema Municipal (gerenciamento e
coordenacdo das agbes e servicos publicos, bem como dos privados, contratados e
conveniados no Municipio; encaminhamerto, com o devido controle, a servicos fora do

Municipio quando se fizer necessério para garantia de salide da sua populagéo).

A Norma Operacional da Assisténcia & Salde — NOAS (MINISTERIO DA SAUDE, 2001),
editada pela Portaria rf 95 de janeiro de 2001, estabelece a ampliagdo das responsabilidades
dos municipios na atencéo béasica, define o processo de regionaizacdo da assisténcia, cria
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e procede a atualizacdo

dos critérios de habilitacdo dos estados e municipios (norma ndo implementada até
abril/2002).

3.4 CONTROLE DE SAUDE

Entre as diferentes prescri¢des da Legislacdo do SUS, examinamse, com mais detalhe, as
referentes aos Conselhos Municipais de Salide — CMS. Os Conselhos representam uma
conquista do processo de democratizacdo vivido pelo Brasil. Com uma formacéo que prevé a
participacdo de véarios segmentos sociais, 0s Conselhos tornaram-se mecanismos de controle,
plangiamento e implementacdo de politicas publicas, em &eas com a salde e assisténcia
social, segundo Neder (1996).

Para Cortés (1996b), os Conselhos de Salde no Brasil foram criados sob a influéncia de
vérias concorrentes, entre elas, a nova direita e sua concepcdo de participacdo do consumidor
via mercados e dos setores marxistas e dos reopluralistas, que concebem a participagéo via
foruns ingtitucionalizados ns quais o participante pode se expressar e tomar parte no processo

politico.
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3.5 ATUACAO DOS CONSELHOS

Com base na Legidacdo do SUS, pode-se definir um Conselho de Salide como 6rgéo ou
insténcia colegiada de cardter permanente e deliberativo, em cada esfera de governo,
integrante da estrutura basica da Secretaria da Salde ou 6rgdo equivalente, nos estados e
municipios, com composi¢ao, organizagdo e competéncias fixadas em lei. O Conselho
consubstancia a participacdo da sociedade na administracéo do Sistema de Salde, propiciando

0 controle social.

Segundo a Lei n.° 8142/90, o papel do Conselho é o de atuar na formulacdo de estratégias da
Politica de Salde, incluindo os aspectos econdmicos e financeiros, e no controle da sua
execucdo. O Conselho €, pois, formamente competente para examinar e aprovar as diretrizes
da Politica da Salide, a fim de que sejam a cangados seus objetivos. Ao atuar na formulagdo
de estratégias, pode aperfeicoé las, propor meios para sua execucdo ou indicar corregoes de

rumo. A Lei prevé gue o Conselho deve funcionar em cardter permanente e deliberativo.

Segundo o Ministério da Salide (2000), na medida em que a Lel confere aos Conselhos a
atribuicdo de atuar na formulagdo de estratégias e no controle da execucdo das politicas de
salde, estd compartilhando atribuicdes que sdo também proprias dos poderes Executivo e

Legidativo.

Esse compartilhamento se da com os gestores propriamente ditos, Ministério da Salde e
Secretarias da Salde, e com as Casas Legidativas. Congresso Nacional, Assembléias
Estaduais e Camaras de Vereadores. Ao participarem do poder publico, os Conselhos de

Salde tém diante de s um espaco privilegiado de atuacéo.

A participagdo do Conselho no processo de plangjamento e orcamento do SUS esta definida
na Lel n.° 8080/90, que prevé a consulta aos oOrgédos deliberativos do SUS, para a

compatibilizagdo das necessidades de Politica de Salide com a disponibilidade financeira.

Pinheiro (1995) define os Conselhos M unicipais de Salide como insténcias criadas e mantidas
pelos municipios, através de suas representactes (Secretarias Municipais de Saude). Sua
existéncia € um dos elementos obrigatérios no fluxo decisorio politico e financeiro. Ele €,

portanto, um 6rgéo deliberativo.
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De acordo com Neder (1996), os Conselhos sdo instancias politicas, com poder de decisio,
gue tém na sua composicao representantes de instituicdes e segmentos sociais. Cada
componente apresenta uma logica propria de atuagdo, isto €, estruturas de poder e decisdo,

gue no Conselho se inter-relacionam.

Segundo Silva (2001), os Conselhos configuramse como estruturas nas quais se realizam as
disputas entre os diferentes projetos e a diferenciacéo entre as diversas identidades politicas

dos atores que os compdem, constituindo-se em espacos de construcdo da cidadania.

3.6 CONSIDERACOES CONCEITUAIS

Neste trabalho, sdo utilizados alguns conceitos, referentes a grupos ou representagcdes que
constituem o Conselho de Salde, obtidos, principalmente, na Legislacéo do SUS.

O conceito de usuario foi retirado da Legidacdo Complementar do SUS (Resolugdo 33/92),
pois nem a Constituicdo Federal de 1988, nem a Lel Federal n° 8142/90, o conceituam
explicitamente. Participacdo do usuario refere-se a um segmento particular de pessoas que usa
certos servigos especificos. S80 eles os representantes de organisSmos ou entidades privadas ou
de movimentos comunitarios como pessoas juridicas. Segundo Cortés (2006), o conceito de
usuério tem certa similaridade com o conceito de consumidor, mas a relacdo vendedor —
comprador ndo é a sua principal caracteristica. Combina nogdes de cidadania e direitos dos
cidaddos, referindo-se a0 uso de determinados servicos em uma dada area territorial. O
usuario retém a dimensdo politica do direito universal do cidaddo de participar, mas no

Conselho representa, um determinado segmento socia que usa 0S Servicos.

O conceito de profissionais (e trabalhadores) de salde inclui um grande elenco de
profissionais, ndo sb os profissionais responsavels pela atividade-fim da assisténcia a salide
como médicos, dentistas, enfermeiros, mas também 0s responsaveis por atividades-meio
como 0 pessoal técnico e administrativo de 6rgéos e entidades publicas e privadas. A
utilizagdo do termo trabalhadores de salde reflete a readlidade de varios segmentos
representados pelos sindicatos, associagcbes e similares. Muitas vezes, estas entidades
congregam trabalhadores com pouca ou nenhuma qualificagdo, os quais desempenham

funcbes administrativas, de manutencdo, limpeza, nas instituicdes de salde.
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Com relagdo a0 governo, seus representantes sdo oriundos de 6rgéos ou entidades da

Administracdo Publica Direta ou Indireta isto €, do Poder Executivo.

O conceito de prestadores de servicos de salde refere-se aos representantes de entidades
contratadas pelo SUS para prestar servicos de atendimento a populacdo (ex.: servicos de
atendimento domiciliar, PSF, sindicatos de profissionais da salde, empresas privadas, entre

outros).

3.7 PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

Para Demo (1996), participacdo € conguista, pois € um processo infindavel, um constante vir-
aser, sempre se fazendo. N&o existe participacdo suficiente ou acabada. Por tendéncia
histérica, primeiro encontra-se a dominacdo e depois se conquista a participacdo. Esta so é
verdadeira quando conquistada e isto fundamenta a dimens&o basica da cidadania, ndo so de
deveres, mas de direitos também. A melhor maneira de liquidar a participagdo é oferecé-la
como dédiva. Participacdo € exercicio democrético, através dela aprende-se a eleger, a forcar
0S governantes, a servir a comunidade, a estabelecer rodizio de poder, a exigir prestacéo de
contas, porém para a comunidade ter voz e vez, precisa organizar-se. Onde a sociedade
(organizages, associagles, grupos) ndo tem condigdes de impor-se de forma organizada, néo
se geram controles efetivos de poder. Para 0 mesmo autor, a participacdo nunca sera
suficiente, porque vive da utopia da iguadade, liberdade e fraternidades totais. Ela ndo é
dédiva, é reivindicacdo. A participacio deve ser construida, forcada, refeita e recriada. E um
processo porque esta sempre em formagao.

O controle social, segundo Carvalho (1995), corresponde a moderna compreensdo da relacdo
Estado- Sociedade, na qual cabe a esta estabelecer préticas de vigilancia e controle sobre o
Estado. Segundo este autor o termo controle social foi empregado, inicialmente, pela
Sociologia com significado quase oposto ao hoje utilizado. Ele poderia ser, grosso modo,
entendido como os processos de influéncia da sociedade ou do coletivo sobre o individuo, ou
ainda, do Estado sobre a sociedade. O controle social sO6 é efetivo pela participacdo da
sociedade.
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Em 1988, a Constituicdo Federal criou mecanismos de envolvimento das classes populares na
Administracdo Publica, como referendum, o plebiscito, a iniciativa popular, adotados,

particularmente, na &rea da salide (Brasil: art.194/V11).

Segundo Cortés (1988), em vérias cidades do Brasil, na década de oitenta, setores dos
movimentos sociais urbanos e rurais e dos sindicatos mobilizaramse, encaminhando,
primeiramente, suas reivindicagbes a gestores e politicos, apds, para as Comissdes
Interinstitucionais Municipais de Salde— CIMS e, posteriormente, aos Conselhos Municipais
de Salide— CMS.

Cortés (1988) identifica varios fatores que contribuiram para o processo participativo: as
mudancas na estrutura ingtitucional do sistema de salde brasileiro; a organizagdo dos
movimentos popular e sindical na cidade; o relacionamento entre profissionais da saude
publica, principalmente os que trabalhavam em unidades de salide e liderancas populares e
sindicais, posicionamento de autoridades federais, estaduais e municipais de apoio a
participacdo e a dindmica de funcionamento dos Conselhos. Todos eles imbricamse,
compondo as partes de um todo integrado e conflituoso. Os dois primeiros citados sGo os mais
decisivos, pois os Conselhos ndo existiriam sem a estrutura que os criou e a participacdo nao

ocorreria sem organizagdo da sociedade civil.

Para 0 mesmo autor, a forca dos movimentos sindicais e populares determina a participacdo
ou ndo de representantes legitimos e autdbnomos na Salde. O modo de organizacdo dos
movimentos influencia a maneira como 0s usu&rios se envolvem nas atividades de
funcionamento dos setores de Salde. Se o0 padr&o de organizagdo for centralizado, a tendéncia
€ que o0s representantes se envolvam diretamente. Se for mais descentralizado, os
representantes dos usuarios serdo oriundos de entidades locais como clubes de maes,

associacao de moradores ou comunitérias.

3.8 ATENDIMENTO DOMICILIAR NO BRASIL

A internacdo no lar do paciente vem crescendo em todo o mundo, faz poucas décadas. A
partir da década de 70, programas sistematizados de “homecare” comecaram a ser
implantados nos paises desenvolvidos, como: Estados Unidos, Franca e Inglaterra e, dentre

outros beneficios, notouse uma economia de até 84% nos custos quando comparado a
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abordagem hospitalar (O'SULLIVAN, 1993). O interesse em desenvolver estudos e a
implantacdo de programas de atendimento domiciliar no Brasil vem recebendo forca dos
profissionais da &rea da saude, principamente da enfermagem. Nesta Ultima década estes
servicos se intensificaram, porém encontram se relatos na historia, relacionados a esta area da
sallde publica desde o século passado (PASKULIN et al., 2002).

A primeira forma de assisténcia prestada na casa dos pacientes foi através de visitas feitas por
enfermeiras habilitadas em salde publica, que tinham como finaidade mobilizar a
comunidade e conseguir seu envolvimento. Eram agentes difusoras de educacdo da salide com
énfase em cardter preventivo da assisténcia domiciliaria. Este trabalho ja havia sido
desenvolvido por paises Europeus e os EUA, copiado e adaptado a realidade brasileira
(MENDES, 2001; MAZZA, 2000).

O atendimento domiciliar € um sistema de atendimento a pacientes agudos, crénicos ou que
necessitem de cuidados especificos durante um determinado tempo, realizado em seu proprio
domicilio, com infra-estrutura adequada e assistido por uma equipe interprofissional. Neste
servico, ocorre um agendamento de rotinas diarias, procedimentos, nedicactes e visitas de
profissionais visando o cumprimento de todos os protocolos estruturados para cada caso
(ARAUJO et a., 2000; HIRSCHFELD et a., 2002). Este tipo de servico consiste em um
grupo de profissionais da area da salde publica ou particular, que fazem um trabalho em
conjunto para melhor atender os pacientes que requerem uma atencdo especia. Esta forma de
atendimento propicia um contato mais préximo com o0 paciente e seus familiares,
proporcionando um bem-estar maior e podendo ter um sucesso eficaz neste acompanhamento
(O'SULLIVAN, 1993, PASKULIN et a, 2002). Os pacientes que necessitam deste tipo de
atendimento sdo portadores de alguma doenga, que se engloba em varias especializactes da
salde, como a neurologia, pneumologia, cardiologia, entre outras (HIRSCHFELD et d.,
2002, LABRA, 2001).

Vale salientar, que a importancia das internagdes nas residéncias dos pacientes, podem evitar
superlotagbes nos hospitais, dando qualidade a ambos os locais em que 0s pacientes estéo
sendo tratados. Prevenir internagdo acaba desocupando os leitos hospitalares que na maioria
das vezes estdo sobrecarregados para condutas corriqueiras, tais como: nebulizacdes e
aspiragdo de secrecdo, aivio de dor, entre outros. Para melhor entender este servico, €

importante comparar os beneficios e dificuldades que acompanham os atendimentos
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(PASKULIN et a., 2002). Nos paises em desenvolvimento, este tipo de servico vem
acompanhando a tendéncia mundial, se fez necessério citar o exemplo de alguns paises para
melhor entender a visdo da populagéo latina neste contexto. Vale salientar que o atendimento

domiciliar, ainda é bastante incipiente no setor publico.

O médico Nildo Aguiar, que dirigiu o primeiro hospital com assisténcia domiciliar no Rio de
Janeiro e, posteriormente, ocupou inUmeros cargos em governos, até de ministro da salde,
forneceu os principais dados sobre a criacdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e
de Urgéncia — SAMDU, criado em 1949. Hoje este servico tem 0 nome de Servico de
Assisténcia Médica de Urgéncia — SAMU. Os médicos eram contratados pela Consolidacéo
das Leis do Trabalho — CLT com salario superior aos colegas que trabalhavam em hospitais.
Os médicos que prestavam servi¢o domiciliar nesta época sofriam uma forte resisténcia a esse
tipo de servico, pois ndo era considerada uma atividade “nobre” da medicina (MENDES,
2001). Mendes (2001) ainda realca que um dado importante a ser mencionado € a ocorréncia
de visitas domiciliares regulares por médicos a previdenciarios com doencas cronicas
(insuficiéncia cardiaca, diabetes, obstrucao urinaria e outras infecgdes), sendo que os médicos
responsaveis por esse tipo de atendimento ndo participavam das escalas de plantdo, eram os
conhecidos médicos de familia. Nesta mesma época, o setor publico em vez de criar servicos

de assisténcia domiciliar, conveniou as clinicas privadas para atender os pacientes crénicos.

Vale sdientar que o Ministério da Salde tem assumido o papel do grande gestor e tutor da
municipalizacdo, que a vem moldando mediante incentivos finarceiros de repasse direto
segundo 0s programas em voga, como sdo atualmente as Atencéo Bésica, Salde da Familia e
Agentes Comunitarios (LABRA, 2001).

O desenvolvimento de estudos e a implantagcéo de programas de atendimento domiciliar no
Brasil vém ganhando forga nesta Ultima década, apesar de ser uma atividade desenvolvida na
area da Salde Publica desde o inicio do século. A preocupacdo em estender o atendimento ao
cliente/familia para que estes tenham uma melhor qualidade de vida em seu domicilio e
permitir aos profissionais dos servicos aprofundar seus conhecimentos sobre as condicdes de
vida de sua clientela tem sido uma tematica importante neste contexto, apontada por alguns
autores (BORDAS, SATAMARIA, GONDELL, 1992; LOPES, OLIVEIRA, 1998 apud
PASKULIN et a., 2002).
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Existem servigos de atencdo a salde no lar que foram implantados em 1967 e que até nos dias
de hoje estdo atuando, como o Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo, que
pertence ao Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual, que atende
basicamente os pacientes com doengas cronicas. Antes da implantagdo do setor de
Atendimento Domiciliar — AD, neste hospital ja se fazia fisioterapia domiciliar para pacientes
com sequiela de acidente vascular cerebral. Essa experiéncia foi enriquecida por profissionais
do homecare da Inglaterra. Neste servico, alguns critérios foram estabelecidos para triagem
dos pacientes do programa. Entre eles, avaliacdo, feita pelo assistente social, das condicoes de
moradia, de disponibilidade da familia e de proximidade daresidéncia(MENDES, 2001).

Nos ultimos cinco anos, houve um aumento significativo de novas empresas de homecare no
mercado, muitas sem saber ao certo como e para onde queriam caminhar e que Servigos
oferecer. Este movimento acarretou numa diversidade de servicos, pulverizando o mercado e

trazendo uma queda de qualidade no setor.

No Brasil, seguindo os conceitos franceses e americanos e adaptando a realidade brasileira,
algumas empresas privadas de homecare desenvolveram projetos de atendimentos
domiciliares que proporcionam a monitoracdo e acompanhamento de pacientes que exigem
cuidados especificos durante determinado tempo, obtendo reducdo dos custos com a
internacdo hospitalar e melhoria na qualidade de vida do paciente e de sua familia
(HOMECARE: MODELO DE ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL, 2003).

Considerado o modelo mais eficaz para otimizar recursos em salde, a internacdo em casa
comegou a se organizar no Brasil em meados de 1992. E um sistema que reduz custos,
mantém o paciente no convivio familiar se tornando mais humano, evita a proliferacéo de
infeccdo hospitalar e é elemento essencial na chamada "desospitalizacdo" — tendéncia mundial
de reduzir o nimero de hospitais (NASSIF, 1999). O setor nacional de atendimento domiciliar
arai cada vez mais a atencdo dos governos e das grandes corporagfes, que se movimentam

para a conquista definitiva da sua profissionalizacéo e regulamentacéo no pais.

O ambito de salide estima que a procura pel o servico de homecare no Brasi| tende a aumentar
significativamente nos proximos anos. Sao diversos os fatores que levam a essa expansdo: a
insipiéncia da modalidade abrindo espaco para novos investimentos, a reducéo de custos da
assisténcia comparados com os da internacdo hospitalar, que pode chegar a 50%; maior

rotatividade nos leitos hospitalares, resultantes da alta precoce dos pacientes; a humanizagéo
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do atendimento; a reducéo dos indices de infeccdo; e a melhoria na qualidade de vida dos
pacientes — especialmente idosos, criancgas, deficientes e doentes cronicos, entre outros
(HOMECARE: MODELO EMERGENTE DE ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL,
2003).

Atualmente o segmento esta se alinhando com algumas regras estabelecidas pelo préprio
mercado (tomadores e prestadores de servico), com resultados de qualidade de assisténcia a
salde e financeiros quando comparados a assisténcia hospitalar. Existem empresas de
prestacdo de assisténcia domiciliar que ainda ndo se pautam em condutas e principios
totalmente éticos, 0 que prejudica a visdo dos tomadores e dos profissionais da salide frente a

gualidade dos servicos de homecare no Brasil.

A rotina de atendimento no setor publico ocorre primeiramente através de uma solicitacéo de
algum familiar, que identifica a necessidade deste tipo de servico. Apos este pedido, um

profissional, normalmente médico ou enfermeira, realiza uma visita para avaliar a necessidade
e o tipo de atendimento. Conforme esta avaliacéo, o cliente € incluido no Programa. A familia
€ muito importante para estimular o paciente e também participar ativamente deste programa.
Isto se da através do cuidado ao familiar e interacdo com a equipe de salde, havendo trocas de
informagdes (PASKULIN et al., 2002).

Ja foi constatado que este trabalho propicia um contato mais estreito dos profissionais de
salide com o paciente e seus familiares em seu préprio meio, podendo ser este momento Util
para uma avaliacdo das condi¢bes que o cerca e por vezes de grande importancia para o
sucesso do acompanhamento (ARAUJO et al, 2000).

Santos et a. (1998, p. 131) apud Paskulin et a. (2002) salienta que na casa do paciente ndo é
possivel prever uma rotina de atendimento pela dindmica de cada domicilio “(...) requer da
equipe uma capacidade de flexibilidade, readaptacéo constante, criatividade e, principalmente,
uma atitude interdisciplinar que valorize tanto o sistema de cuidado, como, também o sistema
popular”. Araljo et a. (2000) identifica que neste tipo de prestacdo de servico se faz
necessario uma avaliacéo constante dos profissionais com relacéo ao seu proprio trabalho e,

dos beneficios e dificuldades vividos neste ambito familiar.
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Para a melhoria na qualidade da assisténcia e no acesso da populagdo aos servicos de salde €
necessario um atendimento eficaz, eficiente e humanizado. S& metas com dificuldade de
serem alcangadas (ARAUJO et al., 2000).

Fatores Favoraveis

Mantém o paciente em seu proprio ambiente (casa);

Participacdo integrada de familiares e clientes nos cuidados a salde;

Menor risco de infecgao;

Tratamento menos oneroso;,

Fortalecimento do vinculo entre clientes e familiares com a equipe de sallde da familia;

Recuperacdo mais rapida do cliente;

Diminuicéo da ansiedade do paciente frente a sua doenca;

Diminuicdo de internaces,

Atendimento humanizado;

Qualidade da atencéo;

Aumento do sentimento de ser Util ao acompanhamento familiar ou profissional do
Programa de Sallde da Familia— PSF;

Observacéo de outros fatores de risco ndo detectados;

Acompanhamento diario do cliente;

Orientacao e supervisao frequente dos cuidados de enfermagem.

Figura 1: fatores favoraveis nos atendimentos domiciliares no Brasil
(ARAUJO et d, 2000)

Fatores Desfavor aveis

Falta de equipamentos e condi¢bes para realizacdo de procedimentos da equipe de salide;

Falta de sistema de referéncia, tratamento e condi¢do para realizac8o de exame laboratorid;

Falta de profissional capacitado para atuar em internagéo domiciliar;

Impossibilidade da equipe permanecer junto a familia, cliente e da equipe de salide;

Alterac8o narotina da casa;

Ingeréncia de terceiros.

Figura 2: fatores desfavoraveis nos atendimentos domiciliares no
_ Brasl
(ARAUJO et al, 2000)
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4 COMPARACAO ENTRE ESSESMODEL OS SELECIONADOS

Os paises citados nesta pesquisa possuem um sistema de salde publica com reformas
recentes. A saude publica de Cuba iniciou suas mudancas na década de 60, a da Costa Rica
teve inicio um pouco mais cedo na década de 40, porém teve uma atencdo mais importante a
partir dos anos 70. Ja o Brasil e o Chile tiveram sua unificagdo do sistema de salide nos anos
80. Todas essas transformacgOes ocorreram decorrentes a estruturacbes dos sistemas de

governo.

Na América Latina, as experiéncias disseminaram-se através das agéncias internacionais de
salde, via programas de extensdo da assisténcia, centradas em metas de ampliagdo de
cobertura das agOes de atercdo primaria e em metodologias ou ideologias de medicina
comunitaria. Nesse contexto, a idéia de participagdo comunité&ria foi fundamental,
significando tanto o aproveitamento, nas agdes sanitarias, do trabalho ndo qualificado da
populacdo quanto a valorizacdo da organizagdo autbnoma da comunidade para possibilitar as

melhorias sociais.

Os financiadores da salde em todos os paises estudados, no que diz respeito a salde publica,
sdo subsidiados pelo governo, e estes tém Grgaos responsaveis em administrar este setor, junto
dos seus Ministérios da Salde. Apresentam programas especificos a cada necessidade da
populacdo, e 0 que mais chamou atencdo neste trabalho foram os voltados para os

atendimentos domiciliares.

As transformagdes iniciais dos sistemas de saude tiveram influéncias de quatro modelos no
cenario mundial. Cuba seguiu o0 sistema estatal soviético integral e universal, ndo muito aceito
pelo Chile e pelo Brasil que seguiram a solucdo inglesa de salde curativa, adotando um
formato institucional parecido, mas, posteriormente tiveram rumos um pouco diferentes
(LABRA, 2001).

Alguns paises tiveram avangos no aspecto preventivo, onde Cuba se sdienta
consideravelmente, pois teve a preocupacdo em inicialmente educar o seu povo. Os
governantes tinham o intuito de que através do conhecimento, todos teriam condicdes de se

cuidar e poderem assistir seus familiares. Outro ponto muito importante neste pais foi
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relacionado a formagdo dos profissionais da érea da salde, principalmente a formagdo dos
meédicos, salientando os de familia, que dispunham de atencdo integral a uma comunidade em
que trabal ha.

Na Costa Rica, semelhante a Cuba, as atividades predominantemente eram preventivas, isto
desde o inicio do século passado. Com uma nova visao de integracdo de todo o servico de
salide, onde unificaram o sistema de salide deste pais, passando a geréncia a Direcdo Geral de
Salde. Introduziram a salde preventiva numa maneira diferente dos demais paises,
estruturaram hospitai s especializados, que assistem os paciente de acordo com a patologia que
possui. Este servico indica os pacientes que podem ter internagcdo domiciliar, sendo assim, séo
assistidos por uma equipe multidisciplinar. Vale salientar que estes profissionais sd0
selecionados de acordo com cada necessdade do paciente, previamente avaliado
(MINISTERIO DE SALUD, 2005).

No Brasil, a desigualdade social existente e 0 modelo centrado no medico, fizeram com que
0s preceitos de regionalizacdo, hierarquizagéo, descentralizacéo, participacdo e integracao se
tornassem bandeiras eformistas. Os modelos de medicina comunitéria foram apropriados e
reinterpretados pelo pensamento critico em oposi¢ao, ao sistema em vigor. As experiéncias de
participagdo comunitéria assumem varios modelos, dependendo do contexto e dos atores
sociais. Assim, a participacdo popular concretizou-se nos movimentos sociais, ao fina da
década de 1970 e inicio de 1980, e multiplicou-se na &rea da salde. Atualmente, em relagdo
aos atendimentos domiciliares, o Brasil tem uma visdo mais curativa, enfatizando o
tratamento de doencas. Um fator importante € que com a implantac&o de hospitais cada vez
mais equipados, 0 servico voltado principamente a cura de doencas, se torna muito oneroso
para o Estado. O Brasil dispde de recursos publicos, e suas verbas teriam que ser direcionadas
a salde, um exemplo € o CPMF, o vaor de arrecadacdo é bastante significativo,
conseqiientemente ndo se consegue usa-lo por completo para sua finalidade (ARAUJO et dl.,
2000).

Os investimentos em salde variam bastante, a Costa Rica tem um dos maiores da América
Latina e seu sistema de salide vem prosperando e assistindo a populagdo. Cuba tem verbas
escassas, mas consegue administrar a ponto de ser um dos paises melhor qualificado na satide
publica, sendo comparado aos paises desenvolvidos. Ja o Chile tem se preocupado em

aumentar seu aporte fiscal para a salde para diminuir o 6nus dos usuarios, administrando
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melhor seu recursos. A esse respeito, cabe ressaltar que, embora os indicadores sociais dos
paises selecionados sejam parecidos com o Brasil, este tem uma situagdo de salde inferior.
Com relagdo ao Chile, a situagdo da salde dos chilenos apresenta-se bem melhor que a dos
brasileiros, em particular agueles relacionados aos cuidados preventivos e a atencdo com o
parto. A atencéo preventiva no Brasil vem sendo introduzida, mas ainda em passos muito
lentos (LABRA, 2001).

O sistema de salde publica do Chile e do Brasil tem uma caracteristica semelhante, suas
administraces foram regionalizadas. O que difere o Brasil dos paises selecionados nesta
pesquisa, e que tem um peso muito importante, € que a histéria politica e social e a vastidao
territorial do pais, tornaram seu desenvolvimento prejudicado. As instituicdes, encarregadas
em cuidar da salde da populacdo e dos setores sociais em geral, formaram um conjunto
extremamente complexo e heterogéneo que nunca chegou a formar um sistema integrado e
raciona (LABRA, 2001).
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5 CONSIDERACOESFINAIS

Pennings et a. (apud LABRA, 2001) afirmam que a arte de comparar € um dos mais
importantes marcos no desenvolvimento do conhecimento acerca da sociedade e da politica,
porque tem a ver com a forma como se avalia o impacto da realidade nas vidas das pessoas.
Baseado neste enfoque de investigacdo através da comparagdo, com relacdo aos avangos em

termos de politicas de salide, estas sd0 bem recentes.

Os paises citados nesta pesquisa possuem ainda uma insercdo periférica no capitalismo,
mesmo estando em desenvolvimento. Na regido das Américas, a APS se congtituiu em uma
experiéncia pioneira de desenvolvimento de politicas de salide. A APS marcou o inicio de
uma mudanca de paradigmas na pratica de salde publica (OPAS, 2003). Para Fox et al. e
Brodsky et a. (2003; 2000), as perspectivas agora sdo de avaliagdo, melhoria de qualidade,
racionalizagdo dos processos, investimento em recursos humanos e tecnologias especificas

para o domicilio, normatizagdes, construcdo de indicadores e regulamentagdo do setor.

Ainda ndo existe uma normatizagdo especifica para a area de prestagcdo de servigcos de
Assisténcia Domiciliar no Brasil. Os setores privado e publico tém grandes divergéncias na
assisténcia prestada devido ao tipo de financiamento. Ainda no setor publico, 0s servigos e a
distribuicdo dos recursos para o financiamento também variam conforme a regido do pais
(LABRA, 2001).

Os principios de salde publica sociaista que haviam sido introduzidos na primeira etapa pelo
Governo Revolucionario tiveram caréter integral das acOes de salde, com especia destaque
para o caréter preventivo, como também, a participacdo ativa da comunidade organizada. Isto
foi citado também nos outros dois paises estudados, porém com enfoque de menor forca. Em
todos os paises desta pesquisa a colaboracdo da populacéo, desde o inicio da reformas, foram
participativas, na higiene ambiental, nas campanhas de vacinag&o e na educacdo para salde, o
gue acabou por estabelecer uma relagdo muito estreita com o0s governos e também muito

critica.

E importante em nivel de pais, o desenvolvimento de politicas que incluam o homecare e o

cuidado de enfermidades de longa duracdo como parte integrante do sistema social e de salde
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do pais, para guiar: o plangamento, a legislagdo e regulamentacdo, o financiamento, a
organizagéo, administragdo e controle para um efetivo desempenho dos servicos e o
desenvolvimento pleno dos recursos humanos e adequado uso dos recursos materiais.
Sobretudo, € imperioso evitar o excesso de medicalizacgo e de profissionalizacdo nos servigos
de homecare, criando necessidade prestagdo de servicos por profissionais atamente
gualificados, quando poderiam ser prestados por pessoas mais simples e de menor
gualificacdo. As tendéncias de alguns paises, como Cuba e a Costa Rica que orientam 0s
familiares e cuidadores a lidar com o paciente podem reduzir os elevados custos nos servigos
publicos hospitalares.

Embora os cuidados de assisténcia domiciliar possam ser prestados diretamente por
profissionais da salide com escolaridade superior, como médicos e enfermeiros, a literatura
tem apontado mais os cuidadores formais de escolaridade média, ou informais treinados,
especialmente nos paises que pretendem reduzir custos, dar conforto ao paciente e prevenir
possiveis complicagdes hospitalares. Para cobrir uma estimativa brasileira de cerca de sete a
oito milhdes de pacientes, € necessario que muitos familiares sgjam treinados para prestar 0s
cuidados. Enfermeiros, fisioterapeutas e outros profissionais apenas treinariam que €
responsavel pelo paciente e depois, supervisionariam o cuidado prestado pelo cuidador
(REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM, 2002).

Conclui-se este trabalho com muitos questionamentos. € possivel identificar um modelo
adequado de salde publica e domiciliar através dos moldes estudados nos paises
selecionados? Como € possivel buscar uma padronizacdo dos servicos e atendimentos no
Brasil, visto a extensdo territorial, diferenciaco cultural e gestdes heterogéneas? O que se
pode afirmar é que o sistema de salde publica de todos vem tendo um crescimento
significativo, uns mais avangados e outros encontrando ainda dificuldades. Existem diretrizes
definidas para 0 sistema de salde, quer no ambito nacional, estadual ou municipal.
Relacionado aos servigos de atendimento domiciliar, faltam iniciativas de aprimoramento e
sustentacdo mais substancial no setor (investimento em tecnologias, equipes multi-
assistenciais, investimentos em capacitacdo deste modelo de atendimento, entre outros). As
iniciativas publicas partem de um ou outro gestor pela iniciativa privada de grupos de
profissionais dentro de um hospital, e sempre que tentativas sdo realizadas, a disponibilidade

de recursos torna-se um fator limitante.
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O modelo de saude publica no Brasil apresenta alguns empecilhos, excesso de leis e normas
existentes na area de programacdo e de execucdo orcamentaria e financeira de recursos.
Outros fatores impeditivos sdo a estabilidade de funcionarios publicos, via de regra
caracteristica do setor publico. I1sso pode conduzir a problemas financeiros, operacionais e
culturais. Uma organizacdo com mais de quatro niveis, segundo Wise (1996), torna-se muito
cara, pois, entre ouros fatores, a pessoa localizada mais abaixo na hierarquia, tem que

produzir ou gerar renda suficiente para pagar o que esta acima.

Conforme Bodstein et a. (1999), fala-se sem crise geral do SUS. Parece correto ter cuidado
na afirmacdo, pois se de algum lado sdo evidentes efeitos indesgados na implantacdo e
implementacdo e da propria descentralizacdo, de outro € preciso ressaltar as potencialidades
do processo de municipalizacdo, que mostra alguns efeitos ndo previstos, mas, nao

necessariamente negativos.

Esta pesquisa demonstra que, através da salde publica bastante citada, o atendimento
domiciliar tem um enfoque importante para a sociedade. Esta é uma area em expansdo,
mesmo para 0s Orgdos publicos ou privados e financiadores, os quais acabam tendo um
resultado positivo, sgja na diminuicdo de custos hospitalares, medicamentosos e assistenciais,
sga, no uso da medicina preventiva, ou mesmo, curativa, na melhoria da qualidade de vida
dos usuérios de servicos domiciliares, aproximando o paciente cronico da familia. Como o
Brasil ndo dispde de recurso humano, ou sga, de profissionais qualificados para suprir esta
necessidade, acaba por terceirizar este servico ja estruturado no setor privado. O que sugere a
necessidade de mais incentivos & novas empresas, gerando mais empregos a populagéo,
disseminando as concorréncias em licitagdes publicas e, com isso, diminuindo despesas de

ordem hospitalar e incrementando a arrecadacdo de mais impostos para o Estado.

O governo gerenciando com clareza seus servicos de salde, tendo os impostos bem aplicados,
os recursos financeiros sendo direcionados adequadamente as &reas primdrias de salde,
gestores conhecedores dos tramites da legislacdo de salde, a populagdo terd uma melhor
gualidade de vida e sera atendida com maior plenitude no gque se refere a saude publica e

domiciliar no Brasil.
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ANEXO A - PORTARIA N°95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001



NOASN° 95
PORTARIA N° 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001

O Ministro de Estado da Salide, no uso de suas atribui¢oes;

Considerando os principios do Sistema Unico de Salide de universalidade do acesso e
de integralidade da atencéo;

Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituicdo Federa de 1998, que
estabelece que as acles e servigos publicos de salde integram uma rede regionaizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico;

Considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de descentralizacéo e
organizacdo do Sistema Unico de Salide SUS, fortalecido com a implementacdo da Norma
Operacional Basica SUS 01/96, de 05 de novembro de 1996;

Considerando que um sistema de salde equanime, integral, universal, resolutivo e de
boa qualidade concebe a atencdo basica como parte imprescindivel de um conjunto de acBes
necessarias para 0 atendimento dos problemas de salide da populacdo, indissociavel dos
demais niveis de complexidade da atencéo a salide e indutora da reorganizacéo do Sistema, e

Considerando as contribuigdes do Conselho de Secretéarios Estaduais de Salde
CONASS e Conselho Naciona de Secretarios Municipais de Saide CONASEMS, seguidas
da aprovacdo da Comissdo Intergestores Tripartite — CIT e Conselho Nacional de Saude —
CNS, em 15 de dezembro de 2000, resolve:

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operaciona da
Assisténcia a Saide NOAS-SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades dos municipios na
Atencdo Basica; define o processo de regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Salide e procede & atualizagio
dos critérios de habilitagdo de estados e municipios.

Art. 2° Ficam mantidas as disposi ¢des constantes da Portaria GM/MS N° 1.882, de 18
de dezembro de 1997, que estabelece o Piso da Atencdo Bésica PAB, bem como aguelas que
fazem parte dos demais atos normativos deste Ministério da Salde relativos aos incentivos as
acOes de assisténcia na Atencéo Basica.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se as
disposi¢cdes em contrario.

JOSE SERRA



ANEXO B - NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE



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

INTRODUCAO

A implantacgo das Normas Operacionais Basicas do SUS - NOB-SUS 91, em especial
das NOB-SUS 93 e 96 -, além de promover uma integracéo de acdes entre as trés esferas de
governo, desencadeou um processo de descentralizagdo intenso, transferindo para os estados
e, principalmente, para 0s municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos para a
operacionaizacdo do Sistema Unico de Salide, antes concentradas no nivel federal

A partir da implementacdo do Piso de Atencdo Basica, iniciorse um importante
processo de ampliagdo do acesso a atencdo basica. A estratégia da Salide da Familia encontra-
Se em expansao e, cada vez mais, consolida-se como eixo estruturante para a organizagéo da
atencdo a saude.

Ao final do ano de 2000, a habilitagdo nas condicdes de gestéo previstas na NOB-SUS
01/96 atingia mais de 99% do total dos municipios do pais. A disseminacdo desse processo
possibilitou o desenvolvimento de experiéncias municipais exitosas e a formagcdo de um
contingente de profissionais qualificados em diferentes areas da gestéo do SUS.

No que diz respeito aos estados, houve avancos significativos na organizagdo de redes
articuladas e resolutivas de servicos, mediante o0 desenvolvimento do processo de
programacao integrada, a implantacdo de centrais de regulacéo, o fortalecimento do controle e
avaliagdo, a organizacdo de consdrcios intermunicipais ou, ainda de forma mais explicita, por
meio da formulacdo e progressiva implementagéo de planos de regionalizacdo promovidos
pelas Secretarias de Estado da Salde/SES.

A experiéncia acumulada, a medida em que o processo de gestdo descentralizada do
sistema amadurece, evidencia um conjunto de problemas/obstaculos em relagdo a aspectos
criticos para a consolidagdo do Sistema Unico de Salide / SUS. Alguns desses ja se
manifestavam de forma incipiente quando do processo de discusséo da NOB 96, entre
dezembro de 1995 e novembro de 1996, mas situavamse em um estégio de baixo consenso e
pouca maturidade nos debates entre o Ministério da Salde — MS, o Conselho de Secretarios
Estaduais de Sallde — CONASS e 0 Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde —
CONASEMS, em face da inexisténcia de um volume significativo de experiéncias concretas
de gestdo e de andlises da descentralizacdo, em curso ha pouco tempo.

Agregava-se a este cenario a peculiar complexidade da estrutura politico-
administrativa estabelecida pela Constituicdo Federal de 1988, em que os trés niveis de
governo sdo autdbnomos, sem vinculagdo hierérquica. Tal caracteristica do arranjo federativo
brasileiro brna bastante complexo o processo de construgdo de um sistema funciona de
salide. Os estados, e mais ainda 0s municipios sdo extremamente heterogéneos e sera sempre
mera casualidade que o espaco territoria-populacional e a area de abrangéncia politico-
administrativa de um municipio correspondam a uma rede regionaizada e resolutiva de
servigos com todos os niveis de complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de um
estado sem exercer poder de atragdo para aém de suas fronteiras legais.

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais para gerirem, em seu
territério, um sistema funcional completo, assim como existem dezenas que demandam a
existéncia de mais de um sistema em sua area de abrangéncia, mas, simultaneamente, sdo
polos de atracdo regional. Da mesma forma, nas éreas contiguas as divisas interestaduais, é
freqliente que a rede de servicos de salide deva se organizar com unidades situadas em ambos
os lados da demarcacdo politico-administrativa. Qualquer solugdo para esses problemas tem



gue superar as restri¢cdes burocréticas de acesso e garantir a universalidade e a integralidade
do SUS, evitando a desintegracdo organizacional e a competicdo entre 0rgaos gestores e a
consequente atomizacdo do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes, iniquos e néo
resolutivos.

Assim, para 0 aprofundamento do processo de descentralizacdo, deve-se ampliar a
énfase na regionalizacéo e no aumento da eqguidade, buscando a organizagéo de sistemas de
salde funcionais com todos os niveis de atencdo, ndo necessariamente confinados aos
territorios municipais e, portanto, sob responsabilidade coordenadora da SES. Além da l6gica
politico-administrativa de delimitacéo dos sistemas de salde, que assegura a indivisibilidade
dos territérios municipais e estadual no plangiamento da rede e a autonomia dos entes
governamentais na gestéo, € fundamental considerar, para a definicdo do papel da SES e de
cada SMS no sistema funcional, as noc¢des de territorialidade na identificacéo de prioridades
de intervencdo e de organizacéo de redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas, além das
capacidades técnico-operacionais necessarias ao exercicio das funcbes de aocagdo de
recursos, programacao fisico-financeira, regulacdo do acesso, contratacdo de prestadores de
Servico, controle e avaliagéo.

O conjunto de estratégias apresentadas nesta Norma Operacional da Assisténcia a
Salde articula-se em torno do pressuposto de que, no atual momento da implantacéo do SUS,
a ampliacdo das responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servigos de
atencdo basica, a regionalizacdo e a organizacao funcional do sistema sdo elementos centrais
para 0 avanco do processo.

Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentacéo da assisténcia, considerando
0s avancos ja obtidos e enfocando os desafios a serem superados no processo permanente de
consolidac&o e aprimoramento do Sistema Unico de Satide.

CAPITULO | — REGIONALIZACAO

1 - Estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizagéo dos servigos
de salide e de busca de maior equidade.

1.1 - O processo de regionalizacdo devera contemplar uma légica de plangjamento integrado,
compreendendo as nocgdes de territorialidade na identificacdo de prioridades de intervencéo e
de conformag&o de sistemas funcionais de salide, ndo necessariamente restritos a abrangéncia
municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o
acesso dos cidaddos a todas as aches e servicos necessarios para a resolucdo de seus
problemas de salide, otimizando os recursos disponiveis.

|.1 DA ELABORACAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO

2 - Instituir o Plano Diretor de Regionalizagdo como instrumento de ordenamento do processo
de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos
de definicBo de prioridades de intervencdo coerentes com as necessidades de salde da
populacdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atengao.

2.1 - Cabe as Secretarias de Estado da Salde e do Distrito Federal a elaboracdo do Plano
Diretor de Regionalizagdo, em consonancia com o Plano Estadual de Salde, sua submisséo a



aprovacdo da Comissdo Intergestores Bipartite - CIB e do Conselho Estadual de Saide CES e
0 encaminhamento ao Ministério da Salde.

3 - No que diz respeito a assisténcia, o Plano Diretor de Regionalizagdo deverd ser elaborado
na perspectiva de garantir:

A — O acesso aos cidaddos, 0 mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de
acOes e servigos vinculados as seguintes responsabilidades minimas:

- assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

- cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa Naciona de Imunizagdes, para
todas as faixas etérias;

- acOes de promocao da salide e prevencdo de doengas;

- tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

- atendimento de afec¢Oes agudas de maior incidéncia;

- acompanhamento de pessoas com doencas cronicas de ata prevaléncia;

- tratamento clinico e cirargico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
- tratamento dos distUrbios mentais e psicossociais mais freqlentes;

- controle das doencas bucais mais comuns;

- suprimento / dispensacédo dos medicamentos da Farmécia Basica.

B — O acesso de todos os cidados aos servicos necessarios a resolucdo de seus problemas de
salde, em qualquer nivel de atencdo, diretamente ou mediante o estabelecimento de
COmpromissos entre gestores para o atendimento de referéncias intermunicipais.

4 - Definir os seguintes conceitos-chaves para a organizacdo da assistércia no ambito
estadual, que dever&o ser observados no Plano Diretor de Regionalizacso:

A — Regido de sallde base territorial de plangjamento da atencéo a salde, ndo necessariamente
coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria de Estado
da Salide, de acordo com as especificidades e estratégias de regionalizacdo da salide em cada
estado, considerando as caracteristicas demograficas, socio-econdmicas, geogréficas,
sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servigos, relacbes entre municipios, entre outras.
Dependendo do modelo de regionalizacdo adotado, um estado pode se dividir em regides e/ou
microrregides de salde. Por sua vez, a menor base territorial de plangjamento regionalizado,
sgja uma regido ou uma microrregido de salde, pode compreender um ou mais modulos
assistenciais.

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

- conjunto de municipios, entre 0s quais ha um municipio-sede, habilitado em Gestdo Plena
do Sistema Municipal/GPSM com capacidade de ofertar a totalidade dos servigos de que trata
o Item 7 - Capitulo | desta Norma, com suficiéncia, para sua populacéo e para a populacéo de
outros municipios a ele adscritos, ou municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal, com
capacidade de ofertar com suficiéncia a totalidade dos servicos de que trata o Item 7 -
Capitulo | para sua propria populagdo, quando ndo necessitar desempenhar o papel de
referéncia para outros municipios.



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

D — Municipio-p6lo municipio que, de acordo com a definicéo da estratégia de regionalizacéo
de cada estado, apresente papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de
atencao.

E — Unidade territorial de qualificagdo na assisténcia a salde representa a base territorial

minima a ser submetida a aprovagdo do Ministério da Salde e Comissdo Intergestores
Tripartite para qualificacdo na assisténcia a salde, que deve ser a menor base territorial de
planegjamento regionalizado de cada Unidade da Federagéo acima do médulo assistencial, sgja
uma microrregido de salde ou uma regido de salde (nas UF em que o modelo de
regionalizac8o adotado n&o admitir microrregides de salde).

5 - Determinar que o Plano Diretor de Regionalizacdo contenha, no que diz respeito a
assisténecia, no minimo:

A — a descricdo da organizacdo do territorio estadual em regides/microrregioes de salde e
maodulos assistenciais, com a identificagd dos muncipios-sede e municipios-polo e dos
demais municipios abrangidos;

B — aidentificagdo das prioridades de intervencdo em cada regiao/microrregiao;

C — o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e conformar
um sistema resolutivo e funciona de atencdo a salide;

D — ainsercdo e o papel de todos os municipios nas regides/microrregioes de salide, com
identificacdo dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;

E — os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizagdo de fluxos de
referéncia e contra referéncia e implantacdo de estratégias de regulacdo visando a garantia do
acesso da populagdo aos servicos,

F — aproposta de estruturacéo de redes de referéncia especializada em areas especificas;

G — a identificagdo das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para outros estados,
no caso de servigos ndo disponiveis no territorio estadual.

5.1 A Secretaria de Assisténcia a Salde/SAS publicard, no prazo de 30 (trinta) dias, a contar
da publicacdo desta Norma, a regulamentacdo especifica sobre o Plano Diretor de
Regionalizacdo, no que diz respeito a organizacéo da assisténcia.

.2 DA AM PLIAC}AO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENQAO BASICA

6 - Instituir a Gestéo Plena da Atencéo Basica Ampliada GPABA.

6.1 - Definir como &reas de atuacdo estratégicas minimas para habilitacdo na condicdo de
Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminacdo da



hanseniase, 0 controle da hipertensdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a salde da
crianca, a salide da mulher e a sade bucal, conforme detalhamento apresentado no ANEXO 1
desta Norma.

6.2 - As agOes de que trata 0 ANEXO 1 desta Norma devem ser assumidas por todos os
municipios brasileiros, de acordo com o seu perfil epidemiol6gico, como um componente
essencia e minimo para o cumprimento das metas do Pacto da Atencdo Bésica, ingtituido pela
Portaria GM/M S n° 3.925, de 13 de novembro de 1998.

6.3 - O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as acles de Atencdo Basica
Ampliada & compreendido por aquel es atual mente cobertos pelo Piso de Atencdo Basica PAB,
acrescidos dos procedimentos relacionados no ANEXO 2 desta Norma.

6.4 - Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atencdo Bésica Ampliada, sera
instituido o PAB-Ampliado, e seu valor definido, no prazo de 60 (sessenta) dias, em Portaria
Conjunta da Secretaria Executiva/SE e da Secretaria de Politicas de Saide/SPS, sendo que os
municipios que hoje ja recebem o PAB fixo em valor superior a0 PAB-Ampliado ndo teréo
acréscimo no valor per capita.

6.5 - Os municipios ja habilitados nas condices de gestdo da NOB 01/96 estardo aptos a
receber o PAB-Ampliado, ap0s avaliacdo das Secretarias de Estado da Salde, aprovacdo da
CIB, e homologacéo da CIT, em relaco aos seguintes aspectos:

a) Plano Municipa de Saude vinculado a programacéo fisico-financeira;

b) aimentagéo regular dos bancos de dados nacionais do SUS;

¢) desempenho dos indicadores de avaliagcdo da atencdo basica no ano anterior;

d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de atencdo basica no ano
subsequente; e

€) capacidade de assumir as responsabilidades minimas definidas no Subitem 6.1 deste Item.

6.6 - A Secretaria de Politicas de Salde/SPS é a estrutura do Ministério da Salde responsavel
pela regulamentacdo de critérios, fluxos e instrumentos do processo referido no Subitem 6.5, e
devera, no prazo de 30 (trinta) dias, apresentdlos a Comissdo Intergestores Tripartite para
deliberacéo.

|.3 DA QUALIFICACAO DASMICRORREGIOESNA ASSISTENCIA A SAUDE

7 - Definir um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como primeiro
nivel de referéncia intermunicipal, com acesso garantido a toda a populagdo no ambito
microrregional, ofertados em um ou mais modul os assistenciais.

7.1 - Esse conjunto minimo de servicos de média complexidade compreende as atividades
ambulatoriais, de apoio diagnéstico e terapéutico e de internacdo hospitalar, detalhadas no
ANEXO 3 desta Norma.

8 - O financiamento federal do conjunto de servicos de que trata o Item 7 - Capitulo | desta
Norma adotara a seguinte |6gica:

8.1 - o financiamento das acGes ambulatoriais seréa feito com base em um valor per capita
nacional, a ser definido em portaria conjunta da Secretaria ExecutivalSE e Secretaria de



Assisténcia a Salde/SAS, a ser submetida & Comissdo I ntergestores Tripartite, no prazo de 60
(sessenta) dias apds a publicacdo desta Norma.

8.2 - o financiamento das internacBes hospitalares sera feito de acordo com o processo de
Programagdo Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estaduel, respeitado o Teto
Financeiro da Assisténcia' TFA de cada Unidade da Federacéo.

8.3 - a0 longo do processo de qualificagdo das microrregifes, 0 Ministério da Salde devera
adicionar recursos ao Teto Financeiro dos Estados para cobrir a diferenca entre & gastos
atuais com esses procedimentos e 0 montante correspondente ao per capita nacional
multiplicado pela populacéo.

8.4 - nas microrregides ndo qualificadas, o financiamento dos procedimentos constantes do
ANEXO 3 desta Norma continuara sendo feito de acordo com a légica de pagamento por
producéo.

9 - O repasse dos recursos de que trata 0 Subitem 8.1 - Item 8 - Capitulo | desta Norma, paraa
cobertura da populagdo de uma dada microrregido estard condicionado & aprovacéo pela CIT
da qualificacdo da referida microrregido na assisténcia a salide.

9.1 - Nas Unidades da Federacdo cujo modelo de regionalizacdo n&o compreenda
microrregifes de salde, a unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a salde sera a
menor base territorial de plangjamento regionalizado acima do médulo assistencial, ou segja, a
regido de salde, desde que essa atenda a todos os critérios requeridos para o reconhecimento
da consisténcia do Plano Diretor de Regionalizacgo e as mesmas condi¢des exigidas para a
gualificacéo das microrregides descritas nesta Norma e na regulamentacéo complementar.

9.2 - A Secretaria de Assisténcia a Sallde é a estrutura do M S responsavel pela andlise técnica
das propostas de qualificagcdo das microrregides na assisténcia a salde, a serem submetidas a
aprovacao da CIT, de acordo com as regras estabel ecidas nesta Norma.

9.3 - O processo de qualificagdo das microrregides na assisténcia a salide sera detalhado em
regulamentacdo complementar da Secretaria de Assisténcia a Salde, a ser submetida a
Comissdo I ntergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias apds a publicacéo desta Norma.

10 - A qualificacdo de cada microrregido, no ambito da assisténcia a salde, estara
condicionada a:

A — apresentacdo pelo gestor estadual do Plano Diretor de Regionalizagdo do estado,
aprovado na CIB e CES incluindo o desenho de todas as microrregifes;

B — apresentacdo, para cada microrregido a ser qualificada, de: (i) municipios que compdem a
microrregido; (ii) definicdo dos modul os assistenciais existentes, com explicitacdo de sua area
de abrangéncia e do municipio-sede de cada médulo; (iii) vinculagdo de toda a populacéo de
cada municipio da microrregido a um Unico municipio-sede de modulo assistencial, de forma
gue cada municipio integre somente um modulo assistencial e os modulos assistenciais
existentes cubram toda a populacdo do estado.



C — habilitacgo do(s) municipio(s)-sede de médulo assistencial em Gestdo Plena do Sistema
Municipa e de todos os demais municipios da microrregido na condicdo de Gestéo Plena da
Atencdo Basica Ampliada.

D — comprovacdo da Programacéo Pactuada e Integrada implantada, sob a coordenacdo do
gestor estadual, com definicdo de limites financeiros para todos os municipios do estado, com
separacdo das parcelas financeiras correspondentes a prépria populagdo e a populacéo
referenciada;

E — apresentacdo do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado entre cada
municipio-sede e 0 estado, em relacdo ao atendimento da populacdo referenciada por outros
municipios a ele adscritos.

11- Apo6s a qudificacdo de uma microrregido, 0 montante de recursos correspondente aos
procedimentos listados no ANEXO 3 desta Norma destinados a cobertura de sua populagéo, e
0 montante de recursos referentes a cobertura da populacdo residente nos municipios a ele
adscritos, passam a ser transferidos fundo a fundo ao municipio sede de cada maodulo
assistencial, sendo que a parcela relativa a populagéo residente nos municipios adscritos estara
condicionada a0 cumprimento de Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso,

conforme normatizado nos Itens 30 e 31 Capitulo |1 desta Norma.

11.1 - Caso exista na microrregido qualificada um municipio habilitado em Gestdo Plena da
Atencdo Basica que disponha em seu territorio de laboratorio de patologia clinica ou servico
de radiologia ou ultra-sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e com qualidade
adequada para 0 atendimento de sua prépria populacdo, mas que ndo tenha o conjunto de
servigos requeridos para ser habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal, esse
municipio podera celebrar um acordo com o municipio-sede do modulo assistencial para,
provisoriamente, atender sua prépria populacdo no referido servico.

|. 4- DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

12 - A Atencdo de Média Complexidade MC compreende um conjunto de acles e servicos
ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de saide da
populacdo, cuja prética clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacdo de recursos tecnol 6gicos de apoio diagndstico e terapéutico, que ndo justifique a
sua oferta em todos 0s municipios do pais.

13 - Excetuando as agdes minimas da média complexidade de que trata o Item 7 - Capitulo |
desta Norma desta Norma, que devem ser garantidas no ambito microrregional, as demais
acles assistenciais de média complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares, podem ser
garantidas no ambito microrregional, regional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de
servigo, a disponibilidade tecnolégica, as caracteristicas do estado e a definicdo no Plano
Diretor de Regionalizacéo do estado.

13.1 - O gestor estadual deve adotar critérios para a organizacdo regionalizada das acdes de
meédia complexidade que considerem: necessidade de qualificacdo e especializacdo dos
profissionais para o desenvolvimento das acBes, correspondéncia entre a prética clinica e
capacidade resolutiva diagnéstica e terapéutica, complexidade e custo dos equipamentos,
abrangéncia recomendavel para cada tipo de servico, métodos e técnicas requeridos para a
realizacao das acoes.



13.2 - A Secretaria de Assisténcia a Salde elaborard, em 30 (trinta) dias, instrumentos de
subsidio a organizacéo e programacdo da média complexidade, compreendendo grupos de
programacdo e critérios de classificacdo das agbes desse nivel de atengdo, cuja
regulamentacdo especifica serd submetida a aprovacéo da CIT.

14 - O processo de Programacdo Pactuada e Integrada/PPI, coordenado pelo gestor estadual,
cujas diretrizes sdo apresentadas nos Itens 24 a 27 Capitulo 11 desta Norma representa o
principal instrumento para garantia de acesso da populagdo aos servicos de média
complexidade ndo disponiveis em seu municipio de residéncia, devendo orientar a alocacéo
de recursos e definicdo de limites financeiros para todos os municipios do estado,
independente de sua condicao de gestéo.

14.1 - A programacdo das agdes ambulatoriais de média complexidade deve compreender:
identificaco das necessidades de salide de sua populacdo, definicdo de prioridades, aplicacdo
de parametros fisicos e financeiros definidos pelas Secretarias Estaduais de Salde para os
diferentes grupos de acOes assistencials - respeitados os limites financeiros estaduais - e
estabel ecimento de fluxos de referéncias entre municipios.

14.2 - A alocacdo de recursos referentes a cada grupo de programacéo de agdes ambulatoriais
de média complexidade para a populagdo prépria de um dado municipio ter4d como limite
financeiro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplicado pela populacéo
do municipio.

14.3 - A programacdo de internactes hospitalares deve compreender: a utilizagdo de critérios
objetivos que considerem a estimativa de internacbes necess&rias para a populacdo, a
distribuicdo e complexidade dos hospitais, o valor médio das Autorizacdes de Internacdo
Hospitalar/AIH, bem como os fluxos de referéncia entre municipios para internactes
hospitalares.

14.4 - A aocacdo de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais, ambulatoriais e
hospitalares, decorre do processo de programagdo integrada entre gestores e do
estabelecimento de Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item 30
Capitulo 11 desta Norma implicando a separacdo da parcela correspondente as referéncias no
limite financeiro do municipio.

15 - Diferentemente do exigido para a organizacdo das referéncias intermunicipais no médulo
assistencial, abordada na se¢do 1.3 Capitulo | desta Norma, no caso das demais agOes de
meédia complexidade, quando os servicos estiverem dispersos por varios municipios, admite-
Se que um mesmo municipio encaminhe referéncias para mais de um polo de média
complexidade, dependendo da disponibilidade de oferta, condicbes de acesso e fluxos
estabelecidos na PPI.

15.1 - O gestor estadual, ao coordenar um processo de plangamento global no estado, deve
adotar critérios para evitar a superposicao e proliferacdo indiscriminada e desordenada de
servicos, levando sempre em consideragdo as condicbes de acessibilidade, qualidade e
racionalidade na organizacdo de servigos.

15.2 - Deve-se luscar estabelecer as referéncias para a média complexidade em um fluxo
continuo, dos municipios de menor complexidade para os de maior complexidade,



computando, no municipio de referéncia, as parcelas fisicas e financeiras correspondentes ao
atendimento da populagdo dos municipios de origem, conforme acordado no processo de
Programac&o Pactuada e Integrada entre os gestores.

|.5 DA POLITICA DE ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO NO SUS

16 - A responsabilidade do Ministério da Salde sobre a politica de alta complexidade/custo se
traduz na definicdo de normas nacionais, no controle do cadastro naciona de prestadores de
servicos, na vistoria de servicos quando lhe couber, de acordo com as normas de
cadastramento estabelecidas pelo proprio Ministério da Salde, na definicdo de incorporacéo
dos procedimentos a serem ofertados a populacdo pelo SUS, na definicdo do elenco de
procedimentos de alta complexidade, no estabelecimento de estratégias que possibilitem o
acesso mais equanime diminuindo as diferencas regioreis na alocacdo dos servigos, na
definicdo de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais, na busca de
mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servigos prestados, no financiamento das
acoes.

16.1 - A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade € de responsabilidade
solidaria entre o Ministério da Salde e as Secretarias de Estado da Salde e do Distrito
Federal.

17 - O gestor estadua é responsavel pela gestédo da politica de alta complexidade/custo no
ambito do estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas
intransferiveis as funcdes de definicdo de prioridades assistenciais e programacdo da alta
complexidade, incluindo:

A — a definicdo da alocacdo de recursos orcamentérios do Teto Financeiro da Assisténcial/
TFA do estado para cada &rea de alta complexidade;

B — a definicéo de prioridades de investimentos para garantir 0 acesso da populacdo a servicos
de boa qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas do estado, requerer
desconcentragdo ou concentragcdo para a otimizagéo da oferta de servigos, tendo em vista a
melhor utilizagdo dos recursos disponivels, a garantia de economia de escala e melhor
qualidade;

C —adelimitacéo da area de abrangéncia dos servigos de ata complexidade;

D — a coordenagéo do processo de garantia de acesso para a populacdo de referéncia entre
muni cipios;

E — a definicdo de limites financeiros para a alta complexidade, com explicitacdo da parcela
correspondente ao atendimento da populacdo do municipio onde esta localizado o servico e da
parcela correspondente a referéncias de outros municipios;

F — a conducdo dos remanegjamentos necessarios na programagdo da alta complexidade,
inclusive com mudancas nos limites municipais,

G — o0s processos de vistoria para inclusdo de novos servigos no que lhe couber, em
conformidade com as normas de cadastramento do MS;



H — a implementagdo de mecanismos de regulagdo da assisténcia em ata complexidade
(centrais de regulacdo, implementacdo de protocolos clinicos, entre outros), podendo delegar
a0s municipios a operacao desses mecanismos,

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

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

18 - Os municipios que tiverem em seu territério servigos de alta complexidade/custo, quando
habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, deverdo desempenhar as funcdes
referentes a organizacdo dos servicos de alta complexidade em seu territério, visando
assegurar o comando Unico sobre os prestadores, destacando-se:

A — a programagdo das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servicos, garantindo a
possibilidade de acesso para a sua populacéo e para a populacdo referenciada conforme o
acordado na PPl e no Termo de Garantia de Acesso assinado com o estado;

B — redlizacdo de vistorias no que Ihe couber, de acordo com as normas do Ministério da
Salde;

C — conducéo do processo de contratagao;

D — autorizac8o para realizagdo dos procedimentos e a efetivacdo dos pagamentos (créditos
bancérios);

E — definicdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais;
F — controle, aavaliacdo e a auditoria de servicos.

18.1 Nos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atengdo BasicalGPAB ou Gestdo Plena
da Atencdo Basica Ampliada/GPBA que tenham servicos de ata complexidade em seu
territério, as funcbes de gestdo e relacionamento com os prestadores de alta complexidade,
sd0 de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar tais fungbes aos gestores
municipais.

19 - Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que compfem a atencdo de adta
complexidade/custo foram definidos por meio da Portaria SAS n° 96, de 27 de margo de 2000,
publicada no Diario Oficial de 01 de junho de 2000.

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

A — parte das acdes de alta complexidade sera financiada com recursos do Teto Financeiro da
Assisténcia das unidades da federacao;

B — parte das agdes de alta complexidade sera financiada com recursos oriundos do Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacdo FAEC, ou de outro mecanismo que venha a substitui-10
com a mesma finalidade e que sera gerenciado pelo Ministério da Saude, de acordo com a
regulamentacéo especifica, a ser estabelecida, no prazo de 60 (sessenta) dias, em ato conjunto
daSE e SAS.



21 - O Ministério da Saude/MS definird os valores de recursos destinados ao custeio da
assisténcia de alta complexidade para cada estado e estes, de acordo com a PPl e dentro do
limite financeiro estadual, deverdo prever a parcela dos recursos a serem gastos em cada
municipio para cada area de alta complexidade, destacando a parcela a ser utilizada com a
populacdo do proprio municipio e a parcela a ser gasta com a populacéo de referéncia.

22 - A assisténcia de alta complexidade sera programada no ambito regional/estadual, e em
alguns casos macrorregional, tendo em vista as caracteristicas especiais desse grupo alta
densidade tecnolégica e ato custo, economia de escala, escassez de profissionais
especializados e concentragcdo de oferta em poucos municipios.

22.1 - A programacado deve prever, quando necessario, a referéncia de pacientes para outros
estados, assim como reconhecer o fluxo programado de pacientes de outros estados, sendo
gue esta programacao sera consolidada pela SAS/MS.

23 - A programacdo da Atencdo de Alta Complexidade deverd ser precedida de estudos da
distribuicéo regional de servicos e da proposicéo pela Secretaria de Estado da Salde/SES de
um limite financeiro claro para seu custeio, sendo que Plano Diretor de Regionalizacdo
apontard as areas de abrangéncia dos municipios-pélo e dos servicos de referéncia na Atencéo
de Alta Complexidade.

CAPITULO |l —FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS

I1.1 DO PROCESSO DE PROGRAMACAO DA ASSISTENCIA

24 - Cabe ao Ministério da Salde a coordenacéo do processo de programagado da assisténcia a
salide em ambito nacional.

24.1 - As unidades da federacdo deverdo encaminhar a0 Ministério da Salde uma versdo
consolidada da Programacdo Pactuada e Integrada/PPI, cujo contelido sera apresentado em
regulamentacdo especifica.

24.2 - As unidades da federacdo poderéo dispor de instrumentos proprios de programacdo
adequados as suas especificidades e de informactes detalhadas acerca da PPI, respeitados os
principios gerais e 0s requisitos da versao consolidada a ser enviada ao Ministério da Salde.

24.3 - A Secretaria de Assisténcia a Salde, por intermédio do Departamento de
Descentralizacdo da Gestdo da Assisténcia, devera apresentar & Comissdo |ntergestores
Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias, documento de proposicdo das diretrizes e principios
orientadores, metodologia e parametros referenciais de cobertura e outros instrumentos
especificos de apoio a programacao da assisténcia ambulatorial e hospitalar.

25 - Cabe a SES a coordenacdo da programacao pactuada e integrada no ambito do estado,
por meio do estabel ecimento de processos e métodos que assegurem:

A — que as diretrizes, objetivos e prioridades da politica estadua de salde e os par@metros de
programacdo, em sintonia com a Agenda de Compromissos e Metas Nacionais, sgjam



discutidos com o0s gestores municipais, aprovados pelos Conselhos Estaduais e
implementados em foruns regionais e/ou microrregionais de negociacdo entre gestores;

B — a aocagdo de recursos centrada em uma logica de atendimento as reais necessidades da
populacéo e jamais orientada pelas necessidades dos prestadores de servicos;

C — a operacionaizacdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e de estratégias de regulacdo do
sistema, mediante a adequacdo dos critérios e instrumentos de pactuacdo e alocacdo dos
recursos assistenciais e a adogdo de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda de
servigos, organizar os fluxos e garantir 0 acesso as referéncias,

D — a explicitagdo do modelo de gestdo com a definicdo das responsabilidades sobre as
diversas unidades assistenciais de forma coerente com as condi¢cbes de habilitacdo e
qualificacéo.

26 - A Programacdo Pactuada e Integrada, aprovada pela Comisséo Intergestores Bipartite,
devera nortear a alocacdo de recursos federais da assisténcia entre municipios pelo gestor
estadual, resultando na definicdo de limites financeiros claros para todos os municipios do
estado, independente da sua condicdo de habilitacéo.

26.1 - Define-se limite financeiro da assisténcia por municipio como o limite méximo de
recursos federais que poderd ser gasto com o0 conjunto de servicos existentes em cada
territério municipal, sendo composto por duas parcelas separadas. recursos destinados ao
atendimento da populagcdo propria e recursos destinados ao atendimento da populacdo
referenciada de acordo com as negociacoes expressas na PPI.

26.2 - Os limites financeiros da assisténcia por municipio devem ser definidos globalmente
em cada estado a partir da aplicacéo de critérios e parametros de programagdo ambulatoria e
hospitalar, respeitado o limite financeiro estadual, bem como da definicdo de referéncias
intermunicipais na PPl. Dessa forma, o limite financeiro por municipio deve ser gerado pela
programacdo para o atendimento da prépria populagdo, deduzida da necessidade de
encaminhamento para outros municipios e acrescida da programacéo para atendimento de
referéncias recebidas de outros municipios.

26.3 - Os municipios habilitados ou que vierem se habilitar na condi¢céo de Gestdo Plena do
Sistema Municipa devem receber diretamente, em seu Fundo Municipal de Salde, o
montante total de recursos federais correspondente ao limite financeiro programado para
aquele municipio, compreendendo a parcela destinada ao atendimento da popul agéo propriae,
condicionada ao cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso celebrado
com o gestor estadual, a parcela destinada ao atendimento da populacdo referenciada,
conforme detalhado no Item 30 Capitulo |1 e no ANEXO 4 desta Norma.

26.4 - Os limites financeiros da assisténcia por municipio estdo sujeitos a reprogramacao em
funcdo da revisdo periodica da PPI, coordenada pelo gestor estadual. Particularmente, a
parcela correspondente as referéncias intermunicipais, podera ser aterada pelo gestor
estadual, trimestramente, em decorréncia de austes no Termo de Compromisso e
pontualmente, em uma série de situacdes especificas, detalhadas nos Itens 31 e 32 Capitulo |1
eno ANEXO 4 desta Norma.



27 - A SES devera obrigatoriamente encaminhar a0 Ministério da Salde, em prazo a ser
estabel ecido pela SAS/IMS, os seguintes produtos do processo de programacao da assisténcia:

A — Publicacéo no Diério Oficia do Estado do limite financeiro global da assisténcia por
municipios do estado, independente de sua condi¢do de gestdo, composto por uma parcela
destinada ao atendimento da populacdo do proprio municipio e uma parcela correspondente as
referéncias intermunicipais;

B — Definicdo de periodicidade e métodos de revisdo dos limites financeiros municipais
aprovados, que pode se dar em func&o de: incorporacdo de novos recursos ao limite financeiro
estadual, mudancas na capacidade instalada de municipios, remangamento de referéncias
entre municipios, imposicdo pelo municipio-pélo de barreiras a0 acesso da populacdo
encaminhada por outros municipios, que colidam com as referéncias intermunicipais
negociadas, entre outros motivos.

I1.2 DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NiVEL DE GOVERNO NA GARANTIA
DE ACESSO DA POPULACAO REFERENCIADA

28 - O Ministério da Salde assume, de forma solidaria com as Secretarias de Estado da Salde
e do Distrito Federal, a responsabilidade pelo atendimento a pacientes referenciados entre
estados.

29 - A garantia de acesso da populacéo aos servicos ndo disponiveis em seu municipio de
residéncia é de responsabilidade do gestor estadual, de forma solidaria com os municipios de
referéncia, observados os limites financeiros, devendo 0 mesmo organizar 0 sistema de
referéncia utilizando mecanismos e instrumentos necessarios, compativeis com a condicdo de
gestdo do municipio onde os servicos estiverem localizados.

30 - Nos casos em que 0s servicos de referéncia estiverem localizados em municipios
habilitados em GPSM, os mesmos devem se comprometer com o atendimento da populacéo
referenciada subscrevendo com o estado um Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso, cujaforma é apresentada no ANEXO 4 desta Norma.

30.1 - O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem como base o0 processo de
programacdo e contém as metas fisicas e orcamentérias das acles definidas na PPl a serem
ofertadas nos municipios pélo, os compromissos assumidos pela SES e SMS, os mecanismos
de garantia de acesso, processo de acompanhamento e revisdo do Termo e sangOes previstas.

30.2 A padronizagdo dos instrumentos que correspondem aos anexos integrantes do Termo de
Compromisso de Garantia de Acesso sera disponibilizadas aos gestores pela SAS/SAS, no
prazo de 30 (trinta) dias, apos a publicagdo desta Norma.

31 - A SES podera alterar a parcela de recursos correspondente as referéncias intermunicipais
no limite financeiro do municipio em GPSM, nas seguintes situacdes, detalhadas no Termo de
Compromisso para Garantia de Acesso:

A — periodicamente (periodo ndo superior a 12 meses), em funcdo da revisdo global da PP,
conduzida pela SES e aprovada pela CIB;



B — trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucdo do Termo e do fluxo
de atendimento das referéncias, de forma a promover 0s gjustes necessarios, a serem
informados a CIB em sua reunido subsequente;

C — pontualmente, por meio de ateracdo direta pela SES (respeitados os prazos de
comunicacao aos gestores estabelecidos no Termo de Compromisso, conforme detalhado no
ANEXO 4 desta Norma), a ser informada a CIB em sua reunido subseqliente, nos seguintes
casos. abertura de novo servico em municipio que anteriormente encaminhava sua populacéo
para outro; redirecionamento do fluxo de referéncia da populacdo de um municipio polo para
outro, solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento da populacdo referenciada
ou descumprimento pelo municipio em GPSM dos acordos estabelecidos no Termo de
Compromisso para Garantia de Acesso.

32 - Quaisquer alteragdes nos limites financeiros dos municipios em Gestdo Plena do Sistema
Municipal, decorrentes de gjuste ou revisdo da programacdo e do Termo de Compromisso
para Garantia do Acesso serdo comunicadas pelas SES a SAS/MS, para que esta altere os
valores a serem transferidos ao Fundo Municipal de Salide correspondente.

33 - Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicdo de GPSM, o municipio devera
participar do processo de programacdo e assumir, quando necessario, 0 atendimento a
populacdo de referéncia, conforme acordado na PPl e consolidado por meio da assinatura do
referido Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso.

1.3 DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIACAO E REGULACAO DA
ASSISTENCIA

34 - As funcgbes de controle e avaliagdo devem ser coerentes com 0S processos de
planejamento, programagdo e alocacdo de recursos em salde tendo em vista sua importancia
para a revisdo de prioridades e diretrizes, contribuindo para o acance de melhores resultados
em termos de impacto na sallde da popul agéo.

35 - O fortalecimento das funcdes de controle e avaliagdo dos gestores do SUS deve se dar
principalmente, nas seguintes dimensdes:

A — avaliagéo da organizagéo do sistema e do model o de gestéo;

B — relac&o com os prestadores de servicos,

C — qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usuarios;

D — resultados e impacto sobre a salide da populagéo.

36 - Todos os niveis de governo devem avaiar o funcionamento do sistema de sallde, no que
diz respeito a0 desempenho nos processos de gestdo, formas de organizacdo e modelo de
atencdo, tendo como eixo orientador a promocdo da equidade no acesso e na alocacdo dos
recursos, e como instrumento basico para 0 acompanhamento e avaliagdo dos sistemas de

salide o Relatdrio de Gestdo.

37 - O controle e a avaliagdo dos prestadores de servigos, a ser exercido pelo gestor do SUS
responsdvel de acordo com a condicdo de habilitacdo e modelo de gestdo adotado,



compreende o conhecimento global dos estabelecimentos de salde localizados em seu
territorio, o cadastramento de servicos, a conducéo de processos de compra e contratualizacao
de servigos de acordo com as necessidades identificadas e regras legais, 0 acompanhamento
do faturamento, quantidade e qualidade dos servicos prestados, entre outras atribui¢des.

37.1 - O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de servigcos de salde é um
requisito basico para programacdo de servicos assistenciais, competindo ao gestor do SUS
responsavel pelo relacionamento com cada unidade, seja propria, contratada ou conveniada, a
garantia da atualizacdo permanente dos dados @dastrais e de alimentacdo dos bancos de
dados nacionais do SUS.

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

popul acéo.

37.3 - Os contratos de prestacdo de servicos devem representar instrumentos efetivos de
responsabilizacdo dos prestadores com os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos
gestores de acordo com as necessidades de sallde identificadas.

37.4 - Os procedimentos técnico-administrativos prévios a redizacdo de servicos e a
ordenacdo dos respectivos pagamentos, especialmente a autorizacdo de internacfes e de
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e/ou ato custo, devem ser organizados de
forma a facilitar 0 acesso dos usuérios e permitir 0 monitoramento adequado da producéo e
faturamento de servicos.

37.5 - Outros mecanismos de controle e avaliagdo devem ser adotados pelo gestor publico,
como o acompanhamento dos orcamentos publicos em salde, a andlise da coeréncia entre a
programacdo, a producdo e o faturamento apresentados e a implementagdo de criticas
possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto a consisténcia e confiabilidade das
informages disponibilizadas pel os prestadores.

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

39 - A avaiacdo dos resultados da atencdo e do impacto na saide deve envolver o
acompanhamento dos resultados alcancados em funcéo dos objetivos, indicadores e metas
apontados no plano de salde, voltados para a melhoria do nivel de salide da popul acéo.

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

40.1 A regulacdo da assisténcia devera ser efetivada por meio da implantacéo de complexos
reguladores que congreguem unidades de trabalho responsévels pela regulacéo das urgéncias,
consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios.



41 - A regulacdo da assisténcia, voltada para a disponibilizacdo da aternativa assistencial
mais adequada a necessidade do cidaddo, de forma eguanime, ordenada, oportuna e
qualificada, pressupde:

A — a redlizacdo prévia de um processo de avaiacdo das necessidades de salde e de
planejamento/programacado, que considere aspectos epidemiol 6gicos, 0S recursos assistenciais
disponiveis e condi¢des de acesso as unidades de referéncia;

B — a definicéo da estratégia de regionalizacéo que explicite a responsabilizacéo e papel dos
véarios municipios, bem como ainsercéo das diversas unidades assistenciais na rede;

C — a delegacdo de autoridade sanité&ria a0 médico regulador, para que exerca a
responsabilidade sobre a regulacdo da assisténcia, instrumentalizada por protocolos técnico-
operacionais;

D — a definicdo das interfaces da estratégia da regulacéo da assisténcia com o processo de
plangamento, programagcao e outros instrumentos de controle e avaliagéo.

11.4 DOSHOSPITAIS PUBLICOS SOB GESTAO DE OUTRO NiVEL DE GOVERNO

42 - Definir que unidades hospitalares publicas sob geréncia de um nivel de governo e gestéo
de outro, habilitado em gestdo plena do sistema, preferencialmente deixem de ser
remunerados por producdo de servicos e passem a receber recursos correspondentes a
realizacdo de metas estabel ecidas de comum acordo.

43 - Aprovar, na forma do Anexo 5 desta Norma, modelo contendo clausulas minimas do
Termo de Compromisso a ser firmado entre as partes envolvidas, com o objetivo de regular a
contratualizagdo dos servicos oferecidos e a forma de pagamento das unidades hospitalares.

44 - Os recursos financeiros para cobrir o citado Termo de Compromisso devem ser
subtraidos das parcelas correspondentes a populacdo propria e a populacdo referenciada do
teto financeiro do (municipio/estado), e repassado diretamente ao ente publico gerente da
unidade, em conta especifica para esta finalidade aberta em seu fundo de salde.

CAPITULO |11 —CRITERIOS DE HABILITAGAO E DESABILITAGAO DE
MUNICIPIOS E ESTADOS

I11 .1 CONDICOESDE HABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS

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

45 - A habilitacdo dos municipios e estados as diferentes condigdes de gestéo significa a
declaracdo dos compromissos assumidos por parte do gestor perante 0s outros gestores e
perante a populacéo sob sua responsabilidade.

[11.1.1 - Do processo de habilitagdo dos municipios:



46 - A partir da publicagdo desta Norma, e considerando o prazo previsto no seu Item 59
Capitulo 1V, os municipios poderdo habilitar-se em duas condicoes:

GESTAO PLENA DA ATENGAO BASICA AMPLIADA; e
GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

46.1 - Todos os municipios que vierem a ser habilitados em Gestdo Plena do Sistema
Municipal, de acordo com as normas do Item 48 Capitulo Il desta Norma, estardo também
habilitados em Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada.

46.2 - Cabe a Secretaria Estadual de Salide a gestdo do SUS nos municipios ndo habilitados,
enguanto for mantida a situacéo de n&o habilitac&o.

47 - Os municipios, para se habilitarem a Gest&o Plena da Atencéo Bésica Ampliada, deveréo
assumir as responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a

Seguir:
Responsabilidades:

a) Elaboracdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido & aprovacdo do Conselho
Municipa de Salde, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, a integracéo e articulagdo do municipio na
rede estadual e respectivas responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da
programacdo de agdes e servigos que compdem o sistema municipal, bem como o Quadro de
Metas, mediante o qual sera efetuado 0 acompanhamento dos Relatorios de Gestéo;

b) Geréncia de unidades ambulatoriais proprias;
¢) Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela Uni&o:

d) Organizacdo da rede de atencéo béasica, incluida a gestdo de prestadores privados, caso haja
neste nivel de atencéo;

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

f) Disponibilizacdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populagéo, de servicos
capazes de oferecer atendimento conforme descrito no Subitem 6.3 Item 6 Capitulo | desta
Normg;

g) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuérios do SUS, segundo a estratégia de
implantacdo do Cartdo Nacional de Salde, com vistas a vinculagdo de clientela e a
sistematizagao da oferta dos servicos;

h) Prestacdo dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB ampliado e
acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos demais servicos
prestados aos seus municipes, conforme a PPl, mediado pela SES;



1) Realizacdo do cadastro, contratagcdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servigos contidos no PABA, localizados em seu territério e vinculados ao
SUS;

j) Operacéo do SIA/SUS e o SIAB, quando aplicavel, conforme normas do Ministério da
Salde, e aimentacdo junto a Secretaria Estadual de Salide, dos bancos de dados nacionais;

K) Autorizacdo, desde que ndo haja definicdo contraria por parte da CIB, das internacdes
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que
continuam sendo pagos por producdo de servicos,

|) Manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo
normas do MS;

m) Realizag&o de avaliagdo permanente do impacto das agdes do Sistema sobre as condic¢oes
de salde dos seus municipes e sobre 0 seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do pacto
de indicadores da atencéo basica;

n) Execucéo das acdes béasicas de vigilancia sanitéria, de acordo com a legislacdo em vigor e a
normatizacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria/ ANVISA;

0) Execucdo das acles bésicas de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias
morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, de acordo com
normatizagdo vigente;

p) Elaboracdo do relatério anual de gestdo e aprovacdo pelo Conselho Municipal de
Salide/CMS.

Requisitos:
a) Comprovar o funcionamento do CMS;
b) Comprovar a operacéo do Fundo Municipal de Salde;

c) Apresentar o Plano Municipal de Salde do periodo em curso, aprovado pelo respectivo
Conselho Municipal de Saude, contendo a programacéo fisica e financeira dos recursos
assistenciais destinados ao municipio;

d) Comprovar a disponibilidade de servicos, com qualidade e quantidade suficientes, em seu
territorio, para executar todo o elenco de procedimentos constantes Subitem 6.3 Item 6
Capitulo | destaNorma;

e) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para 0 exercicio de
suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacdo, ao pagamento, ao controle,
avaliagdo e a auditoria dos servicos sob sua gestéo;

f) Comprovar, por meio da aimentacdo do Sistema de InformacOes sobre Orcamentos
Plblicos em Salde/SIOPS, a dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano
anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro
Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000;



g) Dispor de médico(s) formamente designado(s) pelo gestor como responsavel(is) pela
autorizacéo prévia (quando for o caso), controle, avaliacdo e auditoria dos procedimentos e
servicos realizados, em nimero adequado para assumir essas responsabilidades;

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acgbes de vigilancia sanitaria,
conforme normatizacdo daANVISA;

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia epidemiol ogica;

J) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao e auditoria
da rede de unidades, dos profissionais e dos servicos realizados;

K) Submeter-se a avaliagdo pela SES em relacdo a capacidade de oferecer todo o Elenco de
Procedimentos Bésicos Ampliado - EPBA e ao estabelecimento do Pacto de AB para o ano
2001 e subsequentes,

|) Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apés aprovacdo pelo CMS, o pleito
de habilitacgo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condicdo de gestdo
pleiteada.

Prerrogativas:

a) Transferéncia regular e automética dos recursos referentes ao Piso de Atencdo Basica
Ampliado - PABA, correspondente ao financiamento do Elenco de Procedimentos Basicos e
do incentivo de vigilancia sanitéria;

b) Gestdo municipal de todas as unidades basicas de salide, publicas ou privadas (lucrativas e
filantropicas), localizadas no territdrio municipal;

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

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

seguir:
Responsabilidades:

a) Elaboracdo do Plano Municipal de Salde, a ser submetido a aprovacdo do Conselho
Municipal de Salde, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, a integracdo e articulagdo do municipio na
rede estadual e respectivas responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da
programagao de agles e servicos que compdem o sistema municipal, bem como o Quadro de
Metas, mediante o qual serd efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gest&o;

b) Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospital ares;

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



d) Gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestéo sobre os prestadores de servicos de
salde vinculados ao SUS, independente da sua natureza juridica ou nivel de complexidade,
exercendo o mando Unico, ressalvado as unidades estatais de hemontcleos/hemocentros e os
laboratdrios de salde publica, em consonancia com o disposto no Item 50 Capitulo 111 desta
Norma;

€) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuérios do SUS segundo a estratégia de
implantacdo do Cartdo Nacional de Salde, com vistas a vinculagcdo da clientela e
gstematizacdo da oferta dos servicos;

f) Garantia do atendimento em seu territdério para sua populacdo e para a populacdo
referenciada por outros municipios, disponibilizando servigos necessérios, conforme definido
na PPI, e transformado em Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como
organizagcdo do encaminhamento das referéncias para garantir 0 acesso de sua populacdo a
servigos ndo disponiveis em seu territério;

g) Integracdo dos servicos existentes no municipio as centrais de regulagdo ambulatoriais e
hospitalares,

h) Cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores de
servicos ambulatoriais e hospitalares localizados em seu territorio e vinculados ao SUS;

i) Operacdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do M S, e alimentacdo, junto a SES, dos
bancos de dados de interesse naciona e estadual;

j) Manutencéo do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territorio, segundo
normas do MS;

k) Avaliacdo permanente do impacto das acdes do Sistema sobre as condicoes de salide dos
Seus municipes e sobre 0 meio ambiente;

|) Execucdo das agOes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitéria,
pactuadas na CIB,;

m) Execucdo de ages de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias morbidas,
decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras pactuadas na CIB.

Requisitos:
a) Comprovar o funcionamento do CMS;
b) Comprovar a operacdo do Fundo Municipal de Salde;

c) Apresentar o Plano Municipal de Salde, aprovado pelo CMS, que deve contemplar a
Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas naciona e estadual, a
integracéo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PP
do estado, incluindo detalhamento da programacdo de acOes e servicos que compdem o
sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante 0 qual serd efetuado o
acompanhamento dos Relatorios de Gestéo;



d) Demonstrar desempenho satisfatério nos indicadores constantes do Pacto da Atencdo
Bésica, de acordo com normatizacéo da SPS;

€) Demonstrar desempenho satisfatorio na gestdo da atencdo bésica, conforme avaliacdo
descrita no Subitem 6.5 Item 6 Capitulo | desta Norma;

f) Comprovar a oferta com qualidade e em quantidade suficiente, em seu territério, de todo o
elenco de procedimentos cobertos pelo PABA e dagueles definidos no Anexo 3 desta Norma,
bem como de leitos hospitalares para realizagdo, no minimo, de parto normal e primeiro
atendimento nas clinicas médica e pediatrica;

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

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

1) Participar da elaboracdo e da implementacéo da PPl do estado, bem assim da alocagdo de
recursos expressa ha programagao;

j) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢cBes materiais para o0 exercicio de
suas responsabilidades e prerrogativas quanto ao cadastro, a contratacdo, ao controle,
avaiacdo, a auditoria e a0 pagamento dos servicos sob sua gestdo, bem como avaliar o
impacto das agdes do Sistema sobre a salide dos seus municipes;

k) Comprovar, por meio da aimentacdo do SIOPS, a dotacdo orcamenté&ria do ano e o
dispéndio no ano anterior correspondente a contrapartida de recursos financeiros préprios do
Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000;

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

m) Comprovar o funcionamento de servico estruturado de vigilancia sanitéria e capacidade
para o desenvolvimento de agBes de vigilancia sanitéria, de acordo com a legislagdo em vigor
e a pactuacao estabelecida com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;

n) Comprovar a estruturacdo de servigos e atividades de vigilancia epidemioldgica e de
controle de zoonoses, de acordo com a pactuagéo estabelecida com a Fundagdo Nacional de
Salde;

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

p) Comprovar a organizacéo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria e de
mecanismos de controle e avaliacdo;

g) Comprovar disponibilidade orcamentaria suficiente e mecanismos para pagamento de
prestadores publicos e privados de salde;



r) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, ap0s aprovacdo pelo CMS, o pleito
de habilitagcdo, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a condicéo de
gestéo pleiteada.

Prerrogativas:

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao valor per capita definido
para o financiamento dos procedimentos constantes do Anexo 3 desta Norma, apls
qualificacdo da microrregido na qual esta inserido, para sua propria populacdo e, caso sga
sede de médulo assistencial, para a sua propria populacdo e populacdo dos municipios
abrangidos,

b) Receber, diretamente no Fundo Municipal de Salide, 0 montante total de recursos federais
correspondente ao limite financeiro programado para 0 municipio, compreendendo a parcela
destinada ao atendimento da populacdo propria e aguela destinada ao atendimento a
populacéo referenciada, de acordo com o Termo de Compromisso para Garantia de Acesso
firmado;

¢) Gestdo do conjunto das unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou
privadas, estabelecidas no territdrio municipal .

[11.1.2 - Do processo de habilitagdo dos Estados
49 - A partir da publicagdo desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas condigoes:

GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL
GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

50 S&o atributos comuns as duas condicdes de gestéo estadual:
Responsabilidades:

a) Elaboracéo do Plano Estadual de Salide, e do Plano Diretor de Regionalizacdo conforme
previsto no Item 2 Capitulo | desta Norma;

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

c) Gestéo e geréncia de unidades estatais de hemonucleos’/hemocentros e de laboratorios de
referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e vigilancia epidemiol dgica;

d) Formulacdo e execucdo da politica de sangue e hemoterapia, de acordo com a politica
nacional;

e) Coordenacdo do sistema de referéncias intermunicipais, organizando 0 acesso da
populacdo, bem como a normalizacdo e operacdo de camara de compensacdo para
internagdes, procedimentos especializados e de alto custo e ou alta complexidade,
viabilizando com os municipios-pdlo os Termos de Compromisso para a Garantia de Acesso;



f) Gestéo dos sistemas municipais nos municipios ndo habilitados;

g) Formulacdo e execucdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica, de acordo com a
politica nacional;

h) Normalizacdo complementar de mecanismos e instrumentos de administracéo da oferta e
controle da prestacéo de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora
do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais;

i)Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo
normas do MS, e coordenagdo do cadastro estadual de prestadores,

j) Cooperacéo técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a consolidacéo
do processo de descentralizagdo, a organizagdo da rede regionalizada e hierarquizada de
servicos, a redlizacdo de acOes de epidemiologia, de controle de doencas, de vigilancia
sanitéria, assim como o0 pleno exercicio das funcbes gestoras de plangjamento, controle,
avaiacéo e auditoria;

K) Estruturacéo e operacdo do Componente Estadual do SNA;
1) Implementac&o de politicas de integracdo das acfes de saneamento as de salde;

m) Coordenacdo das atividades de vigilancia @idemiolégica e de controle de doencas e
execucdo complementar conforme pactuacdo estabelecida com a Fundacdo Nacional de
Salde.

n) Execucdo de operagbes complexas voltadas ao controle de doencas que possam se
beneficiar da economia de escalg;

0) Coordenacdo das atividades de vigilancia sanitaria e execu¢do complementar conforme a
legislacéo em vigor e pactuacdo estabelecida com a ANVISA;

p) Execucdo das acOes basicas de vigilancia sanitaria referentes aos municipios néo
habilitados nas condic¢des de gestdo estabelecidas nesta Norma;

g) Execucdo das agbes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria, exceto as
realizadas pelos municipios habilitados na condicdo de Gestdo Plena de Sistema Municipal;

r) apoio logistico e estratégico as atividades de atencéo a salde das populacdes indigenas, na
conformidade de critérios estabelecidos pela CIT.

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

- Quadro de Metas, compativel com a Agenda de Compromissos, por meio do qual a
execucdo do Plano sera acompanhada anual mente nos relatérios de gestéo;

- programacdo integrada das acOes ambulatoriais, hospitalares e de ato custo, de
epidemiologia e de controle de doencas incluindo, entre outras, as atividades de vacinacéo, de
controle de vetores e de reservatorios de saneamento, de pesquisa e desenvolvimento



tecnol 6gico, de educacdo e de comunicacdo em salde, bem como as relativas as ocorréncias
morbidas decorrentes de causas externas,

- estratégias de descentralizacdo das aces de salide para municipios;

- estratégias de reorganizagcdo do model o de atencao;

- Plano Diretor de Regionalizacdo, explicitando: mddulos assistenciais, microrregides e
regibes, com a identificacdo dos nucleos dos moédulos assistenciais e dos polos
microrregionais e regionais de média complexidade; os prazos para quaificacdo das
microrregifes, o plano diretor de investimento para a formagdo e expansdo de modulos
assistenciais, proposicdo de estratégias de monitoramento e garantia de referéncias
intermunicipais e critérios de revisdo periodica dos tetos financeiros dos municipios,

b) Apresentar a Programacdo Pactuacdo Integrada, baseada no Plano de Regionalizacéo,
conforme definido no Item 5 Capitulo | e Secdo 11.1 Capitulo |1 desta Norma;

c) Alimentar com os dados financeiros do Estado no Sistema de Informagbes sobre
Orcamentos Publicos em Saide SIOPS;

d) Comprovar o funcionamento da CIB;
€) Comprovar a operacdo do Fundo Estadual de Salde;

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

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

h) Comprovar a estruturacéo do componente estadual do SNA;

i) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para o exercicio de
suas responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratagdo, pagamento, controle, avaliacdo e
auditoria dos servicos sob sua gestdo e quanto a avaliagéo do impacto das acdes do Sistema
sobre as condi¢des de salide da populagdo do estado;

j) Comprovar, por meio de aimentagdo do SIOPS, a dotagdo orcamentéria do ano e o
dispéndio no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do
Tesouro Estadual, de acordo com a Emenda Constitucional n° 29, de 14 de setembro de 2000;

k) Comprovar a Certificagdo do processo de descentralizacdo das agOes de epidemiologia e
controle de doencas,

|) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitéria no estado, organizado
segundo a legislacdo e capacidade de desenvolvimento de acbes de vigilancia sanitaria;

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

51 - Além dos atributos comuns as duas condicdes de gestdo estadual ficam estabelecidos os
seguintes atributos especificos a Gestdo Avancada do Sistema Estadual :



Responsabilidades:

a) Contratacdo, controle, avaliagdo, auditoria e ordenagéo do pagamento do conjunto dos
servicos sob gestdo estadual;

b) Contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento dos prestadores de servigcos
incluidos no PAB dos municipios ndo habilitados;

¢) Operacéo do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacdo dos bancos de dados de
Interesse nacional.

Requisitos:

a) Apresentar a programagao pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de ato custo,
contendo areferénciaintermunicipal e os critérios para sua elaboracéo;

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condi¢des de gestéo estabel ecidas
nesta Norma, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos municipios
habilitados, desde que, nestes, residam 60% da popul acéo;

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

Prerrogativas:

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes a0 Piso Assistencial
Bésico/PAB relativos aos municipios ndo habilitados;

b) Transferéncia de recursos referentes as acdes de vigilancia sanitéria;
c¢) Transferéncia de recursos referentes as acOes de epidemiologia e controle de doencas.

52 - Além dos atributos comuns as duas condicfes de gestdo estadual, ficam estabelecidos os
seguintes atributos especificos a Gestdo Plena do Sistema Estadual:

Responsabilidades:

a) Cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo e auditoria e pagamento aos prestadores do
conjunto dos servicos sob gestéo estadual;

b) Operacéo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e alimentacéo dos bancos
de dados de interesse nacional.

Requisitos:
a) Comprovar a implementacdo da programacdo integrada das agbes ambulatoriais,

hospitaares e de ato custo, contendo a referéncia intermunicipa e os critérios para a sua
elaboracéo;



b) Comprovar a operacionalizagdo de mecanismos e instrumentos de regulagéo dos servicos
ambulatoriais e hospitalares;

c) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condi¢cdes de gestéo estabelecidas nesta
Norma, independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municipios, desde que,
nestes, residam 80% da popul acéo;

d) Dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assisténcial TFA do estado comprometido
com transferéncias regulares e automaticas aos municipios,

€) Comprovar disponibilidade or¢camentaria e mecanismos de pagamento aos prestadores
publicos e privados, bem como de repasse aos fundos municipais de salde.

f) Comprovar descentralizagdo para os municipios habilitados da rede de Unidades
Assistenciais Bésicas.

Prerrogativas.

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do TFA,
deduzidas as transferéncias fundo a fundo realizadas a municipios habilitados;

b) Transferéncia regular e automética referente as agdes realizadas na érea de Vigilancia
Sanitéria;

¢) Remunerag&o por servigos produzidos na érea da vigilancia sanitéria;

d) Normalizacdo complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao
pagamento de prestadores de servigos assistenciais sob sua gestdo, inclusive alteracdo de

valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima;

€) Transferéncia de recursos referentes as acOes de epidemiologia e de controle de doencas.

Il .2- DA DESABILITACAO
[11.2.1 - Dadesabilitacdo dos municipios

53 - Cabe a Comissdo Intergestores Bipartite Estadual a desabilitacdo dos municipios, que
devera ser homologada pela Comisséo Intergestores Tripartite.

[11.2.1.1 - Da condicéo de Gestdo Plena da Atencéo Basica Ampliada

54 - Os municipios habilitados em gestdo plena da atencdo bésica ampliada serdo
desabilitados quando:

A — descumprirem as responsabilidades assumidas na habilitagdo do municipio;

B — apresentarem situagdo irregular na alimentagdo dos Bancos de Dados Nacionais por mais
de 04 (quatro) meses consecutivos;



C — a cobertura vacina for menor do que 70% do preconizado pelo PNI para as vacinas:
BCG, contra a poliomielite, contra o sarampo e DPT;

D — apresentarem producéo de servicos insuficiente, segundo parametros definidos pelo MS e
aprovados pela CI T, de alguns procedimentos bési cos estratégicos;

E — ndo firmarem o Pacto de Indicadores da Atencéo Bésica;

F — apresentarem irregularidades que comprometam a gestdo municipal, identificadas pelo
componente estadual e/ou nacional do SNA.

55 - S&o motivos de suspensdo imediata, pelo Ministério da Salde, dos repasses financeiros
transferidos mensalmente, Fundo a Fundo, para os municipios:

A — N&o pagamento aos prestadores de servigos sob sua gestdo, publicos ou privados, até 60
(sessenta) dias apbs a apresentacdo da fatura pelo prestador;

B — Falta de alimentacéo dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou
03 (trés) meses aternados,

C — Indicagdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou racional
do SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

[11.2.1.2 - Da condicéo de Gestdo Plena do Sistema Municipal:

56 - Os municipios habilitados na gestdo Plena do Sistema Municipal serdo desabilitados
guando:

A — ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestéo Plena do Sistema Municipal;
ou

B — se enquadrarem na situacdo de desabilitacdo prevista no Item 54 - Capitulo Il desta
Norma; ou

C — ndo cumprirem Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

56.1 - S&0 motivos de suspensdo imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a serem
transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para os municipios:

a) Ndo pagamento dos prestadores de servigos sob sua gestdo, publicos ou privados, em
periodo até 60 (sessenta) dias apds a apresentacdo da fatura pelo prestador;

b) Falta de alimentacdo dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou
03 (trés) meses aternados,

¢) Indicacéo de suspensdo por Auditoria realizada pel os componentes estadual ou nacional do
SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

[11 .2.2 - Da desabilitagdo dos estados



57 - Os Estados que ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a forma de gestéo a
qual encontrarem:-se habilitados serdo desabilitados pela CIT.

57.1 - S&o motivos de suspensdo imediata pelo MS dos repasses financeiros a serem
transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para os estados:

a) ndo pagamento dos prestadores de servicos sob sua gestéo, publicos ou privados, até 60
(sessenta) dias apds a apresentacdo da fatura pelo prestador;

b) indicacdo de suspensdo por auditoria realizada pelos componentes nacional do SNA,
homologada pela CI T, apontando irregularidades graves.

CAPITULO IV - DISPOSICOES TRANSITORIAS

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

59 - Os municipios terdo 0s seguintes prazos, a partir da publicacdo desta Norma, para se
habilitarem de acordo com o estabelecido pela NOB-SUS 01/96:

- 30 (trinta) dias apods a publicacdo desta Norma para dar entrada no processo de habilitacéo
junto a Comissdo | ntergestores Bipartite;
- 60 (sessenta) dias para homologacdo da habilitacdo pela Comissdo Intergestores Tripartite.

60 - Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena Atencdo Bésica e os que se
habilitarem conforme previsto no Item 59, deste Capitulo, deverdo se adequar as condigdes
estabel ecidas para a habilitacéo em Gestéo Plena da Atencéo Basica Ampliada.

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

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

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

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

64 Os estados deverdo elaborar, 120 (cento e vinte) dias apos a publicagéo da regulamentacéo
dos planos de regionalizacdo e da PPl prevista nesta Norma os respectivos planos diretores de
regionalizacéo e PPI.



64.1 - Os municipios localizados em estados que ndo cumprirem o prazo de que trata este item
poderdo, enquanto persistir esta situacao, habilitar-se de acordo com as regras de habilitacéo
previstas nra NOB-SUS 01/96.

65 No que concerne a regulamentacéo da assisténcia a salde, o disposto nesta NOAS-SUS
atualiza as definicdes constantes da Portaria GM/MS N° 2.203, de 05 de novembro de 1996,
no que couber.



ANEXO 1 -NOAS SUS 01/2001

Responsabilidades e agles estratégicas minimas de atenc¢éo basica:

I) Controle datuberculose

Responsabilidades

Atividades

Busca ativa de casos

Identificacdo de Sintomaticos Respiratérios (SR)

Diagnostico clinico de casos

Exame clinico de SR e comunicantes

ACesso a exames para
diagndstico e controle:
laboratorial e radiol 6gico

Realizacdo ou referéncia para Baciloscopia

Realizacdo ou referéncia para
exame radioldgico em SR ¢/
baciloscopias negativas (BK -)

Cadastramento dos portadores

Alimentacdo e andlise dos sistemas de informacao

Tratamento dos casos

BK+ (supervisionado) e

BK (auto-administrado)

Tratamento supervisionado dos casos BK +

Tratamento auto-administrado
dos casos BK -

Fornecimento de
medicamentos

Atendimentos as
intercorréncias

Busca de faltosos

Medidas preventivas

Vacinacdo com BCG Pesquisa de Comunicantes
Quimioprofilaxia Acdes educativas

I1) Eliminacdo da Hanseniase

Responsabilidades

Atividades

Busca ativa de casos

Identificacdo de Sintomaticos Dermatol 6gicos entre
usuarios

Diagnostico clinico de casos

Exame de Sintomaticos Dermatol 6gicos e comunicantes de
casos Classificagdo clinica dos casos (multibacilares e
pauci bacil ares)




Cadastramento dos portadores

Alimentacdo e analise dos sistemas de informacéo

Tratamento Supervisionado
dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar

Avaliacéo dermato-
neurol 6gica

Fornecimento de
medicamentos

Curativos

Atendimento de
intercorréncias

Controle das incapacidades
fisicas

Avaliacdo e classisficacdo das incapacidades fisicas

Aplicacdo de técnicas simples de prevencéo e tratamento

de incapacidades Atividades Educativas

Medidas preventivas

Pesquisa de comunicantes

Divulgagéo de sinaise
sintomas da hanseniase

Prevencéo de incapacidades
fisicas

Atividades Educativas

[11) Controle da Hipertensdo

Responsabilidades

Atividades

Diagnostico de casos

Diagnostico clinico

Cadastramento dos portadores

Alimentacdo e analise dos sistemas de informacao

Busca ativa de casos

Medicdo de P. A. de usuarios

Visitadomiciliar

Tratamento dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar

Fornecimento de
medicamentos
Acompanhamento domiciliar
de pacientes com sequelas de
AV C e outras complicages

Diagnostico precoce de
complicacoes

Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais
complementares Realizacdo ou referéncia para ECG
Realizac80 ou referéncia para RX de térax

1° Atendimento de urgéncia

1° Atendimento as crises hipertensivas e outras
complicacbes Acompanhamento domiciliar




Fornecimento de medicamentos

Medidas preventivas

Ac0es educativas para controle de condi¢bes de risco
(obesidade, vida sedentéria, tabagismo) e prevencéo de
complicaches

V) Controle da Diabetes
Mélittus

Responsabilidades

Atividades

Diagnostico de casos

Investigacdo em usuarios com fatores de risco

Cadastramento dos portadores

Alimentagdo e andlise de sistemas de informagdo

Busca ativa de casos

Visitadomiciliar

Tratamento dos casos

Acompanhamento ambulatorial e domiciliar

Educaco terapéutica em
Diabetes

Fornecimento de
medicamentos

Curativos

Monitorizac&o dos niveis de
glicose do paciente

Realizacdo de exame dos niveis de glicose (glicemia
capilar) pelas unidades de salide

Diagnostico precoce de
complicacoes

Realizacdo ou referéncia laboratorial para apoio ao
diagndstico de complicacles Realizacdo ou referéncia para
ECG

1° Atendimento de urgéncia

1° Aterdimento as complicagfes agudas e outras
intercorréncias Acompanhamento domiciliar

Encaminhamento de casos
graves para outro nivel de
complexidade

Agendamento do atendimento

Medidas preventivas e de
promocao da salde

Ac0es educativas sobre condigdes de risco (obesidade, vida
sedentéria) Ac¢des educativas para prevencéo de
complicagdes (cuidados com os pés, orientacdo nutricional,
cessacao do tabagismo e alcoolismo; controle daPA e das
dislipidemias) Acoes educativas para auto-aplicacdo de
insulina

V) Acdes de Salde Bucal




Responsabilidades

Atividades

PREVENCAO dos problemas
odontol 6gicos,
prioritariamente, na populacéo
de 0 a 14 anos e gestantes

Procedimentos Coletivos: - levantamento epidemiol dgico -
Escovacao supervisionada e evidenciacdo de placa -
Bochechos com fltor -Educacéo em Salde Bucal

Cadastramento de usuarios

Alimentacao e andlise de sistemas de informagao

TRATAMENTO dos
problemas odontol 6gicos,
prioritariamente, na popul agcéo
de 0 a 14 anos e gestantes

Consulta e outros procedimentos odontol 6gicos

Atendimento a urgéncias
odontol 6gicas

Consulta ndo agendada

V1 Acgbes de Salde da Crianga

Responsabilidades

Atividades

VigilanciaNutricional

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

Promocéo do aleitamento
materno

Realizac80 ou referéncia para
exames laboratoriais

Combate as caréncias
nutricionais

Implantacdo e alimentagdo
regular do SISVAN

| munizacéo

Redlizacdo do Esguema Vacina Basico de Rotina

Busca de faltosos

Realizagdo de Campanhas e
intensificagbes Alimentagéo e
acompanhamento dos sistemas
de informacéo

Assisténcias as doencas
prevaentes na infancia

Assisténcia as IRA em menores de 5 anos Assisténcia as
doencas diarreicas em criancas menores de 5 anos
Assisténcia a outras doencgas preval entes Atividades
Educativas de promocéo da salde e prevencdo das doencas
Garantia de acesso a referéncia hospitalar e ambulatorial
especializada, quando necessario (programada e negociada,
com mecanismos de regulacdo) Realizacdo ou referéncia
para exames laboratoriais




VIl Acdes de Salde da Mulher

Responsabilidades Atividades

Pré-Natd Diagndstico de gravidez
Cadastramento de gestantes no

1° trimestre

Classificagdo de risco

gestacional desde a 12 consulta

Suplementacdo alimentar para
gestantes com baixo peso

Acompanhamento de Pré-
Natal de Baixo Risco

V acinag&o anti-tetanica

Avaliacdo do Puerpério

Realizacdo ou referéncia para
exames laboratoriais de rotina

Alimentacéo e andlise de
sistemas de Informacao

Atividades Educativas para
promocdo da salde

Prevencéo de Cancer de colo
de Utero

Rastreamento de Céncer de colo de Utero Coleta de
material para exame de citopatologia

Realizacdo ou referéncia para
exame citopatol 6gico

Alimentagdo dos sistemas de
informacéo

Plangjamento familiar

Consulta médica e de enfermagem

Fornecimento de
medicamentos e de métodos
anticoncepcionals

Realizacdo ou referéncia para
exames laboratoriais




ANEXO 2 - NOAS SUS 01/2001

Elenco de Procedimentos a serem acrescentados aos da relacéo atual
financiada pelo PAB.

de Atencdo Bésica,

Seq. Nome do Procedimento Caodigo SIA/SUS
ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR POR
PROFISSIONAL DO PSF DE PESSOA ACAMADA
Grupo 07 Proced. Especializados Redizados por
Profissionais Médicos, Outros de Nivel Superior e Nivel
Meédio
ATEND. MEDICO DE  URGENCIA COM
OBSERVACAO BOX-HORA (MAX. 8 H)

131 ATEND. ESPECIFICO P/ ALTA DO PACIENTE EM | 07.011.05-9
TRAT. AUTOADMINISTRADO

132 ATEND. ESPECIFICO PARA ALTA DO PACIENTE | 07.011.06-7
EM TRAT. SUPERVISIONADO

136 TESTE ESPECIFICO PARA D. MELLITUS| 07.031.03-3
GLICEMIA CAPILAR

137 TESTE ESPECIFICO PARA D. MELLITUS]| 07.031.04-1
GLICOSURIA

138 TESTE ESPECIFICO PARA D. MELLITUS | 07.031.05-0
CETONURIA

139 COLETA DE MATERIAL PARA EXAME | 07.051.01-8
CITOPATOLOGICO
Grupo 08- Cirurgias Ambulatoriais Especializadas

* DEBRIDAMENTO E CURATIVO ESCARA OU | 08.011.07-9
ULCERACAO

* SUTURA DE FERIDA DE CAVIDADE BUCAL E |08.011.31-1
FACE

141 EXERESE DE CALO 08.011.34-6

142 CURATIVO COM DEBRIDAMENTO EM  PE | 08.012.02-4
DIABETICO

* REDUCAO MANUAL DE PROCIDENCIA DE RETO 08.021.11-2




REMOCAO MANUAL DE FECALOMA

08.021.12-0

149 PRIMEIRO ATENDIMENTO A PACIENTE COM | 08.151.01-6
PEQUENA QUEIMADURA

150 CURATIVO DE PEQUENA QUEIMADURA (ATE |08.151.03-2
10% DA S.C.) SEM ANESTESISTA
Grupo 10- A¢des Especializadas em Odontologia

* RESTAURACAO COM IONOMERO DE VIDRO DE | 10.011.01-3
DUAS OU MAIS FACES

* RESTAURACAO COM IONOMERO DE VIDRO DE | 10.011.02-1
UMA FACE

* NECROPULPECTOMIA EM DENTE DECIDUO OU | 10.041.01-0
PERMANENTE

* GLOSSORRAFIA 10.051.15-

* ULECTOMIA 10.051.36-8
Grupo 11 Patologia Clinica
GRAVIDEZ, TESTE IMUNOLOGICO (LATEX) 11.061.31-6
Grupo 17- Diagnose

225 ELETROCARDIOGRAMA 17.031.01-0
Grupo 19- Terapias Especializadas (por Terapia)

228 TRAT.CURATIVO-ULCERAS DE ESTASE E|19.021.02-0
NECROSE DE EXTREMIDADES (SESSAO)

229 CALOSIDADE Oou MAL PERFURANTE | 19.042.01-9

(DESBASTAMENTO)

Nota: Além dos procedimentos relacionados, o nivel
“ampliado” deve compreender posto de coleta
laboratorial devidamente equipado, seguindo normas
técnicas do Ministério da Salde.




ANEXO 3-A — NOAS SUS 01/2001

Elenco minimo de procedimentos da média complexidade ambulatorial, a ser ofertado nos
municipios-sede de modul os assistenciais.

Seq.

Nome do Procedimento

Codigo SIA/SUS

Grupo 07 Procedimentos Especializados Realizados por
Profissionais Médicos, Outros de Nivel Superior e Nivel
Médio

130

ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA COM
OBSERVACAO ATE 24 HORAS

07.011.01-6

134

TERAPIAS EM GRUPO EXECUTADAS POR PROF.
DE NIVEL SUPERIOR

07.021.05-4

135

TERAPIAS INDIVIDUAIS EXECUTADAS POR
PROF. DE NIVEL SUPERIOR

07.021.06-2

Grupo 08- Cirurgias Ambulatoriais Especializadas*

143

ESTIRPACAO LESAO DE VULVA/PERINEO
(ELETROCOAGULACAO/ FULGURACAQ)

08.031.07-0

144

EXTRACAO DE CORPO ESTRANHO NA VAGINA

08.031.08-8

145

HIMENOTOMIA

08.031.09-6

146

INCISAO E DRENAGEM DE GLANDULA DE
BARTHOLINE OU SKENE

08.031.10-0

147

RESSUTURA DE EPISIORRAFIA POS-PARTO

08.031.12-6

Grupo 09- Procedimentos Traumato-ortopédicos

IMOBILIZACAO PROVISORIA COLUNA
CERVICAL C/COLAR CERVICAL GESSADO

09.011.01-3

IMOBILIZACAO PROVISORIA COLUNA
CERVICAL C/IMOBILIZACAO CERVICAL NAO
GESSADA

09.011.02-1

IMOBILIZACAO PROVISORIA MEMBROS
INFERIORES COM TALA GESSADA CRURO-
PODALICA

09.011.03-0

IMOBILIZACAO PROVISORIA MEMBROS
INFERIORES COM TALA GESSADA SURO-
PODALICA

09.011.04-8




IMOBILIZACAO PROVISORIA MEMBROS | 09.011.05-6
SUPERIORES / CINTURA ESCAPULAR (TIPO

VELPEAU)

IMOBILIZACAO PROVISORIA MEMBROS | 09.011.06-4
SUPERIORES COM TALA ANTEBRAQUIO-

PALMAR

IMOBILIZA(;AO PROVISORIA MEMBROS | 09.011.07-2
SUPERIORES COM TALA AXILO-PALMAR

Grupo 10 Acdes Especializadas em odontologia

RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE | 10.041.02-8
PERMANENTE UNI-RADICULAR

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE | 10.041.03-6
DECIDUO UNI-RADICULAR

RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE | 10.041.04-4
DECIDUO UNIRADICULAR

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE | 10.041.05-2
PERMANENTE UNI-RADICULAR

RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE BI- | 10.042.01-6
RADICULAR

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE | 10.042.02-4
PERMANENTE BI-RADICULAR

RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE | 10.043.01-2
PERMANENTE TRI-RADICULAR

TRATAMENTO DE PERFURACAO RADICULAR 10.043.02-0
TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE | 10.043.03-9
PERMANENTE TRI-RADICULAR

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE | 10.044.01-9
DECIDUO MULTIRADICULAR

RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE | 10.044.02-7
DECIDUO MULTIRADICULAR

RADIOGRAFIA PERI-APICAL, INTERPROXIMAL | 10.101.02-0

(BITE-WING)

Grupo 11 Patologia Clinica




160 ACIDO URICO (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.03-3

161 BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES (DOSAGEM | 11.011.08-4
SANGUINEA)

162 COLESTEROL TOTAL (DOSAGEM SANGUINEA) | 11.011.12-2

163 CREATININA (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.14-9
FOSFATASE ALCALINA 11.011.15-7

164 GLICOSE (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.20-3
POTASSIO 11.011.27-0
SODIO 11.011.335

165 TRANSAMINASE  OXALACETICA - TGO | 11.011.36-0
(ASPARTATO AMINO TRANSFERASE)

166 TRANSAMINASE PIRUVICA - TGP (ALAMINA | 11.011.37-8
AMINO TRANSFERASE)

167 UREIA (DOSAGEM SANGUINEA) 11.011.38-6
GAMA- GLUTAMIL TRANSFERASE GAMA GT 11.012.17-0
TRIGLICERIDEOS 11.012.24-2

168 COLESTEROL (LDL) 11.013.09-5

169 COLESTEROL (HBL) 11.013.10-9

170 COLESTEROL (VLDL) 11.013.11-7
CURVA GLICEMICA CLASSICA 5 DOSAGENS - | 11.015.04-7
ORAL

171 PESQUISA DE LARVAS ( METODO DE| 11.031.06-9
BAERMANN OU RUGAI )

172 PESQUISA DE OXIURUS COM COLETA POR | 11.031.09-3
SWAB ANAL

173 PESQUISA DE PROTOZOARIOS PELO METODO | 11.031.10-7
DA HEMATOXILINA FERRICA

174 PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES 11.031.11-5




175 PARASITOLOGICO DE FEZES (METODOS DE | 11.032.07-3
CONCENTRACAO)

176 PARASITOLOGICO DE  FEZES  COLETA | 11.032.08-1
MULTIPLA COM LiQUIDO CONSERVANTE
FATOR Rh (INCLUI Do Fraco) 11.041.01
GRUPO ABO DETERMINACAO 11.041.03
FRACAO DO HEMOGRAMA PLAQUETAS -|11.041.137
CONTAGEM
PROVA DO LACO 11.041.15
RETRACAO DO COAGULO 11.041.18
TEMPO DE COAGULACCO ( CELITE) 11.041.20
TEMPO DE COAGULACCO ( LEE WHITE) 11.041.21
TEMPO DE SANGRAMENTO ( DUKE) 11.041.26

177 TESTE DE FALCIZACAO 11.041.29-3

178 TRIPANOSSOMA PESQUISA 11.041.32-3

179 VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO (VHS) | 11.041.33-1

180 HEMATOCRITO 11.041.34-0
DOSAGEM DE HEMOGLOBINA 11.041.36
ERITROGRAMA( ERITROCITOS, HEMOGLOBINA, | 11.042.04
HEMATOCRITO)

181 TIPAGEM SANGUINEA - GRUPO ABO FATOR RH | 11.042.06-0
(INCLUI D FRACO)
LEUCOGRAMA 11.042.08
TEMPO DE SANGRAMENTO DE IVY 11.042.10

182 HEMOGRAMA COMPLETO 11.043.20-2
COAGULOGRAMA (T. Sang, T. Coag., P. Lapo, | 11.044.02

Ret.do Coag. e Cont. Plaguetas)




FATOR REUMATOIDE , TESTE DO LATEX 11.061.27-8

183 PROTEINA C REATIVA (PESQUISA) 11.061.51-0
TOXOPLASMOSE, HA 11.061.56
TREPONEMA  PALLIDUM, REAGAO  DE| 11.06158-8
HEMAGLUTINAGAO

184 VDRL (INCLUSIVE QUANTITATIVO) 11.061.59-6
CITOMEGALOVIRUS, EIE 11.062.24-0
RUBEOLA, ANTICORPOSIGG 11.062.40-1
RUBEOLA, HA 11.062.41

185 PESQUISA SOROLOGICA PARA ANTI HBS| 11.063.07-6
(ELISA)

186 PESQUISA SOROLOGICA PARA ANTI HCV | 11.063.08-4
(ELISA)
TOXOPLASMOSE, IFI-IGG 11.063.36
TOXOPLASMOSE, IFI (IGM) 11.063.37

187 ANTICORPOS ANTI HIV1 + HIV2 (ELISA) 11.064.01-3

188 BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE | 11.111.02-0
BAAR (DIAGNOSTICO DA TUBERCUL OSE)

189 BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE | 11.111.03-8
BAAR (CONTROLE DO TRATAMENTO)

190 BACILOSCOPIA DIRETA PARA PESQUISA DE|11.111.05-4
BAAR (DIGNOSTICO DA HANSENIASE)
BACTERIOSCOPIA (POR LAMINA) 11.111.06-2
EXAME A FRESCO 11.111.08

194 SECRECAO VAGINAL (BACTERIOSCOPIA) 11.111.15-1

195 SECRECAO VAGINAL (EXAME A FRESCO) 11.111.16-0

196 CULTURA  PARA  IDENTIFICACAO  DE| 11.112.01-8

BACTERIAS




198 CuU L'[URA DE URINA COM CONTAGEM DE|11.112.05-0
COLONIAS
199 STREPTOCOCUS BETA HEMOLITICO DO GRUPO | 11.112.17-4
A (PESQUISA)
200 ANTIBIOGRAMA 11.112.19-0
202 ELEMENTOS ANORMAIS E SEDIMENTO DA |11.142.14-6
URINA
203 FUNGOS (EXAME DIRETO) 11.161.01-9
205 MONILIA (EXAME DIRETO) 11.161.05-1
Grupo 13- Radiodiagnostico
CRANIO: PA+LATERAL 13.011.02-2
SEIOS DA FACE F.N.+M.N. + LATERAL 13.011.06-5
ADENOIDESLATERAL 13.012.01-0
COL Ul\lA CERVICAL: AP+LATERAL+T.O OU | 13.021.01-0
FLEXAO
COLUNA DORSAL: AP+LATERAL 13.021.02-8
COLUNA LOMBO-SACRA 13.022.04-0
209 BRACO (RX SIMPLES) 13.031.04-0
210 ANTEBRACO (RX SIMPLES) 13.032.01-1
211 COTOVELO (RX SIMPLES) 13.032.02-0
212 MAO - DUASINCIDENCIAS (RX SIMPLEYS) 13.032.03-8
213 PUNHO: AP+ LATERAL + OBLIQUOS 13.032.05-4
214 COXA (RX SIMPLES) 13.041.04-5
215 PERNA (RX SIMPLEYS) 13.041.06-1
216 ARTICULACAO TiBIO-TARSICA (RX SIMPLES) 13.042.01-7
217 CALCANEO (RX SIMPLES) 13.042.02-5
218 JOELHO (RX SIMPLES) 13.042.03-3




219 PE OU PODODACTILOS (RX SIMPLES) 13.042.06-8
220 TORAX (PA) 13.051.03-2
221 TORAX (PA E PERFIL) 13.052.03-9
222 ABDOMEN SIMPLES (AP) 13.081.01-2
Grupo 14- Exames Ultra-sonogaficos
223 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 14.011.01-8
224 ECOGRAFIA OBSTETRICA 14.012.01-4
Grupo 18- Fisioterapia (por sessdo)
226 ATENDIMENTO A AL'[ERAQ@ES MOTORAS | 18.011.01-2
(FISIOTERAPIA POR SESSAO)
227 ALTENRA(;C')ES SENSITIVAS (FISIOTERAPIA POR | 18.011.02-0
SESSAO)
Grupo 19- Terapias Especializadas (por terapia)
230 AEROSOLTERAPIA POR PRESSAO POSITIVA 19.071.01-9
231 REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA | 19.071.02-7

(POR SESSAO)




ANEXO 3-B — NOAS SUS 01/2001

Servicos de internacdo hospitalar obrigatoriamente disponiveis em municipios-sede
de modulos assistenciais.

Os municipios-sede de médulos assistenciais deverdo dispor de leitos hospitalares, no
minimo, para o atendimento basico em:

- Clinicamedica;
- Clinica pediatrica;
- Obstetricia (parto normal).



ANEXO 4 - NOAS-SUS 01/2001

TERMO DE COMPROMISSO PARA GARANTIA DE ACESSO

Termo de Compromisso que entre si celebram a Secretaria de Estado da Sadde de...................
e a Secretaria Municipa da Saiude de ................ , Visando a garantia de acesso da populacdo
referenciada por outros municipios aos servicos de salde localizados no Municipio
O Governo do Estado de .........cccccevveeenenee , por intermédio da sua Secretaria de Estado da
Salde, com sede nesta cidade, na Rua (Av.) .......... , inscrita no CNPJ sob n°........... ,neste ato
representada pelo Secretario Estadual da Salde, (nome), (estado civil), portador da carteira de
identidade n° .................. , expedida pelo ............... , € inscrito no CPF/MF sob o n° ........... ,
doravante denominada apenas SES- ............... , €0 Governo Municipa de........ccccccuue..ee , por
intermédio de sua Secretaria Municipal de Salde, neste ato representada por seu Secretério
Municipal de Salde, inscrita no CNPJ sob n° (nome), (estado civil), portador da carteira de
identidade n° .................. , expedida pelo ............... , e inscrito no CPF/MF sob o n° ........... ,
doravante denominada apenas SMS - ................. , tendo em vista o que dispde a Constituicdo
Federal, em especia 0 seu artigo 196 e seguintes , as Leis n°8.080/90 e 8.142/90, a Norma
Operacional Bésica n° 01/96 do Sistema Unico de Salide SUS, resolvem de comum acordo
celebrar 0 presente Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, que se regera pelas
normas gerais da Lel n°8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alteragdes, no que couber, bem
como pelas portarias ........ [novas portarias de regulamentacdo] e as demais legislacOes
aplicaveis a espécie, mediante as seguintes clausulas e condigoes:

CLAUSULA PRIMEIRA DO OBJETO

O presente Termo de Compromisso tem por finaidade e objetivo o estabelecimento de
compromissos de atendimento pela SMS ............... , habilitada & condi¢éo de Gestdo Plena do
Sistema Municipal as referéncias intermunicipais ambulatoriais, hospitalares e de apoio
diagnostico e terapéutico, definidas na Programacdo Pactuada Integrada - PPI, visando a
garantia de atencéo as necessidades de salide dos cidad&os, independente de seu municipio de
residéncia, de acordo com os principios do Sistema Unico de Salde de universaidade do
acesso e integridade da atencéo.

§ 1° A PPl compreendera a explicitacdo dos fluxos de referéncia acordados entre gestores
municipais; os relatorios consolidados das agdes e servicos de referéncia a serem prestados
pelo MUNICIPIO .....cccevveneneee. ; 0 montante de recursos financeiros correspondente a essas
referéncias; o limite financeiro do municipio (discriminando os recursos da populacdo propria
e os relativos as referéncias intermunicipais); 0os mecanismos de operacionalizagdo e/ou
acompanhamento dos acordos e os critérios de revisdo dos compromissos estabel ecidos.

§ 2° O objeto previsto no presente Termo decorrerd de um processo prévio de realizagdo da
PPl coordenada pelo gestor estadual e aprovada pela CIB-....... , em gue a SMS-....... se
compromete a atender, em servicos disponiveis em seu territério, a populacéo residente
nos(em) municipios, listados no ANEXO | que faz parte integrante deste termo, conforme
especificado na Clausula Terceira.

CLAUSULA SEGUNDA DA EXECUCAO

O presente termo de compromisso devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo com
as clausulas pactuadas e a legislacdo pertinente, respondendo cada uma pelas consegiéncias
de suainexecucdo total ou parcial.



CLAUSULA TERCEIRA DOS COMPROMISSOS DASPARTES

| - S0 compromissos da SES-........
a) apoiar a SMS aimplementar estratégias e instrumentos que facilitem o acesso da populacéo
referenciada aos servigos localizados no municipio ....... de acordo com o Plano Operativo

descrito no Anexo Il;

b) revisar e redizar gustes na programacdo fisico-financeira das eferéncias, de forma a
assegurar 0 acesso da populacdo a todos os nivels de atencéo, de acordo com a periodicidade e
critérios estabelecidos na Clausula Sexta;

¢) acompanhar as referéncias intermunicipais, inclusive por meio de auditoria do sistema
municipal;

d) nos casos de constatacdo de existéncia de barreiras de acesso ou tratamento discriminatorio
aos residentes em outros municipios, suprimir a parcela do limite financeiro do municipio
............. relativa as referéncias intermunicipais, conforme aclausula sétima;

€) comunicar a0 MS o vaor do limite financeiro da assisténcia do municipio ........... ,
explicitando o montante relativo a populagdo prépria e a populacéo referenciada - conforme
Anexo 1l - bem como quaisquer alteracdes, seja na parcela da populagéo prépria quanto na
parcela de referéncia decorrente de revisdes, gjustes ou sangoes previstos neste Termo.

[l - S50 compromissosdaSMS-..........

a) disponibilizar os servicos constantes do ANEXO | a populacdo referenciada por outros
municipios, sem discriminacdo de acesso e de qualidade do atendimento prestado (escolha do
prestador, forma de pagamento ou valores diferenciados de acordo com a procedéncia, etc.);

b) organizar no municipio, conforme especificado no Plano Operativo (ANEXO 1), 0 acesso
dos usuarios as acles e servicos de referéncia;

c) Prever nos contratos dos prestadores e na programacdo fisico-financeira dos
estabelecimentos de salide situados em seu territorio, a realizacdo dos atendimentos a
populacéo de outros municipios;

d) exercer as agles de controle e avaliagéo, de auditoria e outras relacionadas

a garantia de qualidade dos servicos ofertados em seu territorio;

e) aimentar regularmente o SIA/SUS e o SIH/SUS, bem como organizar internamente as
informacBes relativas aos atendimentos prestados a populacdo residente em outros
municipios, de forma a facilitar as revisdes dos acordos de referéncias intermunicipais,

previstas na Clausula Sexta.

CLAUSULA QUARTA DA VIGENCIA

A vigéncia do presente Termo de Compromisso terd inicio na data de sua assinatura, com
duracdo de 12 (doze) meses, em coeréncia com revisdo periddica da PPI, podendo ser
prorrogado, mediante Termo Aditivo, por periodo igual, até o limite de 48 (quarenta e 0ito)
meses, em conformidade com a Lel n © 8.666/93 e sua alteracOes, caso hgja anuéncia das
partes.

CLAUSULA QUINTA DOS RECURSOS FINANCEIROS

A Secretaria de Estado da Salde se compromete a utilizar os recursos financeiros oriundos do
Sistema Unico de Saide SUS, dentro da disponibilidade do seu Teto Financeiro da
Assisténcia, para 0 desenvolvimento deste termo e informard ao Ministério da Salde MS, no
prazo determinado, 0 montante mensal a ser transferido do Fundo Nacional de Salide para o
Fundo Municipal de Salde de ....... conforme explicitado no Anexo Il deste Instrumento,
podendo operacionalizar as revisdes estabel ecidas na Clausula Sexta . Dotac&o Orcamentaria.

CLAUSULA SEXTA - DOSMECANISMOS DE GARANTIA DE ACESSO



Cada participe se responsabilizard pela garantia de acesso, de acordo com 0s mecanismos
abaixo:

| - a SES apoiara a SMS-...... na implantacdo de mecanismos de organizacdo dos fluxos de
referéncia intermunicipais e garantia de acesso da populagdo aos servigos em todos os nivels
de atencdo, assim como orientara as demais SMS na organizacdo do encaminhamento de
pacientes e avaliacdo dos desdobramentos desses encaminhamentos, conforme detalhado no
Plano Operativo (ANEXO I1);

Il - a SMS implantard mecanismos de organizacdo dos fluxos de referéncia e garantia de
acesso da populagdo residente em outros municipios aos servigos localizados em seu
territério, conforme detalhado no Plano Operativo (ANEXO I1);

[1l - a Secretaria de Estado da Salide acompanhara o atendimento intermunicipa de referéncia
e redlizara gjustes periédicos ou sempre que necessario, conforme especificado na Clausula
Sexta, de forma a garantir o volume de recursos adequado para o atendimento da populacéo
em todos os niveis de atencdo, independente de seu municipio de residéncia, dentro dos
limites financeiros estabel ecidos na PPI.

IV - aSMS-......... ndo podera negar atendimento a pessoas residentes em outros municipios
em casos de urgéncia e emergéncia, sendo gue, no caso da demanda por servigos extrapolar a
programacdo das referéncias apresentada no Anexo | deste Termo, caberd a SMS-.........
registrar os atendimentos prestados e informar a SES, para que se acordem os gustes
necessarios na programacao fisico- financeira, conforme previsto na Clausula Sexta.

CLAUSULA SETIMA DO ACOMPANHAMENTO E DASREVISOES

| - A Secretaria de Estado da Salide devera sistematizar as informagdes sobre os fluxos
intermunicipais de referéncias, coordenar a revisdo periddica da PPl [estabelecer
periodicidade], monitorar 0 cumprimento do presente Termo, realizar gustes pontuas e
prestar contas por meio de informes mensais a CIB acerca do seu andamento.

Il - A Secretaria de Estado da Sallde devera dterar a parcela de recursos correspondente as
referéncias intermunicipais alocadas até entdo no municipio ......... em decorréncia das
seguintes situacoes:

a) Em periodo ndo superior a 12 (doze) meses (especificar periodicidade), em funcdo da
revisdo global da PPI, conduzida pela SES e aprovada pela CIB, que considere mudancgas na
capacidade instalada, no fluxo de pacientes entre municipios, prioridades assistenciais,
constatacdo de desequilibrio entre os valores correspondentes as referéncias e na efetiva
prestacéo de servicos e disponibilidade financeira.

b) Trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucéo do Termo e do fluxo de
atendimento das referéncias, de forma a promover 0s gjustes necessarios, a serem informados
a CIB em sua reunido subseqguiente.

¢) Pontualmente, se um municipio constante do ANEXO | passar a ofertar em seu territério
para a sua propria populagdo um servico anteriormente referenciado para 0 municipio ......... ,
constante narelacdo do ANEXO | deste Instrumento.

. O municipio deverd solicitar formalmente a Secretaria de Estado da Salde por meio de
oficio a transferéncia dos recursos correspondentes ao atendimento de sua populacdo do
municipio .......... para 0 seu proprio municipio, justificando a alteracéo.

. A SES podera, constatada a pertinéncia do cadastramento e a programagao para 0 novo
servigo, realocar 0s recursos do MuNIicipio ............... para que a populacdo do municipio
solicitante em questéo passe a ser atendida em seu municipio de residéncia.

. O MuNIcCipio ......ccoeveee. deverd ser comunicado acerca da mudanca pela SES com 60
(sessenta) dias de antecedéncia, por meio de oficio e envio de versdo modificada do ANEXO
| edo ANEXO Il deste Termo.



. Esse tipo de realocagdo devera ser informada pela SES a CIB, na sua reunido subsequente,
no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos compromissos de
referéncias intermunicipais.

d) Pontualmente, se um municipio constante no ANEXO | considerar oportuno redirecionar
referéncias de sua populagdo do municipio ................ para outro municipio que disponha do
Servico necessario.

. O municipio devera solicitar formalmente a SES pr meio de oficio a transferéncia dos
recursos correspondentes ao atendimento de sua populacdo do municipio ................. para o
outro municipio palo, justificando a alteracao.

. A SES, constatada a pertinéncia da solicitacdo, a disponibilidade para ofertar os servicos
solicitados e a anuéncia do gestor do novo municipio de referéncia, realocar para este Ultimo
0S recursos correspondentes anteriormente alocados No MUNICIpio ...................

. O municipio ............... devera ser comunicado acerca da mudanca com 60 (sessenta) dias de
antecedéncia, por meio de oficio e envio de versdo modificada do ANEXO | edo ANEXO llI
deste Termo.

. Esse tipo de realocacéo devera ser informada pela SES a CIB, na sua reunido subsequente,
no ambito da prestacdo mensa de contas acerca do acompanhamento dos compromissos de
referéncias intermunicipais.

€) Pontualmente, em caso de problemas no atendimento pelo municipio de referéncia a
populacdo procedente de outros municipios ou de ndo-cumprimento dos compromissos
estabelecidos no presente Termo detectados pela SES-........ , SMS-.......... ou por outras SMS
envolvidas.

. O problema devera ser comunicado a SES, para que esta adote medidas de apuracdo do caso
e de negociagOes entre as partes envolvidas, tais como: contato direto entre a SES e a SMS-
............... ; convocacdo pela SES de reunido entre os gestores municipais implicados ou de
reunido de forum regional preexistente, se for o caso (CIB regional, grupo regiona de PP,
etc) [especificar ainstancia em cada Termo], realizac8o de auditorias de sistema etc;

. A SES devera conduzir os encaminhamentos e corregdes na programacdo das referéncias,
Caso Necessario;

. Nas situacBes em que o encaminhamento da SES implique alteracBes neste Termo, 0
MUNICIPIO ................ devera ser comunicado imediatamente por meio de oficio e envio de
versdo modificadado ANEXO | e do ANEXO Ill.

. Esse tipo de realocacdo devera ser informada pela SES a CIB, na sua reunido subsequente,
no ambito da prestacdo mensal de contas acerca do acompanhamento dos compromissos de
referéncias intermunicipais.

[l As alteracOes efetuadas na parcela do limite financeiro correspondente as referéncias
intermunicipais dever&o ser comunicadas ao MS no formato apresentado no Anexo Ill, para
as providéncias de publicagdo e mudanga no montante transferido ao FMS-...............

IV A CIB é a instancia de recurso caso alguma das partes considere-se prejudicada pelas
alteracBes abordadas no inciso |1 deste termo.

V Em casos extremos de descumprimento deste Termo, poderdo ser aplicadas as sangoes
previstas no item VI desta Clausula Sétima.

VI Caso a SMS-............... N0 cumpra com 0S COmMPromissos assumidos neste termo ou
restrinja 0 acesso ou ainda discrimine o atendimento a populacdo referenciada, poderaa SES:
a) suprimir a parcela do limite financeiro do municipio ................ relativa as referéncias

intermunicipais e comunicar a0 M S para as providéncias relativas a transferéncia de recursos;
e

b) encaminhar & CIB processo de desabilitacéo do municipio da condi¢cdo de Gestdo Plena do
Sistema Municipal .



CLAUSULA OITAVA DA PUBLICACAO

A SES-..... providenciara a publicacdo do Extrato do presente Termo no Diério Oficia de
conformidade com o disposto no parégrafo Unico do artigo 61 da Lei n° 8.666/93 e na forma
da legidlacdo estadual.

CLAUSULA NONA - DA DENUNCIA

O presente Termo podera ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimento de
qualquer de suas clausulas e condi¢des aqui estipuladas ou ainda denunciado por qualquer
uma das partes, com antecedéncia minima de 90 (noventa) dias a partir do 6° (sexto) més de
vigéncia

CLAUSULA DECIMA - DOS CASOS OMISSOS

Os casos 0missos 0u excepcionais ndo previstos neste Termo serdo consultados aos participes
por escrito e resolvidos conforme disposto na legislacdo aplicavel, em especial a Lei n°
8.666/93 e suas alteracoes.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA DO FORO

Ficaeleito o foro daComarcade................. , Estado de........... , paradirimir eventuais questoes
oriundas da execucdo deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Aditivos, que
vierem a ser celebrados.

E, por estarem, assim justo e pactuado, os participes firmam o presente instrumento em 03
(trés) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presenca das
testemunhas infra-assinadas.

Localidade............. Data,

Secretério de Estado da Salde

Testemunhas (demais SMS implicados)



ANEXO 5-NOAS SUS 01/2001

Termo de Compromisso para Garantia de Acesso que entre si celebram o Municipio de .......
por meio intermédio de sua Secretaria Municipal de Salde e o Estado de.......... por intermédio
de sua Secretaria de Estado da Salde, visando a formalizagdo de contratacfes de servigos de
salde ofertados.

O Municipio de.......... , por intermédio de sua Secretaria Municipal de Salde, inscrita no
CNPJ sob o n° ................ , Situada na rua (AV.)...cccceveneenee. neste ato representada pelo
Secretario Municipal de Saude, Dr. ............. , brasileiro, ...... (profisséo),portador da carteira de
identidade n.° ................ , expedida pea ................. , € inscrito no CPF/MF sob n.°
........ doravante denominada simplesmente SMS e o Estado ........ ..., por intermédio de sua
Secretaria de Estado da Salide, neste ato representada pelo Secretério Estadual da Salide, Dr.
................... , brasileiro, .........(profissdo) portador da carteira de identidade n.° .................,
expedida pela ................. e inscrito no CPF/MF sob n° ... , doravante denominada

simplesmente SES, tendo em vista o que dispde a Constituicdo Federal, em especial o0 seu
artigo 196 e seguintes, as Leis n°8.080/90 e 8.142/90, a Norma Operacional Basica n°01/96
do Sistema Unico de Salde SUS, resolvem de comum acordo celebrar o presente Termo de
Compromisso para Garantia de Acesso, que se regera pelas normas gerais da Lei n°8.666, de
21 de junho de 1993 e suas dteracdes, no que couber, bem como pelas portarias ........ [novas
portarias de regulamentacdo] e as demais legislagbes aplicaveis a espécie, mediante as
seguintes clausulas e condigoes:

CLAUSULA PRIMEIRA DO OBJETO

O presente Termo tem por objeto formalizar a contratagdo dos servicos de salide ofertados e
respectiva forma de pagamento das unidades hospitalares estaduais, sob geréncia do Estado,
localizadas no Municipio de .............. , definindo o papel do hospital no sistema municipal e
supramunicipal de acordo com a abrangéncia e o perfil dos servigcos a serem oferecidos, em
funcdo das necessidades de salde da populagdo, determinando as metas fisicas a serem
cumpridas; volume de prestacdo de servicos; grau de envolvimento do hospital na rede
estadual de referéncia; humanizacdo do atendimento; melhoria da qualidade dos servicos
prestados a populacdo e outros fatores que tornem o hospital um efetivo instrumento na
garantia de acesso ao Sistema Unico de Salide - SUS.

§ 1° A formaizagdo da contratacdo se dara por meio da fixac8o de metas fisicas mensais dos
servicos ofertados, conforme Cléusula Segunda, e a forma de pagamento serd a constante da
Clausula Quinta, ambas desse Termo.

§ 2° S80 partes integrantes desse Termo de Compromisso os anexos. Anexo | contendo a
relacéo dos hospitais e 0 Anexo || com o Plano Operativo Anual de cada hospital relacionado
no Anexo .

CLAUSULA SEGUNDA DA EXECUCAO DO PLANO OPERATIVO ANUAL

Fica devidamente acordada a execugdo do Plano Operativo Anual de cada hospital constante
do Anexo Il do presente Termo, contemplando o papel de cada unidade hospitalar no
plangjamento municipal e supramunicipal de acordo com a abrangéncia dos municipios a
serem atendidos e o perfil dos servicos a serem oferecidos, previamente definidos no Plano de
Regionalizac&o e na Programagéo Pactuada Integrada do Estado...............

§ 1° O Plano Operativo Anual contera as metas fisicas anuidas e assumidas pela SES relativas
ao periodo de 12 (doze) meses, com inicio a partir da data de assinatura do presente contrato,
sendo essas anualmente revistas e incorporadas ao presente Termo de Compromisso,
mediante a celebracdo de Termo Aditivo.



8§ 2° As metas fisicas acordadas e consequentemente o valor global mensal poderdo sofrer
variagcbes no decorrer do periodo, observando-se o limite mensal de 10 % (a maior ou a
menor), verificados o fluxo da clientela e as caracteristicas da assisténcia, tornando-se
necess&rio que a SM S e a SES promovam as ateracdes respectivas, de acordo com a Clausula
Sétima deste Termo.

CLAUSULA TERCEIRA DOS COMPROMISSOS DASPARTES

| - DA SMS- a SecretariaMunicipa de Salide compromete-se a:

a) autorizar o repasse mensal, do Fundo Naciona de Salde ao Fundo Estadual de Salide,
retirado do limite financeiro da assisténcia do Municipio, dos recursos de que trata a Clausula
Quinta.

b) exercer o controle e avaliagcdo dos servicos prestados, autorizando os procedimentos a
serem realizados no hospital.

¢) monitorar os hospitais constantes do Anexo | na execugdo do Plano Operativo Anual.

d) andlisar, com vistas a aprovacdo, os Relatdrios Mensais e Anuais emitidos pela SES,
comparando as metas com os resultados alcangados e com os recursos financeiros repassados.
€) encaminhar os atendimentos hospitalares, exceto de urgéncia e emergéncia, incluindo as
cirurgias eletivas, através da Central de Regulagéo, onde houver.

[l DA SES A Secretaria de Estado da Salde se compromete a:

a) apresentar a SMS o0 Relatério Mensal até o 5° dia Util do més subseqlente a prestacdo dos
servigos, as faturas e os documentos referentes aos servicos efetivamente prestados.

b) apresentar a SMS o Relatério Anua até 20° dia Util do més subseqliente ao término do
periodo de 12 meses, incluindo informacOes relativas a execucdo deste Termo de
Compromisso com a apropriagéo por unidade hospitalar.

C) apresentar as informagdes previstas no Plamo Operativo Anua referente aos hospitais
constantes do anexo |.

d) aimentar o Sistema de Informagbes Ambulatoriais SIA e o Sistema de Informagbes
Hospitalares - SIH, ou outro sistema de informagdes que venha a ser implementado no ambito
do Sistema Unico de Salide SUS em substituicdo ou complementar a estes, ou que sga
acordado entre o Ministério da Saide e a SES.

e) disponibilizar todos os servigos dos hospitais constantes no Anexo | na Central de
Regulacdo, quando houver.

f) cumprir, através dos hospitais constantes no Anexo |, o Plano Operativo Anual, conforme
estabelecido no Anexo Il do presente Termo.

g) disponibilizar recursos de consultoria especializada, para programas de desenvolvimento
organizacional dos hospitais, dentro de suas disponibilidades.

h) garantir o atendimento dos servicos de urgéncia e emergéncia, independente do limite
fixado pela SM S constante do Plano Operativo Anual.

[1l - DA SMS E SES A Secretaria Municipa de Salude e a Secretaria Estadual de Salde se
comprometem conjuntamente &

a) elaborar o Plano Operativo Anual de acordo com a Programagdo Pactuada Integrada
Municipal e Regional.

b) promover as alteragdes necessarias no Plano Operativo Anual, sempre gque a variagdo das
metas fisicas e consequentemente o valor global mensal ultrapassar os limites citados no
Parégrafo Segundo da Clausula Segunda.

¢) informar ao Ministério da Salide, quando houver alteracdo dos recursos financeiros de que
trata a Clausula Quinta, através de oficio conjunto, até o dia 10 do més seguinte a alteracdo, o
volume de recursos mensal a ser retirado do limite financeiro da assisténcia do Municipio e
repassado ao Fundo Estadual de Salide.



CLAUSULA QUARTA DA VIGENCIA

O presente Termo de Compromisso terd vigéncia de 12 (doze) meses, com inicio a partir da
data de sua assinatura, podendo ser prorrogado através Termo Aditivo, até o limite de 48
(quarenta e oito) meses , mediante acordo entre os participes, com aviso prévio de 30 (trinta)
dias.

CLAUSULA QUINTA - DOSRECURSOS FINANCEIROS

Para a execugdo do presente Termo de Compromisso (ou de Cooperacdo), seréo destinados
recursos financeiros no montante de R$ ................ por ano, retirados do limite financeiro da
assisténcia do Municipio/SMS, de forma proporcional ao atendimento da populacéo residerte
no municipio e ao atendimento a referéncia intermunicipal, e repassados ao ESTADO/SES
pelo Ministério da Salde.

Paragrafo Unico - Os recursos anuais a serem destinados pela SMS para a execucdo desse
Termo serdo repassados diretamente pelo Fundo Nacional de Salide, em duodécimos mensais
a0 Fundo Estadua de Satide. Dotagdo Orcament&ria....................

CLAUSULA SEXTA - DO ACOMPANHAMENTO E DA AVALIACAO DOS
RESULTADOS

O acompanhamento e avaliagdo dos resultados do presente Termo serdo realizados por uma
Comissao de Acompanhamento, a ser composta pela SMS e SES, que designardo, de forma
paritaria, um ou mais técnicos.

§ 1° Essa Comissao, reunir-se-a no minimo, trimestralmente, para realizar o acompanhamento
dos Planos Operativos Anuais, avaiando a tendéncia do cumprimento das metas fisicas
pactuadas, podendo propor, ainda a SMS e a SES modificagdes nas Clausulas deste Termo,
desde que essas ndo alterem seu objeto, bem como propor novos indicadores de avaliagdo no
Plano Operativo Anual.

§ 2° A Comissdo de Acompanhamento devera reunir-se sempre que os limites citados no
Pardgrafo Segundo da Clausula Segunda forem superados para avaliar a situagdo e, propor as
alteracOes necessarias nesse Termo.

8§ 3 A SMS, sem preuizo das atividades a serem desenvolvidas pela Comissdo de
Acompanhamento desse Termo, procedera a:

a) andise dos Relatorios Mensais e Anuais enviados pela SES e dos dados disponiveis no SIA
e SIH.

b) realizacdo de forma permanente de agdes e atividades de acompanhamento, apoio e
avaliacdo do grau de consecucdo das metas.

c) redlizacdo, a qualquer tempo, de auditorias operacionais pelo componente municipal do
Sistema Nacional de Auditoria, dentro de suas programacdes de rotina ou extraordinarias,
utilizando metodologia usua ou especifica, e por outros componentes.

§ 4° A SMS informara a SES sobre a redlizagdo de auditorias nos hospitais constantes no
Anexoll.

CLAUSULA SETIMA DASALTERACOES

A SMS e a SES poderdo, de comum acordo, alterar o presente Termo e 0 Plano Operativo
Anual, com excegdo no tocante ao seu objeto, mediante a celebracéo de Termo Aditivo.

8 1° O volume de recursos repassados em cumprimento ao objeto desse presente Termo
podera ser alterado, de comum acordo, nas seguintes hipoteses:

a) variagbes nas metas fisicas e conseqlientemente no valor global mensal superiores aos
limites estabelecidos no Parégrafo Segundo da Clausula Segunda e que impliguem em
ateracOes financeiras,



b) alteracdo a qualquer tempo das clausulas desse Termo ou do Plano Operativo Anual, que
impliguem rovos valores financeiros,

¢) revisdo anual do Plano Operativo Anual.

8§ 2° As partes somente poderdo fazer alteragdes nesse Termo de Compromisso e no Plano
Operativo Anual, se decorridos no minimo 90 (noventa) dias apds a publicacdo do presente
instrumento ou de seu respectivo Termo Aditivo.

CLAUSULA OITAVA DA INADIMPLENCIA

Para eventuais disfungdes havidas na execucdo deste Termo, o valor relativo ao repasse
estabelecido na Programacdo financeira constante na Clausula Quinta podera, mediante
informagdo & SES, ser alterado pela SM'S, total ou parcialmente, nos seguintes casos.

| - ndo cumprimento do presente Termo de Compromisso;

[1- fornecimento pela SES de informagdes incompletas, extemporaneas ou inadimplentes nos
formatos solicitados pela SMS, obstaculizagéo da avaliagdo, da supervisdo ou das auditorias
operacionais realizadas por 6rgaos de qualquer nivel de gestdo do SUS e na fata da
apresentacao dos Relatdrios Mensais e Anuais;

[l - ndo aimentac&o dos sistemas de informagao.

CLAUSULA NONA - DA PUBLICACAO

A SMS e a SES providenciardo a publicacdo do extrato do presente Termo no Diério Oficial
de conformidade com o disposto no parégrafo Unico do artigo 61 da Lei n° 8.666/93 e na
forma da legislagdo estadual.

CLAUSULA DECIMA - DA DENUNCIA

O presente Termo poderd ser denunciado de pleno direito no caso de descumprimento de
gualquer de suas clausulas e condic¢es agqui estipuladas ou ainda denunciado por qualquer
uma das partes, com antecedéncia minima de 90 (noventa) dias a partir do 6° (sexto) més de
vigéncia

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS CASOS OMISSOS

No decorrer da vigéncia desse Termo de Compromisso (ou Cooperagao), 0S casos 0missos, as
controvérsias entre a SMS e a SES relativas a interpretacdo ou a aplicacdo desse Termo ou do
Plano Operativo Anual, que a Comissdo de Acompanhamento ndo consiga resolver, as partes
diligenciardo para solucioné-las, pela negociacao.

Pardgrafo Unico - Se a Comissdo de Acompanhamento ndo conseguir resolver as
controvérsias, essas serdo submetidas a apreciagdo da Comissdo Intergestores Bipartite do
Estado de.................

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA DO FORO

Ficaeleito o foro daComarcade................. , Estado de........... , paradirimir eventuais questdes
oriundas da execugdo deste Termo, bem como de seus respectivos Termos Aditivos, que
vierem a ser celebrados.

E, por estarem, assim justo e pactuado, os participes firmam o presente instrumento em 03
(trés) vias de igua teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presenca das
testemunhas infra-assinadas.

Localidade, data ... ...



