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Orgao: Ministério da Saude/Gabinete do Ministro
PORTARIA GM/MS N° 9.262, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2025

Institui a Politica Nacional de Regulacao em Saude do Sistema
Unico de Saude - SUS e revoga o Anexo XXVI da Portaria de
Consolidacao GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe confere o art. 87, paragrafo
unico, incisos | e ll, da Constituicao Federal, resolve:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Regulacdo em Saude do Sistema Unico de Saude -
PNR-SUS, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas
de gestao.

§ 1° Para fins desta Portaria, entende-se por Regulacao, no ambito da saude, a atuagao do
Estado por meio de normas, leis, diretrizes e praticas de gestao e cuidado, destinada a assegurar o direito a
Saude, em conformidade com os principios da universalidade, da equidade e da integralidade, a garantir a
adequada prestacao de acdes e servicos de saude e a corrigir falhas de mercado na producao e
distribuicao de bens e servicos de saude.

§ 2° A Regulacao é uma funcao essencial de gestao do SUS, compreendendo aspectos
gerenciais, administrativos, tecnolégicos e clinicos, com vistas a garantia do acesso oportuno, qualificado e
resolutivo as acoes e servicos de saude.

Art. 2° Sao objetivos da PNR-SUS:
| - promover 0 acesso equanime e resolutivo, em tempo oportuno, as acdes e servicos de saude;

Il - organizar os fluxos assistenciais e processos de trabalho integrados, com base em linhas de
cuidado;

[ll - promover a eficiéncia no uso dos recursos do SUS;

IV - coibir a iniquidade de acesso entre pessoas e segmentos sociais e reduzir as iniquidades
regionais no acesso a atencao especializada; e

V - promover a transparéncia no processo regulatorio.

Art. 3° A PNR-SUS compreende acdes desenvolvidas pelos gestores de saude das esferas
federal, estadual, distrital e municipal, em articulacao com os servigos de atencao e de vigilancia em
saude, 6rgaos e entidades auxiliares.

Paragrafo unico. As disposicoes desta Portaria aplicam-se aos prestadores de servigcos de saude
proprios e complementares do SUS, contratados e conveniados, que deverao observar as obrigacoes,
responsabilidades e processos de trabalho definidos nesta Portaria, assegurada a observancia das demais
normas vigentes do SUS.

Art. 4° Para fins desta Portaria, adotam-se os seguintes conceitos:

| - lista ou fila: mecanismo de ordenacao do acesso aos servicos, baseado em critérios definidos
em protocolos de acesso, compreendendo:

a) lista ou fila unica: mecanismo de ordenagao unificada para acesso a um mesmo servigo ou
acao em saude, baseado em critérios definidos em protocolos de acesso e que garanta equidade no
acesso dos usuarios que necessitam as mesmas agoes de saude, ainda que apresentem condicoes
biopsicossociais distintas;



b) disseminacao unificada da lista ou fila: disseminacao integrada do conjunto de solicitagcoes
em lista, por critério de agregacao, seja territorial, seja por procedimentos ou outros, ainda que submetidas
a processos de gestao distintos.

Il - microrregulacao: conjunto de acgoes regulatérias no ambito dos estabelecimentos de saude,
articuladas com os dispositivos de regulacao e orientadas pela logica do cuidado;

[ll - navegacao do cuidado: conjunto de agoes e atividades relacionadas ao acompanhamento e
intervencdes sobre a jornada do usuario nos estabelecimentos de saude e na Rede de Atencao a Saude -
RAS, com o objetivo de garantir a realizacao da investigacao diagnostica e do tratamento em tempo
oportuno e com a qualidade requerida;

IV - programacao de acdes e servicos de saude: processo de definicdao, quantificagcao e
orcamentacao das acoes e dos servigcos de saude, desenvolvido conjuntamente por estados € municipios
e consolidado na Macrorregiao de Saude, com base nas necessidades de saude da populacao e nos
parametros e prioridades estabelecidas pelos gestores envolvidos;

V - protocolo de acesso: documento que contém diretrizes e regramentos destinado a subsidiar
a organizacao do processo de regulacao e a promover a utilizacao adequada e racional das acoes e dos
servicos de saude na RAS, composto por grades de referéncias, fluxos assistenciais, requisitos para
encaminhamento, classificacao de risco e prioridade e outros instrumentos, conforme a necessidade local,
considerando evidéncias cientificas, normas e demais documentos institucionais e normativos do SUS;

VI - regulador ou reguladora: profissional de saude de nivel superior responsavel por gerenciar o
acesso dos usuarios a alternativa assistencial mais adequada as suas necessidades de saude, com base
nos protocolos de acesso e demais documentos institucionais e normativos do SUS, e no perfil de oferta
dos estabelecimentos de saude do territorio;

VIl - tempo de espera (para agendamento ou realizacao): intervalo, em dias, entre a data da
solicitacao e a do agendamento da consulta, exame, procedimento ou internagao, alternativamente,
também se considera o intervalo, em dias, entre a data da solicitacao e a da efetiva realizacao da consulta,
exame, procedimento ou internacao; e

VIIlI - transparéncia no processo regulatorio: publicidade dos critérios utilizados para definicao
da prioridade de acesso as acoes e aos servicos de saude, das listas de espera, dos tempos de espera e
dos fluxos regulatorios, assegurando o acompanhamento pelo usuario, quanto as informagdes relativas ao
seu acesso individual, e pela populacao em geral, quanto aos dados e informacdes gerais desidentificados
e, quando cabivel, compilados, nos termos da Lei n° 13.709, de 14 de agosto de 2018 - Lei Geral de
Protecao de Dados, de modo a permitir o acompanhamento das demandas em saude.

Art. 5° Em consonancia com os principios e as diretrizes do SUS, constituem as diretrizes da
PNR-SUS;

| - promocgao de modelo de atencao centrado nas necessidades de saude da populacao e no
cuidado ao usuario, que o engaje na producao do proprio cuidado e favoreca o compartilhamento de
decisdes e a atuacgao interprofissional, interdisciplinar e integrada das diferentes equipes e servicos;

Il - promogao do cuidado integral, com critérios claros, equanimes e baseados em riscos,
vulnerabilidades, diretrizes clinicas e padroes de qualidade, em conformidade com documentos
normativos vigentes no SUS, compartilhados pelos servigos da RAS;

[l - promogao da regionalizacao da saude e da integracao dos pontos de atencao na RAS, em
funcdo das necessidades de saude da populacao, em territério definido e em consonancia com as
pactuacoes regionais e macrorregionais, com vistas a superagao de vazios assistenciais, a eficiéncia na
aplicacao dos recursos financeiros e a integralidade do cuidado;

IV - promocgao da Qualidade e Seguranca do Paciente como eixo estruturante e transversal da
regulacao em saude, assegurando que as decisdes regulatorias e os fluxos assistenciais estejam
orientados para reducgao de riscos, prevencao de danos evitaveis, com énfase na continuidade do cuidado,
na comunicacao efetiva entre os pontos da RAS e na adocao de praticas clinicas seguras em todas as
etapas do processo regulatoério, garantindo acesso e cuidado oportuno, efetivo e seguro;



V - fortalecimento da Atencao Primaria a Saude - APS, por meio da ampliacao da sua
resolubilidade e do adensamento de sua capacidade clinica e operacional, para melhor cumprir seu papel
de ordenacao do acesso e de coordenacao do cuidado;

VI - articulacao da APS com a Atencao Especializada a Saude - AES, por meio de planejamento,
comunicagao, cooperacao, integracao e compartilhamento de decisdes clinicas e de gestao de recursos
necessarios entre profissionais, equipes e pontos de atencao;

VIl - ampliacado e garantia do acesso da populagcao a servicos de saude regulados, em tempo
oportuno, com referéncia territorial, considerando as necessidades regionais, asseguradas a equidade, a
qualidade assistencial e a integralidade do cuidado;

VIl - garantia da continuidade do cuidado por meio da integragcao entre os pontos de atencao e
do estabelecimento de fluxos assistenciais e de sistemas de apoio logistico e de informacao;

IX - qualificacao da regulacao do acesso, com o objetivo de assegurar a integralidade do
cuidado, baseada em protocolos de acesso compartilhados nos pontos de atencao da RAS, com vistas ao
monitoramento e a reducao dos tempos de espera, a minimizacao do absenteismo, a evitacao de
procedimentos desnecessarios e ao aumento da transparéncia;

X - contratualizacao de todos os estabelecimentos de saude vinculados ao SUS, publicos ou
privados, com ou sem fins lucrativos;

Xl - uso de protocolos clinicos e de acesso, preferencialmente por linha de cuidado,
compartilhados entre os pontos de atencao da RAS, elaborados com base em evidéncias e considerando
critérios de risco, vulnerabilidades e padrdes de qualidade, em conformidade com normas vigentes no
SUS;

Xl - estimulo ao uso oportuno e adequado de solugoes e inovacoes de saude digital;

Xlll - adocao de estrategias de educagao permanente, tais como supervisao, matriciamento,
pesquisa clinica e ferramentas de telessaude entre os pontos de atencao a saude, observadas as distintas
realidades locais;

XIV - padronizacao de registros de regulagao assistencial, com vistas a integracao e a
interoperabilidade entre os sistemas de informacao por meio da Rede Nacional de Dados em Saude -
RNDS;

XV - transparéncia dos processos regulatorios e comunicacao direta com cidadaos, gestores e
trabalhadores de saude, com garantia de informagao clara e acessivel sobre a situacao da lista de espera,
o tempo estimado de atendimento e os critérios de prioridade, de modo a conferir maior credibilidade ao
sistema e evitar clientelismos e absenteismo;

XVI - monitoramento e avaliacao permanentes das praticas regulatorias, com base em
indicadores e métricas de desempenho, com vistas a reducao dos tempos de espera, do absenteismo, da
realizacdo de procedimentos desnecessarios, ao aumento da transparéncia e fortalecimento da
coordenacao do cuidado;

XVII - producao de pesquisas e de evidéncias para o conhecimento e a gestao de solucoes
destinadas a ampliagao do acesso, da qualidade e da eficiéncia, com promocgao de féruns participativos de
discussao e de espacos de educacao permanente sobre regulacao em saude; e

XVIII - participacao da sociedade e atuacao do controle social nos processos de monitoramento
e avaliacao da implementagao desta politica.

Art. 6° A Regulacao do SUS esta organizada em trés dimensoes de atuagcao, necessariamente
integradas entre si, quais sejam, Regulagcao de Sistemas de Saude, Regulacao da Atencao a Saude e
Regulacao do Acesso as acoes e aos servigcos de saude.

Art. 7° A Regulacao de Sistemas de Saude, executada pelos respectivos gestores publicos,
abrange acdes que incidem no Sistema de Saude, nos ambitos federal, estadual, distrital € municipal,
compreendendo:

| - elaboragao de atos normativos pelos gestores do SUS;

Il - elaboracao de atos normativos pelas agéncias reguladoras do setor de saude;



[l - plangjamento e financiamento do SUS, em conformidade com os processos de
regionalizacao;

IV - fiscalizacao e aplicacao de mecanismos estatais de controle no setor de saude, incluida a
saude suplementar, no que couber;

V - vigilancia em saude;

VI - adocao de mecanismos de participacao social e transparéncia ativa;

VII - diretrizes para a programacgao de agoes e servicos no SUS;

VIII - avaliacao e incorporacao de tecnologias no SUS; e

IX - definicao das macrodiretrizes para a regulagao da atencao a saude.

Art. 8° A Regulacao da Atencao a Saude, exercida pelos respectivos gestores publicos,
conforme pactuacao intergestores, tem como objetivo garantir a adequada prestacao de servicos de
saude, publicos e privados, a populacao, observadas as diretrizes de organizacao das RAS,
compreendendo:

| - programacao das agoes e servicos de saude, com base nas necessidades de saude da
populacao, com vistas a organizacao da rede assistencial;

Il - contratacao de servicos complementares e contratualizagao dos estabelecimentos de saude
vinculados ao SUS, publicos ou privados, com ou sem fins lucrativos, em conformidade com as normas e
politicas especificas do SUS;

[l - habilitacao para a prestacao de servicos de saude, segundo as normas e politicas
especificas do SUS;

IV - monitoramento, controle e avaliacao dos servicos de saude, com vistas a verificacao da
conformidade da estrutura, da producao assistencial e dos indicadores epidemiologicos, bem como a
geracao de informacgodes estratégicas para a gestao;

V - alimentagao, atualizacdao e utilizacao adequada de sistemas de informacao quanto a
cadastros, producao e regulacao do acesso; e

VI - definicao das macrodiretrizes para a regulagao do acesso.

Art. 9° A Regulagcao do Acesso as agdes e aos servicos de saude, exercida por gestores e
profissionais de saude, abrange os processos que promovem, acompanham e avaliam a alternativa
assistencial mais adequada a necessidade de saude do usuario, em tempo oportuno, compreendendo:

| - andlise de informagdes sobre necessidades em saude, demanda e oferta de servicos, para
avaliacao de possibilidades de qualificagcao e expansao do acesso;

Il - qualificacao da demanda, a partir das necessidades identificadas no territorio, visando o
aumento da resolutividade, por meio do uso adequado de protocolos e da oferta pela APS e do
compartilhamento da decisao de encaminhamento entre a APS e AES;

[l - estabelecimento de referéncias entre unidades do mesmo ou de diferentes niveis de
atencao, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e protocolos pactuados;

IV - participar da elaboracao e implementacao de protocolos clinicos e de acesso, com
definicao de critérios de encaminhamento, fluxos e classificagdes de risco e de prioridade;

V - organizacao dos fluxos de acesso as agoes e aos servicos de saude, especialmente para a
atencao ambulatorial, pre-hospitalar e hospitalar, tanto eletivos quanto de urgéncia;

VI - comunicacao e vinculacao entre equipes da RAS, por meio de tecnologias presenciais e a
distancia, com vinculagao territorial sempre que possivel, promovendo o cuidado compartilhado entre
equipes;

VIl - gerenciamento dos recursos assistenciais, incluindo a gestao da oferta de leitos, consultas,
exames e procedimentos especializados; e

VIII - gestao compartilhada das listas e tempos de espera e monitoramento do acesso com
estimulo a mecanismos de transparéncia para o usuario.



CAPITULO Il
DOS EIXOS DA REGULACAO
Modelo de Atencao

Art. 10. As acoes de Regulacao da Atencao a Saude e de Regulagao do Acesso ocorrerao de
forma distinta no atendimento a eventos agudos e a condi¢cdes cronicas.

§ 1° - Para fins desta Portaria, entende-se:

| - eventos agudos: ocorréncias que se manifestam de forma pouco previsivel e podem ser
controladas de modo reativo e episodico, exigindo resposta em tempo oportuno do sistema de atencao a
saude, estando relacionados também as agudizagdes das condi¢des cronicas; e

Il - condicbes cronicas: situacdoes que demandam acompanhamento continuo, intervencoes
sistematicas e acoes proativas e integradas da RAS por determinado periodo.

§ 2° Nos eventos agudos, a Regulagao do Acesso as acoes e aos servicos da RAS sera realizada
pela Central de Regulacao de Urgéncia - CRU ou pelos servigos de referéncia em articulagao com a CRU
ou com a Central de Regulacao de Internacao Hospitalar, conforme fluxo definido no territorio,
considerando a necessidade de resposta imediata a situacdes de risco a vida ou de agravamento subito
das condi¢coes de saude.

§ 3° Nas condi¢cdes cronicas, a Regulacao do Acesso as agdes e aos servicos da RAS sera
realizada, preferencialmente, pela APS, na qualidade de coordenadora do cuidado e ordenadora dos fluxos
assistenciais, em articulagcao com os pontos da AES e com as centrais de regulacao.

Regionalizacao e Planejamento Regional

Art. 11. A Regulagao de Sistemas de Saude esta intrinsecamente vinculada ao planejamento e a
organizacao das RAS e deve considerar as especificidades epidemiologicas, demograficas e territoriais
para garantir a adequada distribuicao dos pontos de atencao e a eficiéncia dos fluxos assistenciais.

Art. 12. O planejamento no ambito do SUS, desenvolvido de forma ascendente, participativa,
regionalizada e continua, deve ser fundamentado nas necessidades de saude da populagao de
determinado territorio, na andlise da capacidade instalada e na identificacao de lacunas de oferta de agdes
e servicos de saude.

§ 1° O planejamento regional, conforme normas vigentes, constitui instrumento fundamental
para o processo de contratualizagao, possibilitando que estados e municipios pactuem, de forma
articulada e solidaria, a oferta e o funcionamento dos servicos de saude nos espacos territoriais definidos
nesse processo.

§ 2° A programacao das acoes e dos servicos de saude, com base nas necessidades de saude
da populagcao e como parte integrante do planejamento regional, deve contemplar a programacao da
oferta de exames, consultas, internagdes e demais procedimentos.

§ 3° As agldes e o0s servicos de saude devem ser organizados de forma regionalizada e
articulada entre os diferentes pontos de atencdo, com vistas a implementacao da RAS, a garantia do
cuidado integral, equanime e em tempo oportuno aos usuarios e a otimizagcao dos recursos assistenciais.

§ 4° A programacao das acoes e dos servicos de saude deverd observar parametros e fluxos
pactuados, em consonancia com a regionalizagcao dos servicos de atencao especializada em saude,
favorecendo a continuidade do cuidado em rede.

§ 5° Na hipotese de ofertas inexistentes ou insuficientes no territorio, a programacao devera
estabelecer as referéncias de abrangéncia regional, intermunicipal e interestadual.

§ 6° A pactuacao interfederativa do acesso deve envolver, sempre que possivel, a adocao de
protocolos, de modo que o atendimento aos usuarios, residentes ou nao no territério executante, seja
ordenado pelos mesmos critérios de encaminhamento e priorizacao, assegurando a equidade no acesso, a
integralidade do cuidado e o manejo adequado das condi¢cdes de saude.

§ 7° Os aspectos operacionais, financeiros e administrativos necessarios aos processos descritos
nos paragrafos anteriores devem ser discutidos e pactuados nas instancias de governanca do SUS.



Art. 13. Os instrumentos de planejamento e a programacao das acdes e dos servigos de saude
devem subsidiar os processos de contratualizagao de servicos da RAS e a contratacao complementar de
servigos privados.

Contratualizacao

Art. 14. O processo de contratualizacao deve abranger todos os pontos de atencao da RAS,
publicos ou privados, com ou sem fins lucrativos, observadas as suas especificidades.

§ 1° A contratualizacao consiste no processo que fundamenta a formalizacao do contrato entre
0 ente publico de saude e os estabelecimentos de saude para prestacao de servigos ao SUS.

§ 2° A contratualizacao deve estar fundamentada no planejamento regional, na organizagao e
na modelagem da RAS e na capacidade de oferta de servicos.

§ 3° A definicao do escopo, da quantidade, da qualidade e da organizacao dos servigos a serem
contratados basear-se-a nos protocolos estabelecidos, nas pactuagoes interfederativas e bem como nas
prioridades constantes nos planos de saude federal, estaduais, distrital e municipais.

§ 4° E condicionante para contratualizagao com o SUS o fornecimento de informagdes de forma
sistematica pelo prestador ao gestor contratante sobre a oferta, bem como sobre as acgdes realizadas,
incluindo subsidios para que o gestor proceda o envio dos dados de Regulagcao do Acesso a RNDS.

Art. 15. A formalizagao do instrumento juridico deve estar em conformidade com as normas
legais aplicaveis a administragao publica e as disposi¢oes e normativas especificas do SUS.

Art. 16. O Ministério da Saude disponibilizara manual orientativo para aprimorar os processos de
contratualizacao no ambito do SUS, contemplando as diretrizes e orientagdes desta Politica e de normas
correlatas.

O papel dos pontos de atencao da RAS na regulagao

rt. 17. A regulacao deve estar articulada a logica do cuidado integral, a partir da organizacao da
RAS, garantindo o acompanhamento longitudinal e a resolutividade.

§ 1° A Regulacao do Acesso ocorre por meio de agoes executadas pelos servicos de saude da
RAS e pelas centrais de regulacao.

§ 2° A APS, como principal porta de entrada e ordenadora do acesso e coordenadora do
cuidado, atua como protagonista na regulacao do acesso a saude nas condi¢cdes crénicas, com apoio da
gestao e dos demais pontos de atencao da RAS, incluindo as centrais de regulagao, com vistas a garantir a
continuidade do cuidado.

§ 3° As demais portas de entrada para situagoes agudas, de urgéncia ou emergéncia devem
estar articuladas aos pontos de atencao, para assegurar a continuidade do cuidado, por meio de fluxos
pactuados e com o apoio das centrais de regulagao.

§ 4° As centrais de regulacao, Nucleos Internos de Regulacao - NIR, Nucleos de Gestao do
Cuidado - NGC, Nucleo de Apoio a Gestao - NAG e demais dispositivos voltados ao processo regulatorio
tém papel essencial na observacao da rede e na elaboragao de subsidios para a revisao de fluxos e para o
planejamento de acdes.

Art. 18. O acesso na RAS deve ocorrer por meio de praticas regulatorias voltadas a producao e
promocao do cuidado com base em:

| - grades de referéncia e contrarreferéncia atualizadas e fluxos pactuados;
[l - contratualizagcao em todos os pontos de atengcao da RAS;

[l - uso de protocolos clinicos e de acesso, visando a reducao dos tempos de espera, em
especial nos casos de maior vulnerabilidade e risco;

IV - organizacao de linhas de cuidado no processo regulatorio; e

V - dispositivos para o compartilhamento ou transicao do cuidado, garantindo a continuidade e
a seguranca, tais como matriciamento, telessaude, entre outros.



Art. 19. No ambito da APS, as acdes de que trata esta Politica compreendem a organizacao, o
controle e o gerenciamento do acesso aos servicos de saude, com vistas a garantir a integralidade do
cuidado, a coordenacao das acoes e a efetividade dos servicos, de acordo com as necessidades do
usuario e as diretrizes do SUS, envolvendo:

| - responsabilizacao pelo usuario que acessa o servico, com vistas a garantir a continuidade do
cuidado e a referéncia segura e informada ao proximo ponto da RAS, quando necessario;

Il - conhecimento e identificagcao das necessidades de saude da populagcao adscrita, incluindo
seus riscos e vulnerabilidades, de forma a subsidiar o planejamento da oferta de servicos, tanto para agoes
programadas, quanto para a demanda espontanea;

lll - realizacao da estratificacao de risco e de vulnerabilidades, programacao de agendas no
ambito da APS, priorizagcao e encaminhamento para a atencao especializada, apos esgotada a utilizagcao
dos recursos existentes na APS, incluido o acesso ao apoio diagnostico e terapéutico complementar, bem
como a segunda opiniao mediante matriciamento, telerregulagao e outros meios;

IV - avaliacao criteriosa nos casos em que houver necessidade de compartilhamento do
cuidado com a atencao especializada, com registro de informagdes suficientes sobre os motivos de
encaminhamento, com base em requisitos e fluxos estabelecidos nos protocolos clinicos e de acesso, de
forma a identificar a alternativa de cuidado mais adequada, com a indicagao de priorizagao
correspondente; e

V - gestao das listas de espera dos usuarios de seu territério de abrangéncia.

Art. 20. No ambito da AES, a Regulacdo do Acesso deve ocorrer de forma articulada e
compartilhada com a APS e demais pontos da RAS, em conformidade com o arranjo local ou regional,
envolvendo:

| - corresponsabilidade pelo cuidado, considerando os atributos de ordenacao e
longitudinalidade da APS e os objetivos correspondentes as necessidades de saude do usuario, buscando
evitar o prolongamento de sua permanéncia na atencao especializada, sem justificativa clinica, em
conformidade com as diretrizes da Politica Nacional de Atencao Especializada em Saude - PNAES e
Politica Nacional de Atencao Basica em Saude - PNAB,;

I - respeito as grades de referéncia definidas nos fluxos regulatorios, considerando
especificidades de cada caso e o perfil de oferta de cada estabelecimento;

[l - utilizacao de protocolos clinicos e de acesso, compartilhados entre todos os pontos da RAS,
que orientem as praticas, fluxos e decisdes de atencao;

IV - compartilhamento de informagoes clinicas e promog¢ao da vinculagao, comunicagao e
tomada de decisao entre os profissionais e as equipes de todos os pontos de atencao da RAS;

V - realizacao de matriciamento e organizagcao de espacos conjuntos para discussao de casos,
especialmente entre equipes de APS e da AES, de forma sistematica e regular, para fortalecer o vinculo
entre os profissionais e promover o cuidado compartilhado, com apoio do NAG;

VI - desenvolvimento de atividades de apoio por meio de telessaude nas modalidad es
previstas na Secao | do capitulo | do Titulo IV da Portaria de Consolidagcao GM/MS n° 5, de 28 de Setembro
de 2017, junto as equipes de APS,

VIl - realizacao de telerregulacao assistencial, integrando as ferramentas e a logica da
telessaude ao processo de regulagcao do acesso, envolvendo atividades de controle, gerenciamento,
organizacgao e priorizacao do acesso e dos fluxos assistenciais no SUS, contribuindo tanto para o aumento
da resolubilidade quanto para a reducao dos tempos e filas de espera;

VIl - realizacao de transicao de cuidado, com seguranca e qualidade, promovendo articulagao
entre Nucleo Interno de Regulacao - NIR, Nucleo de Gestao do Cuidado - NGC, centrais de regulacao e as
unidades da APS; e

IX - realizacao de navegacao do cuidado.

Paragrafo unico. No ambito da regulacdo, nos servicos de saude da atencao especializada
devem ser realizadas as seguintes acoes:



| - compatibilizar a oferta de acdes e servigcos de saude de acordo com os compromissos dos
contratos entre gestor e prestador;

Il - disponibilizar as vagas as centrais de regulacao e para outros dispositivos de regulagao do
acesso pactuados;

lll - garantir a atuagao dos NIR, dos NGC e de similares, em articulacao com os demais setores
(assistenciais e nao assistenciais) do estabelecimento, nos termos das normativas gerais e especificas que
regem seu funcionamento; e

IV - promover a articulagao dos NIR, NGC e similares com os NAG, centrais de regulagao e com
outros dispositivos de regulacao do acesso pactuados entre gestores do SUS.

Complexo Regulador

Art. 21. O Complexo Regulador € a estrutura que coordena, operacionaliza e monitora agoes da
regulagao do acesso, de forma articulada aos dispositivos de regulacao dos pontos da RAS, podendo ter
sua organizacao pactuada entre gestores, conforme abrangéncia, gestao e tipologia.

Paragrafo unico. O Complexo Regulador € composto por um conjunto de centrais de regulagao.
Art. 22. A Central de Regulagao pode ter abrangéncia, gestao e funcionamento:

| - estadual: sob gestao da Secretaria de Estado da Saude - SES, que regula o acesso as
unidades de saude sob gestao estadual ou municipal, localizadas no proprio estado, mediante pactuacao
bipartite da referéncia, ou em outros estados, quando necessario, mediante pactuacao interestadual,

Il - regional de gestao da SES: sob gestao da SES, com abrangéncia regional ou macrorregional,
que regula o acesso as unidades de saude sob gestao estadual ou municipal, mediante pactuacao
bipartite da referéncia, ou em outros estados, quando necessario, mediante pactuacao interestadual,

lll - regional de gestao compartilhadas entre a SES e o(s) municipio(s): sob gestao compartilhada
entre a SES e o(s) municipio(s), com abrangéncia regional ou macrorregional, que regula o0 acesso as
unidades de saude sob gestao estadual ou municipal, mediante pactuacao bipartite da referéncia, ou em
outros estados, quando necessario, mediante pactuacao interestadual; e

[V - municipal: sob gestao da Secretaria Municipal de Saude - SMS, com abrangéncia municipal,
que regula o acesso as unidades de saude sob gestao municipal ou estadual, mediante pactuacao
bipartite da referéncia.

§ 1° Em todas as conformacdes, deve ocorrer a articulagao entre estado e municipios para
garantia de integracao entre as centrais existentes no territorio.

§ 2° No ambito da Assisténcia de Alta Complexidade, a Central Nacional de Regulacao de Alta
Complexidade - CNRAC tem como finalidade intermediar a referéncia interestadual de pacientes que
necessitam desse tipo de atendimento, em carater eletivo, nas circunstancias em que inexista, no estado
de origem, servicos habilitados pelo Ministério da Saude capazes de realizar o atendimento em questao,
conforme disposto no Anexo 1, do Anexo XXVI da Portaria de Consolidacao n° 2, de 28 de setembro de
2017, e demais regulamentos especificos.

Art. 23. A Central de Regulacao pode ter diferentes modalidades, conforme organizagao local:

| - Central de Regulacao Ambulatorial: regula o0 acesso a consultas, exames, terapias e demais
procedimentos realizados em regime ambulatorial;

Il - Central de Regulagao de Internacao Hospitalar: regula o acesso aos leitos eletivos ou de
urgéncia; e

lll - Central de Regulagao de Urgéncia: regula os atendimentos de urgéncia e o acesso aos
servigcos pré-hospitalares e hospitalares de urgéncia.

Paragrafo unico. Os aspectos organizacionais e de financiamento das Centrais de Regulagcao
serao detalhados em portarias especificas e poderao ser complementados por documentos técnicos.

Art. 24. As Centrais de Regulacao devem dispor de:

| - estrutura fisica e tecnoldogica adequada, incluindo sistemas de regulacao inteligentes,
capazes de qualificar as agdes dos profissionais da regulacao;



Il - equipes multiprofissionais devidamente capacitadas;

lll - processos e fluxos de articulagcao com os NIR, NGC, NAG e demais estruturas relacionadas a
regulacao e a gestao do cuidado no ambito dos estabelecimentos de saude; e

IV - protocolos de acesso e fluxos assistenciais pactuados.
Art. 25. Sao atribuicoes da Central de Regulacao:

| - analise de informagoes referentes a situacao de saude, demanda, oferta, listas e tempos de
espera;

Il - monitoramento do cumprimento dos contratos, subsidiando o controle dos limites fisicos e
financeiros e formulagcao de propostas de ajustes, quando necessario;

Il - analise de registros clinicos para subsidiar a revisao da grade de referéncia e de fluxos;

IV - execucao da Regulacao do Acesso e a gestao de listas de espera, tendo como base os
protocolos de acesso, as grades de referéncia, a contratualizacao dos pontos de atencao e demais
documentos orientadores do processo regulatorio local;

V - gestao e monitoramento da ocupacao de leitos, das portas de urgéncia, de agendas de
consultas, exames e procedimentos terapéuticos e de reabilitagcao, bem como de absenteismo e da perda
primaria, conforme tipologia da central,

VI - elaboracao de subsidios para a formulacao ou atualizacao de protocolos de acesso e apoio
a sua implementacao na rede;

VIl - participagao nas comissdoes de acompanhamento de contratualizacao dos
estabelecimentos de saude; e

VIII- participacao em foéruns regionais de regulagao do acesso.

Art. 26. A gestao das listas de espera deve ser permanente e ser realizada de forma
compartilhada entre os pontos de atencao da RAS, especialmente da APS, com apoio da Central de
Regulacao, contemplando as seguintes agoes:

| - utilizacao de critérios de prioridade por risco, tempo de espera e vulnerabilidade, conforme
protocolos vigentes;

Il - adocao de mecanismos sistematicos de atualizacao de informacdes cadastrais e clinicas dos
usuarios;
lll - transparéncia das acodes, tanto para os usuarios individualmente, quanto para fins de

controle social, resguardados os aspectos da Lei n® 13.709, de 14 de agosto de 2018 - Lei Geral de
Protecao de Dados Pessoais - LGPD; e

IV - utilizacao da telessaude como ferramenta de apoio e de matriciamento entre APS e AES.

Art. 27. Estados, Distrito Federal e municipios devem avaliar e incorporar critérios de priorizagao
nos protocolos de acesso para usuarios em situacoes de vulnerabilidade e com barreiras de acesso.

§ 1° No caso de regides com populacoes indigenas, tal avaliacao deve ser feita em parceria com
os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas - DSEI, com foco nos usuarios atendidos pelo Subsistema de
Atencao a Saude Indigena - SasiSUS, em acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Atencao a Saude
dos Povos Indigenas - PNASPI.

§ 2° Esses critérios devem ser definidos com base em dados epidemioldgicos, socioculturais e
geograficos e devem ser revisados periodicamente.

Art. 28. Estados e municipios, em parceria com os DSEI, devem estabelecer fluxos regulatorios
especificos para o acesso de Povos Indigenas Isolados e de Recente Contato - PIIRC, especialmente na
AES, priorizando a garantia do acesso oportuno, para minimizar riscos sanitarios e agravos em saude.

Do transporte sanitario

Art. 29. O transporte sanitario, no ambito da gestao do acesso no SUS, compreende as agoes de
transporte sanitario eletivo, de transporte em situagdes de urgéncia e emergéncia e o Tratamento Fora do
Domicilio - TFD, com a finalidade de garantir o deslocamento seguro e oportuno de usuarios entre os



pontos de atencao da RAS, assegurando a continuidade do cuidado.

§ 1° Considera-se transporte sanitario eletivo o destinado a usuarios que necessitam de
deslocamento programado para a realizacao de procedimentos ambulatoriais, consultas, exames,
reabilitacao ou tratamentos em servicos do SUS, dentro do municipio de residéncia ou em municipio de
referéncia, incluido o transporte interunidades eletivo.

§ 2° O transporte em situagcdes de urgéncia e de emergéncia, incluido o transporte
interunidades, regulamentado em norma especifica, deve se articular com os demais pontos de atencao
da RAS, observadas as pactuagoes locais.

§ 3° O TFD constitui instrumento de garantia do acesso a procedimentos assistenciais nao
disponiveis no municipio de origem, por meio da articulacao com a central de regulacao correspondente,
de modo a garantir cuidado digno e deslocamento adequado ao local de atendimento pelo SUS, conforme
normas especificas.

Art. 30. A gestao do acesso ao transporte sanitario deve observar os seguintes critérios,
observadas as especificidades dos tipos de transporte previstos no art. 29:

| - planejamento e programacao integrada com os fluxos assistenciais da RAS, em especial com
os servigos regulados;

Il - prioridade para usuarios com condig¢oes clinicas que exijam acompanhamento continuo ou
que apresentem limitagoes funcionais e sociais que dificultem o acesso aos servicos;

lll - natureza do atendimento, estado clinico do paciente, oferta adequada do servico e tempo
necessario de deslocamento;

IV - adequacao dos veiculos as normas sanitarias, de acessibilidade e seguranca, garantindo o
conforto e a protecao do usuario;

V - ordenacgao local do transporte em articulacao com os pontos de atencao, de modo a
compatibilizar as agendas clinicas e logisticas;

VI - registro e monitoramento das demandas, da utilizagcao dos veiculos e dos tempos de
percurso, com vistas a qualificacao do servico; e

VII - conformidade com os protocolos clinicos e de acesso compartilhados na RAS.

Art. 31. A utilizacao do transporte sanitario deve ser integrada ao processo regulatoério local e
regional e constar dos planos municipais, regionais ou estaduais de saude, observadas as pactuagcoes
locais correspondentes, com definicao de responsabilidades, critérios de acesso, fluxos e indicadores de
desempenho.

Art. 32. O dimensionamento do servico de transporte sanitario deve observar as necessidades e
especificidades do territério e aplicar os parametros de planejamento e programacao estabelecidos com
base nas necessidades de saude da populagcao e de acordo com a oferta de servigos e pactuagao no
ambito das respectivas Comissoes Intergestores Bipartite - CIB.

Paragrafo unico. O transporte sanitario deve ser organizado, preferencialmente, de forma
regionalizada, com possibilidade de frota compartilhada para transporte de pacientes, especialmente em
regioes com baixa densidade populacional.

Art. 33. A utilizacao de transporte sanitario deve ser gerenciada de forma atrelada a gestao do
acesso desenvolvida por meio de mecanismos operacionais (centrais de regulacao) ou agdes regulatorias
que articulam uma oferta determinada e uma demanda por servicos de saude, a fim de racionalizar o
acesso de acordo com a classificagao de risco e protocolos pré-definidos e pactuados.

CAPITULO IlI
DA GESTAO DA INFORMACAO, COMUNICACAO, TRANSPARENCIA E SAUDE DIGITAL

Art. 34. A gestao da informagao devera estar orientada para a promocao do cuidado integral, a
articulacao entre os servicos da RAS e intersetorial, o fomento de métodos e estratégias de gestao, a
qualificacao e uso de informacdes em saude e a producao de conhecimento, planejamento e tomada de
decisao.



Art. 35. O processo regulatorio deve ser registrado de forma adequada, preferencialmente por
meio de sistemas informatizados, interoperaveis e inteligentes, que:

| - melhorem a qualidade, a agilidade, a seguranca, a efetividade e a eficiéncia dos servigcos
presenciais e remotos;

Il - promovam a comunicagao entre os pontos de atencao;

lll - promovam o uso da informacao para a tomada de decisao;
IV - garantam controle e monitoramento das agoes envolvidas;
V - viabilizem atividades de gestao do acesso;

VI - contenham informagdes completas e qualificadas sobre as condigdes clinicas e as
vulherabilidades do usuario e outras que assegurem a transicao do cuidado de forma segura; e

VIl - estimulem a participacao dos usuarios, de forma a assegurar continuidade do cuidado e
evitar deslocamentos e procedimentos desnecessarios.

Paragrafo unico. O sistema adotado devera contemplar, no minimo, o conjunto de dados
estabelecido na versao vigente do Modelo de Informacao da Regulacao Assistencial - MIRA, de forma a
permitir a interoperabilidade dos dados entre os diferentes sistemas utilizados no ambito do cuidado a
saude, bem como a visualizacao e disseminacgao unificada das listas de espera, quando necessario.

Art. 36. Os entes federativos devem alimentar adequadamente os sistemas de informacao e
compartilhar por meio da RNDS, instancia estratégica de recebimento, armazenamento e
compartilhamento de dados em saude, a partir, no minimo, do conjunto de dados referentes a regulagao,
contemplado no MIRA, e a producao assistencial, além das demais informacgdes ja estabelecidas.

Art. 37. Os sistemas de informacao, no ambito da regulacao, devem dispor de funcionalidades
que envolvam, entre outros:

| - programacgao da oferta;
Il - meios de classificacao de prioridade;

[l - perfil para regulacao da demanda, com possibilidade de devolutiva sobre solicitagoes
negadas ou reclassificadas, preferencialmente de forma informatizada entre o sistema de regulacao e o
prontuario eletronico;

IV - ferramenta de agendamento de agoes;
V - relatérios gerenciais;
VI - gestao de listas.

Art. 38. Os processos envolvidos na regulacao do acesso devem ser publicizados pelos entes
federativos, de modo a permitir o acompanhamento pelo usuario, quanto a sua situacao individual e pelo
controle social na saude e pela populagcdo em geral, quanto aos aspectos gerais, como definicoes e
requisitos de acesso, listas e tempos médios de espera.

Art. 39. Além da disponibilizacao em locais fisicos, as informagdes devem estar,
preferencialmente, em sites, aplicativos, a exemplo do Meu SUS Digital, ou outros meios de comunicagao
direta com o cidadao, permitindo acesso e interacao com as informagoes, tais como confirmagao ou
cancelamento de solicitagdes e agendamentos, entre outras.

Art. 40. Devem ser instituidos, localmente, mecanismos de comunicacao direta entre equipes de
APS, equipes de AES e usuarios, por meio do uso integrado de multiplos canais, como mensagens
eletrénicas, aplicativos, como o SUS Digital Profissional e veiculos de comunicagao institucional, que
assegurem transparéncia e clareza das informagoes.

Art. 41. Com vistas a qualificagcao do processo de Regulacao do Acesso, os entes federativos
devem ampliar e implementar a Estratégia de Saude Digital para o Brasil, promovendo a transformacgao
digital dos servicos de saude com base em:

| - fortalecimento da governanca e da lideranca em saude digital;



I - desenvolvimento da infraestrutura de informacao e comunicacao e de padrdoes de
interoperabilidade;

[l - qualificacao permanente dos profissionais de saude e promoc¢ao da cultura digital;

IV - engajamento do cidadao, com estimulo ao uso de ferramentas digitais para acesso,
acompanhamento e participagao no proprio cuidado;

V - incentivo a pesquisa, a inovacao e ao uso de dados em saude para apoiar a decisao clinica e
a gestao; e

VI - expansao da telessaude, com ampliagcao do acesso aos servicos, reducao de desigualdades
regionais e qualificacao dos encaminhamentos.

CAPITULO IV
DA FORMACAO, EDUCACAO PERMANENTE E PESQUISA

Art. 42. Devem ser incentivados, de forma gradual e articulada, temas relacionados as trés
dimensodes da regulagao nos curriculos de graduacao e de pos-graduacao dos cursos da area da saude,
cabendo ao Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais, Distrital e Municipais de Saude promover a
articulacao em parceria com estruturas locais, regionais e nacionais, tais como as Comissoes de Integracao
Ensino-Servico - CIES, Escolas de Saude Publica, Institutos e Universidades, bem como com programas de
residéncia e polos de telessaude, com o objetivo de promover a cultura de educagao permanente em
saude.

Art. 43. As instituicdes formadoras, em articulagcao com os servicos de saude, devem promover
estratégias pedagogicas que proporcionem a vivéncia nos espagos da regulagao, por meio de estagios
curriculares, praticas supervisionadas, acoes de educagao permanente e programas de pos-graduagao,
incluindo as residéncias em saude, estimulando a troca de saberes entre trabalhadores dos diferentes
pontos de atengcao a saude, gestores, usuarios e instituicdes formadoras, em alinhamento a Politica
Nacional de Educacao Permanente em Saude.

Art. 44. O processo de educacao permanente entre as equipes da AES e da APS pode ocorrer na
forma de supervisao, matriciamento, consultas compartilhadas e teleconsultoria, com vistas a aumentar a
resolutividade da APS e qualificar as demandas futuras para a AES, podendo os profissionais de regulacao
atuar como facilitadores na orientagcao das equipes e dos gestores, com o fornecimento de devolutivas
estruturadas para a qualificagcao do processo de trabalho.

Art. 45, A producao de pesquisas aplicadas a regulacao deve ser fomentada em parceria com
instituicbes de ensino, pesquisa e inovagao, assegurando a priorizagao de estudos que proponham
solugoes inovadoras e sustentaveis, ampliem a eficiéncia do acesso e fortalecam a equidade na atencao a
saude, considerando as demandas dos territorios e das populagcoes em situagao de vulnerabilidade, bem
como a promocgao da participagao social na elaboracao e na devolutiva dos resultados.

Art. 46. Projetos com financiamento publico devem apresentar devolutiva qualificada e
pactuada com os gestores locais, trabalhadores e usuarios, de modo a subsidiar a gestao do acesso, a
tomada de decisao em saude e a revisao de fluxos e protocolos regulatorios, fortalecendo a capacidade
institucional do SUS no territorio.

CAPITULOV
DA GOVERNANCA E RESPONSABILIDADES

Art. 47. A governanca da regulacao no SUS consiste no conjunto de instancias, normas,
processos € mecanismos institucionais voltados a coordenacao, pactuacao, monitoramento e avaliagao
das agdes de regulacao da atencao a saude, de modo a assegurar a efetividade, a equidade e a
transparéncia do sistema regulador.

Paragrafo unico. A governanca da regulacao deve ser exercida de forma interfederativa,
participativa e regionalizada, fundamentada nos principios do SUS e articulada com a organizagao da RAS,
observadas as competéncias dos entes federativos.

Art. 48. A estrutura de governanca da regulacao compreende a Comissao Intergestores
Tripartite - CIT, as CIBs e as Comissoes Intergestores Regionais - CIR, como instancias de pactuacao
interfederativa das diretrizes, fluxos, responsabilidades e critérios de acesso aos servigos regulados.



Paragrafo unico. O Comité Executivo de Governanca da RAS, vinculado a CIB, constitui espaco
de assessoramento, construgcao técnica e acompanhamento da implementacao das agoes regulatorias.

Art. 49. As instancias de gestao do SUS devem incluir, nos instrumentos de planejamento e
programagcao em saude, as agdes de regulagao, suas metas, fluxos, pactos e mecanismos de
monitoramento e avaliagao, promovendo a institucionalizagao e sustentabilidade no ambito do SUS.

Art. 50. Compete ao Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais, Distrital e Municipais de
Saude, em seu ambito administrativo:

| - executar as agoes relacionadas a Regulacao de Sistemas de Saude, a Regulagcao da Atengao
e a Regulacao do Acesso as agoes e aos servicos de saude, no que lhe couber;

I - definir e implantar o registro adequado de informagdes sobre usuarios, profissionais,
estabelecimentos, acoes regulatorias e assistenciais de saude;

[ll- garantir o compartilhamento de dados referentes a Regulagao do Acesso com a RNDS, bem
com a publicizacao das informacodes, conforme regulamentacgoes;

IV - elaborar estrategias para o processo de contratualizagao de servigcos de saude;
V - habilitar servicos de saude, conforme as normas e politicas especificas do SUS;
VI - definir, monitorar e avaliar a aplicagao dos recursos financeiros;

VII - elaborar, pactuar e adotar protocolos clinicos e de acesso, considerando aspectos clinicos
das situacoes, bem como a relacao custo-beneficio dos encaminhamentos e intervencoes;

VIII - capacitar, de forma permanente, as equipes de regulacao, bem como promover a insergao
da tematica de regulacao nos curriculos de graduacao e de pos-graduacao de cursos da saude;

IX - monitorar a ampliagcao do acesso aos servigcos de saude e a implementacao das agoes de
regulagao, por meio de indicadores de saude, para identificar necessidades e direcionar agdes de
melhoria; e

X - financiar as centrais de regulacao e demais dispositivos de Regulacao do Acesso nos pontos
de atencao, conforme pactuacoes estabelecidas.

Art. 51. Cabe ao Ministério da Saude:

| - cooperar técnica e financeiramente com os estados, os municipios e o Distrito Federal para a
qualificacao das acdes de regulacao e para a ampliacao do acesso em regides prioritarias;

Il - apoiar técnica e financeiramente os estados, os municipios e o Distrito Federal na
implantacao e na operacionalizacao das centrais de regulacao;

[l - promover a articulacao com os demais entes da Federagao, com vistas a pactuacao
interestadual,

IV - operacionalizar a Central Nacional de Regulagao de Alta Complexidade - CNRAC;

V - disponibilizar e apoiar a implantagao, em todas as instancias de gestao do SUS, de sistemas
de informagao que apoiem a operacionalizacao das agdes de processamento da producao e de regulagao
do acesso; e

VI - elaborar normas técnicas, em ambito nacional.
Art. 52. Cabe as Secretarias Estaduais de Saude:

| - cooperar tecnicamente com 0s municipios e regides de saude para a qualificacao das agdes
de regulacao;
Il - coordenar o processo de planejamento regional, com vistas a promover o acesso equanime

as acoes e aos servicos de saude;

[ll - coordenar a elaboragao e revisao periddica da programacgao de agoes e servicos de saude
intermunicipal e interestadual, de forma a subsidiar a gestao do acesso;

IV - operacionalizar o processo de contratualizacao das agoes e dos servicos necessarios para
atender a populacao, quando estiver no seu ambito de gestao;



V - proceder a contratacao e a contratualizacao dos prestadores de servigcos de saude, sob sua
gestao;

VI - coordenar a pactuagao intergestores estadual e municipal de fluxos regulatérios, de forma a
garantir o acesso e a continuidade do cuidado aos usuarios;

VII - alimentar e manter atualizados os sistemas de informacao no que se refere aos cadastros, a
producao e a regulagao do acesso;

VIII - apoiar o processamento da producao dos estabelecimentos de saude proprios,
contratados e conveniados;

IX - estabelecer, de forma pactuada e regulada, as referéncias entre estados;

X - operacionalizar a Central Estadual de Regulacao de Alta Complexidade - CERAC;
XI - operacionalizar o Complexo Regulador em ambito estadual ou regional,

Xl - implantar mecanismos de telessaude para agilizar e qualificar o acesso regulado;

Xl - estabelecer atividades de educagao permanente junto as equipes regionais ou municipais
(de APS e AES) para aprimoramento do acesso as consultas especializadas, exames e cirurgias eletivas; e

XIV - elaborar normas técnicas complementares as da esfera federal.
Art. 53. Cabe as Secretarias Municipais de Saude:

| - participar da elaboracao e da revisao periddica da programacao de agoes e servicos de
saude intermunicipal e interestadual, a ser pactuada;

Il - operacionalizar o processo de contratualizacao das agdes e dos servicos necessarios para
atender a populacao, no seu ambito de gestao;

lll - proceder a contratagcao e a contratualizacao dos prestadores de servigos de saude, sob sua
gestao;

IV - alimentar, controlar e manter atualizados os registros nos sistemas de informagao no que se
refere aos cadastros, a producao e a regulacao do acesso;

V - apoiar o processamento da producao dos estabelecimentos de saude proéprios, contratados
e conveniados;

VI - pactuar a referéncia a ser realizada para outros municipios, de acordo com a programagao
de acoes e servigcos de saude, integrando-se aos fluxos regionais estabelecidos;

VIl - atuar de forma integrada a CERAC;

VIII - operacionalizar o complexo regulador ou a central de regulagao municipal e participar, em
cogestao, da operacionalizacao das centrais de regulacao regionais;

IX - viabilizar o processo de gestao do acesso a partir da APS, promovendo capacitagao,
ordenacgao de fluxo, aplicacao de protocolos e informatizacao;

X - promover a articulagao e a atuacao de forma integrada com os dispositivos de regulacao do
acesso e da oferta dos estabelecimentos de saude - NIR, NGC e nucleos ou centrais internas de regulacao;

X| - garantir o acesso adequado a populacao referenciada, de acordo com a programagao de
acoes e servicos de saude; e

Xl - elaborar normas técnicas complementares as das esferas estadual e federal;

Art. 54. Cabe a Secretaria de Saude do Distrito Federal executar as atividades contidas nos arts.
52 e 53, observadas suas especificidades politicas e administrativas.

CAPITULO VI
DO MONITORAMENTO E AVALIACAO

Art. 55. O monitoramento e a avaliagcao da PNR-SUS constituem instrumentos fundamentais de
governanca interfederativa e de corresponsabilidade dos entes federativos, com o objetivo de assegurar a
efetividade, a equidade e a transparéncia dos processos regulatérios em saude.



Art. 56. Os indicadores e metas para monitoramento da implementacao da PNR-SUS, em suas
trés dimensodes, serao estabelecidos em atos especificos, contemplando, no minimo, os listados a seguir:

| - percentual de estabelecimentos contratualizados em relacao ao total de estabelecimentos;
Il - numero de centrais de regulagao existentes;
[ll - numero de centrais de regulacao habilitadas para custeio federal;

IV - numero e percentual de municipios e Unidades da Federagao que enviam, periodicamente,
dados de regulacao do acesso a RNDS;

V - percentual de atendimentos regulados realizados na AES;

VI - tempo méedio de espera para 0 acesso regulado aos servigos da AES; e
VIl - percentual de absenteismo em atendimentos regulados na AES.
CAPITULO VI

DO FINANCIAMENTO

Art. 57. O financiamento da regulacao serda objeto de regulamentacdao complementar,
considerando a necessidade de apoio especifico para investimento e custeio das centrais de regulagao, a
partir da definicao de referéncia territorial, bem como da quantidade e da composicao das equipes.

Art. 58. O financiamento das acdes de regulacao em saude sera realizado de forma tripartite,
apos pactuacao entre as trés esferas da gestao, em conformidade com as normas especificas do SUS.

CAPITULO VIII
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 59. A implementacao da PNR-SUS nos territorios sera apoiada por meio de Plano Operativo,
a ser pactuado no ambito tripartite no prazo de até cento e oitenta dias, a contar da data de publicacao
desta Portaria, com indicagcao de agoes estratégicas e atividades a serem desenvolvidas e monitoradas
pelas trés esferas de gestao e de controle social.

Art. 60. Fica revogado o Anexo XXVI da Portaria de Consolidacao GM/MS n° 2, de 28 de
setembro de 2017.

Art. 61. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

Este conteudo nao substitui o publicado na versao certificada.



