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APRESENTACAO

A efetivacdo do pacto pela saude 2006 sera sem duvida um dos nossos maiores desafios.

A aprovacdao das portarias de regulamentacdo do pacto pela salde 2006 é o resultado de
um esfor¢co conjunto dos trés gestores, no entanto o resultado de todo esse trabalho so
sera bem sucedido se conseguirmos transformar em pratica aquilo que pudemos

consensar.
E necessario que em curto prazo possamos divulgar o pacto pela satde.

E necessario que as secretarias municipais e estaduais de salde e as comissbes
intergestores bipartite estejam preparadas para assumirem as responsabilidades

previstas.

Para tanto o CONASS ira realizar um Seminario com as equipes das secretarias
estaduais de saude, onde possamos estar abordando questfes-chave para a efetivacdo

dos pactos, em especial do pacto pela vida e de gestéo.

Entre as questdes-chave do pacto de gestdo temos: a definicho dos papeis e
responsabilidades das 3 esferas de gestdo; a regionalizagdo com énfase no PDR/PDI e
na definicdo de redes de atencéo a saude; o finaciamento; a PPI; a regulacéo assistencial
e o papel das SES na coordenacdo das referéncias intermunicipais; e a gestdo dos

prestadores de servicos.

Essa Nota Técnica traz a analise e comentarios sobre as Portarias GM/MS 399/2006 e
699/2006.

Na sequéncia serdo elaboradas outras Notas Técnicas para entender o Pacto pela Saude
2006, com outras portarias resultantes do Pacto, com temas como Politica Nacional da

Atencdo Basica, Formas de repasse de Recursos Financeiros Federais, Regulacdo
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Assistencial, Programacgéo Pactuada e Integrada, Contratacéo de servicos no SUS, entre

outros.
l. INTRODUCAO

Desde 2003, resultado das discussfes e consensos elaborados a partir do Seminério para
construcdo de Consensos do CONASS e da carta de Sergipe, 0 CONASS solicitou ao

Ministério da Saude a revisdo do processo normativo do SUS.

Era compreensdo dos Gestores Estaduais que o processo normativo do SUS
necessitava contemplar a ampla diversidade e diferencas do nosso pais e que a
elaboracdo de uma nova norma deveria contribuir para a construcdo de um modelo de
atencdo que contemplasse os principios do SUS, sob a égide da responsabilidade
sanitéria, adequada a realidade de cada Estado e regido do pais, integrando acbes de
promocdo a saude, Atencdo primaria, assisténcia de média e alta complexidade,
epidemiologia e controle de doencas, vigilancia sanitaria e ambiental; a reafirmacdo da

importancia das instancias deliberativas CIB e CIT, e o fortalecimento do controle social.

Dentre as prioridades discutidas e consideradas prioritarias para os secretarios, citamos:
compromisso com o SUS e seus principios; fortalecimento da Atencdo Primaria; a
valorizagdo da saude e a necesséria articulagao intersetorial, o fortalecimento do papel
dos Estados; a luta pela regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 e por mais

recursos financeiros para a area da saude.

O processo se iniciou em agosto de 2004, quando foi organizada pelo Ministério da
Saude, uma oficina denominada “Agenda do Pacto de Gestdo”, com objetivo de dar inicio
ao processo de discusséo para a revisao do processo normativo do SUS; e estabelecer
as diretrizes, conteudos e metodologia de trabalho para a elaboracao de propostas para
pactuacdo de questbes fundamentais para o processo de Gestdo do SUS. Os
participantes dessa oficina foram representantes do CONASS, CONASEMS e do

Ministério da Salde.
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O trabalho conjunto exigiu o exercicio da construcdo de consensos entre CONASS,
CONASEMS e MINISTERIO DA SAUDE. Ha pontos de operacionalizacdo que ainda
estdo sendo discutidos, pois esse processo € dinamico e necessita de avaliacdo
constante para sua efetiva operacionalizacdo, assim como para aperfeicoar 0s
mecanismos de planejamento e programacgao para a gestdo do SUS. Os primeiros
resultados obtidos constam da portaria GM/MS n° 399, publicada em 22 de fevereiro

de 2006, com a definicdo das diretrizes operacionais do Pacto pela Saude.

Na data de 03 de abril de 2006, foi publicada a portaria GM/MS n° 699 que
Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestao e a
portaria GM/MS n° 698 que instituiu a nova forma de transferéncia dos recursos federais

destinados ao custeio de acdes e servicos de saude em blocos de financiamento.

Estas diretrizes reafirmam principios, consolidam processos como a importancia da
regionalizacdo e dos instrumentos de planejamento e programacdo como o Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR), Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a
Programacéao Pactuada Integrada (PPI); e possibilitam a reorganizacdo dos processos
de gestdo e de regulacdo do sistema de saude no ambito dos estados com vistas a

melhorar e qualificar o acesso do cidadéo as ac¢les e servicos de saude.

ll. PACTO PELA SAUDE

A partir das discussGes envolvendo o Pacto de Gestdo houve a compreensdo pelos
gestores federal, estaduais e municipais da necessidade de se pactuar também metas e
objetivos sanitarios a serem alcancados, assim como da necessidade de envolver a
sociedade na defesa do SUS. Entdo se estabeleceu a organizacdo de um Pacto pela
Saude, com capacidade de responder aos desafios atuais da gestdo e organizagdo do
sistema, para dar respostas concretas as necessidades de saude da populagéo brasileira,
e tornar a saude uma politica de Estado mais do que uma politica de governo. Esse
processo de pactuacdo tem como finalidade a qualificacdo da gestdo publica do SUS,

buscando maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas.
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Nesse sentido foram definidas trés dimensdes no PACTO PELA SAUDE 2006: Pacto

em Defesa do SUS, Pacto pela Vida e Pacto de Gestéao.

PACTO EM DEFESA DO SUS

Compromisso inequivoco com a repolitizacdo do SUS, consolidando a politica publica de

saude brasileira como uma politica de Estado, mais do que uma politica de governos.

Os gestores reconhecem a necessidade de romper os limites setoriais e levar a discussao
sobre a politica publica de saude para a sociedade organizada, tendo o financiamento
publico da saide como um dos pontos centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS séao:

» Implementar um projeto permanente de mobilizag&o social com a finalidade de:

Mostrar a saiude como direito de cidadania e o SUS como sistema publico

universal garantidor desses direitos;

e Alcancar, no curto prazo, a regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29,

pelo Congresso Nacional;

e Garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orcamentarios e

financeiros para a saude.

e Aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas

de gestao, explicitando o compromisso de cada uma delas.

e Elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS.
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PACTO PELA VIDA

O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compromissos sanitarios,
expressos em objetivos de processos e resultados e derivados da andlise da situacao de
saude da populacdo e das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e

municipais.

Significa uma acéo prioritaria no campo da saude que devera ser executada com foco em
resultados e com a explicitagcdo inequivoca dos compromissos or¢camentarios e

financeiros para o alcance desses resultados.

O Pacto pela Vida — enquanto instrumento do Pacto pela Saude 2006 - representa uma

mudanca radical na forma de pactuacdo do SUS, vigente até agora.

Isso ocorre porque rompe com 0s pactos realizados em variaveis discretas de tempo,
através de normas operacionais. A observacdo da trajetoria do SUS mostra que esse
sistema publico de salde vem sendo mudado, de tempos em tempos, através de
reformas incrementais que se materializaram em normas operacionais (NOB’s e NOAS).

Essas normas fixavam-se, prioritariamente, em processos operacionais, distanciando-se

de compromissos com resultados sanitarios.

Assim, a instituicdo do Pacto pela Vida representa duas mudancas fundamentais na
reforma incremental do SUS. De um lado, substitui pactos fortuitos por acordos anuais
obrigatdrios; de outro, muda o foco, de mudancas orientadas a processos operacionais
para mudancas voltadas para resultados sanitérios. Desse modo, o Pacto pela Vida

reforca, no SUS, o movimento da gestéao publica por resultados.

O Pacto pela Vida sera permanente. Ao final do primeiro trimestre de um novo ano serao
avaliados os resultados do ano anterior e pactuadas novas metas e objetivos a serem

atingidos no ano em curso.
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Ao mesmo tempo, devera haver um processo permanente de monitoramento, de cada

ente com relacéo ao seu proprio ambito, dos estados com relacdo aos municipios do seu
territdrio, dos municipios com relacdo ao estado, dos municipios e estado com relacdo a

Unido e da Unido com relacdo aos estados, municipios e Distrito Federal.

Para que ndo se caia, uma vez mais, na formalizacdo de pactos meramente burocraticos,
com parcos resultados sanitarios, havera que se operar mudancas nos mecanismos de

pactuacao, seja no campo cultural, seja no campo operacional.

Ha que se mudar a cultura da pactuacdo: o pacto ndo termina no momento de sua
assinatura, mas ali comeca. De outro lado, os objetivos e metas pactuados devem
servir de bussola para que os diferentes entes federados orientem suas decisfes
estratégicas e focalizem a alocacdo dos recursos. S6 quando houver convergéncia
entre metas e objetivos pactuados, priorizacdo de acgles téticas e alocacdo de recursos,

se estardo fazendo pactos reais.

No campo operativo, as metas e objetivos do Pacto pela Vida devem inscrever-se em
instrumentos juridicos publicos, os Termos de Compromisso de Gestao, firmados pela
Unido, estados e municipios. Esses termos tém como objetivo formalizar a assuncao das
responsabilidades e atribuicdes inerentes as esferas governamentais na conducédo do

processo permanente de aprimoramento e consolidagao do SUS.

Nos Termos de Compromisso de Gestdo inscrevem-se, como parte substantiva, os
objetivos e metas prioritarias do Pacto pela Vida, bem como seus indicadores de

monitoramento e avaliagéo.

A operacionalizacdo do processo de monitoramento e avaliacdo deve ser objeto de
regulamentacdo especifica em cada esfera de governo, considerando as pactuacdes

realizadas.
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A definicdo de objetivos deve ser estabelecida através de metas nacionais, estaduais,

regionais ou municipais. Os pactos estaduais deverdo estar referenciados pelas

metas e objetivos nacionais; 0s pactos regionais e municipais devem estar

referenciados pelas metas estaduais. Essa é uma mudanca operacional importante

porque ndo h& que se impor metas nacionais a estados, nem metas estaduais a regides

ou municipios. Pacto é negociacao equilibrada entre atores e ndo imposicdo de uma das

partes sobre a outra.

O Pacto pela Vida 2006 definiu seis prioridades: Saude do idoso; Controle do cancer

de colo de uatero e de mama; Reducdo da mortalidade infantil e materna;

Fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias,

com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; Promocédo da

Saude; e Fortalecimento da Atencdo Béasica/Primaria.

SAUDE DO IDOSO

Para efeitos desse Pacto sera considerada idosa a pessoa com 60 anos ou mais.

1 - O trabalho nesta area deve seguir as seguintes diretrizes:

Promocé&o do envelhecimento ativo e saudavel;

Atencao integral e integrada a saude da pessoa idosa,;

Estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da atencao;

A implantacdo de servicos de atencédo domiciliar;

O acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitado o critério de risco;
Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa;

Fortalecimento da participacéo social;

Formacéo e educacédo permanente dos profissionais de saude do SUS na area de
saude da pessoa idosa;

Divulgacao e informacéo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para
profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

Promocéo de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atencéo a

salde da pessoa idosa;
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Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

2 - AcgOes estratégicas:

Caderneta de Saude da Pessoa ldosa - Instrumento de cidadania com informacdes
relevantes sobre a salde da pessoa idosa, possibilitando um melhor
acompanhamento por parte dos profissionais de saude.

Manual de Atencdo Béasica e Saude para a Pessoa ldosa - Para inducdo de acdes
de saude, tendo por referéncia as diretrizes contidas na Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa.

Programa de Educacdo Permanente a Distancia - Implementar programa de
educacgdo permanente na area do envelhecimento e saude do idoso, voltado para
profissionais que trabalham na rede de ateng&o basica em saude, contemplando os
conteudos especificos das repercussbes do processo de envelhecimento
populacional para a saude individual e para a gestao dos servi¢cos de saude.
Acolhimento - Reorganizar o processo de acolhimento a pessoa idosa nas
unidades de saude, como uma das estratégias de enfrentamento das dificuldades
atuais de acesso.

Assisténcia Farmacéutica - Desenvolver acdes que visem qualificar a dispensacéo
e 0 acesso da populacéo idosa.

Atencado Diferenciada na Internacéo - Instituir avaliagdo geriatrica global realizada
por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa internada em hospital que tenha
aderido ao Programa de Atencédo Domiciliar.

Atencdo domiciliar — Instituir esta modalidade de prestacdo de servicos ao idoso,
valorizando o efeito favoravel do ambiente familiar no processo de recuperacédo de

pacientes e o0s beneficios adicionais para o cidadao e o sistema de saude.

CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA:

1 — Objetivos e metas para o Controle do Cancer de Colo de Utero:

Cobertura de 80% para o exame preventivo do cancer do colo de atero, conforme

protocolo, em 2006.
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e Incentivo da realizacdo da cirurgia de alta freqliéncia técnica que utiliza um
instrumental especial para a retirada de lesdes ou parte do colo uterino
comprometida (com lesdes intra-epiteliais de alto grau) com menor dano possivel,

gue pode ser realizada em ambulatério, com pagamento diferenciado, em 2006.

2 — Metas para o Controle do Cancer de mama:
e Ampliar para 60% a cobertura de mamografia, conforme protocolo.

e Realizar a puncdo em 100% dos casos necessarios, conforme protocolo.
REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL:

1 - Objetivos e metas para a reducao da mortalidade infantil:
e Reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em 2006.
e Reduzir em 50% os 6bitos por doenca diarréica e 20% por pneumonia, em 2006.
e Apoiar a elaboracao de propostas de intervencao para a qualificagdo da atencao as
doencas prevalentes.
e Criacdo de comités de vigilancia do 6bito em 80% dos municipios com populacéo
acima de 80.000 habitantes, em 2006.

2 - Objetivos e metas para a reducéo da mortalidade materna:
e Reduzir em 5% a razdo de mortalidade materna, em 2006.
e Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes hipertensivas no
parto.
e Qualificar os pontos de distribuicdo de sangue para que atendam as necessidades

das maternidades e outros locais de parto.
FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS AS DOENCAS
EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE, HANSENIASE,

TUBERCULOSE, MALARIA E INFLUENZA.

Objetivos e metas para o Controle da Dengue:
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e Plano de Contingéncia para atencdo aos pacientes, elaborado e implantado nos

municipios prioritarios, em 2006;
e Reduzir a menos de 1% a infestacdo predial por Aedes aegypti em 30% dos

municipios prioritarios ate 2006;

Meta para a Eliminacédo da Hanseniase:
e Atingir o patamar de eliminacdo enquanto problema de salude publica, ou seja,
menos de 1 caso por 10.000 habitantes em todos os municipios prioritarios, em
2006.

Metas para o Controle da Tuberculose:
e Atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de tuberculose bacilifera

diagnosticados a cada ano;

Meta para o Controle da Malaria:
e Reduzir em 15% a Incidéncia Parasitaria Anual, na regido da Amazénia Legal, em
2006;

Objetivo para o controle da Influenza:
e Implantar plano de contingéncia, unidades sentinelas e o sistema de informacéo -
SIVEP-GRIPE, em 2006.

PROMOCAO DA SAUDE
1 - Objetivos:

e Elaborar e implementar uma Politica de Promoc¢ao da Saude, de responsabilidade
dos trés gestores;

e Enfatizar a mudanca de comportamento da populacédo brasileira de forma a
internalizar a responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular,
alimentacdo adequada e saudavel e combate ao tabagismo;

e Articular e promover os diversos programas de promocdo de atividade fisica ja
existentes e apoiar a criacao de outros;

e Promover medidas concretas pelo habito da alimentacéo saudavel,
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e Elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promocdo da Saude que contemple as
especificidades proprias dos estados e municipios devendo iniciar sua

implementagcéo em 2006;

FORTALECIMENTO DA ATENCAO PRIMARIA
1 — Objetivos:

e Assumir a estratégia de saude da familia como estratégia prioritaria para o
fortalecimento da atencéo primaria, devendo seu desenvolvimento considerar as
diferencas loco-regionais.

e Desenvolver acdes de qualificacdo dos profissionais da atencdo primaria por meio
de estratégias de educacdo permanente e de oferta de cursos de especializacéo e
residéncia multiprofissional e em medicina da familia.

e Consolidar e qualificar a estratégia de saude da familia nos pequenos e médios
municipios.

e Ampliar e qualificar a estratégia de saude da familia nos grandes centros urbanos.

e Garantir a infra-estrutura necesséria ao funcionamento das Unidades Basicas de
Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes
para o conjunto de acdes propostas para esses Servicos.

e Garantir o financiamento da Atencdo Primaria como responsabilidade das trés
esferas de gestdo do SUS.

e Aprimorar a inser¢cdo dos profissionais da Atencdo Primaria nas redes locais de
saude, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e fixacdo dos
profissionais.

e Implantar o processo de monitoramento e avaliagdo da Atengdo Priméria nas trés
esferas de governo, com vistas a qualificacdo da gestao descentralizada.

e Apoiar diferentes modos de organizagéo e fortalecimento da Atencao Priméria que
considere os principios da estratégia de Saude da Familia, respeitando as
especificidades loco-regionais.

e Implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, buscando a atencéo
integral.
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PACTO DE GESTAO

Contempla os principios do SUS previstos na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei
8080/90. Estabelece as responsabilidades solidarias dos gestores de forma a diminuir as
competéncias concorrentes, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestao

compartilhada e solidaria do SUS.

Avanca na regionalizacdo e descentralizacdo do SUS, a partir da proposicédo de algumas

diretrizes permitindo uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais.

Prop6e a descentralizagéo de atribuices do Ministério da Salde para os estados, e para
0s municipios, acompanhado da desburocratizacdo dos processos normativos. Reforca a
territorializacdo da saude como base para organizacdo dos sistemas, estruturando as

regides sanitarias e instituindo colegiados de gestéo regional.

Explicita as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite em grandes
blocos de financiamento federal e estabelece relacbes contratuais entre os entes

federativos.

Os objetivos do Pacto de Gestéo sao:

e Definir a responsabilidade sanitaria de cada instancia gestora do SUS: federal,
estadual e municipal, superando o atual processo de habilitag&o.

e Estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS, com énfase na Descentralizagéo;
Regionalizacdo; Financiamento; Programacédo Pactuada e Integrada; Regulacéo;
Participacédo e Controle Social; Planejamento; Gestdo do Trabalho e Educacéo na

Saude.
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lIl. DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS — O QUE MUDA COM O PACTO

A - DESCENTRALIZACAO

Com a aprovagdo das diretrizes do pacto de gestdo inicia-se um processo de
descentralizacdo dos processos administrativos relativos a gestdo para as

Comissdes Intergestores Bipartite.

Desta forma, a proposta é de que gradativamente, respeitadas as diretrizes e normas
pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite, os estados em parceria com 0sS
municipios, nas CIBs, definam os modelos organizacionais a serem implantados de
acordo com a realidade de cada estado e regido do pais. Nao serd mais necessario o
envio de processos de credenciamento de servicos e/ou projetos para implantagédo de

novos servicos ao Ministério da Saude.

Neste sentido as Secretarias Estaduais em parceria com a representacdo dos municipios
nos estados devem fortalecer esse espago de negociagdo e pactuacdo, por meio de

camaras técnicas e/ou grupos de apoio para dar suporte as decisdes da CIB.

As CIBs estaduais e microrregionais passam a desempenhar um papel relevante na
analise da situacdo de saude, na elaboragcdo de propostas de intervencdo e no
estabelecimento dos mecanismos para melhorar a gestao e regulacao do sistema.
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B - REGIONALIZACAO.

O Pacto de Gestéo reafirma a Regionalizacdo como uma diretriz do Sistema Unico de
Saude. Atualmente existem inlmeras regides de saude constituidas no pais, portanto, ha
gue se considerar os esforcos ja realizados na elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizagcdo — PDR nos estados, a partir da implantacdo da NOAS/SUS 01/2002.
Desta forma, as Secretarias Estaduais, considerando as premissas propostas no pacto de
gestdo, devem avaliar a constituicdo das regides de saude, dos seus Planos Diretores de

Regionalizacdo, com vistas a conformagédo de um modelo de atencéo integrado.

O gue se pretende com o processo de regionalizacdo é melhorar o acesso a servicos de
saude, respeitando-se 0s conceitos de economia de escala e de qualidade da atencéo, de
forma a se desenvolver sistemas eficientes e efetivos. E ao construir uma regionalizacao

eficaz, criar as bases territoriais para o desenvolvimento de redes de atencédo a saude.

O Pacto nao propde nenhum desenho ou modelo padrdo de Regido de Saude. Cada CIB
deverd estabelecer qual o desenho mais apropriado para garantir o acesso com
gualidade as acdes e servi¢cos de saude, portanto, a definicdo do conjunto de acdes
e servicos a serem desempenhadas em cada regido deverd estar de acordo com as
necessidades de saude e da capacidade de oferta da regido. No entanto, para que
iSSO ocorra, serd necessario que o processo de regionalizacdo se faca sobre territérios
sanitarios mais que sobre territérios politico-administrativos. O que implicard o uso de
metodologias que incorporem operacionalmente os conceitos de economia de escala, os

fluxos viarios e os fluxos assistenciais.

O processo de regionalizacdo envolvera diferentes territérios sanitarios: a micro-area de
abrangéncia de um agente comunitario de saude; a area de abrangéncia de uma equipe
de saude da familia ou de uma Unidade Béasica de Saude; a regido de saude (nha prética o
mesmo que a microrregido da NOAS) que sera o territorio de auto-suficiéncia nos
procedimentos de média complexidade; e a macrorregido que sera o territério de auto-
suficiéncia em procedimentos de média complexidade de mais alta densidade tecnologica
e dos procedimentos de alta complexidade. Em conseqiiéncia, as escalas das regides

serd bem menor que a escala das macrorregides.
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O processo de regionalizacédo, obedecidos os principios mencionados, devera ser flexivel,
especialmente em regides de baixa densidade demografica, onde, sempre, o principio do

acesso preponderara frente ao principio da escala.

O resultado do processo de regionaliza¢do, no que concerne as regides e macrorregides

sanitarias, devera estar expresso no Plano Diretor de Regionalizacéo (PDR).

Da mesma forma, permanece o Plano Diretor de Investimentos — PDI que deve expressar
0s recursos de investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de
planejamento regional e estadual. No ambito regional devem refletir as necessidades para
se alcancar a suficiéncia na atencdo béasica e parte da média complexidade da
assisténcia, conforme desenho regional. Deve contemplar também as necessidades da
area da vigilancia em saude e ser desenvolvido de forma articulada com o processo da
PPI e do PDR.

O processo de regionalizagdo inscreve-se numa perspectiva de mudancga cultural: da
regionalizacdo espacial para uma regionalizacdo da atencdo a saude. Nesse sentido, o
processo de regionalizacédo sera utilizado como uma base espacial para a construcéo de
redes de atencdo a saude. Isso € uma exigéncia da situacdo epidemioldgica brasileira,
marcada pela convivéncia de doencgas transmissiveis e doencas cronicas, com
predominancia relativa dessas ultimas. Quando existe uma situacdo de dupla carga das
doencas impde-se uma resposta social organizada dos sistemas de saude, expressa nas

redes integradas de atencdo a saude.
C - MECANISMOS DE GESTAO REGIONAL.

Uma das mudancas na gestdo propostas no pacto é a constituicdo de um espaco
permanente de pactuacdo e co-gestdo solidaria e cooperativa por meio de um
Colegiado de Gestdao Regional (a proposta de Colegiado Regional aproxima-se das
Comissbes Intergestores Bipartites Microrregionais, existentes em alguns estados
brasileiros). A denominacdo e o funcionamento do Colegiado devem ser acordados na
CIB.
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A constituicdo do colegiado de gestédo regional deve assegurar a presenca de todos os

gestores de saude dos municipios que compdem a Regido e da representacdo estadual.

Nas CIB regionais constituidas por representacdo, quando nao for possivel a imediata
incorporacdo de todos os gestores de saude dos municipios da Regido de saude, deve
ser pactuado um cronograma de adequacéao, para a inclusdo de todos os gestores nos

respectivos colegiados de gestao regionais.
D - FINANCIAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Sao principios gerais do financiamento para o SUS: (a) responsabilidade das trés esferas
de gestdo — Unido, Estados e Municipios pelo financiamento do SUS; (b) reducdo das
iniquidades macrorregionais, estaduais e regionais, a ser contemplada na metodologia de
alocacao de recursos; (c) repasse fundo a fundo definido como modalidade preferencial
na transferéncia de recursos entre os gestores; e financiamento de custeio com recursos

federais constituidos e transferidos em blocos de recursos.

A principal mudanca no Financiamento, relativo ao custeio das acfes e servicos de
saude, é a alocacdo dos recursos federais em cinco blocos. As bases de célculo que
formam cada Bloco e os montantes financeiros destinados para os Estados, Municipios e
Distrito Federal serdo compostos por memoérias de célculo, para fins de histérico e
monitoramento. Desta forma, estados e municipios terdo maior autonomia para alocacéo

dos recursos de acordo com as metas e prioridades estabelecidas nos planos de saude.
Os blocos de financiamento para o custeio sao:

J Atencao bésica/priméria.

. Atencédo de média e alta complexidade.
. Vigilancia em Saude.

. Assisténcia Farmacéutica.

. Gestéo do SUS.
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Os recursos de cada bloco de financiamento devem ser aplicados exclusivamente
nas acdes e servicos de saude relacionados ao Bloco. Aos recursos oriundos da
prestacdo de servicos de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar resultante

da producéo das unidades publicas ndo se aplica essa restrigao.

No Bloco de financiamento da assisténcia farmacéutica, 0os recursos devem ser

aplicados exclusivamente nas acfes definidas em cada componente.

BLOCO DA ATENCAO BASICA

O Bloco da Atencdo Bésica sera constituido por dois componentes: Piso de Atencao
Basica — PAB Fixo e Piso da Atencéo Basica Variavel - PAB Variavel.

O Piso de Atencao Béasica — PAB Fixo se refere ao custeio de acdes de atencdo basica a
saude, cujos recursos serdo transferidos mensalmente, de forma regular e automatica, do

Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude do Distrito Federal e dos Municipios.

Os recursos do incentivo a descentralizacdo de unidades de saude da Funasa,

incorporados ao PAB fixo, podem ser aplicados no custeio destas unidades.

O Piso da Atencado Basica Variavel - PAB Variavel é constituido por recursos financeiros
destinado ao custeio de estratégias, realizadas no ambito da Atencdo Basica em Saude,
tais como:

| - Saude da Familia;

Il - Agentes Comunitarios de Saude;

lll - Saude Bucal;

IV - Compensacéao de Especificidades Regionais;

V - Fator de Incentivo de Atencdo Basica aos Povos Indigenas;

VI - Incentivo & Saude no Sistema Penitenciario;

VII - Politica de Atencao Integral a Saude do Adolescente em conflito com a lei em

regime de internacéo e internacdo provisoria; e
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VIII - Outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

Os recursos do PAB Variavel serdo transferidos do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
de Saude do Distrito Federal e dos Municipios, mediante adesédo e implementacdo das
acOes a que se destinam e desde que constantes do respectivo plano de saude. Os
recursos do PAB Variavel transferidos atualmente para custeio das acdes de
assisténcia farmacéutica e de vigilancia sanitaria passam a compor o Bloco de
Financiamento da Assisténcia Farmacéutica e o da Vigilancia em Saulde,

respectivamente.

O Ministério da Saude esta propondo o incremento de recursos destinados a
estratégia de Compensacdo de Especificidades Regionais, correspondente a 5% do
valor minimo do PAB Fixo multiplicado pela popula¢cdo do Estado.

Os critérios de aplicacdo dos recursos de Compensacédo de Especificidades Regionais
devem ser pactuados nas Comissdes Intergestores Bipartite - CIB e informados ao
plenéario da CIT, devendo atender a especificidades estaduais e regulamentadas por ato

normativo especifico.

BLOCO DA ATENCAO DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL E
HOSPITALAR

O Bloco da Atencdo de Meédia e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar sera
constituido por dois componentes: Componente Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — MAC e Componente Fundo de Acdes

Estratégicas e Compensacédo — FAEC.

O Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
— MAC - dos Estados, Distrito Federal e Municipios, é destinado ao financiamento de
procedimentos e de incentivos permanentes, transferidos mensalmente, para custeio de

acOes de média e alta complexidade em saude.

o+

x.

L
CONASS Brasilia, 09 de Maio de 2006.



3
v +CONASS | NOTA TECNICA | 06 | 2006 20
O financiamento dos incentivos permanentes do Componente MAC inclui aqueles
atualmente designados aos:

| - Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO);

Il - Laboratorio de Protese Dentaria;

[l - Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU);

IV - Centro de Referencia em Saude do Trabalhador;

V - Hospitais de Pequeno Porte;

VI - Incentivo de Integracdo do SUS — INTEGRASUS;

VII - Fator de Incentivos ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitaria em
Saude — FIDEPS;

VIII - Programa de Incentivo de Assisténcia a Populacédo Indigena — IAPI; e

IX - Outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo para fins de

custeio de acdes de média e alta complexidade e néo financiados por procedimento.

Os recursos federais de que trata este artigo, serdo transferidos do Fundo Nacional de
Saude aos Fundos de Saude dos Estados, Distrito Federal e Municipios, conforme a
Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia, publicada em ato normativo

especifico.

O Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao — FAEC deverda ser reduzido ao custeio

de procedimentos, conforme detalhado a seguir:

e Procedimentos regulados pela CNRAC — Central Nacional de Regulacéo da
Alta Complexidade;

e Transplantes;

e Acoles Estratégicas Emergenciais, de carater temporario, implementadas com
prazo pré-definido;

e Novos procedimentos: cobertura financeira de aproximadamente seis meses,
quando da inclusdo de novos procedimentos, sem correlacdo a tabela

vigente, até a formacédo de série histdrica para a devida agregacédo ao MAC.

Sendo que o0s procedimentos atualmente pagos por meio do FAEC seréo

incorporados, gradativamente, aos limites financeiros dos estados e municipios, na
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medida da elaboracdo do célculo dos valores correspondentes, de acordo com

parametros a serem pactuados na CIT.
BLOCO DE VIGILANCIA EM SAUDE

O Bloco de Financiamento para a Vigilancia em Saude serd constituido por dois
componentes: Componente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude e

Componente da Vigilancia Sanitaria em Saude.

O Componente da Vigilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Salde se refere aos
recursos federais destinados as acdes de vigilancia, prevencéo e controle de doencas,
composto pelo atual Teto Financeiro de Vigilancia em Sadde que incluem os seguintes
incentivos: Hospitais do Sub Sistema de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar,
Registro de Cancer de Base Populacional, Atividade de Promoc¢ao a Saude, Laboratérios
de Saude Publica e outros que vierem a ser implantados através de ato normativo

especifico.

No componente Vigilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Sadde também estéo incluidos

recursos federais com repasses especificos, destinados as seguintes finalidades:

| - fortalecimento da Gestdo da Vigilancia em Saude em Estados e Municipios
(VIGISUS I);

Il - campanhas de vacinacao; e

[l - incentivo do Programa DST/AIDS;

Os recursos federais destinados a contratacdo de pessoal para execucao de atividades
de campo no combate ao vetor transmissor da dengue serdo alocados no Bloco
Financeiro de Vigilancia em Saude dos Estados, Distrito Federal e Municipios —
componente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em saude, na medida em que se
comprove a efetiva contratacdo dos agentes de campo.
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Os recursos de que trata o componente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em
Saude devera contemplar acdes de rotina e podera ser acrescido de valores especificos

para a execucado de acdes contingenciais, conforme pactuacéo na CIT.

O Componente da Vigilancia Sanitaria em Saude sera constituido do Termo de Ajuste e
Metas — TAM e do Piso da Atengéo Basica em Vigilancia Sanitaria — PAB VISA.

BLOCO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

O Bloco de Financiamento para a Assisténcia Farmacéutica € constituido por quatro
componentes: Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica; Componente
Estratégico da Assisténcia Farmacéutica; Componente Medicamentos de
Dispensacdo em carater excepcional e Componente de Organizacdo da Assisténcia

Farmacéutica.

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica destina-se a aquisicdo de
medicamentos e insumos de assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo basica em
saude e aquelas relacionadas a agravos e programas de saude especificos, inseridos na

rede de cuidados da atencéo basica.

O Componente Basico € composto de uma Parte Financeira Fixa e de uma Parte

Financeira Variavel.

A Parte Financeira Fixa do Componente Basico consiste em um valor per capita destinado
a aquisicdo de medicamentos e insumos de assisténcia farmacéutica em atengéo basica,
transferido ao Distrito Federal, Estados e/ou Municipios, conforme pactuacdo nas

Comissoes Intergestores Bipartite.

Os gestores estaduais e municipais devem compor o financiamento da Parte Fixa do
Componente Basico, como contrapartida, em recursos financeiros ou insumos, conforme
pactuacdo na Comissao Intergestores Bipartite e normatizacdo da politica de assisténcia
farmacéutica vigente. A Parte Financeira Variavel do Componente Basico consiste em

valores per capita destinados a aquisicdo de medicamentos e insumos de assisténcia
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farmacéutica dos Programas de Hipertensdo e Diabetes, Asma e Rinite, Saude

Mental, Saude da Mulher, Alimentacdo e Nutricdo e Combate ao Tabagismo.

Os recursos da Parte VariAvel do Componente Basico poderdo ser executados
centralizadamente pelo Ministério da Saude ou descentralizados a Estados, Municipios e
Distrito Federal, conforme pactuacdo na Comissao Intergestores Tripartite, mediante a

implementacéo e organizacao dos servigos previstos nestes Programas.

Os recursos destinados ao medicamento Insulina Humana, do grupo de medicamentos do
Programa Hipertenséo e Diabetes, serdo executados centralizadamente pelo Ministério da
Saude, conforme pactuacdo da Comissao Intergestores Tripartite, retificando a Portaria
GM n°. 399 de 22/02/2006.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica destina-se ao financiamento
para o custeio de acbes de assisténcia farmacéutica nos seguintes programas de saude

estratégicos:

| - Controle de endemias, tais como a Tuberculose, Hanseniase, Maléria,
Leishmaniose, Chagas e outras doencas endémicas de abrangéncia nacional ou
regional;

Il - Anti-retrovirais do programa DST/AIDS;

lll - Sangue e Hemoderivados; e

IV — Imunobiolodgicos.

O Componente Medicamentos de Dispensagdo Excepcional destina-se ao
financiamento do Programa de Medicamentos de Dispensagcdo Excepcional, para a
aquisicdo e distribuicdo do grupo de medicamentos da tabela de procedimentos

ambulatoriais.

O Programa de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional sera reformulado no
prazo de 60 dias mediante pactuacdo entre as trés esferas de gestdo do SUS,

observadas as seguintes diretrizes:
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| - Definicdo de critérios para inclusédo e exclusdo de medicamentos e CID na Tabela
de Procedimentos, com base nos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas;
Il - Definicdo de percentual de co-financiamento entre as esferas de gestéo federal e
estadual;
Il - Revisdo periddica de valores da tabela de procedimentos; e
IV - Forma de aquisicdo e execucdo financeira, considerando-se o0s principios da

descentralizacdo e economia de escala.

O Ministério da Saude transferird mensalmente as Secretarias Estaduais, os valores
financeiros apurados em encontro de contas trimestrais, com base nas emissdes de

Autorizacdes de Procedimentos de Alta Complexidade — APAC.

O Componente de Organizacdo da Assisténcia Farmacéutica € constituido por

recursos federais destinados ao custeio de acdes e servigos inerentes a assisténcia

farmacéutica.
BLOCO DE FINANCIAMENTO PARA A GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Este sera composto por novos recursos federais que serdo incorporados aos tetos
financeiros de estados e municipios e destina-se ao custeio de acdes especificas
relacionadas com a organizagdo dos servi¢os de salude, acesso da populacéo e aplicacao

dos recursos financeiros do SUS.

O financiamento deverd apoiar iniciativas de fortalecimento da gestdo, sendo composto

pelos seguintes sub-blocos:

e Regulacéo, controle, avaliagédo e auditoria;
e Planejamento e Or¢camento;

e Programacao;

¢ Regionalizacao;

e Participacdo e Controle Social;

e Gestéo do Trabalho;

e Educacdo em Saude;
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¢ Incentivo a Implementacéo de politicas especificas;

e Estruturacdo de servigos e organizacao da assisténcia farmacéutica.

Os recursos referentes a este Bloco serdo transferidos fundo a fundo e regulamentados

por portarias especificas.
FINANCIAMENTO PARA INVESTIMENTOS

Os recursos financeiros de investimento devem ser alocados com vistas a superagao das
desigualdades de acesso e a garantia da integralidade da atencdo a saude. Os
investimentos deverdo priorizar a recuperacéo, a readequacao e a expansédo da rede

fisica de saude e a constituicdo dos espacos de regulacao.

Os projetos de investimento apresentados para o Ministério da Saude deverdo ser
aprovados nos respectivos Conselhos de Saude e na CIB, devendo refletir uma prioridade

regional.
E - PROGRAMAQAO PACTUADA E INTEGRADA DA ATENQAO EM SAUDE — PPI

O Ministério da Saude esta propondo diretrizes para a elaboracdo da PPI para saude a
partir de critérios e parametros pactuados entre os gestores. A nova proposta de PPI
permite uma maior autonomia dos gestores na definicdo de suas prioridades e nos
parametros a serem adotados de acordo com a necessidade, demanda, e disponibilidade

de recursos para programacao de acoes e servi¢cos de saude no ambito dos estados.

Permanece na PPl a explicitagdo dos pactos de referéncia entre municipios,
determinando a parcela de recursos destinados a prépria populacdo e a populacdo

referenciada.

Porém, a proposta ainda é conservadora e ndo avanca no processo de integracdo das
acoes de vigilancia & saude, sera necessario fazer um esfor¢o no sentido de integrar as
programacdes que estdo dispersas no Pacto de indicadores da Atencdo Basica, na PPI

da vigilancia a saude e no Termo de Ajuste e Metas da Vigilancia Sanitéaria.
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F - REGULACAO DA ATENCAO A SAUDE E REGULACAO ASSISTENCIAL

Como principios orientadores do processo de regulacao, estabeleceram-se:

e Cada prestador responde apenas a um gestor;

e A

regulacdo dos prestadores de servigcos deve ser preferencialmente do

municipio conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na CIB, observado o Termo

de Compromisso de Gestdo do Pacto e os seguintes principios:

>

>
>
>
>
>
A

da descentralizagcdo, municipalizagdo e comando Unico;

da busca da escala adequada e da qualidade;

considerar a complexidade da rede de servicos locais;
considerar a efetiva capacidade de regulacao;

considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

a primazia do interesse e da satisfacéo do usuéario do SUS.

regulacdo das referencias intermunicipais € responsabilidade do gestor

estadual, expressa na coordenacdo do processo de construgdo da programagao

pactuada e integrada da atencdo em saude, do processo de regionalizacdo, do

desenho das redes;

e A

operacdo dos complexos reguladores no que se refere a referencia

intermunicipal deve ser pactuada na CIB, podendo ser operada nos seguintes modos:

» Pelo gestor estadual que se relacionara com a central municipal que faz a

gestéao do prestador.

» Pelo gestor estadual que se relacionara diretamente com o prestador quando

este estiver sob gestao estadual.

» Pelo gestor municipal com co-gestdo do estado e representacdo dos

municipios da regido.
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Conforme explicitado pelas diretrizes a regulacdo dos prestadores ndo tem um
modelo Unico para o pais. Cada CIB podera definir o modelo que melhor se adapte a

realidade do estado e municipios envolvidos.

A regulacdo assistencial ndo é prerrogativa de uma esfera de governo, exclusivamente.

Porém, vale destacar nessa premissa, o papel fundamental das Secretarias Estaduais na

garantia do acesso do cidadao, notadamente nas referéncias intermunicipais.

Considerando a necessidade de se avancar no processo de regulacdo dos prestadores
foram estabelecidas metas para este Pacto, que devem ser alcancadas no prazo de um

ano:

1. Contratualizacdo de todos os prestadores de servicos;

2. Colocagéao de todos os leitos e servigcos ambulatoriais contratualizados sob
regulacéo;

3. Extincdo do pagamento dos servicos dos profissionais médicos por meio do

codigo 7.
IV) RESPONSABILIDADES SANITARIAS

O pacto de gestdo estabeleceu que as acbes e servicos de atencdo primaria sao
responsabilidades que devem ser assumidas por todos 0s municipios. As demais acoes e
servi¢cos de saude serdo atribuidos de acordo com o pactuado e/ou com a complexidade

da rede de servicos localizada no territdrio municipal.

Com relacdo a gestdo dos prestadores de servico fica mantida a normatizacéo
estabelecida na NOAS SUS 01/2002. As referéncias na NOAS SUS 01/2002 as condi¢des
de gestdo de estados e municipios ficam substituidas pelas situa¢des pactuadas no

respectivo Termo de Compromisso de Gestéao.
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Ou seja, estados e municipios sdo considerados gestores de saude, o que diferencia o
gestor, a partir da publicacdo do pacto, € a pactuacao de responsabilidades definidas nas
respectivas CIBs. A gestdo dos prestadores deixa de ser uma prerrogativa do gestor
municipal ou estadual, como era no processo anterior, conforme a condi¢cdo de
habilitacdo. Assim, pode-se ter situacédo que o estado fica com a gestdo dos prestadores
de alta complexidade e de parte da média complexidade, se assim for a compreensao dos

gestores para determinado estado.

Ndo ha um modelo a ser seguido, tampouco existe alguma prerrogativa para que 0s
estados ou municipios assumam a gestdo de parte ou de todos os prestadores em
determinada regido do estado. A definicdo da gestéo ficara de acordo com pactuacao

a ser estabelecida nas CIBs.
A) RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS

Foram definidas responsabilidades gerais da gestdo para os trés entes federados
(municipios, estados e Unido). Estas responsabilidades dizem respeito a questbes como a
garantia da integralidade da atencao & saude; participacdo no financiamento do Sistema

Unico de Saude; reconhecimento das necessidades da populagdo; desenvolver a partir da
identificacdo das necessidades, um processo de planejamento, regulacdo, programacao
pactuada e integrada da atencdo a saude, monitoramento e avaliacdo; definicdo do
processo de referéncia intermunicipal das acoes e servicos de média e alta complexidade
a partir da atencdo basica, de acordo com a programacdo pactuada e integrada da
atencdo a saude; promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir o
acesso da populacdo aos medicamentos, fomentando seu uso racional e observando as
normas vigentes e pactuacdes estabelecidas; coordenar e executar e as acdes de
vigilancia em saude, elaborar, pactuar e implantar a politica de promocdo da saude,

considerando as diretrizes estabelecidas no ambito nacional.
A seguir apresentamos as responsabilidades especificas dos estados.

B) RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZACAO
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1. Coordenar a regionalizacdo em seu territorio, propondo e pactuando diretrizes e
normas gerais sobre a regionalizacdo, observando as normas vigentes e

pactuacdes na CIB;

2. Coordenar o processo de organizagcdo, reconhecimento e atualizacdo das regides
de saude, conformando o plano diretor de regionalizacéo;

3. Participar da constituicdo da regionalizac&o, disponibilizando de forma cooperativa
0os recursos humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuacao
estabelecida;

4. Apoiar técnica e financeiramente as regides de saude, promovendo a equidade
inter-regional;

5. Participar dos colegiados de gestéao regional, cumprindo suas obrigacdes técnicas
e financeiras;

6. Participar dos projetos prioritarios das regides de saude, conforme definido no
plano estadual de saude, no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento

regional e no plano regional de investimento.
C) RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E PROGRAMAC}AO

1. Formular, gerenciar, implementar e avaliar 0 processo permanente de
planejamento participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por
problemas e necessidades em saude, com a constituicdo de acles para a
promocao, a protecdo, a recuperacao e a reabilitacdo em saude, construindo nesse
processo 0 plano estadual de saude, submetendo-o a aprovacdo do Conselho
Estadual de Saude;

2. Formular, no plano estadual de saude, e pactuar no ambito da Comissao
Intergestores Bipartite - CIB, a politica estadual de atencdo em saude, incluindo
acoOes intersetoriais voltadas para a promocao da saude;

3. Elaborar relatério de gestédo anual, a ser apresentado e submetido a aprovacéo do
Conselho Estadual de Saude;

4. Coordenar, acompanhar e apoiar os municipios na elaboracdo da programacao
pactuada e integrada da atencdo a saude, no ambito estadual, regional e

interestadual;
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5. Apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando couber, no ambito estadual e
regional, a alimentacdo dos sistemas de informacdo, conforme normas do
Ministério da Saude;

6. Operar os sistemas de informacao epidemioldgica e sanitaria de sua competéncia,
bem como assegurar a divulgacdo de informacdes e andlises e apoiar 0s
municipios naqueles de responsabilidade municipal.

D) RESPONSABILIDADES NA REGULA(;AO, CONTROLE, AVALIA(;AO E
AUDITORIA.

1. Elaborar as normas técnicas complementares a da esfera federal, para o seu
territorio;

2. Monitorar a aplicacao dos recursos financeiros recebidos por meio de transferéncia
regular e automatica (fundo a fundo) e por convénios;

3. Monitorar e fiscalizar a aplicagéo dos recursos financeiros transferidos aos fundos
municipais;

4. Monitorar o cumprimento pelos municipios: dos planos de saude, dos relatérios de
gestdo, da operacdo dos fundos de saude, indicadores e metas do pacto de
gestao, da constituicdo dos servi¢cos de regulacao, controle avaliacdo e auditoria e
da participacdo na programacéao pactuada e integrada da atencao a saude;

5. Apoiar a identificacdo dos usuarios do SUS no ambito estadual, com vistas a
vinculacao de clientela e a sistematizacao da oferta dos servicos;

6. Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de Saude, bem como coordenar e cooperar com
0S municipios nesta atividade;

7. Elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regulagdo de acesso, no ambito
estadual, em consonancia com os protocolos e diretrizes nacionais, apoiando o0s
Municipios na implementacdo dos mesmos;

8. Controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a
programacao pactuada e integrada da atencdo a saude, procedendo a solicitacao
e/ou autorizacdo prévia, quando couber;

9. Operar a central de regulacdo estadual, para as referéncias interestaduais

pactuadas, em articulacdo com as centrais de regulacdo municipais;
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10.Coordenar e apoiar a implementacdo da regulacdo da atencao pré-hospitalar as
urgéncias de acordo com a regionalizacdo e conforme normas vigentes e
pactuacdes estabelecidas;

11.Estimular e apoiar a implantacdo dos complexos reguladores municipais;

12. Participar da co-gestdo dos complexos reguladores municipais, no que se refere as
referéncias intermunicipais;

13.Operar os complexos reguladores no que se refere no que se refere a referencia
intermunicipal, conforme pactuacao;

14.Monitorar a implementacao e operacionalizacdo das centrais de regulacao;

15.Cooperar tecnicamente com os municipios para a qualificacdo das atividades de
cadastramento, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servicos localizados no territério municipal e vinculados ao SUS;

16.Monitorar e fiscalizar contratos e convénios com prestadores contratados e
conveniados, bem como das unidades publicas;

17.Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de
contratacdo de servicos de saude, em conformidade com o planejamento e a
programacao da atencao;

18.Credenciar os servicos de acordo com as normas vigentes e com a regionalizacao
e coordenar este processo em relacdo aos municipios;

19.Fiscalizar e monitorar o cumprimento dos critérios estaduais e nacionais de
credenciamento de servigos pelos prestadores;

20.Monitorar o cumprimento, pelos municipios, da programacédo fisico-financeira
definidas na programacao pactuada e integrada da atencéo a saude;

21.Fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos municipios, das normas de solicitacdo
e autorizacéo das internacdes e dos procedimentos ambulatoriais especializados;

22.Estabelecer e monitorar a programacao fisico-financeira dos estabelecimentos de
saude sob sua gestdo; observar as normas vigentes de solicitacdo e autorizacao
dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais, monitorando e fiscalizando a sua
execugcao por meio de acgbes de controle, avaliagdo e auditoria; processar a
producdo dos estabelecimentos de saude préprios e contratados e realizar o
pagamento dos prestadores de servicos;

23.Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consoércios Intermunicipais de Saude;

24. Monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas estaduais;
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25.Implementar avaliagdo das acdes de saude nos estabelecimentos, por meio de
analise de dados e indicadores e verificacdo de padrdes de conformidade;

26.Monitorar e avaliar as acfes de vigilancia em saude, realizadas pelos municipios e
pelo gestor estadual,

27.Supervisionar a rede de laboratérios publicos e privados que realizam andlises de
interesse da saude publica;

28.Elaborar normas complementares para a avaliacdo tecnoldgica em saude;

29. Avaliar e auditar os sistemas de saude municipais de saude;

30.Implementar auditoria sobre toda a producdo de servicos de saude, publica e
privada, sob sua gestdo e em articulagdo com as a¢des de controle, avaliagédo e
regulacéo assistencial;

31.Realizar auditoria assistencial da producdo de servicos de saude, publicos e

privados, sob sua gestao.

E) RESPONSABILIDADES NA GESTAO DO TRABALHO

1. Promover e desenvolver politicas de gestdo do trabalho, considerando os
principios da humanizagdo, da participacdo e da democratizacdo das relagbes de
trabalho;

2. Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas a
adocdao de politica referente aos recursos humanos descentralizados;

3. Promover espacos de negociacdo permanente entre trabalhadores e gestores, no
ambito estadual e regional;

4. Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciarios dos
trabalhadores de salude na sua esfera de gestédo e de servicos, promovendo acoes
de adequacgdo de vinculos, onde for necessario, conforme legislagdo vigente e
apoiando técnica e financeiramente os municipios ha mesma direcao;

5. Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salarios
para o0 SUS - PCCS/SUS, quando da elaboracdo, implementacdo e/ou
reformulacdo de Planos de Cargos e Salérios no ambito da gestdo estadual;

6. Propor e pactuar diretrizes para politicas de educacdo e gestdo do trabalho que

favorecam o provimento e a fixacdo de trabalhadores de saude, no ambito
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estadual, notadamente em regides onde a restricdo de oferta afeta diretamente a

implantacéo de acdes estratégicas para a atencao basica.

F) RESPONSABILIDADES NA EDUCA(;AO NA SAUDE

1. Formular, promover e apoiar a gestdo da educacdo permanente em saude e
processos relativos a mesma no ambito estadual;

2. Promover a integracdo de todos os processos de capacitacdo e desenvolvimento
de recursos humanos a politica de educacdo permanente, no ambito da gestao
estadual do SUS;

3. Apoiar e fortalecer a articulagdo com 0s municipios e entre 0S mesmos, para 0s
processos de educacao e desenvolvimento de trabalhadores para o SUS;

4. Articular o processo de vinculacdo dos municipios as referéncias para o seu
processo de formagéo e desenvolvimento;

5. Articular e participar das politicas regulatérias e de indu¢cdo de mudancas no
campo da graduacédo e da especializacéo das profissées de saude;

6. Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educacéo, processos de formacéo
de acordo com as necessidades do SUS, cooperando com o0s demais gestores,
para processos na mesma dire¢éao;

7. Desenvolver acdes e estruturas formais de educacdo técnica em saude com

capacidade de execucdo descentralizada no ambito estadual;

G) RESPONSABILIDADES NA PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

1. Apoiar o processo de mobilizacédo social e institucional em defesa do SUS;

2. Prover as condigbes materiais, técnicas e administrativas necesséarias ao
funcionamento do Conselho Estadual de Saude, que devera ser organizado em
conformidade com a legislacéo vigente;

3. Organizar e prover as condicdes necessarias a realizacdo de Conferéncias
Estaduais de Saude;

4. Estimular o processo de discussao e controle social no espacgo regional;

5. Apoiar o processo de formacao dos conselheiros de saude;

6. Promover acfes de informacdo e conhecimento acerca do SUS, junto a populacéo

em geral;
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7. Apoiar os processos de educacgdo popular em salde, com vistas ao fortalecimento
da participacao social do SUS;
8. Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestao estratégica

do SUS, conforme diretrizes nacionais.

V- IMPLANTAQAO E MONITORAMENTO DOS PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO
A. PROCESSO DE IMPLANTACAO
Para a implantacédo destes Pactos ficam acordados os seguintes pontos:

A implantacédo dos Pactos pela Vida e de Gestéo, enseja uma revisdo normativa em

varias areas que serdo regulamentadas em portarias especificas, pactuadas na CIT.

O Termo de Compromisso de Gestdo, Federal, Estadual, do DF e Municipal, € o
documento de formalizacdo do Pacto. Estes termos devem ser aprovados nos respectivos

Conselhos de Saude.

As Secretarias Estaduais podem definir metas regionais e estaduais, conforme pactuacao
nas CIBs.

Existe a perspectiva que anualmente, no més de marco, devem ser revistas as metas, 0s

objetivos e os indicadores do Termo de Compromisso de Gestao.

Fica extinto o processo de habilitacdo para estados e municipios, conforme
estabelecido na NOB SUS 01/- 96 e na NOAS SUS 2002.

Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo constante
nas Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude 2006, as mesmas prerrogativas e

responsabilidades dos municipios e estados que estdo habilitados em Gestéao Plena
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do Sistema, conforme estabelecido na Norma Operacional Basica - NOB SUS 01/96

e na Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS SUS 2002.

B - PROCESSO DE MONITORAMENTO

O processo de monitoramento dos Pactos deve ser um processo permanente, de cada
ente, dos estados com relacdo aos municipios, dos municipios com relacdo ao estado,
dos municipios e estado com relagdo a Unido e da unido com relagdo aos estados,
municipios e Distrito Federal.

VI) REGULAMENTAQAO DO PACTO PELA SAUDE
A partir das diretrizes e responsabilidades sanitarias estabelecidas no PACTO PELA

SAUDE, definiu-se a regulamentacdo dos pactos pela vida e de gestdo, por meio da
portaria GM/MS n 699 de 03 de abril de 2006.

PORTARIA GM/MS NUMERO 699 DE 30 DE MARCO DE 2006

A Portaria nimero 699 GM/MS de 30 de marco de 2006 regulamenta a implementacao
das Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestado e seus desdobramentos
para o processo de gestdo do SUS bem como a transicdo e o monitoramento dos Pactos,

unificando os processos de pactuacéo e metas.

A referida portaria estabelece:

e As responsabilidades sanitarias e atribuicdes de cada gestor do SUS (que consta
do anexo termo de compromisso de gestao);
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As metas e objetivos do Pacto pela Vida, e define as prioridades dos trés gestores
para 0 ano em Ccurso;

Os indicadores de monitoramento dos pactos pela vida e de gestao;

As normas para a definicdo, alteracdo e suspensao dos valores do limite financeiro
global do municipio, Estado e Distrito Federal;

Define os fluxos de aprovagao dos termos de compromisso de gestdo Municipal,
Estadual, do Distrito Federal e da Uni&o;

As regras de transicao relativas a habilitacdo de municipios;

O prazo para assinatura dos termos de compromisso de gestao;

O processo de monitoramento do pacto;

As regras e fluxos para os processos de recursos dos Estados e Municipios.

S&o anexos da portaria de regulamentagéo:

Os termos de compromisso de gestao Municipal, Estadual, do Distrito Federal e da
Uniao;

A declaracdo de comando uUnico do sistema pelo gestor municipal que explicita a
situacdo de gestdo dos prestadores de servicos de acordo com a pactuacao na
CIB;

O termo do limite financeiro global do municipio, estado e Distrito Federal, que
informa os recursos federais de custeio, explicitando o valor correspondente aos
cinco blocos de financiamento (atencdo béasica, média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, assisténcia farmacéutica, vigilancia em saude e gestao
do SUS).

Algumas consideracgdes sobre a Portaria GM/MS 699 de 30 de margo de 2006.

Segundo paragrafo 1° do artigo 2° da referida portaria a unificacdo total dos
processos de pactuacéao de indicadores existentes dar-se-4 no ano de 2007.
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e O Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos, terd seu conteddo pactuado
entre Ministério da Saude, CONASS e Conasems e sera objeto de portaria

especifica.

e O Artigo 4° estabelece que a declaragdo de comando Unico pelo gestor municipal
€ o0 documento que explicita a gestdo dos estabelecimentos de saude situados no
territério de determinado municipio. O modelo dessa declaragdo encontra-se no
anexo VI e deve conter a assinatura do coordenador da CIB e do gestor municipal.
A referida declaracédo apresenta as unidades que serdo assumidas a partir de um

cronograma pelo municipio e aquelas que permanecerao sobre gestao estadual.

e Cabe aqui registrar algumas questdes previstas no artigo 13 que trata das regras
de transicéao:

1. Ficam mantidas as responsabilidades e prerrogativas de estados e municipios,
habilitados nas condi¢cbes de gestao estabelecidas pela NOB SUS 96 e pela NOAS
01/2002 até a assinatura do respectivo Termo de Compromisso de Gestao;

2. Os processos de habilitacdo de municipios conforme a NOAS 01/2002 que ja
tinham sido pactuados até a data de publicacdo dessa portaria (03 de abril de
2006) poderao ser homologados na CIT;

3. Segundo a portaria os estados, Distrito Federal e municipios deverdao assinar o
respectivo Termo de Compromisso de Gestdo até nove meses apos a publicacdo
dessa portaria (janeiro de 2007);

4. Cabe salientar que os estados, o Distrito Federal e 0s municipios que assinarem o
Termo de Compromisso de Gestdo fardo jus as prerrogativas financeiras deste
pacto, tais como recursos para a gestdo e regulacéo, e terdo prioridade para o
recebimento dos recursos federais de investimentos, excetuando as emendas
parlamentares e os vinculados a politicas especificas pactuadas, que
permanecem em seu fluxo normal. A Portaria prevé que o Ministério da Saude
podera propor a CIT outros incentivos para os estados, o Distrito Federal e
municipios que assinarem o Termo de Compromisso de Gestdo. Vencido o

prazo estabelecido de janeiro de 2007, seréa feita uma avaliacdo na CIT sobre
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a situacéo dos estados e municipios que néo assinaram o respectivo Termo

de Compromisso de Gestéo.

Uma portaria publicada dentro do contexto do Pacto pela Saude / Pacto de Gestéo é a
Portaria GM/MS 698/2006 que trata da forma de transferéncia de recursos federais, cujas
diretrizes ja foram objeto da Portaria GM/MS 399/2006.

Essa portaria sera objeto de Nota Técnica especifica, assim como outras portarias que
serdo publicadas e que sejam relacionadas ao Pacto pela Saude, como, por exemplo,
aquelas relacionadas a Regulacéo assistencial e a Programacédo Pactuada e Integrada —
PPI.
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