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Apresentacao

Esse material retine a legislacao
referente ao Pacto pela Saide 2006 e tem
por objetivo servir de subsidio ao trabalho
das equipes técnicas das Secretarias
Estaduais de Saude. Esta dividido em duas
partes: a primeira, contendo as portarias
referentes ao Pacto, publicadas até o dia
23 de maio de 2006, e as Notas Técnicas
do Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) explicando-as
detalhadamente.

Para acompanhar os desdobramentos
normativos sobre o Pacto pela Saude
2006, acesse o site do CONASS.

WWwWw.conass.org.br
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PORTARIA GM/MS 399
(DE 22 DE FEVEREIRO DE 2006).

Divulga o Pacto pela Satude 2006 — Consoli-
dacdo do SUS e aprova as Diretrizes Opera-
cionais do referido Pacto.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, INTERINO,
no uso de suas atribuicoes, e

Considerando o disposto no art. 198 da Constitui-
cdo Federal de 1988, que estabelece as acdes e servicos
publicos que integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituem o Sistema Unico de Satde - SUS;

Considerando o art. 7° da Lei n® 8080/90 dos prin-
cipios e diretrizes do SUS de universalidade do acesso,
integralidade da atencdo e descentralizacdo politico-
administrativa com direcdo Unica em cada esfera de
governo;

Considerando a necessidade de qualificar e imple-
mentar o processo de descentralizacdo, organizacdo e
gestdo do SUS a luz da evolugao do processo de pactu-
acao intergestores;

Considerando a necessidade do aprimoramento
do processo de pactuacdo intergestores objetivando a
qualificacdo, o aperfeicoamento e a definicdo das res-
ponsabilidades sanitarias e de gestdo entre os entes fe-
derados no ambito do SUS;

Considerando a necessidade de definicdo de com-
promisso entre os gestores do SUS em torno de prio-
ridades que apresentem impacto sobre a situacdo de
salide da populagdo brasileira;

Considerando o compromisso com a consolidagao e
0 avanco do processo de Reforma Sanitaria Brasileira,
explicitada na defesa dos principios do SUS;

Considerando a aprovacao das Diretrizes Operacio-
nais do Pacto pela Saude em 2006 — Consolidacdo do
SUS na reunido da Comissao Intergestores Tripartite re-
alizada no dia 26 de janeiro de 2006; e

Considerando a aprovacdo das Diretrizes Operacio-
nais do Pacto pela Saude em 2006 — Consolidacdo do
SUS, na reunido do Conselho Nacional de Saude reali-
zada no dia 9 de fevereiro de 2006,

RESOLVE:

Art. 1° Dar divulgacdo ao Pacto pela Saude 2006
— Consolidagdo do SUS, na forma do Anexo | a esta
portaria.

Art 2° Aprovar as Diretrizes Operacionais do Pacto
pela Saide em 2006 — Consolidacdo do SUS com seus
trés componentes: Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS
e de Gestdo, na forma do Anexo Il a esta Portaria.

Art. 3° Ficam mantidas, até a assinatura do Ter-
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mo de Compromisso de Gestao constante nas Diretri-
zes Operacionais do Pacto pela Saude 2006, as mes-
mas prerrogativas e responsabilidades dos municipios
e estados que estdo habilitados em Gestdo Plena do
Sistema, conforme estabelecido na Norma Operacional
Bésica - NOB SUS 01/96 e na Norma Operacional da
Assisténcia a Saude - NOAS SUS 2002.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicagdo.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA

Anexo |
PACTO PELA SAUDE 2006
Consolidacao do SUS

O Sistema Unico de Satde - SUS é uma politica pu-
blica que acaba de completar uma década e meia de
existéncia. Nesses poucos anos, foi construido no Brasil,
um sélido sistema de saldde que presta bons servigos a
populacdo brasileira.

O SUS tem uma rede de mais de 63 mil unidades
ambulatoriais e de cerca de 6 mil unidades hospitala-
res, com mais de 440 mil leitos. Sua producdo anual é
aproximadamente de 12 milhdes de internacoes hospi-
talares; 1 bilhdo de procedimentos de atencao priméria
a saude; 150 milhdes de consultas médicas; 2 milhoes
de partos; 300 milhées de exames laboratoriais; 132
milhdes de atendimentos de alta complexidade e 14
mil transplantes de 6rgaos. Além de ser o segundo pais
do mundo em numero de transplantes, é reconhecido
internacionalmente pelo seu progresso no atendimento
universal as Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS,
na implementagdo do Programa Nacional de Imuniza-
cdo e no atendimento relativo a Atencdo Baésica. E ava-
liado positivamente pelos que o utilizam rotineiramente
e esta presente em todo territério nacional.

Ao longo de sua histéria houve muitos avangos e
também desafios permanentes a superar. Isso tem exi-
gido, dos gestores do SUS, um movimento constante
de mudancas, pela via das reformas incrementais. Con-
tudo, esse modelo parece ter se esgotado, de um lado,
pela dificuldade de imporem-se normas gerais a um
pais tdo grande e desigual; de outro, pela sua fixacao
em contetdos normativos de carater técnico-processu-
al, tratados, em geral, com detalhamento excessivo e
enorme complexidade.

Na perspectiva de superar as dificuldades apon-
tadas, os gestores do SUS assumem o compromisso
publico da construcio do PACTO PELA SAUDE 2006,
que sera anualmente revisado, com base nos principios
constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de sal-
de da populacdo e que implicara o exercicio simultaneo
de definicdo de prioridades articuladas e integradas nos
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trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestdo do SUS.

Estas prioridades sdo expressas em objetivos e me-
tas no Termo de Compromisso de Gestdo e estdo deta-
Ilhadas no documento Diretrizes Operacionais do Pacto
pela Satde 2006

I - O 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 anélise da situa-
¢do de salude do Pais e das prioridades definidas pelos
governos federal, estaduais e municipais.

Significa uma acdo prioritaria no campo da satde que
devera ser executada com foco em resultados e com a ex-
plicitacdo inequivoca dos compromissos orcamentarios e
financeiros para o alcance desses resultados.

As prioridades do PACTO PELA VIDA e seus objeti-
vos para 2006 sdo:

SAUDE DO IDOSO: Implantar a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa, buscando a atengéo integral.

CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA: Con-
tribuir para a reducdo da mortalidade por cancer de
colo do utero e de mama.

MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA: Reduzir a
mortalidade materna, infantil neonatal, infantil por do-
enca diarréica e por pneumonias.

DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM EN-
FASE NA DENGUE, HANSENIASE, TUBERCULOSE,
MALARIA E INFLUENZA: Fortalecer a capacidade de
resposta do sistema de salde as doencas emergentes e
endemias.

PROMOCAO DA SAUDE: Elaborar e implantar a
Politica Nacional de Promocdo da Salde, com énfase
na adogao de habitos saudéveis por parte da populacao
brasileira, de forma a internalizar a responsabilidade in-
dividual da pratica de atividade fisica regula,r alimenta-
¢do saudavel e combate ao tabagismo.

ATENCAO BASICA A SAUDE

Consolidar e qualificar a estratégia da Sadude da Fa-
milia como modelo de atencdo basica a salide e como
centro ordenador das redes de atencdo a salde do
SUS.

Il - O PACTO EM DEFESA DO SUS:

O Pacto em Defesa do SUS envolve agdes concretas
e articuladas pelas trés instancias federativas no sentido
de reforcar o SUS como politica de Estado mais do que
politica de governos; e de defender, vigorosamente, os
principios basilares dessa politica puUblica, inscritos na
Constituicdo Federal.

A concretizagdo desse Pacto passa por um movi-
mento de repolitizagdo da satide, com uma clara estra-
tégia de mobilizacdo social envolvendo o conjunto da
sociedade brasileira, extrapolando os limites do setor
e vinculada ao processo de instituicdo da saiide como
direito de cidadania, tendo o financiamento publico da
salide como um dos pontos centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sao:

IMPLEMENTAR UM PROJETO PERMANENTE DE

MOBILIZAQ/:\O SOCIAL COM A FINALIDADE

DE:

Mostrar a satide como direito de cidadania e o SUS
como sistema publico universal garantidor desses direitos;

Alcangar, no curto prazo, a regulamentagao da Emen-
da Constitucional n° 29, pelo Congresso Nacional;

Garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos
orcamentarios e financeiros para a satde.

Aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orca-
mentos das trés esferas de gestdo, explicitando o com-
promisso de cada uma delas.

ELABORAR E DIVULGAR A CARTA DOS
DIREITOS DOS USUARIOS DO SUS

Il - O PACTO DE GESTAO DO SUS

O Pacto de Gestao estabelece as responsabilidades
claras de cada ente federado de forma a diminuir as
competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem
deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortaleci-
mento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS.

Esse Pacto parte de uma constatacdo indiscutivel:
o Brasil é um pais continental e com muitas diferen-
cas e iniqiidades regionais. Mais do que definir dire-
trizes nacionais é necessario avancar na regionalizacdo
e descentralizagdo do SUS, a partir de uma unidade de
principios e uma diversidade operativa que respeite as
singularidades regionais.

Esse Pacto radicaliza a descentralizacdo de atribui-
coes do Ministério da Salide para os estados, e para os
municipios, promovendo um choque de descentraliza-
¢do, acompanhado da desburocratizacdo dos processos
normativos. Reforca a territorializacdo da satiide como
base para organizacdo dos sistemas, estruturando as
regides sanitarias e instituindo colegiados de gestéo re-
gional.

Reitera a importancia da participagédo e do controle
social com o compromisso de apoio a sua qualificagao.

Explicita as diretrizes para o sistema de financiamen-
to publico tripartite: busca critérios de alocagao eqita-
tiva dos recursos; reforca os mecanismos de transferén-
cia fundo a fundo entre gestores; integra em grandes



blocos o financiamento federal e estabelece relagoes
contratuais entre os entes federativos.

As prioridades do Pacto de Gestao sao:

DEFINIR DE FORMA INEQUiVOCA A RESPONSA-
BILIDADE SANITARIA DE CADA INSTANCIA GESTO-
RA DO SUS: federal, estadual e municipal, superando o
atual processo de habilitacdo.

ESTABELECER AS DIRETRIZES PARA A GESTAO DO
SUS, com énfase na Descentralizagdo; Regionalizacéo;
Financiamento; Programagdo Pactuada e Integrada;
Regulagdo; Participacdo e Controle Social; Planejamen-
to; Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude.

Este PACTO PELA SAUDE 2006 aprovado pelos
gestores do SUS na reunido da Comissdo Intergesto-
res Tripartite do dia 26 de janeiro de 2006, é abaixo
assinado pelo Ministro da Saude, o Presidente do Con-
selho Nacional de Secretéarios de Salde - CONASS e o
Presidente do Conselho Nacional de Secretarios Muni-
cipais de Satude - CONASEMS e serd operacionalizado
por meio do documento de Diretrizes Operacionais do
Pacto pela Saude 2006.

Ministério da Saude

Conselho Nacional de Secretarios de Satide CONASS
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide
CONASEMS

Anexo Il

DIRETRIZES OPERACIONAIS DO
PACTO PELA SAUDE EM 2006

CONSOLIDAGCAO DO SUS

Transcorridas quase duas décadas do processo de
institucionalizacdo do Sistema Unico de Salde, a sua
implantacdo e implementacao evoluiram muito, espe-
cialmente em relacdo aos processos de descentraliza-
¢do e municipalizagdo das agbes e servicos de saude.
O processo de descentralizacdo ampliou o contato do
Sistema com a realidade social, politica e administrativa
do pais e com suas especificidades regionais, tornan-
do-se mais complexo e colocando os gestores a frente
de desafios que busquem superar a fragmentacao das
politicas e programas de salde através da organizacdo
de uma rede regionalizada e hierarquizada de agdes e
servicos e da qualificacdo da gestdo.

Frente a esta necessidade, o Ministério da Saude,
o Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CO-
NASS e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude - CONASEMS, pactuaram responsabilidades
entre os trés gestores do SUS, no campo da gestdo do
Sistema e da atencdo a saide. O documento a seguir
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contempla o pacto firmado entre os trés gestores do
SUS a partir de uma unidade de principios que, guar-
dando coeréncia com a diversidade operativa, respeita
as diferencas loco-regionais, agrega os pactos anterior-
mente existentes, reforca a organizacdo das regides
sanitarias instituindo mecanismos de co-gestdo e pla-
nejamento regional, fortalece os espagos e mecanismos
de controle social, qualifica o acesso da populagdo a
atencdo integral a saude, redefine os instrumentos de
regulacdo, programacdo e avaliacdo, valoriza a macro
funcdo de cooperagdo técnica entre os gestores e pro-
pde um financiamento tripartite que estimula critérios
de equidade nas transferéncias fundo a fundo.

A implantacdo desse Pacto, nas suas trés dimensoes
- Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo e Pacto em Defesa
do SUS - possibilita a efetivacdo de acordos entre as
trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspec-
tos institucionais vigentes, promovendo inovagoes nos
processos e instrumentos de gestao que visam alcancar
maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas res-
postas e ao mesmo tempo, redefine responsabilidades
coletivas por resultados sanitarios em fungdo das ne-
cessidades de salide da populacdo e na busca da equi-
dade social.

I - PACTO PELA VIDA

O Pacto pela Vida é o compromisso entre os ges-
tores do SUS em torno de prioridades que apresentam
impacto sobre a situagdo de saiude da populacdo bra-
sileira.

A definicdo de prioridades deve ser estabelecida
através de metas nacionais, estaduais, regionais ou mu-
nicipais. Prioridades estaduais ou regionais podem ser
agregadas as prioridades nacionais, conforme pactua-
cao local.

Os estados/regiao/municipio devem pactuar as
acgbes necessarias para o alcance das metas e dos obje-
tivos propostos.

S&o seis as prioridades pactuadas:

Saude do idoso;

Controle do cancer de colo de Gtero e de mama,;

Reducdo da mortalidade infantil e materna;

Fortalecimento da capacidade de respostas as doen-

cas emergentes e endemias, com énfase na dengue,

hanseniase, tuberculose, malaria e influenza;

Promogao da Salde;

Fortalecimento da Atencao Basica.

A - SAUDE DO IDOSO

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

1 - O trabalho nesta area deve seguir as seguintes
diretrizes:
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* Promocao do envelhecimento ativo e saudavel;

* Atencdo integral e integrada a salide da pessoa idosa;

* Estimulo as agdes intersetoriais, visando a integrali-
dade da atencao;

* A implantagdo de servicos de atengdo domiciliar;

* O acolhimento preferencial em unidades de satde,
respeitado o critério de risco;

* Provimento de recursos capazes de assegurar quali-
dade da atencdo a salde da pessoa idosa;

* Fortalecimento da participagao social;

* Formagcao e educacio permanente dos profissionais de
saude do SUS na area de salde da pessoa idosa;

* Divulgagdo e informacdo sobre a Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa para profissionais de sad-
de, gestores e usudrios do SUS;

* Promocao de cooperagdo nacional e internacional das
experiéncias na atencdo a satide da pessoa idosa;

* Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

2 - Acoes estratégicas:

Caderneta de Saldde da Pessoa Idosa - Instrumento
de cidadania com informacdes relevantes sobre a satide
da pessoa idosa, possibilitando um melhor acompanha-
mento por parte dos profissionais de satde.

Manual de Atencdo Basica e Salde para a Pessoa
Idosa - Para indugdo de acdes de salde, tendo por re-
feréncia as diretrizes contidas na Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa.

Programa de Educagdo Permanente a Distancia -
Implementar programa de educagdo permanente na
area do envelhecimento e salide do idoso, voltado para
profissionais que trabalham na rede de atencdo basica
em salde, contemplando os conteldos especificos das
repercussdes do processo de envelhecimento popula-
cional para a saude individual e para a gestdo dos ser-
vicos de salde.

Acolhimento - Reorganizar o processo de acolhi-
mento a pessoa idosa nas unidades de sadde, como
uma das estratégias de enfrentamento das dificuldades
atuais de acesso.

Assisténcia Farmacéutica - Desenvolver acoes
que visem qualificar a dispensacgao e o acesso da po-
pulacédo idosa.

Atencdo Diferenciada na Internagdo - Instituir ava-
liacdo geriatrica global realizada por equipe multidisci-
plinar, a toda pessoa idosa internada em hospital que
tenha aderido ao Programa de Atencdo Domiciliar.

Atencdo domiciliar — Instituir esta modalidade de
prestacdo de servigos ao idoso, valorizando o efeito
favoravel do ambiente familiar no processo de recu-
peracdo de pacientes e os beneficios adicionais para o
cidaddo e o sistema de saude.

10

B — 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 can-
cer do colo de Utero, conforme protocolo, em 2006.

Incentivo da realizacao da cirurgia de alta freqliéncia
técnica que utiliza um instrumental especial para a reti-
rada de lesdes ou parte do colo uterino comprometidas
(com lesbes intra-epiteliais de alto grau) com menor
dano possivel, que pode ser realizada em ambulatério,
com pagamento diferenciado, em 2006.

2 — Metas para o Controle do Cancer de mama:

Ampliar para 60% a cobertura de mamografia, con-
forme protocolo.

Realizar a pungdo em 100% dos casos necessarios,
conforme protocolo.

C - REDUCAO DA MORTALIDADE
MATERNA E INFANTIL:

1 - Objetivos e metas para a reducao da morta-

lidade infantil

Reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em 2006.

Reduzir em 50% os 6bitos por doenca diarréica e
20% por pneumonia, em 2006.

Apoiar a elaboragdo de propostas de intervencéo
para a qualificagdo da atencdo as doencas prevalentes.

Criagdo de comités de vigilancia do ébito em 80%
dos municipios com populagdo acima de 80.000 habi-
tantes, em 2006.

2 - Objetivos e metas para a reducdo da morta-

lidade materna

Reduzir em 5% a razao de mortalidade materna, em
2006.

Garantir insumos e medicamentos para tratamento
das sindromes hipertensivas no parto.

Quialificar os pontos de distribuicdo de sangue para
que atendam as necessidades das maternidades e ou-
tros locais de parto.

D — FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE
DE RESPOSTAS AS DOENCAS EMERGENTES
E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA E
INFLUENZA.

1 - Objetivos e metas para o Controle da

Dengue

Plano de Contingéncia para atengdo aos pacientes,
elaborado e implantado nos municipios prioritarios, em
2006;



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

2 - Meta para a Eliminacdo da Hanseniase:

Atingir o patamar de eliminacdo enquanto proble-
ma de salde publica, ou seja, menos de 1 caso por
10.000 habitantes em todos os municipios prioritarios,
em 2006.

3 - Metas para o Controle da Tuberculose:
Atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de
tuberculose bacilifera diagnosticados a cada ano;

4- Meta para o Controle da Malaria
Reduzir em 15% a Incidéncia Parasitaria Anual, na
regido da Amazonia Legal, em 2006;

5 — Objetivo para o controle da Influenza

Implantar plano de contingéncia, unidades sen-
tinelas e o sistema de informagdo - SIVEP-GRIPE, em
2006.

E - PROMOCAO DA SAUDE

1 - Objetivos:

Elaborar e implementar uma Politica de Promocao
da Saude, de responsabilidade dos trés gestores;

Enfatizar a mudanca de comportamento da popula-
¢do brasileira de forma a internalizar a responsabilidade
individual da pratica de atividade fisica regular, alimen-
tacdo adequada e saudavel e combate ao tabagismo;

Avrticular e promover os diversos programas de pro-
mocao de atividade fisica ja existentes e apoiar a cria-
¢ao de outros;

Promover medidas concretas pelo hébito da alimen-
tacdo saudavel;

Elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promocao
da Saude que contemple as especificidades proprias dos
estados e municipios devendo iniciar sua implementa-
cdo em 2006;

F - FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA

1 - Objetivos

Assumir a estratégia de sadde da familia como es-
tratégia prioritaria para o fortalecimento da atencdo
béasica, devendo seu desenvolvimento considerar as di-
ferencas loco-regionais.

Desenvolver agdes de qualificagdo dos profissionais da
atencdo bésica por meio de estratégias de educacgdo per-
manente e de oferta de cursos de especializacdo e residén-
cia multiprofissional e em medicina da familia.

Consolidar e qualificar a estratégia de salde da fa-
milia nos pequenos e médios municipios.
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Ampliar e qualificar a estratégia de satide da familia
nos grandes centros urbanos.

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

Garantir o financiamento da Atengdo Basica como
responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS.

Aprimorar a insercdo dos profissionais da Atencdo
Bésica nas redes locais de salde, por meio de vinculos
de trabalho que favoregam o provimento e fixagdo dos
profissionais.

Implantar o processo de monitoramento e avaliagdo
da Atencdo Basica nas trés esferas de governo, com vis-
tas a qualificacdo da gestdo descentralizada.

Apoiar diferentes modos de organizagao e fortaleci-
mento da Atencdo Bdsica que considere os principios da
estratégia de Salde da Familia, respeitando as especifi-
cidades loco-regionais.

Il - PACTO EM DEFESA DO SUS

1 - Diretrizes

O trabalho dos gestores das trés esferas de governo
e dos outros atores envolvidos dentro deste Pacto deve
considerar as seguintes diretrizes:

Expressar os compromissos entre os gestores do SUS
com a consolidagdo da Reforma Sanitaria Brasileira, ex-
plicitada na defesa dos principios do Sistema Unico de
Saude estabelecidos na Constituicdo Federal.

Desenvolver e articular agdes, no seu ambito de
competéncia e em conjunto com os demais gestores,
que visem qualificar e assegurar o Sistema Unico de
Saude como politica publica.

2 - O Pacto em Defesa do SUS deve se firmar atra-
vés de iniciativas que busquem:

A repolitizacdo da satide, como um movimento que
retoma a Reforma Sanitdria Brasileira aproximando-a
dos desafios atuais do SUS;

A Promogédo da Cidadania como estratégia de mo-
bilizacdo social tendo a questdo da saide como um di-
reito;

A garantia de financiamento de acordo com as ne-
cessidades do Sistema;

3 - Acoes do Pacto em Defesa do SUS:

As acoes do Pacto em Defesa do SUS devem con-
templar:

Articulacdo e apoio a mobilizagdo social pela pro-
mocao e desenvolvimento da cidadania, tendo a ques-
tdo da salide como um direito;

Estabelecimento de didlogo com a sociedade, além
dos limites institucionais do SUS;
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Ampliacdo e fortalecimento das relagbes com os
movimentos sociais, em especial os que lutam pelos di-
reitos da salide e cidadania;

Elaboracdo e publicacdo da Carta dos Direitos dos
Usuarios do SUS;

Regulamentacdo da EC n°® 29 pelo Congresso Na-
cional, com aprovacdo do PL n° 01/03, ja aprovado e
aprimorado em trés comissdes da Camara dos Depu-
tados;

Aprovagdo do orcamento do SUS, composto pelos
orcamentos das trés esferas de gestdo, explicitando o
compromisso de cada uma delas em acoes e servicos de
salide de acordo com a Constituicdo Federal.

Ill - PACTO DE GESTAO

Estabelece Diretrizes para a gestdo do sistema nos
aspectos da 1 - Descentralizagdo; 2 - Regionalizacao;
3 - Financiamento; 4 - Planejamento; 5 - Programacao
Pactuada e Integrada — PPI; 6 - Regulacdo; 7 - Partici-
pacdo Social; 8 - Gestdo do Trabalho; 9 - Educacao na
Saude.

A - DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS

1 - Descentralizacao

Buscando aprofundar o processo de descentraliza-
¢do, com énfase numa descentralizagdo compartilhada,
sdo fixadas as seguintes premissas, que devem orientar
este processo:

Cabe ao Ministério da Saude a proposicdo de politi-
cas, participagdo no co-financiamento, cooperagao téc-
nica, avaliagdo, regulagdo, controle e fiscalizacdo, além
da mediagao de conflitos;

Descentralizagdo dos processos administrativos re-
lativos a gestdo para as Comissoes Intergestores Bipar-
tite;

As Comissoes Intergestores Bipartite sao instancias
de pactuacao e deliberacdo para a realizacdo dos pactos
intraestaduais e a definicio de modelos organizacionais,
a partir de diretrizes e normas pactuadas na Comissao
Intergestores Tripartite,

As deliberacoes das Comissdes Intergestores Bipar-
tite e Tripartite devem ser por consenso;

A Comisséo Intergestores Tripartite e o Ministério da
Salide promoverao e apoiardo processo de qualificacdo
permanente para as Comissoes Intergestores Bipartite;

O detalhamento deste processo, no que se refere a
descentralizacdo de acbes realizadas hoje pelo Ministé-
rio da Saude, serd objeto de portaria especifica.

2 - Regionalizacao

A Regionalizacdo é uma diretriz do Sistema Unico
de Salide e um eixo estruturante do Pacto de Gestao e
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deve orientar a descentralizagdo das acdes e servicos de
salide e os processos de negociagdo e pactuacdo entre
0s gestores.

Os principais instrumentos de planejamento da
Regionalizagdo sdo o Plano Diretor de Regionalizacdo
— PDR, o Plano Diretor de Investimento — PDI e a Pro-
gramacao Pactuada e Integrada da Atencdo em Sadde
— PPI, detalhados no corpo deste documento.

O PDR devera expressar o desenho final do pro-
cesso de identificacdo e reconhecimento das regides de
saude, em suas diferentes formas, em cada estado e
no Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso, a
promocao da equidade, a garantia da integralidade da
atencdo, a qualificacdo do processo de descentralizacdo
e a racionalizacdo de gastos e otimizagdo de recursos.

Para auxiliar na funcdo de coordenagao do processo
de regionalizagdo, o PDR devera conter os desenhos
das redes regionalizadas de atencao a salde, organiza-
das dentro dos territérios das regides e macrorregioes
de salide, em articulagdo com o processo da Programa-
¢ao Pactuada Integrada.

O PDI deve expressar os recursos de investimentos
para atender as necessidades pactuadas no processo de
planejamento regional e estadual. No ambito regional
deve refletir as necessidades para se alcangar a sufici-
éncia na atencdo bésica e parte da média complexidade
da assisténcia, conforme desenho regional e na macror-
regido no que se refere a alta complexidade. Deve con-
templar também as necessidades da area da vigilancia
em salde e ser desenvolvido de forma articulada com o
processo da PPl e do PDR.

2.1- Objetivos da Regionalizacao:

Garantir acesso, resolutividade e qualidade as agoes
e servigos de salde cuja complexidade e contingente
populacional transcenda a escala local/municipal;

Garantir o direito a salde, reduzir desigualdades so-
ciais e territoriais e promover a eqliidade, ampliando a
visdo nacional dos problemas, associada a capacidade
de diagndstico e decisdo loco-regional, que possibilite
os meios adequados para a redugdo das desigualdades
no acesso as agoes e servicos de salde existentes no
pafs;

Garantir a integralidade na atencdo a saude, am-
pliando o conceito de cuidado a salide no processo de
reordenamento das acbes de promocgdo, prevengao,
tratamento e reabilitacio com garantia de acesso a to-
dos os niveis de complexidade do sistema;

Potencializar o processo de descentralizacdo, forta-
lecendo estados e municipios para exercerem papel de
gestores e para que as demandas dos diferentes inte-
resses loco-regionais possam ser organizadas e expres-
sadas na regiao;

Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possi-



bilitando ganho em escala nas agdes e servigos de sal-
de de abrangéncia regional.

Regides de Saude

As Regides de Salde sdo recortes territoriais inse-
ridos em um espaco geogréfico continuo, identifica-
das pelos gestores municipais e estaduais a partir de
identidades culturais, econémicas e sociais, de redes de
comunicacao e infra-estrutura de transportes comparti-
Ilhados do territorio;

A Regido de Saude deve organizar a rede de agdes
e servicos de saude a fim de assegurar o cumprimen-
to dos principios constitucionais de universalidade do
acesso, equidade e integralidade do cuidado;

A organizacdo da Regido de Salude deve favorecer
a acdo cooperativa e solidaria entre os gestores e o for-
talecimento do controle social;

Para a constituicdo de uma rede de atencgao a satide
regionalizada em uma determinada regido, é necessa-
rio a pactuacdo entre todos os gestores envolvidos, do
conjunto de responsabilidades ndo compartilhadas e
das acoes complementares;

O conjunto de responsabilidades nao compartilha-
das se refere a atencdo basica e as agoes basicas de vi-
gilancia em salde, que deverdo ser assumidas por cada
municipio;

As agbes complementares e os meios necessarios
para viabiliza-las deverdo ser compartilhados e integra-
dos a fim de garantir a resolutividade e a integralidade
de acesso;

Os estados e a unido devem apoiar os municipios
para que estes assumam o conjunto de responsabili-
dades;

O corte no nivel assistencial para delimitagdo de
uma Regido de Salde deve estabelecer critérios que
propiciem certo grau de resolutividade aquele territ6-
rio, como suficiéncia em atencdo bésica e parte da mé-
dia complexidade;

Quando a suficiéncia em atencdo basica e parte da
média complexidade ndo forem alcancadas devera ser
considerada no planejamento regional a estratégia para
o seu estabelecimento, junto com a definicdo dos in-
vestimentos, quando necessario;

O planejamento regional deve considerar os para-
metros de incorporacdo tecnoldgica que compatibili-
zem economia de escala com eqiidade no acesso;

Para garantir a atencdo na alta complexidade e em
parte da média, as Regides devem pactuar entre si ar-
ranjos inter-regionais, com agregacdo de mais de uma
Regido em uma macrorregiao;

O ponto de corte da média complexidade que deve
estar na Regido ou na macrorregiao deve ser pactua-
do na CIB, a partir da realidade de cada estado. Em
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alguns estados com mais adensamento tecnolégico, a
alta complexidade pode estar contemplada dentro de
uma Regido.

As regides podem ter os seguintes formatos:

Regides intraestaduais, compostas por mais de um
municipio, dentro de um mesmo estado;

Regides Intramunicipais, organizadas dentro de um
mesmo municipio de grande extensdo territorial e den-
sidade populacional;

Regides Interestaduais, conformadas a partir de mu-
nicipios limitrofes em diferentes estados;

Regides Fronteiricas, conformadas a partir de muni-
cipios limitrofes com paises vizinhos.

Nos casos de regides fronteiricas o Ministério da
Saude deve envidar esforcos no sentido de promover
articulacdo entre os paises e 6rgdos envolvidos, na
perspectiva de implementacdo do sistema de saude e
conseqliente organizacdo da atencdo nos municipios
fronteirigos, coordenando e fomentando a constituicdo
dessas Regides e participando do colegiado de gestdo
regional.

Mecanismos de Gestao Regional

Para qualificar o processo de regionalizagdo, bus-
cando a garantia e o aprimoramento dos principios do
SUS, os gestores de salide da Regido deverdo constituir
um espaco permanente de pactuagdo e co-gestao soli-
déria e cooperativa através de um Colegiado de Gestdo
Regional. A denominagdo e o funcionamento do Cole-
giado devem ser acordados na CIB;

O Colegiado de Gestao Regional se constitui num
espaco de decisdo através da identificacdo, definicdo
de prioridades e de pactuacdo de solugdes para a or-
ganizagao de uma rede regional de agoes e servigos de
atencdo a saude, integrada e resolutiva;

O Colegiado deve ser formado pelos gestores muni-
cipais de salide do conjunto de municipios e por repre-
sentantes do(s) gestor(es) estadual(ais), sendo as suas
decisdes sempre por consenso, pressupondo o envol-
vimento e comprometimento do conjunto de gestores
com os compromissos pactuados.

Nos casos onde as CIB regionais estdo constituidas
por representacdo e ndo for possivel a imediata incor-
poracdo de todos os municipios da Regido de Saude
deve ser pactuado um cronograma de adequacdo, no
menor prazo possivel, para a inclusdo de todos os mu-
nicipios nos respectivos colegiados regionais.

O Colegiado deve instituir processo de planeja-
mento regional, que defina as prioridades, as respon-
sabilidades de cada ente, as bases para a programacao
pactuada integrada da atencdo a salde, o desenho do
processo regulatério, as estratégias de qualificacdo do
controle social, as linhas de investimento e o apoio para
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o processo de planejamento local.

O planejamento regional, mais que uma exigén-
cia formal, devera expressar as responsabilidades dos
gestores com a saude da populacdo do territério e o
conjunto de objetivos e agdes que contribuirdo para a
garantia do acesso e da integralidade da atencdo, de-
vendo as prioridades e responsabilidades definidas re-
gionalmente estar refletidas no plano de satde de cada
municipio e do estado;

Os colegiados de gestao regional deverado ser apoia-
dos através de camaras técnicas permanentes que sub-
sidiardo com informacdes e andlises relevantes.

Etapas do Processo de Construcao da
Regionalizacao

Critérios para a composicao da Regiao de Sau-
de, expressa no PDR:

Contigtiidade entre os municipios;

Respeito a identidade expressa no cotidiano social,
econdmico e cultural;

Existéncia de infra-estrutura de transportes e de re-
des de comunicagao, que permita o transito das pesso-
as entre os municipios;

Existéncia de fluxos assistenciais que devem ser al-
terados, se necessario, para a organizagdo da rede de
atencdo a salde;

Considerar a rede de acoes e servicos de salde,
onde:

Todos os municipios se responsabilizam pela atencao
bésica e pelas agoes basicas de vigilancia em salude;

O desenho da regido propicia relativo grau de re-
solutividade aquele territério, como a suficiéncia em
Atencdo Basica e parte da Média Complexidade.

A suficiéncia estd estabelecida ou a estratégia
para alcanca-la estd explicitada no planejamento
regional, contendo, se necessario, a definicdo dos
investimentos.

O desenho considera os parametros de incorpora-
cdo tecnolégica que compatibilizem economia de esca-
la com eqlidade no acesso.

O desenho garante a integralidade da atencdo e
para isso as Regides devem pactuar entre si arranjos
inter-regionais, se necessario com agregacdo de mais
de uma regido em uma macrorregiao; o ponto de corte
de média e alta-complexidade na regido ou na macro-
regido deve ser pactuado na CIB, a partir da realidade
de cada estado.

Constituicao, Organizacao e Funcionamento do
Colegiado de Gestao Regional:
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A constituicdo do colegiado de gestdo regional deve
assegurar a presenga de todos os gestores de satide dos
municipios que compdem a Regido e da representagao
estadual.

Nas CIB regionais constituidas por representacéo,
quando ndo for possivel a imediata incorporagdo de
todos os gestores de salide dos municipios da Regido
de salde, deve ser pactuado um cronograma de ade-
quacdo, com o menor prazo possivel, para a inclusdo de
todos os gestores nos respectivos colegiados de gestdo
regionais;

Constituir uma estrutura de apoio ao colegiado,
através de camara técnica e eventualmente, grupos de
trabalho formados com técnicos dos municipios e do
estado;

Estabelecer uma agenda regular de reunides;

O funcionamento do Colegiado deve ser organi-

zado de modo a exercer as funcoes de:

Instituir um processo dinamico de planejamento regional

Atualizar e acompanhar a programacdo pactuada
integrada de atencdo em salude

Desenhar o processo regulatério, com definicdo de
fluxos e protocolos

Priorizar linhas de investimento

Estimular estratégias de qualificagdo do controle social

Apoiar o processo de planejamento local

Constituir um processo dinamico de avaliagdo e mo-
nitoramento regional

Reconhecimento das Regibes

As Regides Intramunicipais deverdo ser reconheci-
das como tal, ndo precisando ser homologadas pelas
Comissoes Intergestores.

As Regides Intraestaduais deverdo ser reconhecidas
nas Comissoes Intergestores Bipartite e encaminhadas
para conhecimento e acompanhamento do MS.

As Regides Interestaduais deverdo ser reconhecidas
nas respectivas Comissoes Intergestores Bipartite e en-
caminhadas para homologacdo da Comissao Interges-
tores Tripartite.

As Regides Fronteiricas deverdo ser reconhecidas
nas respectivas Comissoes Intergestores Bipartite e en-
caminhadas para homologacao na Comissdo Interges-
tores Tripartite.

O desenho das Regides intra e interestaduais deve
ser submetida a aprovacao pelos respectivos Conselhos
Estaduais de Saude.

3 - Financiamento do Sistema Unico de Salide
Sao principios gerais do financiamento para o

Sistema Unico de Saude:
Responsabilidade das trés esferas de gestao — Unido,



Estados e Municipios pelo financiamento do Sistema
Unico de Saude;

Reducdo das iniqlidades macrorregionais, estaduais
e regionais, a ser contemplada na metodologia de alo-
cacao de recursos, considerando também as dimensoes
étnico-racial e social,

Repasse fundo a fundo, definido como modalidade
preferencial de transferéncia de recursos entre os ges-
tores;

Financiamento de custeio com recursos federais
constituido, organizados e transferidos em blocos de
recursos;

O uso dos recursos federais para o custeio fica res-
trito a cada bloco, atendendo as especificidades previs-
tas nos mesmos, conforme regulamentacdo especifica;

As bases de célculo que formam cada Bloco e os
montantes financeiros destinados para os Estados, Mu-
nicipios e Distrito Federal devem compor memorias de
célculo, para fins de histérico e monitoramento.

- Os blocos de financiamento para o custeio sdo:

a) Atencdo basica

b) Atengdo de média e alta complexidade

¢) Vigilancia em Saude

d) Assisténcia Farmacéutica

e) Gestdo do SUS

a) Bloco de financiamento para a Atencao Basica

O financiamento da Atencdo Basica é de responsa-
bilidade das trés esferas de gestdo do SUS, sendo que
os recursos federais compordo o Bloco Financeiro da
Atencao Basica dividido em dois componentes: Piso da
Atencdo Bésica e Piso da Atencao Bésica Varidvel e seus
valores serdo estabelecidos em Portaria especifica, com
memorias de cdlculo anexas.

O Piso de Atencdo Bésica - PAB consiste em um
montante de recursos financeiros, que agregam as es-
tratégias destinadas ao custeio de acdes de atencdo ba-
sica a saude;

Os recursos financeiros do PAB serdo transferidos
mensalmente, de forma regular e automatica, do Fun-
do Nacional de Satide aos Fundos de Satude dos Muni-
cipios e do Distrito Federal.

O Piso da Atencdo Bésica Variavel - PAB Variavel
consiste em um montante financeiro destinado ao cus-
teio de estratégias especificas desenvolvidas no ambito
da Atencdo Basica em Saude.

O PAB Variavel passa a ser composto pelo financia-
mento das seguintes estratégias:

Satde da Familia;

Agentes Comunitérios de Saude;

Saude Bucal;

Compensacao de especificidades regionais

Fator de incentivo da Atencdo Basica aos Povos In-

digenas
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Incentivo a Saude no Sistema Penitenciario

Os recursos do PAB Varidvel serdo transferidos ao
Municipio que aderir e implementar as estratégias es-
pecificas a que se destina e a utilizagdo desses recursos
deve estar definida no Plano Municipal de Sadde;

O PAB Variavel da Assisténcia Farmacéutica e da Vi-
gilancia em Salde passam a compor os seus Blocos de
Financiamento respectivos.

Compensagdo de Especificidades Regionais é um
montante financeiro igual a 5% do valor minimo do
PAB fixo multiplicado pela populacdo do Estado, para
que as CIBs definam a utilizacdo do recurso de acordo
com as especificidades estaduais, podendo incluir sa-
zonalidade, migracdes, dificuldade de fixacdo de pro-
fissionais, IDH, indicadores de resultados. Os critérios
definidos devem ser informados ao plenario da CIT.

b) Bloco de financiamento para a Atencao de

Média e Alta Complexidade

Os recursos correspondentes ao financiamento dos
procedimentos relativos a média e alta complexidade
em salde compdem o Limite Financeiro da Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar do Distri-
to Federal, dos Estados e dos Municipios.

Os recursos destinados ao custeio dos procedimen-
tos pagos atualmente através do Fundo de Acoes Estra-
tégicas e Compensacgao — FAEC serdo incorporados ao
Limite Financeiro de cada Estado, Municipio e do Distri-
to Federal, conforme pactuacdo entre os gestores.

O Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacao
— FAEC se destina, assim, ao custeio de procedimentos,
conforme detalhado a seguir:

Procedimentos regulados pela CNRAC - Central
Nacional de Regulagdo da Alta Complexidade;

Transplantes;

Acoes Estratégicas Emergenciais, de carater tempo-
rario, implementadas com prazo pré-definido;

Novos procedimentos: cobertura financeira de apro-
ximadamente seis meses, quando da inclusao de novos
procedimentos, sem correlacdo a tabela vigente, até a
formacdo de série histérica para a devida agregagdo ao
MAC.

c) Bloco de financiamento para a Vigilancia em

Saude

Os recursos financeiros correspondentes as agoes de
Vigilancia em Saude compordo o Limite Financeiro de
Vigilancia em Saude dos Estados, Municipios e do Dis-
trito Federal e representam o agrupamento das acoes
da Vigilancia Epidemiolégica, Ambiental e Sanitéria;

O Limite Financeiro da Vigilancia em Salude é com-
posto por dois componentes: da Vigilancia Epidemiolé-
gica e Ambiental em Salide e o componente da Vigilan-
cia Sanitaria em Saude;
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O financiamento para as agdes de vigilancia sanita-
ria deve consolidar a reversdo do modelo de pagamento
por procedimento, oferecendo cobertura para o custeio
de acoes coletivas visando garantir o controle de riscos
sanitarios inerentes ao objeto de agdo, avancando em
acodes de regulacdo, controle e avaliagdo de produtos e
servicos associados ao conjunto das atividades.

O Limite Financeiro de Vigilancia em Salde sera
transferido em parcelas mensais e o valor da transfe-
réncia mensal para cada um dos Estados, Municipios e
Distrito Federal, bem como o Limite Financeiro respec-
tivo sera estabelecido em Portaria especifica e detalhara
os diferentes componentes que o formam, com memoé-
rias de cdlculo anexas.

Compordéo ainda, o bloco do financiamento da Vigi-
lancia em Salide — Sub-bloco Vigilancia Epidemiolégica,
os recursos que se destinam as seguintes finalidades,
com repasses especificos:

Fortalecimento da Gestdo da Vigilancia em Salde
em Estados e Municipios (VIGISUS II)

Campanhas de Vacinagdo

Incentivo do Programa DST/AIDS

Os recursos alocados tratados pela Portaria MS/GM
n°® 1349/2002, deverao ser incorporados ao Limite Fi-
nanceiro de Vigilancia em Satide do Municipio quando
o0 mesmo comprovar a efetiva contratacdo dos agentes
de campo.

No Componente da Vigilancia Sanitéria, os recursos
do Termo de Ajuste e Metas — TAM, destinados e nado
transferidos aos estados e municipios, nos casos de exis-
téncia de saldo superior a 40% dos recursos repassados
no periodo de um semestre, constituem um Fundo de
Compensacdo em VISA, administrado pela ANVISA e
destinado ao financiamento de gestdo e descentraliza-
¢ao da Vigilancia Sanitaria.

Em Estados onde o valor per capita que compoe
o TAM néo atinge o teto orcamentario minimo da-
quele Estado, a Unido assegurara recurso financeiro
para compor o Piso Estadual de Vigilancia Sanitaria
— PEVISA.

d) Bloco de financiamento para a Assisténcia

Farmacéutica

A Assisténcia Farmacéutica serd financiada pelos
trés gestores do SUS devendo agregar a aquisicdo de
medicamentos e insumos e a organizagao das agoes de
assisténcia farmacéutica necessarias, de acordo com a
organizacao de servigos de saude.

O Bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéu-
tica se organiza em trés componentes: Basico, Estraté-
gico e Medicamentos de Dispensacao Excepcional.

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
consiste em financiamento para acdes de assisténcia
farmacéutica na atencdo basica em salde e para agra-
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vos e programas de salde especificos, inseridos na rede
de cuidados da atencdo bésica, sendo de responsabili-
dade dos trés gestores do SUS.

O Componente Basico é composto de uma Parte
Fixa e de uma Parte Variavel, sendo:

Parte Fixa: valor com base per capita para agoes de
assisténcia farmacéutica para a Atengdo Basica, trans-
ferido Municipios, Distrito Federal e Estados, conforme
pactuacdo nas CIB e com contrapartida financeira dos
estados e dos municipios.

Parte Variavel: valor com base per capita para acoes
de assisténcia farmacéutica dos Programas de Hiperten-
sdo e Diabetes, exceto insulina; Asma e Rinite; Saude
Mental; Satde da Mulher; Alimentagdo e Nutricdo e
Combate ao Tabagismo.

A parte variavel do Componente Basico sera trans-
ferida ao municipio ou estado, conforme pactuagdo na
CIB, a medida que este implementa e organiza os servi-
cos previstos pelos Programas especificos.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farma-
céutica consiste em financiamento para agoes de assis-
téncia farmacéutica de programas estratégicos.

O financiamento e o fornecimento de medicamen-
tos, produtos e insumos para os Programas Estratégi-
cos sdo de responsabilidade do Ministério da Saude e
redne:

Controle de Endemias: Tuberculose, Hanseniase,
Malaria e Leischmaniose, Chagas e outras doencas en-
démicas de abrangéncia nacional ou regional;

Programa de DST/AIDS (anti-retrovirais);

Programa Nacional do Sangue e Hemoderivados;

Imunobiolégicos;

Insulina;

O Componente Medicamentos de Dispensacdo Ex-
cepcional consiste em financiamento para aquisicdo e
distribuicdo de medicamentos de dispensacdo excep-
cional, para tratamento de patologias que compdem
o Grupo 36 — Medicamentos da Tabela Descritiva do
SIA/SUS.

A responsabilidade pelo financiamento e aquisicdo
dos medicamentos de dispensacdo excepcional é do
Ministério da Salde e dos Estados, conforme pactuacao
e a dispensagao, responsabilidade do Estado.

O Ministério da Salde repassara aos Estados, men-
salmente, valores financeiros apurados em encontro de
contas trimestrais, de acordo com as informagbes en-
caminhadas pelos Estados, com base nas emissoes das
Autorizagbes para Pagamento de Alto Custo — APAC.

O Componente de Medicamentos de Dispensagao
Excepcional serd readequado através de pactuagdo en-
tre os gestores do SUS, das diretrizes para definicdo de
politica para medicamentos de dispensagao excepcional.

As Diretrizes a serem pactuadas na CIT, deverdo
nortear-se pelas seguintes proposicoes:



Definicao de critérios para inclusdo e exclusdo de me-
dicamentos e CID na Tabela de Procedimentos, com base
nos protocolos clinicos e nas diretrizes terapéuticas.

Definicdo de percentual para o co-financiamento
entre gestor federal e gestor estadual;

Revisdo periddica de valores da tabela;

Forma de aquisicdo e execucdo financeira, conside-
rando-se os principios da descentralizagdo e economia
de escala.

e) Bloco de financiamento para a Gestao do

Sistema Unico de Salide

O financiamento para a gestdo destina-se ao custeio
de acoes especificas relacionadas com a organizacao
dos servicos de salde, acesso da populagdo e aplicacdo
dos recursos financeiros do SUS.

O financiamento devera apoiar iniciativas de forta-
lecimento da gestdo, sendo composto pelos seguintes
sub-blocos:

Regulagdo, controle, avaliagdo e auditoria

Planejamento e Orcamento

Programacao

Regionalizagdo

Participacao e Controle Social

Gestdo do Trabalho

Educacdo em Saude

Incentivo a Implementagao de politicas especificas

Os recursos referentes a este Bloco serdo transferi-
dos fundo a fundo e regulamentados por portaria es-
pecifica.

Financiamento para Investimentos

Os recursos financeiros de investimento devem ser alo-
cados com vistas & superacdo das desigualdades de acesso
e a garantia da integralidade da atencgdo a salde.

Os investimentos deverdo priorizar a recuperacao, a
re-adequacdo e a expansdo da rede fisica de salde e a
constituicdo dos espacos de regulagao.

Os projetos de investimento apresentados para o
Ministério da Salde deverdo ser aprovados nos res-
pectivos Conselhos de Satde e na CIB, devendo refletir
uma prioridade regional.

Sao eixos prioritarios para aplicacdo de recursos de
investimentos:

Estimulo a Regionalizacao - Deverdo ser priorizados
projetos de investimentos que fortalecam a regionaliza-
¢do do SUS, com base nas estratégicas nacionais e esta-
duais, considerando os PDI (Plano de Desenvolvimento
Integrado) atualizados, o mapeamento atualizado da
distribuicdo e oferta de servicos de salide em cada es-
paco regional e parametros de incorporacao tecnolégi-
ca que compatibilizem economia de escala e de escopo
com eqliidade no acesso.

Investimentos para a Atencao Bésica - recursos para
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investimentos na rede basica de servicos, destinados
conforme disponibilidade orcamentaria, transferidos
fundo a fundo para municipios que apresentarem pro-
jetos selecionados de acordo com critérios pactuados
na Comissao Intergestores Tripartite.

4 - Planejamento no SUS

O trabalho com o Planejamento no SUS deve

seguir as seguintes diretrizes:

O processo de planejamento no ambito do SUS
deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada
e solidéria entre as trés esferas de gestdo. Essa forma
de atuacdo representara o Sistema de Planejamento do
Sistema Unico de Satide baseado nas responsabilidades
de cada esfera de gestdo, com definicdo de objetivos
e conferindo direcionalidade ao processo de gestdo do
SUS, compreendendo nesse sistema o monitoramento
e avaliacdo.

Este sistema de planejamento pressupde que cada
esfera de gestao realize o seu planejamento, articulan-
do-se de forma a fortalecer e consolidar os objetivos
e diretrizes do SUS, contemplando as peculiaridades,
necessidades e realidades de satde locorregionais.

Como parte integrante do ciclo de gestao, o sistema
de planejamento buscard, de forma tripartite, a pac-
tuagdo de bases funcionais do planejamento, monito-
ramento e avaliacdo do SUS, bem como promovera a
participagdo social e a integracdo intra e intersetorial,
considerando os determinantes e condicionantes de
salde.

No cumprimento da responsabilidade de coordenar
o processo de planejamento se levara em conta as di-
versidades existentes nas trés esferas de governo, de
modo a contribuir para a consolidagdo do SUS e para a
resolubilidade e qualidade, tanto da sua gestdo, quanto
das acoes e servicos prestados a populacao brasileira.

Obijetivos do Sistema de Planejamento do SUS:

Pactuar diretrizes gerais para o processo de planeja-
mento no ambito do SUS e o elenco dos instrumentos a
serem adotados pelas trés esferas de gestdo;

Formular metodologias e modelos bésicos dos ins-
trumentos de planejamento, monitoramento e avalia-
¢ao que traduzam as diretrizes do SUS, com capacidade
de adaptacédo as particularidades de cada esfera admi-
nistrativa;

Promover a anélise e a formulacdo de propostas
destinadas a adequar o arcabouco legal no tocante ao
planejamento no SUS;

Implementar e difundir uma cultura de planejamen-
to que integre e qualifique as agoes do SUS entre as trés
esferas de governo e subsidiar a tomada de decisao por
parte de seus gestores;
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Desenvolver e implementar uma rede de coopera-
cdo entre os trés entes federados, que permita um am-
plo compartilhamento de informagdes e experiéncias;

Promover a institucionalizagdo e fortalecer as areas
de planejamento no ambito do SUS, nas trés esferas
de governo, com vistas a legitima-lo como instrumento
estratégico de gestao do SUS;

Apoiar e participar da avaliagdo periddica relativa a
situacdo de salide da populagao e ao funcionamento do
SUS, provendo os gestores de informagdes que permi-
tam o seu aperfeicoamento e ou redirecionamento;

Promover a capacitagdo continua dos profissionais
que atuam no contexto do planejamento no SUS;

Promover a eficiéncia dos processos compartilhados
de planejamento e a eficacia dos resultados, bem como
da participacdo social nestes processos;

Promover a integracdo do processo de planejamen-
to e orcamento no ambito do SUS, bem como a sua
intersetorialidade, de forma articulada com as diversas
etapas do ciclo de planejamento;

Monitorar e avaliar o processo de planejamento, as
acoes implementadas e os resultados alcancados, de
modo a fortalecer o planejamento e a contribuir para a
transparéncia do processo de gestdo do SUS.

Pontos de pactuacao priorizados para o
Planejamento

Considerando a conceituacédo, caracterizacdo e ob-
jetivos preconizados para o sistema de planejamento
do SUS, configuram-se como pontos essenciais de pac-
tuacao:

Adogao das necessidades de saude da populacao
como critério para o processo de planejamento no am-
bito do SUS;

Integracdo dos instrumentos de planejamento, tan-
to no contexto de cada esfera de gestdo, quanto do
SUS como um todo;

Institucionalizacdo e fortalecimento do Sistema de
Planejamento do SUS, com adog¢do do processo plane-
jamento, neste incluido o monitoramento e a avaliagao,
como instrumento estratégico de gestdo do SUS;

Revisao e adocdo de um elenco de instrumentos de
planejamento — tais como planos, relatérios, programa-
¢oes — a serem adotados pelas trés esferas de gestdo,
com adequacdo dos instrumentos legais do SUS no to-
cante a este processo e instrumentos dele resultantes;

Cooperacdo entre as trés esferas de gestdo para o
fortalecimento e a eqtiidade no processo de planeja-
mento no SUS.

5 - Programacao Pactuada e Integrada da Atencao
em Saude - PPI
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A PPI é um processo que visa definir a programagao
das agoes de saude em cada territério e nortear a alo-
cacdo dos recursos financeiros para satde a partir de
critérios e parametros pactuados entre os gestores.

A PPI deve explicitar os pactos de referencia entre
municipios, gerando a parcela de recursos destinados a
prépria populagdo e a populacio referenciada.

As principais diretrizes norteadoras do processo
de programacao pactuada sao:

A programacao deve estar inserida no processo de
planejamento e deve considerar as prioridades defini-
das nos planos de salide em cada esfera de gestao;

Os gestores estaduais e municipais possuem flexi-
bilidade na definicdo de parametros e prioridades que
irdo orientar a programacao, ressalvados os parametros
pactuados nacional e estadualmente.

A programacdo é realizada prioritariamente, por
areas de atuacdo a partir das acdes basicas de saude
para compor o rol de agdes de maior complexidade;

A tabela unificada de procedimentos deve orientar a
programacado das acdes que ndo estdo organizadas por
areas de atuagdo, considerando seus niveis de agrega-
¢do, para formar as aberturas programaéticas;

A programacao da assisténcia devera buscar a inte-
gracdo com a programacao da vigilancia em saude;

Os recursos financeiros das trés esferas de governo
devem ser visualizados na programagao.

O processo de programagdo deve contribuir para a
garantia de acesso aos servicos de salde, subsidiando o
processo regulatério da assisténcia;

A programacdo deve ser realizada a cada gestdo,
revisada periodicamente e sempre que necessario, em
decorréncia de alteracbes de fluxo no atendimento ao
usuario; de oferta de servicos; na tabela de procedi-
mentos; e no teto financeiro, dentre outras.

A programacao pactuada e integrada deve subsidiar
a programacgao fisica financeira dos estabelecimentos
de saude.

A programacdo pactuada e integrada deve guardar re-
lacdo com o desenho da regionalizacdo naquele estado.

6 - Regulacdo da Atencédo a Saude e Regulacdo
Assistencial

Para efeitos destas diretrizes, serao adotados os
seguintes conceitos:

Regulacao da Atencao a Saude - tem como objeto
a producdo de todas as acoes diretas e finais de atencéo
a saude, dirigida aos prestadores de servicos de salde,
publicos e privados. As acdes da Regulacdo da Atencao
a Saude compreendem a Contratagdo, a Regulagédo do
Acesso a Assisténcia ou Regulagao Assistencial, o Con-



trole Assistencial, a Avaliacdo da Atencdo a Saude, a
Auditoria Assistencial e as regulamentagdes da Vigilan-
cia Epidemiolégica e Sanitaria.

Contratacao - o conjunto de atos que envolvem
desde a habilitacdo dos servicos/prestadores até a for-
malizacdo do contrato na sua forma juridica.

Regulacao do Acesso a Assisténcia ou Regulacao
Assistencial - conjunto de relagdes, saberes, tecnolo-
gias e acoes que intermedeiam a demanda dos usuarios
por servicos de salide e o0 acesso a estes.

Complexos Reguladores - uma das estratégias de
Regulacao Assistencial, consistindo na articulacdo e in-
tegracao de Centrais de Atencdo Pré-hospitalar e Ur-
géncias, Centrais de Internagao, Centrais de Consultas
e Exames, Protocolos Assistenciais com a contratacéo,
controle assistencial e avaliagdo, assim como com outras
fungodes da gestdo como programacao e regionalizagao.
Os complexos reguladores podem ter abrangéncia in-
tra-municipal, municipal, micro ou macro regional, es-
tadual ou nacional, devendo esta abrangéncia e respec-
tiva gestdo, serem pactuadas em processo democratico
e solidario, entre as trés esferas de gestdo do SUS.

Auditoria Assistencial ou clinica - processo regular
que visa aferir e induzir qualidade do atendimento am-
parada em procedimentos, protocolos e instrucoes de
trabalho normatizados e pactuados. Deve acompanhar
e analisar criticamente os histéricos clinicos com vistas
a verificar a execucdo dos procedimentos e realcar as
ndo conformidades.

Como principios orientadores do processo de
regulacao, fica estabelecido que:

Cada prestador responde apenas a um gestor;

A regulacdo dos prestadores de servicos deve ser
preferencialmente do municipio conforme desenho da
rede da assisténcia pactuado na CIB, observado o Ter-
mo de Compromisso de Gestdo do Pacto e os seguintes
principios:

da descentralizagdo, municipalizagdo e comando

Unico;

da busca da escala adequada e da qualidade;

considerar a complexidade da rede de servigos locais;

considerar a efetiva capacidade de regulacao;
considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

a primazia do interesse e da satisfagdo do usuario

do SUS.

A regulagdo das referencias intermunicipais é res-
ponsabilidade do gestor estadual, expressa na coorde-
nacdo do processo de construgao da programacao pac-
tuada e integrada da atencdo em salude, do processo de
regionalizacdo, do desenho das redes;

A operacao dos complexos reguladores no que se
refere a referencia intermunicipal deve ser pactuada na
CIB, podendo ser operada nos seguintes modos:
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Pelo gestor estadual que se relacionard com a cen-
tral municipal que faz a gestao do prestador.

Pelo gestor estadual que se relacionaré diretamente
com o prestador quando este estiver sob gestdo esta-
dual.

Pelo gestor municipal com co-gestdo do estado e
representacdo dos municipios da regiao;

Modelos que diferem do item ‘d" acima devem ser
pactuados pela CIB e homologados na CIT.

Sao metas para este Pacto, no prazo de um ano:

Contratualizagdo de todos os prestadores de servico;

Colocagao de todos os leitos e servicos ambulato-
riais contratualizados sob regulacdo;

Extingdo do pagamento dos servigos dos profissio-
nais médicos por meio do codigo 7.

7 - Participacao e Controle Social

A participagdo social no SUS é um principio dou-
trinario e estd assegurado na Constituicdo e nas Leis
Organicas da Saude (8080/90 e 8142/90), e é parte
fundamental deste pacto.

As acoes que devem ser desenvolvidas para for-
talecer o processo de participacao social, dentro
deste pacto sao:

Apoiar os conselhos de salde, as conferéncias de
salide e os movimentos sociais que atuam no campo
da satide, com vistas ao seu fortalecimento para que os
mesmos possam exercer plenamente os seus papéis;

Apoiar o processo de formacdo dos conselheiros;

Estimular a participacdo e avaliacdo dos cidadaos
nos servicos de salde;

Apoiar os processos de educagao popular em saide,
para ampliar e qualificar a participagdo social no SUS;

Apoiar a implantagdo e implementacdo de ouvido-
rias nos estados e municipios, com vistas ao fortaleci-
mento da gestdo estratégica do SUS;

Apoiar o processo de mobilizacdo social e institucio-
nal em defesa do SUS e na discussdo do pacto;

8 - Gestao do Trabalho

As diretrizes para a Gestao do Trabalho no SUS

sao as seguintes:

A politica de recursos humanos para o SUS é um
eixo estruturante e deve buscar a valorizagdo do tra-
balho e dos trabalhadores de salide, o tratamento dos
conflitos, a humanizacado das relagbes de trabalho;

Estados, Municipios e Unido sdo entes autbnomos
para suprir suas necessidades de manutencao e expansao
dos seus préprios quadros de trabalhadores de sadde;

O Ministério da Saude deve formular diretrizes de
cooperagao técnica para a gestdo do trabalho no SUS;
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Desenvolver, pelas trés esferas de gestdo, estudos
quanto as estratégias e financiamento tripartite de poli-
tica de reposicdo da forga de trabalho descentralizada;

As Diretrizes para Planos de Cargos e Carreira do
SUS devem ser um instrumento que visa regular as re-
lagoes de trabalho e o desenvolvimento do trabalhador,
bem como a consolidacao da carreira como instrumen-
to estratégico para a politica de recursos humanos no
Sistema;

Promover relagdes de trabalho que obedecam a exi-
géncias do principio de legalidade da agdo do Estado e
de protecédo dos direitos associados ao trabalho;

Desenvolver agdes voltadas para a adogao de vincu-
los de trabalho que garantam os direitos sociais e pre-
videnciarios dos trabalhadores de satde, promovendo
acgoes de adequacdo de vinculos, onde for necessario,
nas trés esferas de governo, com o apoio técnico e fi-
nanceiro aos Municipios, pelos Estados e Unido, con-
forme legislacdo vigente;

Os atores sociais envolvidos no desejo de consolida-
¢do dos SUS atuardo solidariamente na busca do cum-
primento deste item, observadas as responsabilidades
legais de cada segmento;

Estimular processos de negociacao entre gestores e
trabalhadores através da instalacdo de Mesas de Nego-
ciagdo junto as esferas de gestdo estaduais e municipais
do SUS;

As Secretarias Estaduais e Municipais de Satde de-
vem envidar esforgos para a criacdo ou fortalecimento
de estruturas de Recursos Humanos, objetivando cum-
prir um papel indutor de mudancas, tanto no campo da
gestdo do trabalho, quanto no campo da educacdo na
salde;

- Serdo priorizados os seguintes componentes

na estruturacdo da Gestao do Trabalho no SUS:

Estruturacdo da Gestdo do Trabalho no SUS - Esse
componente trata das necessidades exigidas para a
estruturagdo da area de Gestdo do Trabalho integrado
pelos seguintes eixos: base juridico-legal; atribuicdes
especificas; estrutura e dimensionamento organizacio-
nal e estrutura fisica e equipamentos. Serdo prioriza-
dos para este Componente, Estados, Capitais, Distrito
Federal e nos Municipios com mais de 500 empregos
publicos, desde que possuam ou venham a criar setores
de Gestdo do Trabalho e da Educagdo nas secretarias
estaduais e municipais de salde;

Capacitacdo de Recursos Humanos para a Ges-
tdo do Trabalho no SUS - Esse componente trata da
qualificagdo dos gestores e técnicos na perspectiva do
fortalecimento da gestdo do trabalho em salde. Estdo
previstos, para seu desenvolvimento, a elaboracdo de
material didatico e a realizacdo de oficinas, cursos pre-
senciais ou a distancia, por meio das estruturas forma-
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doras existentes;

Sistema Gerencial de Informagbes - Esse componen-
te propde proceder a andlise de sistemas de informacao
existentes e desenvolver componentes de otimizacdo
e implantacdo de sistema informatizado que subsidie a
tomada de decisao na area de Gestdo do Trabalho.

9 - Educacao na Saude

As diretrizes para o trabalho na Educacao

na Saude séao:

Avancar na implementacao da Politica Nacional de
Educacdo Permanente por meio da compreensao dos
conceitos de formacdo e educacdo permanente para
adequa-los as distintas l6gicas e especificidades;

Considerar a educagdo permanente parte essencial de
uma politica de formacao e desenvolvimento dos trabalha-
dores para a qualificagdo do SUS e que comporta a adogao
de diferentes metodologias e técnicas de ensino-aprendi-
zagem inovadoras, entre outras coisas;

Considerar a Politica Nacional de Educagdo Perma-
nente em Salde uma estratégia do SUS para a forma-
¢do e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor,
tendo como orientacdo os principios da educacao per-
manente;

Assumir o compromisso de discutir e avaliar os pro-
cessos e desdobramentos da implementagao da Politica
Nacional de Educacdo Permanente para ajustes neces-
sarios, atualizando-a conforme as experiéncias de im-
plementacao, assegurando a inser¢ao dos municipios e
estados neste processo;

Buscar a revisdo da normatizacdo vigente que institui
a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Sadde,
contemplando a conseqliente e efetiva descentraliza-
cdo das atividades de planejamento, monitoramento,
avaliagdo e execucdo orcamentdria da Educagdo Per-
manente para o trabalho no SUS;

Centrar, o planejamento, programagdo e acompa-
nhamento das atividades educativas e conseqiientes
alocacoes de recursos na légica de fortalecimento e
qualificagdo do SUS e atendimento das necessidades
sociais em salide;

Considerar que a proposicdo de agoes para forma-
cdo e desenvolvimento dos profissionais de satde para
atender as necessidades do SUS deve ser produto de
cooperagao técnica, articulagao e diadlogo entre os ges-
tores das trés esferas de governo, as instituicdes de en-
sino, os servicos e controle social e podem contemplar
agoes no campo da formacdo e do trabalho.

IV - RESPONSABILIDADE SANITARIA

Este capitulo define as Responsabilidades Sanitarias
e atribuicdes do Municipio, do Distrito Federal, do Es-



tado e da Unido. A gestdo do Sistema Unico de Satde
é construida de forma solidéria e cooperada, com apoio
mutuo através de compromissos assumidos nas Comis-
soes Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT).

Algumas responsabilidades atribuidas aos muni-
cipios devem ser assumidas por todos os municipios.
As outras responsabilidades serdo atribuidas de acordo
com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de
servicos localizada no territério municipal.

No que se refere as responsabilidades atribuidas aos
estados devem ser assumidas por todos eles.

Com relagdo a gestdao dos prestadores de servico
fica mantida a normatizacdo estabelecida na NOAS
SUS 01/2002. As referéncias na NOAS SUS 01/2002
as condicoes de gestdo de estados e municipios ficam
substituidas pelas situagdes pactuadas no respectivo
Termo de Compromisso de Gestdo.

RESPONSABILIDADES GERAIS DA
GESTAO DO SUS

- MUNICIPIOS

Todo municipio é responsavel pela integralidade
da atencdo a salde da sua populacdo, exercendo essa
responsabilidade de forma solidaria com o estado e a
uniao;

Todo municipio deve:

garantir a integralidade das agdes de salde presta-
das de forma interdisciplinar, por meio da abordagem
integral e continua do individuo no seu contexto fami-
liar, social e do trabalho; englobando atividades de pro-
mocao da salde, prevencao de riscos, danos e agravos;
acgoes de assisténcia, assegurando o acesso ao atendi-
mento as urgéncias;

promover a eqliidade na atencao a salde, conside-
rando as diferencas individuais e de grupos populacio-
nais, por meio da adequagdo da oferta as necessidades
como principio de justica social, e ampliacdo do acesso
de populagbes em situacdo de desigualdade, respeita-
das as diversidades locais;

participar do financiamento tripartite do Sistema
Unico de Satde;

assumir a gestao e executar as agoes de atencdo ba-
sica, incluindo as acdes de promocdo e protecdo, no
seu territério;

assumir integralmente a geréncia de toda a rede
publica de servicos de atencdo basica, englobando as
unidades préprias e as transferidas pelo estado ou pela
unido;

com apoio dos estados, identificar as necessidades
da populacdo do seu territério, fazer um reconheci-
mento das iniqliidades, oportunidades e recursos;

desenvolver, a partir da identificagdo das necessi-
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dades, um processo de planejamento, regulagdo, pro-
gramacdo pactuada e integrada da atencdo a salde,
monitoramento e avaliagdo;

formular e implementar politicas para areas priori-
tarias, conforme definido nas diferentes instancias de
pactuacao;

organizar o acesso a servicos de saude resolutivos e
de qualidade na atencéo bésica, viabilizando o planeja-
mento, a programagao pactuada e integrada da aten-
¢do a saude e a atencdo a saude no seu territorio, expli-
citando a responsabilidade, o compromisso e o vinculo
do servico e equipe de saide com a populagdo do seu
territério, desenhando a rede de atencdo e promoven-
do a humanizagao do atendimento;

organizar e pactuar o acesso a acoes e servigos
de atencdo especializada a partir das necessidades da
atencdo basica, configurando a rede de atencdo, por
meio dos processos de integragdo e articulagdo dos ser-
vicos de atencdo bésica com os demais niveis do siste-
ma, com base no processo da programacao pactuada e
integrada da atencdo a sadde;

pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia
da atencdo que ocorre fora do seu territério, em coo-
peracao com o estado, Distrito Federal e com os demais
municipios envolvidos no ambito regional e estadu-
al, conforme a programagao pactuada e integrada da
atencdo a saude;

garantir estas referéncias de acordo com a progra-
macdo pactuada e integrada da atencdo a satde, quan-
do dispbe de servigos de referéncia intermunicipal;

garantir a estrutura fisica necessaria para a realiza-
cdo das acoes de atencdo basica, de acordo com as nor-
mas técnicas vigentes;

promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica
e garantir, em conjunto com as demais esferas de go-
verno, o acesso da populacdo aos medicamentos cuja
dispensacgdo esteja sob sua responsabilidade, promo-
vendo seu uso racional, observadas as normas vigentes
e pactuagodes estabelecidas;

assumir a gestdo e execucgdo das agoes de vigilancia
em salde realizadas no ambito local, compreendendo
as acoes de vigilancia epidemiolégica, sanitaria e am-
biental, de acordo com as normas vigentes e pactua-
cOes estabelecidas;

elaborar, pactuar e implantar a politica de promocdo
da saude, considerando as diretrizes estabelecidas no
ambito nacional.

- ESTADOS

Responder, solidariamente com municipios, Distrito
Federal e unido, pela integralidade da atencdo a saude
da populagao;

Participar do financiamento tripartite do Sistema
Unico de Saude;
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Formular e implementar politicas para areas priori-
tarias, conforme definido nas diferentes instancias de
pactuacao;

Coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito esta-
dual, a implementacdo dos Pactos Pela Vida e de Ges-
tdo e seu Termo de Compromisso;

Apoiar técnica e financeiramente os municipios, para
que estes assumam integralmente sua responsabilidade
de gestor da atencao a salide dos seus municipes;

Apoiar técnica, politica e financeiramente a gestao
da atencdo basica nos municipios, considerando os ce-
narios epidemiolégicos, as necessidades de salde e a
articulacdo regional, fazendo um reconhecimento das
iniquidades, oportunidades e recursos;

Fazer reconhecimento das necessidades da popula-
¢do no ambito estadual e cooperar técnica e financei-
ramente com os municipios, para que possam fazer o
mesmo nos seus territorios;

Desenvolver, a partir da identificacdo das necessi-
dades, um processo de planejamento, regulagao, pro-
gramacdo pactuada e integrada da atencdo a saude,
monitoramento e avaliagdo;

Coordenar o processo de configuracdo do desenho
da rede de atencao, nas relagdes intermunicipais, com
a participagao dos municipios da regiao;

Organizar e pactuar com os municipios, o proces-
so de referéncia intermunicipal das agbes e servicos de
média e alta complexidade a partir da atencdo basica,
de acordo com a programacdo pactuada e integrada da
atencao a salde;

Realizar o acompanhamento e a avaliacdo da aten-
¢do basica no ambito do territério estadual;

Apoiar técnica e financeiramente os municipios para
que garantam a estrutura fisica necesséria para a reali-
zacao das acbes de atengdo basica;

Promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica
e garantir, em conjunto com as demais esferas de go-
verno, o acesso da populagdo aos medicamentos cuja
dispensacdo esteja sob sua responsabilidade, fomen-
tando seu uso racional e observando as normas vigen-
tes e pactuacoes estabelecidas;

Coordenar e executar e as agbes de vigilancia em
saude, compreendendo as acdes de média e alta com-
plexidade desta area, de acordo com as normas vigen-
tes e pactuacoes estabelecidas;

Assumir transitoriamente, quando necessario, a execu-
cdo das acdes de vigilancia em satide no municipio, com-
prometendo-se em cooperar para que o municipio assu-
ma, no menor prazo possivel, sua responsabilidade;

Executar algumas acdes de vigilancia em salde, em
carater permanente, mediante acordo bipartite e con-
forme normatizacéo especifica;

Supervisionar as acoes de prevencdo e controle da
vigilancia em salde, coordenando aquelas que exigem
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acao articulada e simultanea entre os municipios;

Apoiar técnica e financeiramente os municipios para
que executem com qualidade as acdes de vigilancia
em salde, compreendendo as agdes de vigilancia epi-
demioldgica, sanitaria e ambiental, de acordo com as
normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

Elaborar, pactuar e implantar a politica de promocao
da saude, considerando as diretrizes estabelecidas no
ambito nacional;

Coordenar, normatizar e gerir os laboratérios de
salide publica;

Assumir a gestdo e a geréncia de unidades publi-
cas de hemonlcleos / hemocentros e elaborar normas
complementares para a organizacdo e funcionamento
desta rede de servigo.

— DISTRITO FEDERAL

Responder, solidariamente com a unido, pela inte-
gralidade da atencdo a saude da populacéo;

Garantir a integralidade das aces de salde presta-
das de forma interdisciplinar, por meio da abordagem
integral e continua do individuo no seu contexto fami-
liar, social e do trabalho; englobando atividades de pro-
mocdo da salde, prevencao de riscos, danos e agravos;
acbes de assisténcia, assegurando o acesso ao atendi-
mento as urgéncias;

Promover a equidade na atengdo a saude, conside-
rando as diferencas individuais e de grupos populacio-
nais, por meio da adequagdo da oferta as necessidades
como principio de justica social, e ampliacdo do acesso
de populagdes em situagdo de desigualdade, respeita-
das as diversidades locais;

Participar do financiamento tripartite do Sistema
Unico de Satde;

Coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito esta-
dual, a implementacdo dos Pactos Pela Vida e de Ges-
tdo e seu Termo de Compromisso de Gestao;

Assumir a gestdo e executar as acdes de atengdo
bésica, incluindo as agdes de promocdo e protegdo, no
seu territorio;

Assumir integralmente a geréncia de toda a rede
publica de servicos de atengdo basica, englobando as
unidades préprias e as transferidas pela uniao;

Garantir a estrutura fisica necessaria para a reali-
zacao das acoes de atencdo basica, de acordo com as
normas técnicas vigentes;

Realizar o acompanhamento e a avaliagdo da aten-
¢ao basica no ambito do seu territério;

Identificar as necessidades da populagdo do seu
territorio, fazer um reconhecimento das iniqlidades,
oportunidades e recursos;

Desenvolver, a partir da identificagdo das necessi-
dades, um processo de planejamento, regulagdo, pro-
gramacdo pactuada e integrada da atengdo a saude,
monitoramento e avaliagdo;



Formular e implementar politicas para areas priorita-
rias, conforme definido nas instancias de pactuacéo;

Organizar o acesso a servicos de salide resolutivos e
de qualidade na atencdo basica, viabilizando o planeja-
mento, a programacdo pactuada e integrada da aten-
¢do a salde e a atencao a saude no seu territério, expli-
citando a responsabilidade, o compromisso e o vinculo
do servico e equipe de salde com a populagao do seu
territério, desenhando a rede de atencdo e promoven-
do a humanizagao do atendimento;

Organizar e pactuar o acesso a agdes e servicos
de atencdo especializada a partir das necessidades da
atencdo bdsica, configurando a rede de atencdo, por
meio dos processos de integracdo e articulagdo dos ser-
vicos de atencdo bésica com os demais niveis do siste-
ma, com base no processo da programacado pactuada e
integrada da atencéo a saude;

Pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia
da atencdo que ocorre fora do seu territério, em co-
operagdo com os estados envolvidos no ambito regio-
nal, conforme a programacdo pactuada e integrada da
atencdo a salde;

Promover a estruturacdo da assisténcia farmacéuti-
ca e garantir, em conjunto com a unido, o acesso da
populagdo aos medicamentos cuja dispensacdo esteja
sob sua responsabilidade, fomentando seu uso racional
e observando as normas vigentes e pactuacoes estabe-
lecidas;

Garantir o acesso de servicos de referéncia de acor-
do com a programagao pactuada e integrada da aten-
¢do a saude;

Elaborar, pactuar e implantar a politica de promocao
da saude, considerando as diretrizes estabelecidas no
ambito nacional;

Assumir a gestdo e execugao das agbes de vigilancia
em salde realizadas no ambito do seu territério, com-
preendendo as acdes de vigilancia epidemioldgica, sa-
nitaria e ambiental, de acordo com as normas vigentes
e pactuagbes estabelecidas;

Executar e coordenar as a¢oes de vigilancia em sau-
de, compreendendo as agoes de média e alta comple-
xidade desta drea, de acordo com as normas vigentes e
pactuagdes estabelecidas;

Coordenar, normatizar e gerir os laboratérios de
salde publica;

Assumir a gestdo e a geréncia de unidades publi-
cas de hemonucleos / hemocentros e elaborar normas
complementares para a organizagdo e funcionamento
desta rede de servico.

- UNIAO

Responder, solidariamente com os municipios, o Dis-
trito Federal e os estados, pela integralidade da atencao
a saude da populacéo;
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Participar do financiamento tripartite do Sistema
Unico de Satde;

Formular e implementar politicas para éareas priori-
tarias, conforme definido nas diferentes instancias de
pactuacao;

Coordenar e acompanhar, no ambito nacional, a
pactuacdo e avaliacdo do Pacto de Gestao e Pacto pela
Vida e seu Termo de Compromisso;

Apoiar o Distrito Federal, os estados e conjunta-
mente com estes, os municipios, para que assumam
integralmente as suas responsabilidades de gestores da
atencdo a saude;

Apoiar financeiramente o Distrito Federal e os muni-
cipios, em conjunto com os estados, para que garantam
a estrutura fisica necessaria para a realizagdo das acoes
de atencdo basica;

Prestar cooperagao técnica e financeira aos estados,
ao Distrito Federal e aos municipios para o aperfeico-
amento das suas atuacoes institucionais na gestdo da
atencdo basica;

Exercer de forma pactuada as fungbes de norma-
tizacdo e de coordenacdo no que se refere a gestdao
nacional da atengao basica no SUS;

Identificar, em articulacdo com os estados, Distrito
Federal e municipios, as necessidades da populagao
para o ambito nacional, fazendo um reconhecimento
das iniqlidades, oportunidades e recursos; e cooperar
técnica e financeiramente com os gestores, para que
facam o mesmo nos seus territérios;

Desenvolver, a partir da identificacdo de necessida-
des, um processo de planejamento, regulacdo, progra-
magao pactuada e integrada da atencdo a satde, moni-
toramento e avaliagao;

Promover a estruturagdo da assisténcia farmacéutica
e garantir, em conjunto com as demais esferas de go-
verno, o acesso da populagdo aos medicamentos que
estejam sob sua responsabilidade, fomentando seu uso
racional, observadas as normas vigentes e pactuagbes
estabelecidas;

Definir e pactuar as diretrizes para a organizacdo
das acoes e servicos de média e alta complexidade, a
partir da atencdo basica;

Coordenar e executar as agdes de vigilancia em sau-
de, compreendendo as agdes de média e alta comple-
xidade desta area, de acordo com as normas vigentes e
pactuacoes estabelecidas;

Coordenar, nacionalmente, as acoes de prevencao
e controle da vigilancia em salde que exijam acdo ar-
ticulada e simultdnea entre os estados, Distrito Federal
e municipios;

Proceder investigacdo complementar ou conjunta
com os demais gestores do SUS em situagdo de risco
sanitario;

Apoiar e coordenar os laboratérios de saiude publi-
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ca — Rede Nacional de laboratérios de satide Publica/
RNLSP - nos aspectos relativos a vigilancia em satde;

Assumir transitoriamente, quando necessario, a
execucdo das acoes de vigilancia em salde nos esta-
dos, Distrito Federal e municipios, comprometendo-se
em cooperar para que assumam, N0 menor prazo pos-
sivel, suas responsabilidades;

Apoiar técnica e financeiramente os estados, o Dis-
trito Federal e os municipios para que executem com
qualidade as agbes de vigilancia em saude, compreen-
dendo as agdes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria e
ambiental, de acordo com as normas vigentes e pactu-
acoes estabelecidas;

Elaborar, pactuar e implementar a politica de pro-
mocao da saude.

RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZACAO

- MUNICIPIOS

Todo municipio deve:

contribuir para a constituicdo e fortalecimento do
processo de regionalizagao solidaria e cooperativa, as-
sumindo os compromissos pactuados;

participar da constituicdo da regionalizagdo, dispo-
nibilizando de forma cooperativa os recursos humanos,
tecnolégicos e financeiros, conforme pactuacdo esta-
belecida;

participar dos colegiados de gestdo regionais, cum-
prindo suas obrigacdes técnicas e financeiras. Nas CIB
regionais constituidas por representacdo, quando néo
for possivel a imediata incorporagdo de todos os gesto-
res de salide dos municipios da regido de satde, deve-
se pactuar um cronograma de adequagdo, no menor
prazo possivel, para a inclusdo de todos os municipios
nos respectivos colegiados de gestao regionais.

participar dos projetos prioritarios das regides de
salde, conforme definido no plano municipal de sadde,
no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento
regional e no plano regional de investimento;

A responsabilidade a seguir serd atribuida de acordo
com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de
servicos localizada no territério municipal

Executar as agdes de referéncia regional sob sua res-
ponsabilidade em conformidade com a programacao
pactuada e integrada da atencdo a sadde acordada nos
colegiados de gestdo regionais.

- ESTADOS

Contribuir para a constituicdo e fortalecimento do
processo de regionalizagao solidaria e cooperativa, as-
sumindo os compromissos pactuados;

Coordenar a regionalizacdo em seu territério, pro-
pondo e pactuando diretrizes e normas gerais sobre a
regionalizacdo, observando as normas vigentes e pac-
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tuacoes na CIB;

Coordenar o processo de organizacdo, reconheci-
mento e atualizagao das regides de saude, conforman-
do o plano diretor de regionalizacao;

Participar da constituicdo da regionalizagdo, dispo-
nibilizando de forma cooperativa os recursos humanos,
tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuagdo esta-
belecida;

Apoiar técnica e financeiramente as regides de sal-
de, promovendo a eqiiidade inter-regional;

Participar dos colegiados de gestdo regional, cum-
prindo suas obrigagdes técnicas e financeiras;

Participar dos projetos prioritarios das regides de
salde, conforme definido no plano estadual de salde,
no plano diretor de regionalizagdo, no planejamento
regional e no plano regional de investimento.

— DISTRITO FEDERAL

Contribuir para a constituicdo e fortalecimento do
processo de regionalizagdo solidaria e cooperativa, as-
sumindo os compromissos pactuados;

Coordenar o processo de organizacdo, reconheci-
mento e atualizagdo das regides de sadde, conforman-
do o plano diretor de regionalizacéo;

Apoiar técnica e financeiramente as regides de sau-
de, promovendo a eqiiidade inter-regional;

Participar dos colegiados de gestdo regional, cum-
prindo suas obrigagdes técnicas e financeiras, conforme
pactuagdo estabelecida;

Participar dos projetos prioritarios das regides de
salde, conforme definido no plano estadual de salde,
no plano diretor de regionalizagdo, no planejamento
regional e no plano regional de investimento;

Propor e pactuar diretrizes e normas gerais sobre a
regionalizacdo, observando as normas vigentes, parti-
cipando da sua constituicdo, disponibilizando de forma
cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos e finan-
ceiros, conforme pactuacao estabelecida.

- UNIAO

Contribuir para a constituicdo e fortalecimento do
processo de regionalizagdo solidaria e cooperativa, as-
sumindo os compromissos pactuados;

Coordenar o processo de regionalizagdo no ambi-
to nacional, propondo e pactuando diretrizes e normas
gerais sobre a regionalizagdo, observando as normas
vigentes e pactuacoes na CIT;

Cooperar técnica e financeiramente com as regi-
Oes de saude, por meio dos estados e/ou municipios,
priorizando as regides mais vulneraveis, promovendo a
equidade inter-regional e interestadual,

Apoiar e participar da constituicdo da regionaliza-
¢do, disponibilizando de forma cooperativa os recursos
humanos, tecnoldgicos e financeiros, conforme pactu-



acao estabelecida;

Fomentar a constituicdo das regides de saude fron-
teiricas, participando do funcionamento de seus cole-
giados de gestao regionais.

RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E
PROGRAMACAO

- MUNICiPIOS

Todo municipio deve:

formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo
permanente de planejamento participativo e integrado,
de base local e ascendente, orientado por problemas e
necessidades em salide, com a constituicdo de acoes
para a promogao, a protecdo, a recuperacao e a reabi-
litagdo em salde, construindo nesse processo o plano
de satde e submetendo-o a aprovagao do Conselho de
Saude correspondente;

formular, no plano municipal de satde, a politica
municipal de atencdo em sadde, incluindo acbes inter-
setoriais voltadas para a promocdo da salde;

elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresen-
tado e submetido a aprovagdo do Conselho de Sadde
correspondente;

operar os sistemas de informacao referentes a aten-
¢do bésica, conforme normas do Ministério da Salde, e
alimentar regularmente os bancos de dados nacionais,
assumindo a responsabilidade pela gestdo, no nivel lo-
cal, dos sistemas de informagdo: Sistema de Informa-
cdo sobre Agravos de Notificagdo — SINAN, Sistema
de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagdes
- SI-PNI, Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos
— SINASC, Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA e
Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais
de Saude — CNES; e quando couber, os sistemas: Siste-
ma de Informagdo Hospitalar — SIH e Sistema de Infor-
macao sobre Mortalidade — SIM, bem como de outros
sistemas que venham a ser introduzidos;

assumir a responsabilidade pela coordenacdo e exe-
cugdo das atividades de informacdo, educagao e comu-
nicagdo, no ambito local;

elaborar a programacdo da atengdo a saude, inclui-
da a assisténcia e vigilancia em sadde, em conformida-
de com o plano municipal de saide, no ambito da Pro-
gramacdo Pactuada e Integrada da Atencao a Salde;

A responsabilidade a seguir serd atribuida de acordo
com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de
servicos localizada no territério municipal

Gerir os sistemas de informacdo epidemioldgica e
sanitaria, bem como assegurar a divulgacdo de infor-
magdes e andlises.

- ESTADOS
Formular, gerenciar, implementar e avaliar o proces-
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so permanente de planejamento participativo e inte-
grado, de base local e ascendente, orientado por pro-
blemas e necessidades em salide, com a constituicdo
de agbes para a promogdo, a protecdo, a recuperagao
e a reabilitacio em salide, construindo nesse processo
o plano estadual de satde, submetendo-o a aprovacéo
do Conselho Estadual de Satde;

Formular, no plano estadual de sadde, e pactuar
no ambito da Comissdo Intergestores Bipartite - CIB, a
politica estadual de atencdo em saude, incluindo agbes
intersetoriais voltadas para a promogao da satde;

Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresenta-
do e submetido a aprovacdo do Conselho Estadual de
Salde;

Coordenar, acompanhar e apoiar os municipios na
elaboragdo da programacdo pactuada e integrada da
atencdo a salde, no ambito estadual, regional e inte-
restadual;

Apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando
couber, no ambito estadual e regional, a alimentacdo
dos sistemas de informagdo, conforme normas do Mi-
nistério da Saulde;

Operar os sistemas de informagdo epidemiolégica
e sanitaria de sua competéncia, bem como assegurar a
divulgacédo de informacoes e anélises e apoiar os muni-
cipios naqueles de responsabilidade municipal.

— DISTRITO FEDERAL

Formular, gerenciar, implementar e avaliar o proces-
so permanente de planejamento participativo e inte-
grado, de base local e ascendente, orientado por pro-
blemas e necessidades em salide, com a constituicao
de agbes para a promogdo, a protecdo, a recuperacao
e a reabilitacdo em salide, construindo nesse processo
o plano estadual de satde, submetendo-o a aprovacéo
do Conselho de Saude do Distrito Federal;

Formular, no plano estadual de satde, a politica es-
tadual de atengdo em saude, incluindo agbes interseto-
riais voltadas para a promogao da sadde;

Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresenta-
do e submetido a aprovacdo do Conselho Estadual de
Saude;

Operar os sistemas de informacdo epidemiolégica
e sanitaria de sua competéncia, bem como assegurar a
divulgacdo de informagdes e andlises;

Operar os sistemas de informacao referentes a aten-
¢ao basica, conforme normas do Ministério da Saude, e
alimentar regularmente os bancos de dados nacionais,
assumindo a responsabilidade pela gestao, no nivel lo-
cal, dos sistemas de informagdo: Sistema de Informa-
cdo sobre Agravos de Notificacdo — SINAN, Sistema
de Informagdo do Programa Nacional de Imunizacoes
- SI-PNI, Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
— SINASC, Sistema de Informagdao Ambulatorial - SIA
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e Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissio-
nais de Saude — CNES; Sistema de Informacdo Hospi-
talar — SIH e Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
— SIM, bem como de outros sistemas que venham a ser
introduzidos;

Assumir a responsabilidade pela coordenacao e exe-
cugdo das atividades de informacéo, educagdo e comu-
nicagdo, no ambito do seu territério;

Elaborar a programacdo da atencédo a saude, inclui-
da a assisténcia e vigilancia em sadde, em conformida-
de com o plano estadual | de satide, no ambito da Pro-
gramacao Pactuada e Integrada da Atencao a Saude.

- UNIAO

Formular, gerenciar, implementar e avaliar o proces-
so permanente de planejamento participativo e inte-
grado, de base local e ascendente, orientado por pro-
blemas e necessidades em salde, com a constituicao
de acbes para a promogao, a protecdo, a recuperacao
e a reabilitacdo em saude, construindo nesse processo
o plano nacional de salide, submetendo-o a aprovacao
do Conselho Nacional de Saude;

Formular, no plano nacional de satde, e pactuar no
ambito da Comissdo Intergestores Tripartite — CIT, a
politica nacional de atencdo em sadde, incluindo acoes
intersetoriais voltadas para a promogao da sadde;

Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresenta-
do e submetido a aprovagdo do Conselho Nacional de
Saude;

Formular, pactuar no ambito a CIT e aprovar no
Conselho Nacional de Salde, a politica nacional de
atencdo a saude dos povos indigenas e executa-la, con-
forme pactuagdo com Estados e Municipios, por meio
da Fundagao Nacional de Saide — FUNASA,;

Coordenar, acompanhar e apoiar os municipios, os
estados e Distrito Federal na elaboracdo da programa-
cdo pactuada e integrada da atencdo em satide, no am-
bito nacional;

Gerenciar, manter, e elaborar quando necessario, no
ambito nacional, os sistemas de informacdo, conforme
normas vigentes e pactuacdes estabelecidas, incluindo
aqueles sistemas que garantam a solicitacdo e autoriza-
¢ao de procedimentos, o processamento da producéo e
preparagdo para a realizacdo de pagamentos;

Desenvolver e gerenciar sistemas de informacao
epidemiolégica e sanitaria, bem como assegurar a di-
vulgacdo de informacdes e analises.

RESPONSABILIDADES NA REGULAGAO,
CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

- MUNICIiPIOS

Todo municipio deve:
monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos finan-
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ceiros provenientes de transferéncia regular e automa-
tica (fundo a fundo) e por convénios;

realizar a identificacdo dos usudrios do SUS, com
vistas a vinculagdo de clientela e a sistematizacdo da
oferta dos servicos;

monitorar e avaliar as agdes de vigilancia em sadde,
realizadas em seu territério, por intermédio de indica-
dores de desempenho, envolvendo aspectos epidemio-
l6gicos e operacionais;

manter atualizado o Sistema Nacional de Cadastro
de Estabelecimentos e Profissionais de Saude no seu
territério, segundo normas do Ministério da Saude;

adotar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas,
em consondncia com os protocolos e diretrizes nacio-
nais e estaduais;

adotar protocolos de regulacdo de acesso, em con-
sonancia com os protocolos e diretrizes nacionais, esta-
duais e regionais;

controlar a referéncia a ser realizada em outros mu-
nicipios, de acordo com a programacédo pactuada e in-
tegrada da atencdo a salde, procedendo a solicitacdo
e/ou autorizacdo prévia, quando couber;

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de
acordo com o pactuado e/ou com a complexidade da
rede de servigos localizada no territério municipal

Definir a programacao fisico-financeira por estabe-
lecimento de salde; observar as normas vigentes de
solicitacdo e autorizacdo dos procedimentos hospitala-
res e ambulatoriais; processar a producdo dos estabe-
lecimentos de saude préprios e contratados e realizar o
pagamento dos prestadores de servicos;

Operar o complexo regulador dos servicos presen-
tes no seu territério, de acordo com a pactuagao esta-
belecida, realizando a co-gestdo com o Estado e outros
Municipios, das referéncias intermunicipais.

Executar o controle do acesso do seu municipe aos
leitos disponiveis, as consultas, terapias e exames espe-
cializados, disponiveis no seu territério, que pode ser
feito por meio de centrais de regulagao;

Planejar e executar a regulacdo médica da atencéo
pré-hospitalar as urgéncias, conforme normas vigentes
e pactuacgoes estabelecidas;

Elaborar contratos com os prestadores de acordo
com a politica nacional de contratagdo de servicos de
salde e em conformidade com o planejamento e a pro-
gramacao pactuada e integrada da atencao a sadde;

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

Monitorar e fiscalizar a execucdo dos procedimentos
realizados em cada estabelecimento por meio das acoes
de controle e avaliagdo hospitalar e ambulatorial;

Monitorar e fiscalizar e o cumprimento dos critérios
nacionais, estaduais e municipais de credenciamento de
Servicos;



Implementar a avaliagdo das acdes de saude nos
estabelecimentos de salde, por meio de andlise de
dados e indicadores e verificacdo de padrdes de con-
formidade;

Implementar a auditoria sobre toda a produgao de
servicos de salde, publicos e privados, sob sua gestéo,
tomando como referéncia as agoes previstas no plano
municipal de salde e em articulagdo com as agdes de
controle, avaliagao e regulagao assistencial;

Realizar auditoria assistencial da producdo de servi-
cos de saude, publicos e privados, sob sua gestao;

Elaborar normas técnicas, complementares as das
esferas estadual e federal, para o seu territério.

— ESTADOS

Elaborar as normas técnicas complementares a da
esfera federal, para o seu territério;

Monitorar a aplicacdo dos recursos financeiros re-
cebidos por meio de transferéncia regular e automatica
(fundo a fundo) e por convénios;

Monitorar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos finan-
ceiros transferidos aos fundos municipais;

Monitorar o cumprimento pelos municipios: dos
planos de saude, dos relatérios de gestdo, da operacao
dos fundos de salide, indicadores e metas do pacto de
gestdo, da constituicdo dos servicos de regulacdo, con-
trole avaliagdo e auditoria e da participacdo na progra-
macdo pactuada e integrada da atencédo a salde;

Apoiar a identificacdo dos usuarios do SUS no am-
bito estadual, com vistas a vinculacdo de clientela e a
sistematizacdo da oferta dos servigos;

Manter atualizado o cadastramento no Sistema Na-
cional de Cadastro de Estabelecimentos e Profissionais
de Saude, bem como coordenar e cooperar com os mu-
nicipios nesta atividade;

Elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regulacao
de acesso, no dmbito estadual, em consonancia com os
protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os Munici-
pios na implementagdo dos mesmos;

Controlar a referéncia a ser realizada em outros es-
tados, de acordo com a programagdo pactuada e in-
tegrada da atencédo a saude, procedendo a solicitacdo
e/ou autorizacdo prévia, quando couber;

Operar a central de regulagao estadual, para as re-
feréncias interestaduais pactuadas, em articulagdo com
as centrais de regulacdo municipais;

Coordenar e apoiar a implementacdo da regulacdo
da atencao pré-hospitalar as urgéncias de acordo com
a regionalizagdo e conforme normas vigentes e pactu-
agodes estabelecidas;

Estimular e apoiar a implantacdo dos complexos regu-
ladores municipais;

Participar da co-gestao dos complexos reguladores mu-
nicipais, no que se refere as referéncias intermunicipais;
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Operar os complexos reguladores no que se refere
no que se refere a referencia intermunicipal, conforme
pactuacao;

Monitorar a implementagdo e operacionalizagdo das
centrais de regulacdo;

Cooperar tecnicamente com os municipios para a
qualificacdo das atividades de cadastramento, contra-
tacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servicos localizados no territério muni-
cipal e vinculados ao SUS;

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

Elaborar contratos com os prestadores de acordo
com a politica nacional de contratacdo de servigos de
salide, em conformidade com o planejamento e a pro-
gramacdo da atengao;

Credenciar os servigos de acordo com as normas vi-
gentes e com a regionalizagdo e coordenar este proces-
so em relagcdo aos municipios;

Fiscalizar e monitorar o cumprimento dos critérios
estaduais e nacionais de credenciamento de servicos
pelos prestadores;

Monitorar o cumprimento, pelos municipios, das
programagoes fisico-financeira definidas na programa-
cdo pactuada e integrada da atencao a salde;

Fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos mu-
nicipios, das normas de solicitacdo e autorizagdo das
internacdes e dos procedimentos ambulatoriais espe-
cializados;

Estabelecer e monitorar a programacdo fisico-financei-
ra dos estabelecimentos de salide sob sua gestdo; observar
as normas vigentes de solicitacdo e autorizagdo dos pro-
cedimentos hospitalares e ambulatoriais, monitorando e
fiscalizando a sua execucdo por meio de acdes de controle,
avaliacdo e auditoria; processar a producao dos estabeleci-
mentos de salide proprios e contratados e realizar o paga-
mento dos prestadores de servicos;

Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consor-
cios Intermunicipais de Saude;

Monitorar e avaliar o desempenho das redes regio-
nais hierarquizadas estaduais;

Implementar avaliagdo das a¢oes de sadde nos esta-
belecimentos, por meio de andlise de dados e indicado-
res e verificagdo de padroes de conformidade;

Monitorar e avaliar as agoes de vigilancia em salde,
realizadas pelos municipios e pelo gestor estadual;

Supervisionar a rede de laboratérios publicos e
privados que realizam anélises de interesse da satde
publica;

Elaborar normas complementares para a avaliacdo
tecnolégica em saude;

Avaliar e auditar os sistemas de salide municipais
de saude;
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Implementar auditoria sobre toda a producdo de
servicos de salde, publica e privada, sob sua gestdo e
em articulagdo com as agdes de controle, avaliacdo e
regulacdo assistencial;

Realizar auditoria assistencial da producao de servi-
cos de saude, publicos e privados, sob sua gestao.

— DISTRITO FEDERAL

Elaborar as normas técnicas complementares a da
esfera federal, para o seu territério;

Monitorar a aplicagdo dos recursos financeiros re-
cebidos por meio de transferéncia regular e automatica
(fundo a fundo) e por convénios;

Realizar a identificagdo dos usuérios do SUS no
ambito do Distrito Federal, com vistas a vinculagao de
clientela e a sistematizacdo da oferta dos servicos;

Manter atualizado o cadastramento no Sistema Na-
cional de Cadastro de Estabelecimentos e Profissionais
de Saude no seu territério, segundo normas do Minis-
tério da Saude;

Monitorar e avaliar as agdes de vigilancia em saude,
realizadas em seu territério, por intermédio de indica-
dores de desempenho, envolvendo aspectos epidemio-
l6gicos e operacionais;

Elaborar e implantar protocolos clinicos, terapéuti-
cos e de regulacdo de acesso, no ambito do Distrito
Federal, em consonancia com os protocolos e diretrizes
nacionais;

Controlar a referéncia a ser realizada em outros es-
tados, de acordo com a programagao pactuada e in-
tegrada da atencgdo a salde, procedendo a solicitagao
e/ou autorizagao prévia;

Operar a central de regulacdo do Distrito Federal,
para as referéncias interestaduais pactuadas, em arti-
culacdo com as centrais de regulacdo estaduais e mu-
nicipais;

Implantar e operar o complexo regulador dos servi-
cos presentes no seu territério, de acordo com a pactu-
acao estabelecida;

Coordenar e apoiar a implementacdo da regulacdo
da atencdo pré-hospitalar as urgéncias de acordo com
a regionalizagdo e conforme normas vigentes e pactu-
agodes estabelecidas

Executar o controle do acesso do seu usudrio aos
leitos disponiveis, as consultas, terapias e exames es-
pecializados, disponiveis no seu territério, que pode ser
feito por meio de centrais de regulagéo;

Definir a programacdo fisico-financeira por estabe-
lecimento de salde; observar as normas vigentes de
solicitacdo e autorizacdo dos procedimentos hospitala-
res e ambulatoriais; processar a producdo dos estabe-
lecimentos de satde préprios e contratados e realizar o
pagamento dos prestadores de servicos;

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

Elaborar contratos com os prestadores de acordo
com a politica nacional de contratacdo de servigos de
salide, em conformidade com o planejamento e a pro-
gramacdo da atencao;

Credenciar os servicos de acordo com as normas vi-
gentes e com a regionalizacdo;

Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consor-
cios de Saude;

Monitorar e avaliar o desempenho das redes regio-
nais hierarquizadas;

Implementar avaliacdo das acoes de salde nos esta-
belecimentos, por meio de andlise de dados e indicado-
res e verificagdo de padroes de conformidade;

Monitorar e fiscalizar a execugdo dos procedimentos
realizados em cada estabelecimento por meio das agbes
de controle e avaliacdo hospitalar e ambulatorial;

Supervisionar a rede de laboratérios publicos e pri-
vados que realizam andlises de interesse da sadde pu-
blica;

Elaborar normas complementares para a avaliacdo
tecnolégica em saude;

Implementar auditoria sobre toda a producdo de
servicos de salde, publica e privada, em articulacdo
com as acgbes de controle, avaliacdo e regulagdo assis-
tencial.

- UNIAO

Cooperar tecnicamente com os estados, o Distrito
Federal e os municipios para a qualificagdo das ativi-
dades de cadastramento, contratacdo, regulacao, con-
trole, avaliagao, auditoria e pagamento aos prestadores
dos servigos vinculados ao SUS;

Monitorar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos finan-
ceiros transferidos fundo a fundo e por convénio aos
fundos de satde dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios;

Monitorar o cumprimento pelos estados, Distrito
Federal e municipios dos planos de salde, dos relaté-
rios de gestdo, da operacdo dos fundos de satide, dos
pactos de indicadores e metas, da constituicdo dos ser-
vicos de regulacdo, controle avaliagdo e auditoria e da
realizacdo da programacdo pactuada e integrada da
atencdo a saude;

Coordenar, no ambito nacional, a estratégia de
identificacdo dos usuarios do SUS;

Coordenar e cooperar com os estados, o Distrito Fe-
deral e os municipios no processo de cadastramento de
Estabelecimentos e Profissionais de Salde;

Definir e pactuar a politica nacional de contratacdo
de servicos de salde;

Propor e pactuar os critérios de credenciamento dos
servigos de salde;

Propor e pactuar as normas de solicitagdo e autoriza-



cdo das internacoes e dos procedimentos ambulatoriais
especializados, de acordo com as Politicas de Atencao
Especializada;

Elaborar, pactuar e manter as tabelas de procedi-
mentos enquanto padrdo nacional de utilizacdo dos
mesmos e de seus precos;

Estruturar a politica nacional de regulacao da aten-
¢do a saude, conforme pactuagdo na CIT, contemplan-
do apoio financeiro, tecnolégico e de educacio perma-
nente;

Estimular e apoiar a implantagdo dos complexos re-
guladores;

Cooperar na implantagdo e implementagcdo dos
complexos reguladores;

Coordenar e monitorar a implementacdo e opera-
cionalizacdo das centrais de regulacdo interestaduais,
garantindo o acesso as referéncias pactuadas;

Coordenar a construcdo de protocolos clinicos e de
regulacdo de acesso nacionais, em parceria com 0s es-
tados, o Distrito Federal e os municipios, apoiando-os
na utilizacdo dos mesmos;

Acompanhar, monitorar e avaliar a atencdo basica,
nas demais esferas de gestdo, respeitadas as competén-
cias estaduais, municipais e do Distrito Federal,

Monitorar e avaliar as agoes de vigilancia em salde,
realizadas pelos municipios, Distrito Federal, estados e
pelo gestor federal, incluindo a permanente avaliagdo
dos sistemas de vigilancia epidemiol6gica e ambiental
em saude;

Normatizar, definir fluxos técnico-operacionais e su-
pervisionar a rede de laboratérios publicos e privados
que realizam analises de interesse em salde publica;

Avaliar o desempenho das redes regionais e de refe-
réncias interestaduais;

Responsabilizar-se pela avaliacdo tecnolégica em
saude;

Avaliar e auditar os sistemas de salde estaduais e
municipais.

RESPONSABILIDADES NA GESTAO DO
TRABALHO

- MUNICIPIOS

Todo municipio deve:

promover e desenvolver politicas de gestdo do tra-
balho, considerando os principios da humanizagao, da
participagdo e da democratizagdo das relagdes de tra-
balho;

adotar vinculos de trabalho que garantam os direi-
tos sociais e previdencidrios dos trabalhadores de sal-
de na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo
acgoes de adequacdo de vinculos, onde for necessario,
conforme legislagao vigente;

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de
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acordo com o pactuado e/ou com a complexidade da
rede de servicos localizada no territério municipal

Estabelecer, sempre que possivel, espacos de nego-
ciagdo permanente entre trabalhadores e gestores;

Desenvolver estudos e propor estratégias e finan-
ciamento tripartite com vistas a adogdo de politica refe-
rente aos recursos humanos descentralizados;

Considerar as diretrizes nacionais para Planos de
Carreiras, Cargos e Salarios para o SUS — PCCS/SUS,
quando da elaboracdo, implementacdo e/ou reformu-
lacdo de Planos de Cargos e Salarios no ambito da ges-
tao local;

Implementar e pactuar diretrizes para politicas de
educacédo e gestdo do trabalho que favorecam o provi-
mento e a fixacdo de trabalhadores de salide, no ambi-
to municipal, notadamente em regides onde a restricao
de oferta afeta diretamente a implantacao de acoes es-
tratégicas para a atencao basica.

- ESTADOS

Promover e desenvolver politicas de gestdo do tra-
balho, considerando os principios da humanizagao, da
participacdo e da democratizagdo das relagbes de tra-
balho;

Desenvolver estudos e propor estratégias e finan-
ciamento tripartite com vistas a adogao de politica refe-
rente aos recursos humanos descentralizados;

Promover espagos de negociagdo permanente entre
trabalhadores e gestores, no ambito estadual e regio-
nal;

Adotar vinculos de trabalho que garantam os direi-
tos sociais e previdenciarios dos trabalhadores de sau-
de na sua esfera de gestao e de servicos, promovendo
acbes de adequacdo de vinculos, onde for necessario,
conforme legislagdo vigente e apoiando técnica e fi-
nanceiramente os municipios na mesma diregao;

Considerar as diretrizes nacionais para Planos de
Carreiras, Cargos e Salarios para o SUS — PCCS/SUS,
quando da elaboracdo, implementacdo e/ou reformu-
lagdo de Planos de Cargos e Salarios no ambito da ges-
tdo estadual;

Propor e pactuar diretrizes para politicas de educa-
cdo e gestdo do trabalho que favorecam o provimento
e a fixacdo de trabalhadores de salide, no ambito es-
tadual, notadamente em regides onde a restricio de
oferta afeta diretamente a implantagao de agoes estra-
tégicas para a atencdo basica.

— DISTRITO FEDERAL

Desenvolver estudos quanto as estratégias e finan-
ciamento tripartite de politica de reposicao da forca de
trabalho descentralizada;

Implementar espagos de negociacdo permanente
entre trabalhadores e gestores, no ambito do Distrito
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Federal e regional;

Adotar vinculos de trabalho que garantam os direi-
tos sociais e previdenciarios dos trabalhadores de sai-
de na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo
acgoes de adequacdo de vinculos, onde for necessario,
conforme legislacdo vigente;

Considerar as diretrizes nacionais para Planos de
Carreiras, Cargos e Salarios para o SUS — PCCS/SUS,
quando da elaboracdo, implementacdo e/ou reformu-
lagdo de Planos de Cargos e Salarios no ambito da ges-
tdo do Distrito Federal;

Propor e pactuar diretrizes para politicas de educa-
cdo e de gestdo do trabalho que favorecam o provi-
mento e a fixagdo de trabalhadores de saide, no ambi-
to do Distrito Federal, notadamente em regides onde a
restricdo de oferta afeta diretamente a implantacdo de
agbes estratégicas para a atencdo basica.

- UNIAO

Promover, desenvolver e pactuar politicas de gestao
do trabalho considerando os principios da humaniza-
¢do, da participacdo e da democratizagdo das relagcdes
de trabalho, apoiando os gestores estaduais e munici-
pais na implementacdo das mesmas;

Desenvolver estudos e propor estratégias e finan-
ciamento tripartite com vistas a adogao de politicas re-
ferentes a forca de trabalho descentralizada;

Fortalecer a Mesa Nacional de Negociacdo Perma-
nente do SUS como um espago de negociacdo entre
trabalhadores e gestores e contribuir para o desenvol-
vimento de espagos de negociacdo no ambito estadual,
regional e/ou municipal;

Adotar vinculos de trabalho que garantam os direi-
tos sociais e previdenciarios dos trabalhadores de sai-
de na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo
agoes de adequagdo de vinculos, onde for necessario,
conforme legislagao vigente e apoiando técnica e finan-
ceiramente os estados e municipios na mesma direcéo;

Formular, propor, pactuar e implementar as Diretri-
zes Nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salarios
no Ambito do Sistema Unico de Satde — PCCS/SUS;

Propor e pactuar diretrizes para politicas de educa-
cdo e de gestdo do trabalho que favorecam o provi-
mento e a fixagdo de trabalhadores de saide, no ambi-
to nacional, notadamente em regides onde a restricdo
de oferta afeta diretamente a implantacdo de acdes
estratégicas para a atencdo basica.

RESPONSABILIDADES NA EDUCACAO NA
SAUDE

- MUNICIiPIOS

Todo municipio deve:
formular e promover a gestdo da educacdo perma-
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nente em salde e processos relativos a mesma, orien-
tados pela integralidade da atencdo a saude, criando
quando for o caso, estruturas de coordenacdo e de
execugdo da politica de formagdo e desenvolvimento,
participando no seu financiamento;

promover diretamente ou em cooperagdo com o esta-
do, com os municipios da sua regido e com a uniao, pro-
cessos conjuntos de educacdo permanente em salde;

apoiar e promover a aproximacdo dos movimentos
de educagdo popular em satide na formagao dos profis-
sionais de salide, em consondncia com as necessidades
sociais em salide;

incentivar junto a rede de ensino, no ambito mu-
nicipal, a realizacdo de agbes educativas e de conheci-
mento do SUS;

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de
acordo com o pactuado e/ou com a complexidade da
rede de servigos localizada no territério municipal

Articular e cooperar com a construcdo e implemen-
tacdo de iniciativas politicas e praticas para a mudanca
na graduagdo das profissdes de saude, de acordo com
as diretrizes do SUS;

Promover e articular junto as Escolas Técnicas de
Satde uma nova orientacdo para a formagdo de pro-
fissionais técnicos para o SUS, diversificando os campos
de aprendizagem;

- ESTADOS

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

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

Apoiar e fortalecer a articulagdo com os municipios
e entre os mesmos, para os processos de educagdo e
desenvolvimento de trabalhadores para o SUS;

Articular o processo de vinculagdo dos municipios as
referéncias para o seu processo de formacdo e desen-
volvimento;

Articular e participar das politicas regulatérias e de
inducdo de mudancas no campo da graduacéo e da es-
pecializacdo das profissdes de salde;

Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Edu-
cacdo, processos de formagao de acordo com as neces-
sidades do SUS, cooperando com os demais gestores,
para processos na mesma direcao;

Desenvolver acbes e estruturas formais de educacdo
técnica em salide com capacidade de execucao descen-
tralizada no ambito estadual;

— DISTRITO FEDERAL
Formular e promover a gestdo da educacdo perma-



nente em salide e processos relativos a mesma, orien-
tados pela integralidade da atencdo a sadde, criando
quando for o caso, estruturas de coordenacdo e de
execucdo da politica de formagdo e desenvolvimento,
participando no seu financiamento;

Promover a integracdo de todos os processos de
capacitacdo e desenvolvimento de recursos humanos a
politica de educacdo permanente;

Articular e participar das politicas regulatérias e de
inducdo de mudancas no campo da graduacao e da es-
pecializagdo das profissoes de salde;

Articular e cooperar com a construcdo e implemen-
tacdo de iniciativas politicas e praticas para a mudanca
na graduacdo das profissdes de salide, de acordo com
as diretrizes do SUS;

Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Edu-
cacdo, processos de formagao de acordo com as neces-
sidades do SUS, cooperando com os demais gestores,
para processos na mesma direcao;

Desenvolver acoes e estruturas formais de educacao
técnica em salide com capacidade de execucao descen-
tralizada no ambito do Distrito Federal;

Promover e articular junto as Escolas Técnicas de
Salde uma nova orientacdo para a formagdo de pro-
fissionais técnicos para o SUS, diversificando os campos
de aprendizagem;

Apoiar e promover a aproximacdo dos movimentos
de educacdo popular em satide da formagdo dos profis-
sionais de salide, em consonancia com as necessidades
sociais em salde;

Incentivar, junto a rede de ensino, a realizacdo de
acoes educativas e de conhecimento do SUS;

- UNIAO

Formular, promover e pactuar politicas de educacao
permanente em salide, apoiando técnica e financeira-
mente estados e municipios no desenvolvimento das
mesmas;

Promover a integracdo de todos os processos de
capacitacdo e desenvolvimento de recursos humanos a
politica de educagdo permanente, no ambito da gestdo
nacional do SUS;

Propor e pactuar politicas regulatérias no campo da
graduacdo e da especializacdo das profissdes de salide;

Avrticular e propor politicas de inducdo de mudancas
na graduacdo das profissdes de salde;

Propor e pactuar com o sistema federal de educa-
¢ao, processos de formacdo de acordo com as necessi-
dades do SUS, articulando os demais gestores na mes-
ma direcdo;

RESPONSABILIDADES NA PARTICIPACAO E
CONTROLE SOCIAL

- MUNICIPIOS
Todo municipio deve:
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apoiar o processo de mobilizagao social e institucio-
nal em defesa do SUS;

prover as condicoes materiais, técnicas e administra-
tivas necessarias ao funcionamento do Conselho Muni-
cipal de Saude, que devera ser organizado em confor-
midade com a legislacdo vigente;

organizar e prover as condi¢bes necessarias a reali-
zagdo de Conferéncias Municipais de Salde;

estimular o processo de discussdo e controle social
no espaco regional;

apoiar o processo de formacdo dos conselheiros de
salde;

promover agdes de informacdo e conhecimento
acerca do SUS, junto a populacdo em geral;

Apoiar os processos de educacdo popular em sadde,
com vistas ao fortalecimento da participacdo social do
SuUs;

A responsabilidade a seguir seré atribuida de acordo
com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de
servicos localizada no territério municipal

Implementar ouvidoria municipal com vistas ao for-
talecimento da gestdo estratégica do SUS, conforme
diretrizes nacionais.

- ESTADOS

Apoiar o processo de mobilizacdo social e institucio-
nal em defesa do SUS;

Prover as condigdes materiais, técnicas e administra-
tivas necessarias ao funcionamento do Conselho Esta-
dual de Saude, que deveré ser organizado em confor-
midade com a legislacdo vigente;

Organizar e prover as condicdes necessarias a reali-
zacdo de Conferéncias Estaduais de Saude;

Estimular o processo de discussao e controle social
no espaco regional;

Apoiar o processo de formacdo dos conselheiros de
salude;

Promover agbes de informacdo e conhecimento
acerca do SUS, junto a populacdo em geral;

Apoiar os processos de educacdo popular em salde,
com vistas ao fortalecimento da participacdo social do SUS;

Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao for-
talecimento da gestdo estratégica do SUS, conforme
diretrizes nacionais.

— DISTRITO FEDERAL

Apoiar o processo de mobilizacdo social e institucio-
nal em defesa do SUS;

Prover as condigbes materiais, técnicas e administra-
tivas necessarias ao funcionamento do Conselho Esta-
dual de Saude, que devera ser organizado em confor-
midade com a legislacdo vigente;

Organizar e prover as condicdes necessarias a reali-
zacdo de Conferéncias Estaduais de Saude;

Estimular o processo de discussdo e controle social
no espaco regional;

Apoiar o processo de formacdo dos conselheiros de
saude;
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Promover agbes de informacdo e conhecimento
acerca do SUS, junto a populagao em geral;

Apoiar os processos de educacdo popular em sadde,
com vistas ao fortalecimento da participacdo social do
SuUs;

Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao for-
talecimento da gestdo estratégica do SUS, conforme
diretrizes nacionais

- UNIAO

Apoiar o processo de mobilizacdo social e institucio-
nal em defesa do SUS;

Prover as condicdes materiais, técnicas e administra-
tivas necessarias ao funcionamento do Conselho Nacio-
nal de Sadde, que devera ser organizado em conformi-
dade com a legislacao vigente;

Organizar e prover as condi¢bes necessarias a reali-
zacdo de Conferéncias Nacionais de Saude;

Apoiar o processo de formacdo dos conselheiros de
salde;

Promover agbes de informacdo e conhecimento
acerca do SUS, junto a populacdo em geral;

Apoiar os processos de educagdo popular em satde,
com vistas ao fortalecimento da participacdo social do
SuUs;

Apoiar o fortalecimento dos movimentos sociais,
aproximando-os da organizacao das praticas da salide
e com as instancias de controle social da salde;

Formular e pactuar a politica nacional de ouvidoria
e implementar o componente nacional, com vistas ao
fortalecimento da gestdo estratégica do SUS.

V - IMPLANTACAO E MONITORAMENTO DOS
PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO

A - PROCESSO DE IMPLANTACAO

Para a implantacdo destes Pactos ficam acordados
0s seguintes pontos:

A implantagdo dos Pactos pela Vida e de Gestao,
enseja uma revisdo normativa em varias areas que se-
rdo regulamentadas em portarias especificas, pactuadas
na CIT.

Fica definido o Termo de Compromisso de Gestao,
Federal, Estadual, do DF e Municipal, como o docu-
mento de formalizacdo deste Pacto nas suas dimensoes
Pela Vida e de Gestao.

O Termo de Compromisso de Gestdo, a ser regula-
mentado em normatizacdo especifica, contém as metas
e objetivos do Pacto pela Vida, referidas no item | deste
documento; as responsabilidades e atribuicdes de cada
gestor, constantes do item Ill e os indicadores de mo-
nitoramento.

Os Termos de Compromisso de Gestdo devem ser
aprovados nos respectivos Conselhos de Salde.

Nos Termos de Compromisso de Gestdo Estadual e
Municipal, podem ser acrescentadas as metas munici-
pais, regionais e estaduais, conforme pactuagao;
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Anualmente, no més de marco, devem ser revistas
as metas, os objetivos e os indicadores do Termo de
Compromisso de Gestao.

O Termo de Compromisso de Gestao substitui o
atual processo de habilitacdo, conforme detalhamento
em portaria especifica.

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 Com-
promisso de Gestao constante nas Diretrizes Operacio-
nais do Pacto pela Satde 2006, as mesmas prerrogati-
vas e responsabilidades dos municipios e estados que
estdo habilitados em Gestdo Plena do Sistema, confor-
me 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 se-
guir as seguintes diretrizes:

Ser um processo permanente, de cada ente com re-
lagdo ao seu proprio ambito, dos estados com relacao
aos municipios do seu territério, dos municipios com
relacdo ao estado, dos municipios e estado com relagao
a Unido e da unido com relacdo aos estados, municipios
e Distrito Federal;

Ser orientado pelos indicadores, objetivos, metas e
responsabilidades que compdem o respectivo Termo de
Compromisso de Gestao;

Estabelecer um processo de monitoramento dos
cronogramas pactuados nas situagdes onde o muni-
cipio, estado e DF ndo tenham condicbes de assumir
plenamente suas responsabilidades no momento da as-
sinatura do Termo de Compromisso de Gestao;

Desenvolver acdes de apoio para a qualificagdo do
processo de gestao.

A operacionalizagdo do processo de monitoramento
deve ser objeto de regulamentagdo especifica em cada
esfera de governo, considerando as pactuagoes reali-
zadas.

VI - DIREGAO E ARTICULAGCAO DO SUS

A direcdo do SUS, em cada esfera de governo, é
composta pelo 6rgao setorial do poder executivo e pelo
respectivo Conselho de Salide, nos termos das Leis N°
8.080/90 e N° 8.142/1990.

O processo de articulagdo entre os gestores, nos
diferentes niveis do Sistema, ocorre, preferencialmen-
te, em dois colegiados de negociacdo: a Comissdo In-
tergestores Tripartite - CIT e a Comissdo Intergestores
Bipartite - CIB, que pactuardo sobre a organizagdo, di-
recdo e gestdo da salde.

A CIT é composta, paritariamente, por representa-
cdo do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de



Secretérios de Salde - CONASS e do Conselho Nacio-
nal de Secretarios Municipais de Saide — CONASEMS,
sendo um espaco tripartite para a elaboracdo de pro-
postas para a implantagdo e operacionalizagdo do SUS.

A CIB, composta igualmente de forma paritaria, é
integrada por representacdo da Secretaria Estadual de
Saude (SES) e do Conselho Estadual de Secretéarios Mu-
nicipais de Satde (COSEMS) ou érgdo equivalente é a
instancia privilegiada de negociacdo e decisdo quanto
aos aspectos operacionais do SUS. Um dos represen-
tantes dos municipios é, necessariamente, o Secretario
de Saude da Capital. Como parte do processo de cons-
tituicdo das regides de salide devem ser constituidos
Colegiados de Gestdao Regionais.

A definicdo sobre o nimero de membros de cada
CIB deve considerar as diferentes situagoes de cada es-
tado, como nimero de municipios, nimero de regides
de salde, buscando a maior representatividade possi-
vel.

As decisoes da CIB e CIT serdo tomadas sempre por
consenso.

As conclusdes das negociagoes pactuadas na CIT
e na CIB serdo formalizadas em ato proéprio do gestor
respectivo.

As decisdes das Comissoes Intergestores que versa-
rem sobre matéria da esfera de competéncia dos Con-
selhos de Salde deverdo ser submetidas a apreciacdo
do Conselho respectivo.

PORTARIA GM/MS 598
(DE 23 DE MARCO DE 2006).

Define que os processos administrativos relati-
vos a gestao do SUS sejam definidos e pactuados no
ambito das Comissoes Intergestores Bipartite.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de
suas atribuigdes, e

Considerando o art. 198 da Constituicdo Federal e o
inciso IX do art. 7° da Lei n® 8.080 de 1990, que apon-
tam a descentralizagdo como uma diretriz e principio,
respectivamente, do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando a disposicdo do Ministério da Sadde
em priorizar seu papel de proposicao de politicas, par-
ticipagdo no co-financiamento, desenvolvimento das
acgbes de cooperacdo técnica, avaliacdo, controle e fis-
calizacdo, além da mediacdo de conflitos;

Considerando a necessidade de aproximar os pro-
cessos de descentralizagdo, de organizagao e de gestdo
do SUS as suas atuais exigéncias e demandas;

Considerando a necessidade de fortalecer as Comis-
soes Intergestores Bipartite e Tripartite como espacos
privilegiados para processos de pactuacdo intergesto-
res, objetivando a qualificacdo, o aperfeicoamento e a

PACTO PELA SAUDE 2006 (2]

definicdo das normas ordenadoras do Sistema Unico de
Salde;

Considerando as Comissdes Intergestores Bipartite
(CIB) como instancias de pactuagdo para a realizagao
dos pactos intra-estaduais e a definicdo de modelos or-
ganizacionais, a partir de diretrizes e normas pactuadas
na Comissao Intergestores Tripartite (CIT); e

Considerando o Anexo Il — Diretrizes Operacionais
do Pacto pela Saude — Consolidagdo do SUS, da Portaria
n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006,

RESOLVE:

Art. 1° Definir que os processos administrativos re-
lativos a gestdo do SUS sejam definidos e pactuados no
ambito das Comissbes Intergestores Bipartite (CIB).

§ 1° Os processos pactuados no ambito de cada
CIB deverao respeitar as diretrizes aprovadas na CIT e
os critérios técnicos das portarias especificas do Minis-
tério da Saude.

§ 2° A CIB terd o prazo de 30 dias para se posicionar.

Art. 2° Serdo descentralizados na primeira etapa os
processos referentes as areas: hospitalar, de satde do
trabalhador e de média e alta complexidade, conforme
o Anexo a esta Portaria.

Paragrafo Unico. As areas constantes do Anexo a
esta Portaria tém prazos distintos para o processo de
descentralizacéo.

Art. 3° Definir que para a garantia da permanente
qualificacdo do processo de descentralizagdo seja efe-
tuado o desenvolvimento de agdes como:

| - oferta de capacitacdo das equipes técnicas de
estados e de municipios para adequada realizacdo das
acgbes descentralizadas;

Il - apoio técnico as CIBs, por parte da CIT e do Mi-
nistério da Satde (MS), como forma de estabelecer um
processo permanente de qualificacdo das pactuacoes
em curso; e

lll - definicdo das informacdes estratégicas, cons-
tantes do Anexo a esta Portaria, que devem ser envia-
das ao MS para subsidiar o processo de homologagéo,
monitoramento e avaliagdo.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicagdo.

Art. 5° Fica revogado itens 1.1.3 e 1.1.4 do Anexo
Il a2 Portaria n® 1.273/GM, de 21 de novembro de 2000,
publicada no Diario Oficial da Unido de 23 de novem-
bro de 2000, Secédo 1, pagina 51, os itens 2.5, 2.6, 2.8,
3.3, 3.4 e 3.5 do Anexo | a Portaria SAS/MS n° 95, de
16 de fevereiro de 2005, publicada no Diario Oficial
da Unido n° 31, de 16 de fevereiro de 2005, Secao 1,
pagina 32, o art. 9°, 0 § 2° do art. 9° e o item 1.2.4 do
Anexo | a Portaria SAS n° 118, de 23 de fevereiro de
2005, publicada no Diario Oficial da Unido n°® 37, de 24
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de fevereiro de 2005, Secdo 1, pagina 47, os itens 1.2.4
e 1.2.6, do Anexo | & Portaria SAS/MS n° 210, de 15
de julho de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido
n°® 117, de 21 de junho de 2004, Secao 1, pagina 43, o
item 1) n® 4 letra L e item Il) n® 2 letras a e b do Anexo
a Portaria SAS/MS n° 211, de 15 de julho de 2004,
publicada no Diario Oficial da Unido n° 115, de 17 de
junho de 2004, Secao 1, pagina 93, item 1) Disposicoes
Gerais - letras A, B e D do Anexo Il a Portaria SAS/MS
n°® 587, de 7 de outubro de 2004, publicada no Diéario
Oficial da Uniao n° 196, de 11 de outubro de 2004,
Secdo 1, pagina 105, e os itens 1.2.3 e 1.2.4 do Anexo
I, a Portaria SAS/MS n° 472, de 24 de julho de 2002,
publicada no Diario Oficial da Unido n° 141, de 24 de
julho de 2002, Secao 1, pagina 132.

SARAIVA FELIPE

ANEXO (Pt. GM/MS 598)
QUADRO DEMONSTRATIVO DO PROCESSO DE DESCENTRALIZACAO

AR DESCENTRALIZADA O AE ESTRATEGICAS D
A SMS e/ou a SES formaliza
processo para credenciamento
de leitos de UTI (4 luz da
legislacao vigente), Oficio da CIB com:
encaminha para analise da SES | Nome e CNPJ do hospital, n®
Andlise e aprovacio do | e pactuacdo na CIB. de leitos a ser em 30 dias a contar da
Hospitalar credenciamento Posteriormente sao credenciados, tipo e publicacdo dessa
dos leitos de UTI. encaminhadas ao MS as especialidade; portaria.
informagoes estratégicas, Cépia da Resolugao CIB
necessarias a homologacéo, aprovando
publicacdo do credenciamento
€ aos processos de
acompanhamento e avaliagdo.
A SMS e/ou SES elabora o
Plano de Acgdo do CEREST, de
acordo com a portaria GM
2.437/05, encaminha para . ]

] Andlise e aprovagio do | andlise da SES e pactuacdo na 8;';:: 32 ;;ann;:;rg?).- 60 dias a contar da
Satde do Plano de CIB. Cédpia da Resoluca CIB’ ublicacio dessa
Trabalhador Acéo e credenciamento | Em seguida, encaminha ao MS P esolugao p tari ¢

do CEREST. as informagoes estratégicas aprovan.do o Plano e o portania.
necessarias a homologacao, credenciamento.
publicacdo do credenciamento
e aos processos de
acompanhamento e avaliacao.
A SMS e/ou SES formaliza o
processo de solicitagdo de
credenciamento, conforme as
. - portarias técnicas de cada 4rea. L. )
srnoaclssis gzrovagao do ASES faz a avaliagéo técnica do 82';;;) 3: Igt;?o"li:gjncdlg _
Alta e Média credenciamento dos processo e encaminha para. aprovando o credenciamento: 90 dllas a contar da
Complexidade | servicos de p~actuagao na CIB. Em seguida Documento check list: ' publlcggao dessa
média e alta sdo encaminhadas ao MS as Informaches sobre o i|"n acto portaria.
complexidades* informacoes estratégicas financeirgo P
necessarias a homologacéo, :
publicagdo do credenciamento e
aos processos de
acompanhamento e avaliagdo.

* Este item se refere a todas as dreas de Alta complexidade com politicas vigentes.
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PORTARIA GM/MS 648
(DE 28 DE MARCO DE 2006).

Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica, es-
tabelecendo a revisao de diretrizes e normas para
a organizacao da Atencao Basica para o Programa
Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Co-
munitarios de Saude (PACS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de
suas atribuigdes, e

Considerando a necessidade de revisar e adequar
as normas nacionais ao atual momento do desenvolvi-
mento da atencdo bésica no Brasil;

Considerando a expansao do Programa Saude da
Familia (PSF) que se consolidou como a estratégia prio-
ritaria para reorganizacdo da atencgdo basica no Brasil;

Considerando a transformagao do PSF em uma es-
tratégia de abrangéncia nacional que demonstra neces-
sidade de adequagdo de suas normas, em virtude da
experiéncia acumulada nos diversos estados e munici-
pios brasileiros;

Considerando os principios e as diretrizes propostos
nos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao,
entre as esferas de governo na consolidagdo do SUS,
que inclui a desfragmentacdo do financiamento da
Atencao Basica;

Considerando a diretriz do Governo Federal de exe-
cutar a gestao publica por resultados mensuraveis; e

Considerando a pactuacdo na Reunido da Comissdo
Intergestores Tripartite do dia 23 de marco de 2006,

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar a Politica Nacional de Atencdo Ba-
sica, com vistas a revisdo da regulamentagdo de im-
plantacdo e operacionalizagdo vigentes, nos termos
constantes do Anexo a esta Portaria.

Paragrafo uinico. A Secretaria de Atencdo a Saude,
do Ministério da Sadde (SAS/MS) publicard manuais e
guias com detalhamento operacional e orientacdes es-
pecificas desta Politica.

Art. 2° Definir que os recursos orgamentarios de
que trata a presente Portaria corram por conta do or-
camento do Ministério da Salde, devendo onerar os
seguintes Programas de Trabalho:

I - 10.301.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Mu-
nicipios Habilitados a Parte Variavel do Piso de Atencao
Basica;

Il - 10.301.1214.8577 - Atendimento Assistencial
Basico nos Municipios Brasileiros; e

Il - 10.301.1214.8581 - Estruturacdo da Rede de
Servigos de Atencdo Basica de Saude.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicacéo.
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Art. 4° Ficando revogadas as Portarias n® 1.882/
GM, de 18 de dezembro de 1997, publicada no Didrio
Oficial da Unido n°® 247, de 22 de dezembro de 1997,
Secgdo 1, pagina 10, n°® 1.884/GM, de 18 de dezembro
de 1997, publicada no Diario Oficial da Unido n° 247,
de 22 de dezembro de 1997, Secdo 1, pagina 11, n°
1.885/GM, de 18 de dezembro de 1997, publicada no
Diario Oficial da Unido n° 247, de 22 de dezembro de
1997, Secdo 1, pagina 11, n° 1.886/GM, de 18 de de-
zembro de 1997, publicada no Diario Oficial da Unido
n° 247, de 22 de dezembro de 1997, Secdo 1, péagina
11, n° 59/GM, de 16 de janeiro de 1998, publicada no
Diario Oficial da Unido n° 14-E, de 21 de janeiro de
1998, Secdo 1, pagina 2, n°® 157/GM, de 19 de feve-
reiro de 1998, publicada no Diario Oficial da Unido n°
58, de 26 de marco de 1998, Secdo 1, pagina 104, n°
2.101/GM, de 27 de fevereiro de 1998, publicada no
Diario Oficial da Unido n° 42, de 4 de marco de 1998,
Secdo 1, pagina 70, n°® 3.476/GM, de 20 de agosto de
1998, publicada no Diério Oficial da Unido n° 160, de
21 de agosto de 1998, Secdo 1, pagina 55, n° 3.925/
GM, de 13 de novembro de 1998, publicada no Diario
Oficial da Unido n® 22-E, 2 de fevereiro de 1999, Secéo
1, pagina 23, n° 223/GM, de 24 de marco de 1999,
publicada no Diario Oficial da Unido n° 57, de 25 de
marco de 1999, Secdo 1, pagina 15, n® 1.348/GM, de
18 de novembro de 1999, publicada no Diario Oficial
da Uniao n° 221, de 19 de novembro de 1999, Se-
cdo 1, pagina 29, n° 1.013/GM, de 8 de setembro de
2000, publicada no Diario Oficial da Unido n® 175-E,
de 11 de setembro de 2000, Secdo 1, pagina 33, n°®
267/GM, de 6 de marco de 2001, publicada no Diério
Oficial da Unido n° 46, de 7 de marco de 2001, Secédo
1, pagina 67, n°® 1.502/GM, de 22 de agosto de 2002,
publicada no Diario Oficial da Unido n°® 163, de 23 de
agosto de 2002, Secdo 1, pagina 39, n°® 396/GM, de 4
de abril de 2003, publicada no Diario Oficial da Unido
n° 104, de 2 de junho de 2003, Secdo 1, pagina 21, n°
673/GM, de 3 de junho de 2003, publicada no Diério
Oficial da Unido n°® 106, de 4 de junho de 2003, Se-
cdo 1, pagina 44, n°® 674/GM, de 3 de junho de 2003,
publicada no Diario Oficial da Unidao n° 106, de 4 de
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SARAIVA FELIPE

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

CAPITULO |
Da Atencao Basica

1 - DOS PRINCIPIOS GERAIS

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto
de acbes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocéo e a protecdo da salde, a pre-
vencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a rea-
bilitacio e a manutencéo da satide. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitérias de-
mocraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populagbes de territérios bem deli-
mitados, pelas quais assume a responsabilidade sanita-
ria, considerando a dinamicidade existente no territério
em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de saide de maior freqliéncia e
relevancia em seu territério. E o contato preferencial
dos usuarios com os sistemas de saide. Orienta-se pe-
los principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizagdo, da humanizacao,
da equidade e da participagdo social.

A Atencdo Basica considera o sujeito em sua singu-
laridade, na complexidade, na integralidade e na inser-
¢do socio-cultural e busca a promocdo de sua saude, a
prevencéo e tratamento de doencas e a reducdo de da-
nos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudével.

A Atencédo Basica tem a Saude da Familia como es-
tratégia prioritaria para sua organizacdo de acordo com
os preceitos do Sistema Unico de Salde.
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A Atencao Basica tem como fundamentos:

I - possibilitar o acesso universal e continuo a ser-
vicos de salide de qualidade e resolutivos, caracteriza-
dos como a porta de entrada preferencial do sistema
de salde, com territério adscrito de forma a permitir o
planejamento e a programacdo descentralizada, e em
consonancia com o principio da eqtiidade;

Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos,
a saber: integracdo de agbes programéticas e deman-
da esponténea; articulagdo das agbes de promogao a
salide, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, trata-
mento e reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar
e em equipe, e coordenagdo do cuidado na rede de
servigos;

Il - desenvolver relagdes de vinculo e responsabili-
zacdo entre as equipes e a populagdo adscrita garantin-
do a continuidade das acoes de salde e a longitudina-
lidade do cuidado;

IV - valorizar os profissionais de salide por meio do
estimulo e do acompanhamento constante de sua for-
macao e capacitacao;

V - realizar avaliacdo e acompanhamento sistemati-
co dos resultados alcangados, como parte do processo
de planejamento e programacao; e

VI - estimular a participagdo popular e o controle
social.

Visando a operacionalizagdo da Atencdo Basica, de-
finem-se como areas estratégicas para atuagdo em todo
o territdrio nacional a eliminacdo da hanseniase, o con-
trole da tuberculose, o controle da hipertensao arterial,
o controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnu-
tricdo infantil, a satide da crianca, a satide da mulher, a
salide do idoso, a salde bucal e a promocgdo da sadde.
Outras areas serdo definidas regionalmente de acordo
com prioridades e pactuacdes definidas nas CIBs.

Para o processo de pactuacdo da atencdo basi-
ca sera realizado e firmado o Pacto de Indicadores da
Atencao Basica, tomando como objeto as metas anuais
a serem alcancgadas em relacdo a indicadores de saude
acordados. O processo de pactuacdo da Atencdo Basica
seguira regulamentacédo especifica do Pacto de Gestao.
Os gestores poderdo acordar nas CIBs indicadores es-
taduais de Atencdo Basica a serem acompanhados em
seus respectivos territérios.

2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA ESFE-

RA DE GOVERNO

Os municipios e o Distrito Federal, como gestores
dos sistemas locais de salide, sdo responsaveis pelo
cumprimento dos principios da Atencdo Basica, pela or-
ganizagao e execucgao das agdes em seu territério.

2.1 - Compete as Secretarias Municipais de

Saude e ao Distrito Federal:

| - organizar, executar e gerenciar os servigos e agoes



de Atencdo Basica, de forma universal, dentro do seu
territério, incluindo as unidades proprias e as cedidas
pelo estado e pela Unido;

Il - incluir a proposta de organizacdo da Atencao
Basica e da forma de utilizagdo dos recursos do PAB
fixo e varidvel, nos Planos de Salide municipais e do
Distrito Federal,

Il - inserir preferencialmente, de acordo com sua
capacidade institucional, a estratégia de Saude da Fa-
milia em sua rede de servicos, visando a organizacdo
sistémica da atencdo a saude;

IV - organizar o fluxo de usuérios, visando a garan-
tia das referéncias a servicos e agoes de satde fora do
ambito da Atencao Basica;

V - garantir infra-estrutura necessaria ao funciona-
mento das Unidades Basicas de Saude, dotando-as de
recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes
para o conjunto de acbes propostas;

VI - selecionar, contratar e remunerar os profissio-
nais que compdem as equipes multiprofissionais de
Atencdo Basica, inclusive os da Saude da Familia, em
conformidade com a legislagdo vigente;

VIl - programar as acbes da Atencdo Basica a partir
de sua base territorial, utilizando instrumento de pro-
gramacao nacional ou correspondente local;

VIII - alimentar as bases de dados nacionais com
os dados produzidos pelo sistema de saide municipal,
mantendo atualizado o cadastro de profissionais, de
servicos e de estabelecimentos ambulatoriais, publicos
e privados, sob sua gestao;

IX - elaborar metodologias e instrumentos de mo-
nitoramento e avaliagdo da Atencdo Basica na esfera
municipal;

X - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias
organizacionais de qualificagdo de recursos humanos
para gestao, planejamento, monitoramento e avaliacdo
da Atencao Basica;

Xl - definir estratégias de articulagdo com os servi-
cos de salde com vistas a institucionalizacdo da avalia-
¢do da Atencao Basica;

XIl - firmar, monitorar e avaliar os indicadores do
Pacto da Atencdo Basica no seu territério, divulgando
anualmente os resultados alcancados;

XIIl - verificar a qualidade e a consisténcia dos da-
dos alimentados nos sistemas nacionais de informacao
a serem enviados as outras esferas de gestao;

XIV - consolidar e analisar os dados de interesse das
equipes locais, das equipes regionais e da gestdao mu-
nicipal, disponiveis nos sistemas de informacdo, divul-
gando os resultados obtidos;

XV - acompanhar e avaliar o trabalho da Atencédo
Basica com ou sem Salde da Familia, divulgando as in-
formagbes e os resultados alcangados;

XVI - estimular e viabilizar a capacitacdo e a educa-
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cdo permanente dos profissionais das equipes; e

XVII - buscar a viabilizacdo de parcerias com orga-
nizacdes governamentais, ndo governamentais e com o
setor privado para fortalecimento da Atencdo Basica no
ambito do seu territorio.

2.2 - Compete as Secretarias Estaduais de Satde

e ao Distrito Federal:

I - contribuir para a reorientagdo do modelo de
atencdo a satde por meio do apoio a Atencdo Basica e
estimulo a adogdo da estratégia Satide da Familia pelos
servicos municipais de salide em carater substitutivo as
praticas atualmente vigentes para a Atencao Basica;

Il - pactuar, com a Comissdo Intergestores Bipartite,
estratégias, diretrizes e normas de implementacdo da
Atencdo Basica no Estado, mantidos os principios gerais
regulamentados nesta Portaria;

Il - estabelecer, no Plano de Salde Estadual e do
Distrito Federal, metas e prioridades para a organizacao
da Atencdo Basica no seu territorio;

IV - destinar recursos estaduais para compor o fi-
nanciamento tripartite da Atencgdo Basica;

V - pactuar com a Comissao Intergestores Bipartite
e informar a Comissdo Intergestores Tripartite a defini-
cdo da utilizagdo dos recursos para Compensacdo de
Especificidades Regionais;

VI - prestar assessoria técnica aos municipios no
processo de qualificacdo da Atencdo Bésica e de amplia-
¢ao e consolidacao da estratégia Saude da Familia, com
orientacdo para organizagao dos servigos que considere
a incorporacgao de novos cendrios epidemiolégicos;

VIl - elaborar metodologias e instrumentos de mo-
nitoramento e avaliagdo da Atencdo Basica na esfera
estadual;

VIII - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias
organizacionais de qualificacdo de recursos humanos
para gestao, planejamento, monitoramento e avaliagdo
da Atencéo Basica;

IX - definir estratégias de articulacdo com as gestdes
municipais do SUS com vistas a institucionalizacdo da
avaliagdo da Atencédo Basica;

X - firmar, monitorar e avaliar os indicadores do Pac-
to da Atengdo Basica no territério estadual, divulgando
anualmente os resultados alcangados;

Xl - estabelecer outros mecanismos de controle e
regulagdo, monitoramento e avaliacdo das agdes da
Atencdo Basica e da estratégia Salde da Familia no am-
bito estadual ou do Distrito Federal;

XII - ser co-responsavel, junto ao Ministério da Sau-
de, pelo monitoramento da utilizacdo dos recursos da
Atencdo Bésica transferidos aos municipios e ao Distrito
Federal,

XIIl - submeter a CIB, para resolugdo acerca das ir-
regularidades constatadas na execugdo do PAB fixo e
variavel, visando:
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a) aprazamento para que o gestor municipal corrija

as irregularidades;

b) comunicacdo ao Ministério da Salde; e

¢) bloqueio do repasse de recursos ou demais provi-

déncias consideradas necessarias e regulamentadas

pela CIB;

XIV - assessorar os municipios para implantacao dos
sistemas de informacdo da Atencdo Bésica, como ins-
trumentos para monitorar as a¢gbes desenvolvidas;

XV - consolidar, analisar e transferir os arquivos dos
sistemas de informagao enviados pelos municipios para
o Ministério da Salude, de acordo com os fluxos e pra-
zos estabelecidos para cada sistema;

XVI - verificar a qualidade e a consisténcia dos da-
dos enviados pelos municipios por meio dos sistemas
informatizados, retornando informagdes aos gestores
municipais;

XVII - analisar os dados de interesse estadual, gera-
dos pelos sistemas de informagdo, divulgar os resulta-
dos obtidos e utiliza-los no planejamento;

XVIII - assessorar municipios na andlise e gestdo dos
sistemas de informacdo, com vistas ao fortalecimento
da capacidade de planejamento municipal;

XIX - disponibilizar aos municipios instrumentos
técnicos e pedagbgicos que facilitem o processo de
formacgdo e educagdo permanente dos membros das
equipes;

XX - articular instituicoes, em parceria com as Secre-
tarias Municipais de Saude, para capacitagdo e garantia
de educagdo permanente aos profissionais de satide das
equipes de Atencdo Bésica e das equipes de salde da
familia;

XXI - promover o intercdmbio de experiéncias en-
tre os diversos municipios, para disseminar tecnologias
e conhecimentos voltados a melhoria dos servicos da
Atencéo Bésica; e

XXII - viabilizar parcerias com organismos interna-
cionais, com organizagdes governamentais, ndo-go-
vernamentais e do setor privado para fortalecimento
da Atengdo Basica no dmbito do estado e do Distrito
Federal.

2.3 - Compete ao Ministério da Saude:

I - contribuir para a reorientacdo do modelo de
atencdo a sadde no Pais, por meio do apoio a Atencao
Basica e do estimulo a adocdo da estratégia de Saude
da Familia como estruturante para a organizagdo dos
sistemas municipais de saude;

Il - garantir fontes de recursos federais para compor
o financiamento do Piso da Atencdo Basica — PAB fixo
e variavel;

Il - prestar assessoria técnica aos estados, ao Distri-
to Federal e aos municipios no processo de qualificacdo
e de consolidagdo da Atencdo Basica e da estratégia de
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Saude da Familia;

IV - estabelecer diretrizes nacionais e disponibilizar
instrumentos técnicos e pedagogicos que facilitem o
processo de capacitacdo e educagdo permanente dos
profissionais da Atencdo Basica;

V - apoiar a articulagdo de instituicdes, em parce-
ria com as Secretarias de Saude Estaduais, Municipais
e do Distrito Federal, para capacitacdo e garantia de
educagdo permanente para os profissionais de salide da
Atencdo Basica;

VI - articular com o Ministério da Educacdo estra-
tégias de inducdo as mudancas curriculares nos cursos
de graduacdo na area da saude, em especial de medici-
na, enfermagem e odontologia, visando a formacao de
profissionais com perfil adequado a Atencdo Basica;

VIl - assessorar estados, municipios e o Distrito Fe-
deral na implantacdo dos sistemas de informagdo da
Atencao Basica;

VIII - analisar dados de interesse nacional, relacio-
nados com a Atencdo Bésica, gerados pelos sistemas
de informacdo em salde, divulgando os resultados ob-
tidos;

IX - elaborar metodologias e instrumentos de mo-
nitoramento e avaliacdo da Atencdo Basica de ambito
nacional;

X - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias
organizacionais de qualificagdo de recursos humanos
para gestao, planejamento, monitoramento e avaliacao
da Atencdo Basica;

XI - definir estratégias de articulagdo com as gestdes
estaduais e municipais do SUS com vistas a instituciona-
lizagdo da avaliacdo da Atencao Basica;

XII - monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da
Atencdo Basica, no ambito nacional, divulgando anual-
mente os resultados alcancados, de acordo com o pro-
cesso de pactuacdo acordado na Comissao Intergesto-
res Tripartite;

XIll - estabelecer outros mecanismos de controle e
regulagdo, de monitoramento e de avaliacdo das acoes
da Atencdo Bésica e da estratégia de Salde da Familia
no dmbito nacional;

XIV - promover o intercdmbio de experiéncias e es-
timular o desenvolvimento de estudos e pesquisas que
busquem o aperfeicoamento e a disseminacdo de tec-
nologias e conhecimentos voltados a Atencdo Basica; e

XV - viabilizar parcerias com organismos inter-
nacionais, com organiza¢gdes governamentais, nao
governamentais e do setor privado, para fortaleci-
mento da Atencdo Basica e da estratégia de salde
da familia no Pais.

3 - DA INFRA-ESTRUTURA E DOS RECURSOS
NECESSARIOS
Sao itens necessarios a realizagdo das acdes de Aten-



¢do Bésica nos municipios e no Distrito Federal:

I - Unidade(s) Basica(s) de Saude (UBS) com ou sem
Satde da Familia inscrita(s) no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde do Ministério da Saude, de
acordo com as normas sanitarias vigentes;

Il - UBS com ou sem Salde da Familia que, de acor-
do com o desenvolvimento de suas acdes, disponibili-
zem:

Il - equipe multiprofissional composta por médico,
enfermeiro, cirurgido dentista, auxiliar de consultério
dentario ou técnico em higiene dental, auxiliar de en-
fermagem ou técnico de enfermagem e agente comu-
nitario de salde, entre outros;

IV - consultério médico, consultério odontolégico
e consultério de enfermagem para os profissionais da
Atencéo Bésica;

V - area de recepcdo, local para arquivos e registros,
uma sala de cuidados bésicos de enfermagem, uma sala
de vacina e sanitérios, por unidade;

VI - equipamentos e materiais adequados ao elenco
de acdes propostas, de forma a garantir a resolutivida-
de da Atencao Basica;

VII - garantia dos fluxos de referéncia e contra-refe-
réncia aos servicos especializados, de apoio diagnostico
e terapéutico, ambulatorial e hospitalar; e

VIII - existéncia e manutencdo regular de estoque
dos insumos necessarios para o funcionamento das uni-
dades basicas de satde, incluindo dispensagdo de medi-
camentos pactuados nacionalmente.

Para Unidade Bésica de Satde (UBS) sem Salde da
Familia em grandes centros urbanos, recomenda-se o
pardmetro de uma UBS para até 30 mil habitantes, lo-
calizada dentro do territério pelo qual tem responsa-
bilidade sanitéria, garantindo os principios da Atencado
Basica.

Para UBS com Salde da Familia em grandes centros
urbanos, recomenda-se o parametro de uma UBS para
até 12 mil habitantes, localizada dentro do territério
pelo qual tem responsabilidade sanitéria, garantindo os
principios da Atencdo Basica.

4 - DO CADASTRAMENTO DAS UNIDADES QUE

PRESTAM SERVICOS BASICOS DE SAUDE

O cadastramento das Unidades Basicas de Salde
sera feito pelos gestores municipais e do Distrito Fede-
ral em consonancia com as normas do Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Saude.

5 - DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUI-

PES DE ATENCAO BASICA

Sao caracteristicas do processo de trabalho das equi-
pes de Atencao Basica:
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I - definicdo do territério de atuagdo das UBS;

Il - programagdo e implementacgdo das atividades,
com a priorizacdo de solugdo dos problemas de saude
mais freqlentes, considerando a responsabilidade da
assisténcia resolutiva a demanda espontanea;

Il - desenvolvimento de acdes educativas que pos-
sam interferir no processo de satde-doenca da popula-
cdo e ampliar o controle social na defesa da qualidade
de vida;

IV - desenvolvimento de acdes focalizadas sobre
os grupos de risco e fatores de risco comportamentais,
alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de pre-
venir o aparecimento ou a manutencdo de doencas e
danos evitaveis;

V - assisténcia basica integral e continua, organi-
zada a populagao adscrita, com garantia de acesso ao
apoio diagnéstico e laboratorial;

VI - implementacao das diretrizes da Politica Nacio-
nal de Humanizacdo, incluindo o acolhimento;

VIl - realizagdo de primeiro atendimento as urgén-
cias médicas e odontoldgicas;

VIII - participacdo das equipes no planejamento e
na avaliagdo das acoes;

IX - desenvolvimento de agdes intersetoriais, inte-
grando projetos sociais e setores afins, voltados para a
promocao da salde; e

X - apoio a estratégias de fortalecimento da gestao
local e do controle social.

6 - DAS ATRIBUICOES DOS MEMBROS DAS

EQUIPES DE ATENCAO BASICA

As atribuicoes especificas dos profissionais da Aten-
cdo Bésica deverao constar de normatizacdo do munici-
pio e do Distrito Federal, de acordo com as prioridades
definidas pela respectiva gestao e as prioridades nacio-
nais e estaduais pactuadas.

7 - DO PROCESSO DE EDUCACAO

PERMANENTE

A educacdo permanente dos profissionais da Aten-
¢do Basica é de responsabilidade conjunta das SMS e
das SES, nos estados, e da Secretaria de Satde do Dis-
trito Federal.

Os contetidos minimos da Educacdo Permanente
devem priorizar as areas estratégicas da Atengao Basi-
ca, acordadas na CIT, acrescidos das prioridades estadu-
ais, municipais e do Distrito Federal.

Devem compor o financiamento da Educacdo Per-
manente recursos das trés esferas de governo acorda-
dos na CIT e nas CIBs.

Os servigos de atencdo bésica deverdo adequar-se
a integracdo ensino-aprendizagem de acordo com pro-

cessos acordados na CIT e nas CIBs.
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CAPITULO II

Das Especificidades da Estratégia de Saude da
Familia

1 - PRINCIPIOS GERAIS

A estratégia de Salde da Familia visa a reorganiza-
¢do da Atencao Bésica no Pais, de acordo com os pre-
ceitos do Sistema Unico de Satde. Além dos principios
gerais da Atencdo Basica, a estratégia Saude da Familia
deve:

I - ter carater substitutivo em relacdo a rede de Aten-
¢do Basica tradicional nos territérios em que as Equipes
Saude da Familia atuam;

Il - atuar no territério, realizando cadastramento
domiciliar, diagndstico situacional, agbes dirigidas aos
problemas de salide de maneira pactuada com a comu-
nidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos
e das familias ao longo do tempo, mantendo sempre
postura pro-ativa frente aos problemas de satide-doen-
¢a da populacéo;

lll - desenvolver atividades de acordo com o pla-
nejamento e a programacdo realizados com base no
diagnéstico situacional e tendo como foco a familia e
a comunidade;

IV - buscar a integracdo com instituicdes e organi-
zagdes sociais, em especial em sua area de abrangéncia,
para o desenvolvimento de parcerias; e

V - ser um espago de construcdo de cidadania.

2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NiVEL

DE GOVERNO

Além das responsabilidades propostas para a Aten-
¢do Basica, em relagdo a estratégia Saude da Familia,
os diversos entes federados tém as seguintes respon-
sabilidades:

2.1 Compete as Secretarias Municipais de Satde

e ao Distrito Federal:

I - inserir a estratégia de Saude da Familia em sua
rede de servicos visando a organizagdo do sistema local
de saude;

Il - definir, no Plano de Salde, as caracteristicas, os
objetivos, as metas e os mecanismos de acompanha-
mento da estratégia Saude da Familia;

Il - garantir infra-estrutura necessaria ao funciona-
mento das equipes de Salide da Familia, de Satide Bucal
e das unidades basicas de referéncia dos Agentes Co-
munitarios de Saude, dotando-as de recursos materiais,
equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de
acoes propostas;

IV - assegurar o cumprimento de horério integral
— jornada de 40 horas semanais — de todos os profis-
sionais nas equipes de satde da familia, de satde bucal
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e de agentes comunitarios de salde, com excecdo da-
queles que devem dedicar ao menos 32 horas de sua
carga horéria para atividades na equipe de SF e até 8
horas do total de sua carga horaria para atividades de
residéncia multiprofissional e/ou de medicina de familia
e de comunidade, ou trabalho em hospitais de pequeno
porte, conforme regulamentacgdo especifica da Politica
Nacional dos Hospitais de Pequeno Porte;

V - realizar e manter atualizado o cadastro dos ACS,
dos enfermeiros da equipe PACS e dos profissionais das
equipes de Saude da Familia e de Salde Bucal, bem
como da populagdo residente na area de abrangéncia
das equipes de Saude da Familia, de Satde Bucal e ACS,
nos Sistemas Nacionais de Informagdo em Sadde defini-
dos para esse fim; e

VI - estimular e viabilizar a capacitagdo especifica
dos profissionais das equipes de Salde da Familia.

2.2 Compete as Secretarias Estaduais de Satde:

| - pactuar com a Comissdo Intergestores Biparti-
te estratégias, diretrizes e normas de implementacéo
e gestdo da Salde da Familia no Estado, mantidos os
principios gerais regulamentados nesta Portaria;

Il - estabelecer no Plano de Salde estadual metas e
prioridades para a Saude da Familia;

lll - submeter a Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB), no prazo maximo de 30 dias apés a data do pro-
tocolo de entrada do processo, a proposta de implan-
tacdo ou expansao de ESF, ESB e ACS elaborada pelos
municipios e aprovada pelos Conselhos de Saude dos
municipios;

IV - submeter a CIB, para resolucdo, o fluxo de
acompanhamento do cadastramento dos profissionais
das Equipes de Saude da Familia, de Satide Bucal e ACS
nos sistemas de informacdo nacionais, definidos para
esse fim;

V - submeter a CIB, para resolugdo, o fluxo de des-
credenciamento e/ou o bloqueio de recursos diante de
irregularidades constatadas na implantagdo e no fun-
cionamento das Equipes de Saude da Familia, de Saude
Bucal e ACS, a ser publicado como portaria de resolu-
cdo da CIB, visando a regularizacdo das equipes que
atuam de forma inadequada;

VI - analisar e consolidar as informagdes enviadas
pelos municipios, referentes a implantagdo e ao fun-
cionamento das Equipes de Salide da Familia, de Sadude
Bucal e ACS;

VIl - enviar, mensalmente, ao Ministério da Saude
o consolidado das informagdes encaminhadas pelos
municipios, autorizando a transferéncia dos incentivos
financeiros federais aos municipios;

VIIl - responsabilizar-se perante o Ministério da
Saude pelo monitoramento, o controle e a avaliacdo da
utilizacdo dos recursos de incentivo da Salide da Familia
transferidos aos municipios no territério estadual;



IX - prestar assessoria técnica aos municipios no
processo de implantacdo e ampliacdo da SF;

X - articular com as instituicdes formadoras de re-
cursos humanos do estado estratégias de expansao e
qualificacdo de cursos de pds-graduacdo, residéncias
médicas e multiprofissionais em Salde da Familia e
educacdo permanente, de acordo com demandas e ne-
cessidades identificadas nos municipios e pactuadas nas
ClIBs; e

Xl - acompanhar, monitorar e avaliar o desenvolvi-
mento da estratégia Satide da Familia nos municipios,
identificando situacdes em desacordo com a regula-
mentacdo, garantindo suporte as adequagdes necessa-
rias e divulgando os resultados alcangados.

2.3. Compete ao Distrito Federal:

| - estabelecer, no Plano de Saude do Distrito Fede-
ral, metas e prioridades para a Sadde da Familia;

Il - analisar e consolidar as informacdes referentes a
implantacdo e ao funcionamento das equipes de Satde
da Familia, de Saude Bucal e ACS;

Il - responsabilizar-se junto ao Ministério da Satde
pelo monitoramento, o controle e a avaliagdo da uti-
lizagdo dos recursos de incentivo da Sadde da Familia
transferidos ao Distrito Federal; e

IV - acompanhar, monitorar e avaliar o desenvolvi-
mento da estratégia Sadde da Familia no Distrito Fede-
ral, identificando e adequando situacdes em desacordo
com a regulamentacgdo e divulgando os resultados al-
cancados.

2.4 Compete ao Ministério da Saude:

I - definir e rever, de forma pactuada, na Comis-
sdo Intergestores Tripartite, as diretrizes e as normas da
Saude da Familia;

Il - garantir fontes de recursos federais para com-
por o financiamento da Atencdo Basica organizada por
meio da estratégia Salde da Familia;

lll - apoiar a articulagdo de instituicdes, em parceria
com Secretarias de Salude Estaduais, Municipais e do
Distrito Federal, para capacitagdo e garantia de educa-
cdo permanente especifica aos profissionais da Satde
da Familia;

IV - articular com o Ministério da Educagdo estra-
tégias de expansao e de qualificagdo de cursos de pds-
graduacdo, residéncias médicas e multiprofissionais em
Salide da Familia e em educagdo permanente;

V - analisar dados de interesse nacional relaciona-
dos com a estratégia Salude da Familia, gerados pelos
sistemas de informagao em salde, divulgando os resul-
tados obtidos; e

VI - para a andlise de indicadores, de indices de va-
lorizagdo de resultados e de outros pardmetros, o calcu-
lo da cobertura populacional pelas ESF, ESB e ACS sera
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realizado a partir da populacdo cadastrada no sistema
de informacao vigente.

3 - DA INFRA-ESTRUTURA E DOS RECURSOS

NECESSARIOS

Sao itens necessarios a implantacdo das Equipes de
Saude da Familia:

I - existéncia de equipe multiprofissional responsavel
por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média reco-
mendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho
de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e
composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude;

Il - nimero de ACS suficiente para cobrir 100% da
populacdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas
por ACS e de 12 ACS por equipe de Satude da Familia;

lll - existéncia de Unidade Basica de Sadde inscri-
ta no Cadastro Geral de Estabelecimentos de Satde do
Ministério da Salde, dentro da area para o atendimen-
to das Equipes de Saude da Familia que possua mini-
mamente:

a) consultério médico e de enfermagem para a
Equipe de Saltde da Familia, de acordo com as neces-
sidades de desenvolvimento do conjunto de agdes de
sua competéncia;

b) area/sala de recepcao, local para arquivos e re-
gistros, uma sala de cuidados basicos de enfermagem,
uma sala de vacina e sanitarios, por unidade;

c) equipamentos e materiais adequados ao elenco
de agoes programadas, de forma a garantir a resolutivi-
dade da Atencao Basica a saude;

IV - garantia dos fluxos de referéncia e contra-refe-
réncia aos servicos especializados, de apoio diagnostico
e terapéutico, ambulatorial e hospitalar; e

V - existéncia e manutencdo regular de estoque dos
insumos necessarios para o funcionamento da UBS.

Séo itens necessarios a incorporacao de profissionais
de satde bucal nas Equipes de Satude da Familia:

I - no caso das Equipes de Saude Bucal (ESB), mo-
dalidade 1: existéncia de equipe multiprofissional, com
composicdo bésica de cirurgido dentista e auxiliar de
consultério dentério, com trabalho integrado a uma ou
duas ESF, com responsabilidade sanitaria pela mesma
populacdo e territério que as ESF as quais esta vincu-
lada, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais
para todos os seus componentes;

Il - no caso das ESB, modalidade 2: existéncia de
equipe multiprofissional, com composicdo bésica de
cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentario e
técnico de higiene dental, com trabalho integrado a
uma ou duas ESFs, com responsabilidade sanitaria pela
mesma populagédo e territério que as ESFs, as quais esta
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vinculada, e com jornada de trabalho de 40 horas se-
manais para todos os seus componentes;

lll - existéncia de Unidade de Salde inscrita no Ca-
dastro Geral de Estabelecimentos de Saude do Minis-
tério da Saude, dentro da area para atendimento das
equipes de Saude Bucal, que possua minimamente:

a) consultério odontolégico para a Equipe de Saude
Bucal, de acordo com as necessidades de desenvolvi-
mento do conjunto de agdes de sua competéncia; e

b) equipamentos e materiais adequados ao elenco
de acbes programadas, de forma a garantir a resolutivi-
dade da Atencdo Basica a salude.

E prevista a implantacdo da estratégia de Agentes
Comunitarios de Sadde nas Unidades Basicas de Salde
como uma possibilidade para a reorganizagéo inicial da
Atencdo Basica. Sdo itens necessarios a organizacdo da
implantacdo dessa estratégia:

I - a existéncia de uma Unidade Basica de Saude,
inscrita no Cadastro Geral de estabelecimentos de sau-
de do Ministério da Salde, de referéncia para os ACS e
o enfermeiro supervisor;

Il - a existéncia de um enfermeiro para até 30 ACS,
o que constitui uma equipe de ACS;

Il - o cumprimento da carga horaria de 40 horas
semanais dedicadas a equipe de ACS pelo enfermeiro
supervisor e pelos ACS;

IV - definicdo das microareas sob responsabilidade
de cada ACS, cuja populagdo nao deve ser superior a
750 pessoas; e

V - o exercicio da profissdo de Agente Comunitario
de Saude regulamentado pela Lei n® 10.507/2002.

4. DO PROCESSO DE TRABALHO DA SAUDE

DA FAMILIA

Além das caracteristicas do processo de trabalho das
equipes de Atencdo Basica, sdo caracteristicas do pro-
cesso de trabalho da Salde da Familia:

I - manter atualizado o cadastramento das familias e
dos individuos e utilizar, de forma sistematica, os dados
para a analise da situacdo de salide considerando as
caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demogra-
ficas e epidemioldgicas do territorio;

Il - definicdo precisa do territério de atuacdo, mape-
amento e reconhecimento da area adstrita, que com-
preenda o segmento populacional determinado, com
atualizagdo continua;

lll - diagnoéstico, programacado e implementacao das
atividades segundo critérios de risco a satde, priorizan-
do solucdo dos problemas de satide mais freqlientes;

IV - pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada
por meio do conhecimento da estrutura e da funcio-
nalidade das familias que visa propor intervengbes que
influenciem os processos de salde-doenga dos indivi-
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duos, das familias e da propria comunidade;

V - trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando
areas técnicas e profissionais de diferentes formagoes;

VI - promocao e desenvolvimento de acdes interse-
toriais, buscando parcerias e integrando projetos sociais
e setores afins, voltados para a promocgéo da sadde, de
acordo com prioridades e sob a coordenacgao da gestao
municipal;

VIl - valorizagdo dos diversos saberes e praticas na
perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva,
possibilitando a criagdo de vinculos de confianca com
ética, compromisso e respeito;

VIII - promocdo e estimulo a participacdo da comu-
nidade no controle social, no planejamento, na execu-
¢do e na avaliacdo das agoes; e

IX - acompanhamento e avaliacdo sistematica das
acbes implementadas, visando a readequacdo do pro-
cesso de trabalho.

As atribuicoes dos diversos profissionais das Equi-
pes de Saude da Familia, de Saude Bucal, ACS e enfer-
meiros das equipes PACS estdo descritas no Anexo .

5 - DA CAPACITACAO E EDUCACAO

PERMANENTE DAS EQUIPES

O processo de capacitacdo deve iniciar-se concomi-
tantemente ao inicio do trabalho das ESF por meio do
Curso Introdutério para toda a equipe.

Recomenda-se que:

I - o Curso Introdutério seja realizado em até 3 me-
ses apo6s a implantacdo da ESF;

Il - a responsabilidade da realizacdo do curso intro-
dutério e/ou dos cursos para educacdo permanente das
equipes, em municipios com populagdo inferior a 100
mil habitantes, seja da Secretaria de Estado da Saude
em parceria com a Secretaria Municipal de Saude; e

Il - a responsabilidade da realizagdo do curso intro-
dutério e/ou dos cursos para educacdo permanente das
equipes, em municipios com populacdo superior a 100
mil habitantes, e da Secretaria Municipal de Saude, que
podera realizar parceria com a Secretaria de Estado da
Saude. No Distrito Federal, a sua Secretaria de Satide é
responsavel pela realizacdo do curso introdutério e/ou
dos cursos para educacdo permanente das equipes.

Os contetidos minimos do Curso Introdutério e da
Educacdo Permanente para as ESFs serdo objeto de
regulamentacdo especifica editada pelo Ministério da
Saude.

6 - DO PROCESSO DE IMPLANTACAO

I - O municipio e o Distrito Federal deverao elaborar
a proposta de implantacdo ou expansdo de ESF, ESB e
ACS e em conformidade com a regulamentagdo estadu-
al aprovada pela CIB. Na auséncia de regulamentagdo
especifica, poderdo ser utilizados os quadros constantes



no Anexo Il a esta Portaria. A proposta deve definir:

a) territério a ser coberto, com estimativa da popu-
lagao residente, definicdo do nimero de equipes que
deverdo atuar e com o mapeamento das areas e micro-
areas;

b) infra-estrutura incluindo &rea fisica, equipamen-
tos e materiais disponiveis nas UBS onde atuardo as
equipes, explicitando o nimero e o local das unidades
onde irdo atuar cada uma das equipes;

c) agbes a serem desenvolvidas pelas equipes no
ambito da Atencdo Basica, especialmente nas areas
prioritarias definidas no ambito nacional,

d) processo de gerenciamento e supervisao do tra-
balho das equipes;

e) forma de recrutamento, selecdo e contratagao
dos profissionais das equipes, contemplando o cumpri-
mento da carga hordria de 40 horas semanais;

f) implantacdo do Sistema de Informacdo da Aten-
¢do Basica (SIAB), incluindo recursos humanos e mate-
riais para opera-lo;

g) processo de avaliagdo do trabalho das equipes,
da forma de acompanhamento do Pacto dos Indicado-
res da Atencdo Basica e da utilizacdo dos dados dos
sistemas nacionais de informacao;

h) a contrapartida de recursos do municipio e do
Distrito Federal.

Il - A proposta elaborada devera ser aprovada pelos
Conselhos de Saude dos Municipios e encaminhada a
Secretaria Estadual de Salde ou sua instancia regional
para andlise. O Distrito Federal, apds a aprovagao por
seu Conselho de Saude, deverd encaminhar sua pro-
posta para o Ministério da Sadde;

Il - A Secretaria Estadual de Sadde ou sua instancia
regional terd o prazo méaximo de 30 dias ap6s a data
do protocolo de entrada do processo para sua andlise
e encaminhamento a Comisséo Intergestores Bipartite
(CIB);

IV - Apds aprovacgdo na CIB, cabe a Secretaria de
Salde dos Estados e do Distrito Federal informar ao Mi-
nistério da Salde, até o dia 15 de cada més, o nimero
de ESF, de ESB e de ACS que fazem jus ao recebimento
de incentivos financeiros do PAB variavel;

V - O municipio, com as equipes previamente cre-
denciadas pelo estado, conforme decisdo da CIB, pas-
sard a receber o incentivo correspondente as equipes
efetivamente implantadas, a partir do cadastro de pro-
fissionais no sistema nacional de informagao definido
para esse fim, e da alimentacdo de dados no sistema
que comprovem o inicio de suas atividades;

VI -O Ministério da Sadde, os estados e os munici-
pios terdo o prazo de até 180 dias para implantacdo do
novo fluxo de credenciamento e implantacdo de ESF, de
ESB e de ACS; e
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VII - O fluxo dos usudrios para garantia da referén-
cia e contra-referéncia a atencdo especializada, nos ser-
vicos assistenciais de média complexidade ambulatorial,
incluindo apoio diagnéstico laboratorial e de imagem
- RX e ultra-som, salide mental e internagao hospitalar,
levando em conta os padrées minimos de oferta de ser-
vicos de acordo com os protocolos estabelecidos pelo
Ministério da Salde e a proposta para garantia da as-
sisténcia farmacéutica bésica devem constar no Plano
Municipal de Saude.

CAPITULO Il
Do Financiamento Da Atencao Basica

1 - CONSIDERACOES GERAIS

O financiamento da Atengdo Basica se darda em
composicao tripartite.

O Piso da Atencdo Basica (PAB) constitui-se no
componente federal para o financiamento da Atencéo
Bésica, sendo composto de uma fracdo fixa e outra va-
riavel.

O somatoério das partes fixa e variavel do Piso da
Atencdo Basica (PAB) compora o Teto Financeiro do
Bloco Atencado Basica conforme estabelecido nas dire-
trizes dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestao.

Os recursos do Teto Financeiro do Bloco Atencdo
Bésica deverdo ser utilizados para financiamento das
acgbes de Atencdo Basica descritas nos Planos de Saude
do municipio e do Distrito Federal.

2 - DO PISO DE ATENCAO BASICA

O Piso da Atencdo Bésica - PAB consiste em um
montante de recursos financeiros federais destinados a
viabilizacdo de acoes de Atencdo Basica a salide e com-
pde o Teto Financeiro do Bloco Atencdo Basica.

O PAB é composto de uma parte fixa (PAB fixo) des-
tinada a todos os municipios e de uma parte variavel
(PAB variavel) que consiste em montante de recursos
financeiros destinados a estimular a implantagdo das
seguintes estratégias nacionais de reorganizacdo do
modelo de atencdo a saude: Saude da Familia — SF;
Agentes Comunitarios de Satde — ACS; Salde Bucal
— SB; Compensacdo de Especificidades Regionais; Sau-
de Indigena — SI; e Salide no Sistema Penitenciario.

Os repasses dos recursos dos PABs fixo e variavel aos
municipios sdo efetuados em conta aberta especifica-
mente para essa finalidade, com o objetivo de facilitar o
acompanhamento pelos Conselhos de Satide no ambito
dos municipios, dos estados e do Distrito Federal.

Os recursos serdo repassados em conta especifica
denominada “FMS — nome do municipio — PAB" de
acordo com a normatizacdo geral de transferéncias fun-
do a fundo do Ministério da Sadde.
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O Ministério da Salude definira os codigos de lan-
camentos, assim como seus identificadores literais, que
constardo nos respectivos avisos de crédito, para tornar
claro o objeto de cada langamento em conta. O aviso
de crédito deverd ser enviado ao Secretario de Salde,
ao Fundo de Saude, ao Conselho de Salide, ao Poder
Legislativo e ao Ministério Publico dos respectivos ni-
veis de governo.

Os registros contdbeis e os demonstrativos geren-
ciais mensais devidamente atualizados relativos aos
recursos repassados a essas contas, ficardo, permanen-
temente, a disposicao dos Conselhos responsaveis pelo
acompanhamento, e a fiscalizagdo, no dmbito dos Mu-
nicipios, dos Estados, do Distrito Federal e dos 6rgédos
de fiscalizagdo federais, estaduais e municipais, de con-
trole interno e externo.

Os municipios deverdo remeter por via eletrénica o
processamento da produgdo de servicos referentes ao
PAB a Secretaria Estadual de Salude, de acordo com cro-
nograma por ela estabelecido. As Secretarias de Sadde
dos Estados e do Distrito Federal devem enviar as infor-
magbes ao DATASUS, observando cronograma estabe-
lecido pelo Ministério da Saude.

Os municipios e o Distrito Federal deverdo efetuar
suas despesas segundo as exigéncias legais requeridas
a quaisquer outras despesas da administracdo publica
(processamento, empenho, liquidacdo e efetivacdo do
pagamento).

De acordo com o artigo 6°, do Decreto n® 1.651/95,
a comprovagao da aplicagdo dos recursos transferidos
do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estadu-
ais e Municipais de Saude, na forma do Decreto n°
1.232/94, que trata das transferéncias, fundo a fundo,
deve ser apresentada ao Ministério da Saude e ao Es-
tado, por meio de relatério de gestdo, aprovado pelo
respectivo Conselho de Sadde.

Da mesma forma, a prestagdo de contas dos valores
recebidos e aplicados no periodo deve ser aprovada no
Conselho Municipal de Satde e encaminhada ao Tri-
bunal de Contas do Estado ou Municipio e a Camara
Municipal.

A demonstracdo da movimentagdo dos recursos de
cada conta devera ser efetuada, seja na Prestacdo de
Contas, seja quando solicitada pelos 6rgados de contro-
le, mediante a apresentacdo de:

I - relatérios mensais da origem e da aplicagdo dos
recursos;

Il - demonstrativo sintético de execucao orgcamen-
taria;

lll - demonstrativo detalhado das principais despe-
sas; e

IV - relatério de gestdo.

O Relatério de Gestdo devera demonstrar como a
aplicacdo dos recursos financeiros resultou em agdes
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de salde para a populagdo, incluindo quantitativos
mensais e anuais de producdo de servicos de Aten-
cdo Basica.

2.1. Da parte fixa do Piso da Atencao Basica

Os recursos do PAB serdo transferidos mensalmen-
te, de forma regular e automatica, do Fundo Nacional
de Saude aos Fundos Municipais de Saude e do Distrito
Federal.

Excepcionalmente, os recursos do PAB correspon-
dentes a populagdo de municipios que ndo cumpri-
rem com os requisitos minimos regulamentados nesta
Portaria podem ser transferidos, transitoriamente, aos
Fundos Estaduais de Sadde, conforme resolucdo das
Comissoes Intergestores Bipartites.

A parte fixa do PAB sera calculada pela multiplicacdo
de um valor per capita fixado pelo Ministério da Saude
pela populacdo de cada municipio e do Distrito Federal
e seu valor serd publicado em portaria especifica. Nos
municipios cujos valores referentes ja sdo superiores ao
minimo valor per capita proposto, serd mantido o maior
valor.

A populagdo de cada municipio e do Distrito Fede-
ral serd a populacdo definida pelo IBGE e publicada em
portaria especifica pelo Ministério da Sadde.

Os municipios que j& recebem incentivos referentes
a equipes de projetos similares ao PSF, de acordo com
a Portaria n°® 1.348/GM, de 18 de novembro de 1999,
e Incentivos de Descentralizagdo de Unidades de Saude
da FUNASA, de acordo com Portaria n°® 1.502/GM, de
22 de agosto de 2002, terdo os valores corresponden-
tes incorporados a seu PAB fixo a partir da publicacdo
do teto financeiro do Bloco da Atencao Basica.

Ficam mantidas as acdes descritas nos Grupos dos
Procedimentos da Atencdo Baésica, na Tabela do Sis-
tema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico
de Salide que permanecem como referéncia para a ali-
mentacdo dos bancos de dados nacionais.

2.2. Do Piso da Atencao Basica Variavel

Os recursos do PAB variavel sdo parte integrante do
Bloco da Atencdo Basica e terdo sua utilizagdo definida
nos planos municipais de satde, dentro do escopo das
acgdes previstas nesta Politica.

O PAB variavel representa a fracdo de recursos fe-
derais para o financiamento de estratégias nacionais de
organizacdo da Atencdo Basica, cujo financiamento
global se d4 em composicao tripartite.

Para fazer jus ao financiamento especifico do PAB
variavel, o Distrito Federal e os municipios devem aderir
as estratégias nacionais:

| - Salide da Familia (SF);

Il - Agentes Comunitarios de Saude (ACS);

Il - Saude Bucal (SB);



IV - Compensagao de Especificidades Regionais;
V - Saude Indigena (SI); e
VI - Sadde no Sistema Penitencidrio.

A transferéncia dos recursos financeiros que com-
pdem os incentivos relacionados ao PAB varidvel da
Saude Indigena - S| serd regulamentada em portaria
especifica.

A transferéncia dos recursos financeiros que com-
pdem os incentivos relacionados ao PAB variavel da
Saude no Sistema Penitenciario se dard em conformida-
de ao disposto na Portaria Interministerial n® 1.777, de
9 de setembro de 2003.

A efetivacdo da transferéncia dos recursos financei-
ros que compdem os incentivos relacionados ao PAB
variavel da SF, dos ACS e da SB tem por base os dados
de alimentacdo obrigatoéria do SIAB, cuja responsabili-
dade de manutencao e atualizacdo é dos gestores do
Distrito Federal e dos municipios:

I - os dados serdo transferidos, pelas Secretarias Es-
taduais de Salde e do Distrito Federal para o Departa-
mento de Informatica do SUS - DATASUS, por via mag-
nética, até o dia 15 de cada més;

Il - os dados a serem transferidos referem-se ao pe-
riodo de 1° a 30 do més imediatamente anterior ao do
seu envio;

lll - a transferéncia dos dados para a Base Nacional
do SIAB se dara por meio do BBS/MS, da Internet, ou
por disquete;

IV - o DATASUS remeterd a Secretaria Estadual de
Saude o recibo de entrada dos dados na Base Nacional
do SIAB; e

V - O DATASUS atualizara a Base Nacional do SIAB,
localizada no Departamento de Atencgdo Basica, da Se-
cretaria de Atengdo a Salde, até o dia 20 de cada més.

O nimero méaximo de equipes de Satde da Familia,
de Salde Bucal e de ACS a serem financiadas pelo Mi-
nistério da Salde, a cada ano, sera definido em portaria
especifica, respeitando os limites orcamentérios.

Os valores dos componentes do PAB variavel se-
rdo definidos em portaria especifica pelo Ministério
da Saude.

Equipe de Saude da Familia (ESF)

Os valores dos incentivos financeiros para as Equi-
pes de Salde da Familia implantadas serdo transferi-
dos a cada més, tendo como base o nimero de Equipe
de Saude da Familia (ESF) registrados no cadastro de
equipes e profissionais do Sistema de Informagdo de
Atencdo Basica — SIAB, no més anterior ao da respectiva
competéncia financeira.

O numero maximo de ESF pelas quais o municipio
e o Distrito Federal podem fazer jus ao recebimento
de recursos financeiros especificos sera calculado pela
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formula: populagdo / 2400.

A fonte de dados populacionais a ser utilizada para
o célculo serd a mesma vigente para célculo da parte
fixa do PAB.

Sdo estabelecidas duas modalidades de financia-
mento para as ESF:

1. ESF Modalidade 1: sdo as ESF que atendem aos
seguintes critérios:

| - estiverem implantadas em municipios com indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a
0,7 e populacdo de até 50 mil habitantes nos Estados
da Amazdnia Legal e até 30 mil habitantes nos demais
Estados do Pais; ou

Il - estiverem implantadas em municipios que inte-
graram o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em
Saude (PITS) e que ndo estdo enquadrados no estabe-
lecido na alinea | deste item; e

lll - estiverem implantadas em municipios ndo in-
cluidos no estabelecido nas alineas | e Il e atendam a
populacdo remanescente de quilombos ou residente
em assentamentos de no minimo 70 (setenta) pessoas,
respeitado o niUmero maximo de equipes por munici-
pio, publicado em portaria especifica.

2. ESF Modalidade 2: sdo as ESF implantadas em
todo o territério nacional que ndo se enquadram nos
critérios da Modalidade 1.

Os valores dos componentes do PAB variavel para
as ESF Modalidades | e Il serdo definidos em portaria
especifica publicada pelo Ministério da Satde. Os mu-
nicipios passardo a fazer jus ao recebimento do incen-
tivo apés o cadastramento das Equipes de Salde da
Familia responsaveis pelo atendimento dessas popula-
¢bes especificas no Sistema de Informacdo da Atencéo
Basica (SIAB).

Agentes Comunitarios de Satude (ACS)

Os valores dos incentivos financeiros para as equi-
pes de ACS implantadas sdo transferidos a cada més,
tendo como base o nimero de Agentes Comunitarios
de Saude (ACS), registrados no cadastro de equipes e
profissionais do Sistema de Informacdo de Atencédo Ba-
sica — SIAB, na respectiva competéncia financeira.

Serd repassada uma parcela extra, no ultimo trimes-
tre de cada ano, cujo valor seré calculado com base no
numero de Agentes Comunitarios de Saude, registra-
dos no cadastro de equipes e profissionais do Sistema
de Informagdo de Atencdo Basica — SIAB, no més de
agosto do ano vigente.

O numero maximo de ACS pelos quais o municipio
e o Distrito Federal podem fazer jus ao recebimento
de recursos financeiros especificos sera calculado pela
férmula: populacdo IBGE/ 400.
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Para municipios dos estados da Regidao Norte, Ma-
ranhdo e Mato Grosso, a formula serd: populagdo IBGE
da area urbana / 400 + populacdo da area rural IBGE/
280.

A fonte de dados populacionais a ser utilizada para
o calculo serd a mesma vigente para calculo da parte
fixa do PAB, definida pelo IBGE e publicada pelo Minis-
tério da Saude.

Equipes de Saude Bucal (ESB)

Os valores dos incentivos financeiros para as Equi-
pes de Saldde Bucal implantadas serdo transferidos a
cada més, tendo como base o nimero de Equipes de
Saude Bucal (ESB) registrados no cadastro de Equipes
e profissionais do Sistema de Informacdo de Atencdo
Basica — SIAB, na respectiva competéncia financeira.

Fardo jus ao recebimento dos incentivos financei-
ros referentes a Equipes de Satude Bucal (ESB), quantas
equipes estiverem implantadas no SIAB, desde que nao
ultrapassem o ndmero existente de Equipes de Salde
da Familia, e considerem a légica de organizacdo da
Atencéo Basica - Saude da Familia.

Sdo estabelecidas duas modalidades de financia-
mento para as ESB:

| - Equipe de Satde Bucal Modalidade 1: composta
por no minimo 1 cirurgido-dentista e 1 auxiliar de con-
sultério dentario;

Il - Equipe de Saude Bucal Modalidade 2: composta
por no minimo 1 cirurgido-dentista, 1 auxiliar de con-
sultério dentario e 1 técnico de higiene dental.

Compensacao de Especificidades Regionais

Os valores do recurso Compensagao de Especifici-
dades Regionais serdo definidos em Portaria Ministerial
especifica para este fim.

A utilizacdo dos recursos de Compensacdo de Es-
pecificidades Regionais sera definida periodicamente
pelas CIBs.

A CIB selecionara os municipios a serem contempla-
dos, a partir de critérios regionais, bem como a forma
de utilizacdo desses recursos de acordo com as espe-
cificidades regionais e/ou municipais de cada estado,
a exemplo de sazonalidade, migragoes, dificuldade de
fixacdo de profissionais, IDH, indicadores de resultados,
educagdo permanente, formagao de ACS.

Os critérios definidos devem ser informados ao ple-
nario da CIT. No caso do Distrito Federal, a proposta de
aplicacdo deste recurso devera ser submetida a aprova-
¢ao pelo Conselho de Sadde do Distrito Federal.

As Secretarias Estaduais de Salde enviardo a lista-
gem de municipios com os valores e o periodo de trans-
feréncia dos recursos pactuados nas CIBs ao Departa-
mento de Atencgdo Basica do Ministério da Saude, para
que os valores sejam transferidos do FNS para os FMS.
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3 - REQUISITOS MiNIMOS PARA

MANUTENGAO DA TRANSFERENCIA DO PAB

Os requisitos minimos para a manutengao da trans-
feréncia do PAB sdo aqueles definidos pela legislacdo
federal do SUS.

O Plano de Satde municipal ou do Distrito Federal,
aprovado pelo respectivo Conselho de Salde e atua-
lizado a cada ano, deve especificar a proposta de or-
ganizacdo da Atencdo Bésica e explicitar como serdo
utilizados os recursos do Bloco da Atengao Basica. Os
municipios e o Distrito Federal devem manter a guarda
desses Planos por no minimo 10 anos, para fins de ava-
liagdo, monitoramento e auditoria.

O Relatério de Gestdo deverd demonstrar como a
aplicacao dos recursos financeiros resultou em agdes de
salide para a populacdo, incluindo quantitativos men-
sais e anuais de producao de servigos de Atencdo Basica,
e deverd ser apresentado anualmente para apreciagao e
aprovacao pelo Conselho Municipal de Satde.

Os valores do PAB fixo serdo corrigidos anualmente
mediante cumprimento de metas pactuadas para indi-
cadores da Atencdo Basica. Excepcionalmente o néo
alcance de metas podera ser avaliado e justificado pe-
las Secretarias Estaduais de Salde e pelo Ministério da
Saltde de maneira a garantir esta corregéo.

Os indicadores de acompanhamento para 2006
sdo:

| - Cobertura firmada pelo gestor municipal e do
Distrito Federal para o ano anterior no Pacto da Aten-
¢ao Bésica, para:

a) média anual de consultas médicas por habitante
nas especialidades bésicas;

b) proporcado de nascidos vivos de mdes com quatro
ou mais consultas de pré-natal;

c) razdo entre exames citopatoldgico cérvico-vagi-
nais em mulheres entre 25 e 59 anos e a populagao
feminina nessa faixa etaria; e

Il - Cobertura vacinal da terceira dose de tetrava-
lente em menores de um ano de idade maior ou igual
a95%;

O Ministério da Salde publicara anualmente, em
portaria especifica, os indicadores de acompanhamento
para fins de reajuste do PAB fixo.

4 - DA SOLICITAQAO DE CREDITO RETROATIVO

Considerando a ocorréncia de problemas na ali-
mentacgdo do Sistema de Informacdo de Atengao Bésica
— SIAB, por parte dos municipios e/ou do Distrito Fe-
deral, e na transferéncia dos arquivos, realizada pelos
municipios, o Distrito Federal e os estados, o Fundo
Nacional de Satde - FNS/SE/MS podera efetuar crédito
retroativo dos incentivos financeiros a equipes de Sad-
de da Familia, a equipes de Saude Bucal e a de Agentes
Comunitarios de Satde, com base em solicitacdo da Se-



cretaria de Atengdo a Saude - SAS/MS.

Esta retroatividade se limitard aos seis meses ante-
riores a0 més em curso.

Para solicitar os créditos retroativos, os municipios e
o Distrito Federal deverao:

| - preencher a planilha constante do Anexo Ill a
esta Politica, para informar o tipo de incentivo financei-
ro que nao foi creditado no Fundo Municipal de Satde
ou do Distrito Federal, discriminando a competéncia
financeira correspondente e identificando a equipe,
com os respectivos profissionais que a compdem ou o
agente comunitario de salide que nao gerou crédito de
incentivo;

Il - imprimir o relatério de produgdo, no caso de
equipes de Salude da Familia, referente a equipe e ao
més trabalhado que nado geraram a transferéncia dos
recursos; e

Il - enviar oficio a Secretaria de Saude de seu esta-
do, pleiteando a complementacéo de crédito, acompa-
nhado da planilha referida no item | e do relatério de
producédo correspondente. No caso do Distrito Federal,
o oficio devera ser encaminhado ao Departamento de
Atencédo Bésica da SAS/MS.

As Secretarias Estaduais de Salde, ap6s analisarem
a documentacao recebida dos municipios, deverdo en-
caminhar ao Departamento de Atencdo Bésica da SAS/
MS solicitacdo de complementacdo de crédito dos in-
centivos tratados nesta Portaria, acompanhada dos do-
cumentos referidos nos itens | e II.

A Secretaria de Atencdo a Saude — SAS/MS, por
meio do Departamento de Atencdo Bésica, procedera
a analise das solicitagbes recebidas, verificando a ade-
quacao da documentacao enviada, se houve suspensao
do crédito em virtude da constatacdo de irregularida-
de no funcionamento das equipes e se a situacdo de
qualificacdo do municipio ou do Distrito Federal, na
competéncia reclamada, permite o repasse dos recur-
sos pleiteados.

5 - DA SUSPENSAO DO REPASSE DE RECURSOS

DO PAB

O Ministério da Salde suspenderd o repasse de
recursos do PAB aos municipios e ao Distrito Federal,
quando:

| - Nao houver alimentacdo regular, por parte dos
municipios e do Distrito Federal, dos bancos de dados
nacionais de informagdo, a saber:

a) Sistema de Informacdes da Atencgao Basica (SIAB)
- para os municipios e o Distrito Federal, caso tenham
implantado ACS e/ou ESF e/ou ESB;

b) Sistema de Informagoes Ambulatorial - SIA;

c) Sistema de Informacbes sobre Mortalidade -
SIM;

d) Sistema de Informacgbes sobre Nascidos Vivos -
SINASC;
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e) Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional -
SISVAN;

f) Sistema de Informagbes de Agravos de Notifica-
cado - SINAN; e

g) Sistema de Informagbes do Programa Nacional de
Imunizacdes SIS-PNI.

Considera-se alimentacdo irregular a auséncia de
envio de informagbes por 2 meses consecutivos ou 3
meses alternados no periodo de um ano.

Il - Forem detectados, por meio de auditoria fede-
ral ou estadual, malversagao ou desvio de finalidade na
utilizagao dos recursos.

A suspensao serd mantida até a adequacao das irre-
gularidades identificadas.

5.1. Da suspensao do repasse de recursos do

PAB variavel

O Ministério da Saude suspenderd o repasse de re-
cursos dos incentivos a equipes de Saude da Familia ou
de Saude Bucal ao municipio e/ou ao Distrito Federal,
nos casos em que forem constatadas, por meio do mo-
nitoramento e/ou da supervisao direta do Ministério da
Saude ou da Secretaria Estadual de sadde ou por audi-
toria do DENASUS, alguma das seguintes situacdes:

| - inexisténcia de unidade de salide cadastrada para
o trabalho das equipes e/ou;

Il - auséncia de qualquer um dos profissionais da
equipe por periodo superior a 90 (noventa) dias, com
excecdo dos periodos em que a contratagdo de profis-
sionais esteja impedida por legislagdo especifica e/ou;

Il - 0 descumprimento da carga horaria para os pro-
fissionais das Equipes de Salide da Familia ou de Saude
Bucal estabelecida nesta Politica.

O Ministério da Saude suspenderd o repasse de re-
cursos dos incentivos, relativos aos Agentes Comuni-
tarios de Saude, ao municipio e/ou ao Distrito Federal,
nos casos em que forem constatadas, por meio do mo-
nitoramento e/ou da supervisao direta do Ministério da
Saude ou da Secretaria Estadual de Salde, ou por audi-
toria do DENASUS, alguma das seguintes situacoes:

I - inexisténcia de unidade de salde cadastrada
como referéncia para a populagdo cadastrada pelos
ACS e/ou;

Il - auséncia de enfermeiro supervisor por periodo
superior a 90 (noventa) dias, com excecao dos periodos
em que a legislacdo eleitoral impede a contratacdo de
profissionais, nos quais sera considerada irregular a au-
séncia de profissional por e/ou;

Il - auséncia de ACS, por periodo superior a 90 (no-
venta) dias consecutivos, e/ou;

IV - descumprimento da carga horaria estabelecida
nesta Politica, para os profissionais.

47



(gl PACTO PELA SAUDE 2006

6 - DOS RECURSOS DE ESTRUTURAGCAO

Na implantacdo das Equipes de Salde da Familia e
de Saude Bucal os municipios e/ou o Distrito Federal
receberdo recursos especificos para estruturacdo das
Unidades de Saude de cada Equipe de Salide da Familia
e para Equipes de Salde Bucal, visando a melhoria da
infra-estrutura fisica e de equipamentos das Unidades
Basicas de Saude para o trabalho das equipes.

Esses recursos serdo repassados na competéncia fi-
nanceira do més posterior a implantacdo das equipes.

Caso a equipe implantada seja desativada num
prazo inferior a 12 (doze) meses, contados a partir do
recebimento do incentivo de estruturagdo, o valor re-
cebido serd descontado de futuros valores repassados
aos Fundos de Satde do Distrito Federal, do estado ou
do municipio.

Em caso de redugao do numero de Equipes de Salide
da Familia ou de Sadde Bucal, o municipio ou o Distrito
Federal ndo fardo jus a novos recursos de implantagdo
até que seja alcancado o nimero de equipes ja implan-
tadas anteriormente.

O Ministério da Saude disponibilizara, a cada ano,
recursos destinados a estruturacdo da rede basica de
servicos de acordo com sua disponibilidade orgamenta-
ria. A CIT pactuard os critérios para a selecao dos muni-
cipios e/ou do Distrito Federal.

Para o ano de 2006 serdo disponibilizados recursos
aos municipios:

I - Que realizem residéncia médica em medicina de
familia e comunidade credenciada pelo CNRM; e

Il - Que em suas Unidades Basicas de Salde rece-
bam alunos de Cursos de Graduagdo contemplados no
PROSAUDE.

O Ministério da Saude publicara portaria especifica
com o montante disponibilizado, a forma de repasse, a
listagem de contemplados e o cronograma de desem-
bolso.

Esses recursos serdo transferidos fundo a fundo aos
municipios que se adequarem a esses critérios, e depo-
sitados em conta especifica.

ANEXO |

AS ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DAS
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA, DE SAUDE
BUCAL E DE ACS

As atribuicbes globais abaixo descritas podem ser
complementadas com diretrizes e normas da gestdo
local.

1 - SAO ATRIBUICOES COMUNS A TODOS OS

PROFISSIONAIS:
| - participar do processo de territorializacdo e ma-
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peamento da area de atuacdo da equipe, identificando
grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive
aqueles relativos ao trabalho, e da atualizacao continua
dessas informagoes, priorizando as situacdes a serem
acompanhadas no planejamento local,

Il - realizar o cuidado em satde da populagédo ads-
crita, prioritariamente no ambito da unidade de salde,
no domicilio e nos demais espacos comunitarios (esco-
las, associagbes,entre outros), quando necessario;

Il - realizar agoes de atencdo integral conforme a
necessidade de satide da populagao local, bem como as
previstas nas prioridades e protocolos da gestao local;

IV - garantir a integralidade da atencdo por meio da
realizacdo de a¢oes de promocdo da salde, prevencgao
de agravos e curativas; e da garantia de atendimento
da demanda esponténea, da realizacdo das acbes pro-
gramaticas e de vigilancia a saude;

V - realizar busca ativa e notificagdo de doencas e
agravos de notificacdo compulséria e de outros agravos
e situagdes de importancia local,

VI - realizar a escuta qualificada das necessidades
dos usuarios em todas as agoes, proporcionando aten-
dimento humanizado e viabilizando o estabelecimento
do vinculo;

VIl - responsabilizar-se pela populacdo adscrita,
mantendo a coordenacdo do cuidado mesmo quando
esta necessita de atengcdo em outros servicos do sistema
de saude;

VIl - participar das atividades de planejamento e
avaliagdo das acoes da equipe, a partir da utilizacdo dos
dados disponiveis;

IX - promover a mobilizacdo e a participacdo da co-
munidade, buscando efetivar o controle social;

X - identificar parceiros e recursos na comunidade
que possam potencializar agbes intersetoriais com a
equipe, sob coordenacdo da SMS;

Xl - garantir a qualidade do registro das atividades
nos sistemas nacionais de informacdo na Atencdo Ba-
sica;

XII - participar das atividades de educagdo perma-
nente; e

XIII - realizar outras acoes e atividades a serem de-
finidas de acordo com as prioridades locais.

2 - SAO ATRIBUICOES ESPECIFICAS

Além das atribuicdes definidas, sdo atribuicoes mini-
mas especificas de cada categoria profissional, cabendo
ao gestor municipal ou do Distrito Federal amplid-las,
de acordo com as especificidades locais.

Do Agente Comunitario de Saude:

I - desenvolver acdes que busquem a integracdo
entre a equipe de salide e a populagdo adscrita a UBS,
considerando as caracteristicas e as finalidades do tra-



balho de acompanhamento de individuos e grupos so-
ciais ou coletividade;

Il - trabalhar com adscricao de familias em base ge-
ografica definida, a microarea;

lll - estar em contato permanente com as familias
desenvolvendo agbes educativas, visando a promocao
da salde e a prevencdo das doencas, de acordo com o
planejamento da equipe;

IV - cadastrar todas as pessoas de sua microdrea e
manter os cadastros atualizados;

V - orientar familias quanto a utilizagdo dos servicos
de saude disponiveis;

VI - desenvolver atividades de promogao da salde,
de prevencdo das doencas e de agravos, e de vigilan-
cia a satide, por meio de visitas domiciliares e de agdes
educativas individuais e coletivas nos domicilios e na
comunidade, mantendo a equipe informada, principal-
mente a respeito daquelas em situagao de risco;

VII - acompanhar, por meio de visita domiciliar, to-
das as familias e individuos sob sua responsabilidade, de
acordo com as necessidades definidas pela equipe; e

VIII - cumprir com as atribuicdes atualmente defini-
das para os ACS em relacdo a prevencao e ao controle
da malaria e da dengue, conforme a Portaria n° 44/
GM, de 3 de janeiro de 2002.

Nota: E permitido ao ACS desenvolver atividades
nas unidades basicas de satde, desde que vinculadas as
atribuicoes acima.

Do Enfermeiro do Programa Agentes Comunitarios
de Saude:

I - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acoes
desenvolvidas pelos ACS;

Il - supervisionar, coordenar e realizar atividades de
qualificagdo e educacdo permanente dos ACS, com vis-
tas ao desempenho de suas fungoes;

Il - facilitar a relagdo entre os profissionais da Uni-
dade Basica de Satude e ACS, contribuindo para a orga-
nizacdo da demanda referenciada;

IV - realizar consultas e procedimentos de enferma-
gem na Unidade Basica de Salde e, quando necessario,
no domicilio e na comunidade;

V - solicitar exames complementares e prescrever
medicacoes, conforme protocolos ou outras normati-
vas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal ou do
Distrito Federal, observadas as disposicdes legais da
profissao;

VI - organizar e coordenar grupos especificos de
individuos e familias em situagao de risco da area de
atuagdo dos ACS; e

VII - participar do gerenciamento dos insumos ne-
cessarios para o adequado funcionamento da UBS.
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Do Enfermeiro:

| - realizar assisténcia integral (promocao e protecdo
dasadde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamen-
to, reabilitacdo e manutengdo da sadde) aos individuos
e familias na USF e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (esco-
las, associacoes etc), em todas as fases do desenvolvi-
mento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e
terceira idade;

Il - conforme protocolos ou outras normativas téc-
nicas estabelecidas pelo gestor municipal ou do Distrito
Federal, observadas as disposicdes legais da profissao,
realizar consulta de enfermagem, solicitar exames com-
plementares e prescrever medicagoes;

Il - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acoes
desenvolvidas pelos ACS;

IV - supervisionar, coordenar e realizar atividades
de educacdo permanente dos ACS e da equipe de en-
fermagem;

V - contribuir e participar das atividades de Edu-
cacdo Permanente do Auxiliar de Enfermagem, ACD e
THD; e

VI - participar do gerenciamento dos insumos ne-
cessarios para o adequado funcionamento da USF.

Do Médico:

| - realizar assisténcia integral (promogao e protecado
da salde, prevencdo de agravos, diagnoéstico, trata-
mento, reabilitacdo e manutencdo da satde) aos indivi-
duos e familias em todas as fases do desenvolvimento
humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira
idade;

Il - realizar consultas clinicas e procedimentos na
USF e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/
ou nos demais espagcos comunitarios (escolas, associa-
coes etc);

lll - realizar atividades de demanda espontanea e
programada em clinica médica, pediatria, ginecoobste-
tricia, cirurgias ambulatoriais, pequenas urgéncias cli-
nico-cirtrgicas e procedimentos para fins de diagnos-
ticos;

IV - encaminhar, quando necessario, usuarios a ser-
vicos de média e alta complexidade, respeitando fluxos
de referéncia e contra-referéncia locais, mantendo sua
responsabilidade pelo acompanhamento do plano tera-
péutico do usuario, proposto pela referéncia;

V - indicar a necessidade de internagao hospitalar ou
domiciliar, mantendo a responsabilizacao pelo acompa-
nhamento do usuério;

VI - contribuir e participar das atividades de Educa-
¢do Permanente dos ACS, Auxiliares de Enfermagem,
ACD e THD; e

VIl - participar do gerenciamento dos insumos ne-
cessarios para o adequado funcionamento da USF.
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Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem:

I - participar das atividades de assisténcia bésica rea-
lizando procedimentos regulamentados no exercicio de
sua profissdo na USF e, quando indicado ou necessario,
no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (es-
colas, associacoes etc);

Il - realizar agdes de educagdo em salide a grupos
especificos e a familias em situagdo de risco, conforme
planejamento da equipe; e

lll - participar do gerenciamento dos insumos ne-
cessarios para o adequado funcionamento da USF.

Do Cirurgiao Dentista:

I - realizar diagnéstico com a finalidade de obter o
perfil epidemiolégico para o planejamento e a progra-
macao em salde bucal;

Il - realizar os procedimentos clinicos da Atencao
Basica em satde bucal, incluindo atendimento das ur-
géncias e pequenas cirurgias ambulatoriais;

Il - realizar a atencdo integral em satde bucal (pro-
mocgdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da
satde) individual e coletiva a todas as familias, a indi-
viduos e a grupos especificos, de acordo com planeja-
mento local, com resolubilidade;

IV - encaminhar e orientar usuérios, quando neces-
sario, a outros niveis de assisténcia, mantendo sua res-
ponsabilizacdo pelo acompanhamento do usuério e o
segmento do tratamento;

V - coordenar e participar de acbes coletivas vol-
tadas a promocdo da salde e a prevencao de doencas
bucais;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades
referentes a salde bucal com os demais membros da
Equipe de Salde da Familia, buscando aproximar e in-
tegrar agdes de satide de forma multidisciplinar.

VII - contribuir e participar das atividades de Educa-
¢do Permanente do THD, ACD e ESF;

VIII - realizar supervisdo técnica do THD e ACD; e

ANEXO Il

IX - participar do gerenciamento dos insumos ne-
cessarios para o adequado funcionamento da USF.

Do Técnico em Higiene Dental (THD):

| - realizar a atencdo integral em sadde bucal (pro-
mogao, prevencao, assisténcia e reabilitagao) individual
e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos
especificos, segundo programacdo e de acordo com
suas competéncias técnicas e legais;

Il - coordenar e realizar a manutencédo e a conserva-
cdo dos equipamentos odontoldgicos;

lll - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades
referentes a salde bucal com os demais membros da
equipe de Sadde da Familia, buscando aproximar e in-
tegrar agdes de salide de forma multidisciplinar.

IV - apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas
acgbes de prevencdo e promocao da salude bucal; e

V - participar do gerenciamento dos insumos neces-
sarios para o adequado funcionamento da USF.

Do auxiliar de Consultério Dentério (ACD):

| - realizar agbes de promocdo e prevengao em sau-
de bucal para as familias, grupos e individuos, mediante
planejamento local e protocolos de atencao a satde;

Il - proceder a desinfeccédo e a esterilizacdo de ma-
teriais e instrumentos utilizados;

Ill - preparar e organizar instrumental e materiais
necessarios;

IV - instrumentalizar e auxiliar o cirurgido dentista
e/ou o THD nos procedimentos clinicos;

V - cuidar da manutencéo e conservacao dos equi-
pamentos odontolégicos;

VI - organizar a agenda clinica;

VIl - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades
referentes a salde bucal com os demais membros da
equipe de salide da familia, buscando aproximar e inte-
grar agdes de salide de forma multidisciplinar; e

VIII - participar do gerenciamento dos insumos ne-
cessarios para o adequado funcionamento da USF.

DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
Quadros Para Projetos de Implantacao ACS/SF/SB
Caracterizacao Geral

Nome ou n°® Area geogréfica de atuacdo

da SF/SB.

(Nome do municipio / Bairro / Comunidade)

Populagédo
estimada
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Infra-Estrutura

Material Permanente
Nome

ou n°da
ESF

Existentes Qtde. A adquirir Qtde.

Forma de contratacao de recursos humanos

Profissional Forma de Forma de Forma de Regime de
recrutamento selecao contratacdo trabalho

Médico Forma de recrutamento Forma de selecdo Forma de contratagdo | Regime de trabalho

Enfermeiro

Auxiliar de enfermagem

Agente comunitario de satde

Dentista

Auxiliar de Consultério Dentério (ACD)

Técnico em Higiene Dental (THD)

Outros profissionais (especificar)

Quadro de Metas das Agdes em Areas Estratégicas

Quantitativo
de agoes
programadas por ano, por ESF

Area estratégica de atuagdo Acbes propostas para a ESF

Sadde da Crianca

Satde da Mulher

Controle do Diabetes

Controle da Hipertensao

Eliminagdo da Hanseniase

Controle da Tuberculose

Saude Bucal

Eliminacdo da desnutricao infantil

Promogao da satide

Satde do Idoso

Avaliacao e acompanhamento das acoes

Instrumento de Avaliacao | Forma de acompanhamento proposta
SIAB

Pacto de Atencdo Basica

Pacto de Gestao

Outros (especificar)

Quadro resumo de financiamento das areas de implantacdo
Despesas com

Despesas Despesas com pessoal X "
P P P material/manutencao.

Estruturacao TOTAL

Atual

Proposta com SF/SB

Receitas Recursos municipais Recursos estaduais Incentivo Ministério da Saude
Atual PAB Fixo
Proposta com SF/SB ?
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Definicao das Referéncias na Média Complexidade

Acoes de Referéncia Nome e local da Unidade de Referéncia Forma de Encaminhamento

Atendimentos especializados

Atendimentos de urgéncia

Exames de laboratério

Radiodiagnostico

Ultra-sonografia

Reabilitagao

Internacdo nas Clinicas Basicas

, ANEXO Il o
DA POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA

SOLICITAGAO RETROATIVA DE COMPLEMENTAGAO DO REPASSE DOS INCENTIVOS FINANCEIROS ANO
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA, EQUIPES DE SAUDE BUCAL E DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE.

MUNICIPIO: UF:

CODIGO IBGE: COMPETENCIA:

TIPO DE INCENTIVO: CUSTEIO ( ) ADICIONAL ( )
ESF() ACS() ESBModlI() ESBModll()

IDENTIFICACAO DA EQUIPE:

MOTIVO DO NAO CADASTRAMENTO NO SIAB:

NOMES PROFISSIONAIS CATEGORIA PROFISSIONAL REGISTRO PROFISSIONAL/IDENTIDADE

NOME DA EQUIPE: Identificacdo da equipe através do nome por ela utilizado.

TIPO DE INCENTIVO: Identificar, inicialmente, se o incentivo é de custeio (aquele transferido mensalmente) ou é o adicional. Em seguida, marcar se é relativo a
equipes de satde da familia, agentes comunitérios de satide ou equipes de satde bucal, modalidade I ou II.

RELACAO DE PROFISSIONAIS: Nome completo de cada profissional integrante da equipe, que ndo gerou incentivo.

CATEGORIA PROFISSIONAL: Identificar a categoria de cada profissional listado na coluna anterior

IDENTIDADE/ REGISTRO PROFISSIONAL: Informar, para o médico, enfermeiro e dentista, o registro profissional; e para os demais, digitar o nimero do
documento de identidade,

DATA:

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE:

SECRETARIO DE SAUDE DO ESTADO:
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PORTARIA N° 649,
DE 28 DE MARCO DE 2006

Define valores de financiamento para o ano
de 2006, com vistas a estruturacdo de Unidades
Basicas de Saude para as equipes Saude da Familia,
como parte da Politica Nacional de Atencao Basica.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de
suas atribuigdes, e

Considerando a Politica Nacional de Atencdo Basi-
ca definida por meio da Portaria deDiretrizes e Normas
para a Atencdo Basica, Portaria n® 648/GM, de 28 de
marco de 2006, queregulamenta o desenvolvimento
das acoes de atengdo basica a satide no Sistema Unico
de Saude (SUS) e define critérios para uso dos recursos
da atencdo bésica, resolve:

Art. 1° Definir, para o ano de 2006, a transferén-
cia, em parcela Unica, no valor de R$ 100.000,00 (cem
mil reais) por curso de graduagdo, aos municipios que
aderiram ao PROSAUDE e recebem alunos de enferma-
gem, medicina e/ou odontologia nas Unidades Basicas
de Satde municipais das equipes de Satde da Familia.

Art. 2° Definir, para o ano de 2006, como valor
de transferéncia para estruturagdo de Unidades Basi-
cas de Saude municipais das equipes Saude da Familia,
aos municipios que recebem nessas unidades, médicos
residentes de Medicina de Familia e Comunidade, ca-
dastrados na Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), parcela tnica de R$ 30.000,00 (trinta mil re-
ais) por aluno residente.

Art. 3° Definir que os recursos tratados nos artigos
1° e 2° desta Portaria sejam transferidos do Fundo Na-
cional de Saude aos Fundos Municipais de Salde para
reformas, adequagdes de area fisica e equipamentos.

Art. 4° Definir que cabe a Secretaria de Atencao
a Saude (SAS/MS), em conjunto com a Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educagdo na Saude (SGTES/
MS), a publicacdo da listagem de municipios que aten-
dam aos critérios desta Portaria, com seus respectivos
valores.

Art. 5° Definir que os recursos orcamentarios, de
que trata a presente Portaria, corram por conta do or-
camento do Ministério da Salude, devendo onerar os
seguintes Programas de Trabalho:

I - 10.846.1214.0587 - Atendimento Assistencial
Basico nos Municipios Brasileiros; e

I - 10.845.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Mu-
nicipios Habilitados a Parte Variavel do Piso da Atencao
Bésica - PAB para a Saude da Familia.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicacdo.

SARAIVA FELIPE
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PORTARIA N o 650,
DE 28 DE MARCO DE 2006

Define valores de financiamento do PAB fixo e
variavel mediante a revisao de diretrizes e nor-
mas para a organizacao da Atencao Basica, para a
estratégia de Saude da Familia e para o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude, instituidos pela
Politica Nacional de Atencao Basica.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de
suas atribuicdes, e considerando a Politica Nacional de
Atencdo Basica definida por meio da Portaria de Dire-
trizes e Normas para a Atencdo Basica, Portaria n° 648/
GM, de 28 de marco de 2006, que regulamenta o de-
senvolvimento das acoes de atencdo bésica a satde no
SUS e define critérios para repasse do Piso de Atencéo
Bésica, fracdo fixa e variavel, resolve:

Art. 1° Definir que o valor minimo per capita do
Piso de Atencdo Basica - PAB, fragdo fixa (PAB fixo) cor-
responde a R$ 13,00 (treze reais)/habitante por ano.

Paragrafo Unico. Prevalecerd o maior valor per ca-
pita do PAB fixo nos municipios cujos valores referentes
ja sdo superiores ao minimo valor per capita proposto,
com base na data da publicacdo desta Portaria.

Art. 2° Incorporar ao PAB fixo dos municipios que
recebem incentivos referentes a equipes de projetos si-
milares, em acordo com a Portaria n® 1.348/GM, de 18
de novembro de 1999 (Anexo I), os valores correspon-
dentes aos pagos pelas equipes de salide dos projetos
similares ao PSF e os Incentivos a Descentralizacdo de
Unidades de Sadde da Fundagdo Nacional de Saude
(FUNASA), de acordo com a Portaria n°® 233/GM, de
24 de margo de 1999, e a Portaria n°® 1.502/GM, de 22
de agosto de 2002 (Anexo Il), a partir da competéncia
marco de 2006.

Art. 3° Criar duas modalidades de Incentivo Finan-
ceiro para as Equipes de Salde da Familia, implantadas
em conformidade aos critérios estabelecidos pela Politi-
ca Nacional de Atencdo Basica.

§ 1° O valor dos Incentivos Financeiros referentes as
Equipes de Salde da Familia na Modalidade 1 é de R$
8.100,00 (oito mil e cem reais) a cada més, por equipe.

§ 2° Fazem jus ao recebimento na Modalidade 1
todas as Equipes de Saude da Familia dos municipios
constantes do Anexo IIl a esta Portaria e as Equipes de
Saude da Familia dos municipios constantes do Anexo
IV a esta Portaria, que atendam a populagbes residen-
tes em assentamentos ou remanescentes de quilombos,
respeitado o nimero maximo de equipes definido neste
Anexo V.

§ 3° O valor dos Incentivos Financeiros referentes
as Equipes de Saude da Familia na Modalidade 2 é de
R$ 5.400,00 (cinco mil e quatrocentos reais) a cada
més, por equipe.
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Art. 4° Definir que o valor do Incentivo Financeiro
para os Agentes Comunitarios de Sadde (ACS) seja de
R$ 350,00 (trezentos e cinqlienta reais) por ACS a cada
més, a partir da competéncia financeira abril de 2006,
estabelecendo como base de célculo, o nimero de ACS
registrados no cadastro de equipes e profissionais do
Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB), na
respectiva competéncia financeira.

Paragrafo tnico. No Ultimo trimestre de cada ano,
serd repassada uma parcela extra, calculada com base
no numero de Agentes Comunitarios de Salude regis-
trados no cadastro de equipes e profissionais do Sis-
tema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB) no més
de agosto do ano vigente, multiplicado pelo valor do
incentivo fixado no caput deste artigo.

Art. 5° Definir os seguintes valores de Incentivo Fi-
nanceiros das Equipes de Salde Bucal (ESB) nas Mo-
dalidades 1 e 2, segundo critérios estabelecidos pela
Politica Nacional de Atenc¢ao Basica:

| - Para as ESB na Modalidade 1 serao transferidos
R$ 1.700,00 (um mil e setecentos reais) a cada més,
por equipe; e

Il - Para as ESB na Modalidade 2 serdo transferidos
R$ 2.200,00 (dois mil e duzentos reais) a cada més, por
equipe.

Paragrafo tnico. Fazem jus a 50% a mais sobre os
valores transferidos referentes as ESB implantadas de
acordo com as modalidades definidas no caput deste
artigo, todas as Equipes de Satde Bucal dos municipios
constantes do Anexo Il a esta Portaria e as Equipes de
Saude Bucal dos municipios constantes no Anexo IV a
esta Portaria, que atendam a populagdes residentes em
assentamentos ou remanescentes de quilombos, res-
peitado o nimero maximo de equipes definido neste
Anexo V.

Art. 6° Definir como valor de transferéncia para
cada Equipe Satde da Familia implantada R$ 20.000,00
(vinte mil reais) a ser transferido em duas parcelas de
R$ 10.000,00 (dez mil reais) nos meses subseqlientes
ao més de implantacdo, como recurso para investimen-
to nas Unidades Basicas de Saude e realizagdo do Curso
Introdutério.

Art. 7° Definir como valor de transferéncia para
cada Equipe Saude Bucal implantada R$ 7.000,00 (sete
mil reais) a ser transferido em parcela Gnica no més
subseqliente ao de implantacdo, como recurso para in-
vestimento nas Unidades Basicas de Saude e realizacdo
do Curso Introdutério.

Art. 8° Atualizar a base populacional para o célculo
do PAB fixo e variavel com base na populagdo IBGE
2005 e populagao assentada de 2005, segundo infor-
macao do Ministério do Desenvolvimento Agrério, con-
forme Anexo V a esta Portaria.

Art. 9° Definir que os recursos orgamentarios, de
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que trata esta Portaria, corram por conta do orcamento
do Ministério da Saude, devendo onerar os seguintes
Programas de Trabalho:

I - 10.846.1214.0587 - Atendimento Assistencial
Bésico nos Municipios Brasileiros;

Il - 10.845.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Mu-
nicipios Habilitados a Parte Varidvel do Piso de Atencao
Bésica - PAB para a Saude da Familia.

Art. 10. Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicacdo, com efeitos financeiros a partir do més de
competéncia abril de 2006.

SARAIVA FELIPE

PORTARIA N° 675/GM
DE 30 DE MARCO DE 2006.

Aprova Carta dos Direitos dos Usudrios da Sau-
de, que consolida os direitos e deveres do exercicio
da cidadania na satide em todo o Pais.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de
suas atribuicbes, e

Considerando o disposto no art. 196 da Constitui-
cdo, relativamente ao acesso universal e igualitario as
agbes e servicos de salde para sua promogao, protecdo
€ recuperacao;

Considerando a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de
1990, que dispde sobre as condi¢des para a promogao,
a protecao e a recuperacado da satide, a organizagdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes;

Considerando a importancia do fortalecimento do
SUS como politica publica de satide pelas trés esferas
de governo e pela sociedade civil;

Considerando a Lei n°® 9.656, de 1998, da Saude Su-
plementar, sua regulamentagdo e a criacdo da Agéncia
Nacional de Satide Suplementar (Lei n® 9.961/2000);

Considerando as diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo do SUS em im-
plementacdo pelo Ministério da Salude a partir de maio
de 2003;

Considerando a necessidade de garantir o atendi-
mento humanizado, acolhedor e resolutivo para os usu-
arios dos servigos de salde;

Considerando a necessidade de definir parametros
de qualificagdo do atendimento humanizado para a po-
pulagdo brasileira, respeitando as diversidades culturais,
ambientais e locais; e

Considerando a necessidade de promover mudan-
cas de atitude em todas as praticas de atencdo e gestdo
que fortalecam a autonomia e o direito do cidadao,

RESOLVE

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo a esta Portaria,
a Carta dos Direitos dos Usuarios da Satde, que conso-



lida os direitos e deveres do exercicio da cidadania na
salide em todo o Pais.

Art. 2° Convidar todos os gestores, os profissio-
nais de salde, as organizagbes civis, as instituicoes e
as pessoas interessadas em promover o respeito desses
direitos e a assegurar seu reconhecimento efetivo e sua
aplicacéo.

Art. 3° Determinar que a Carta dos Direitos dos
Usuérios da Saude seja afixada em todas as unidades
de salde, publicas e privadas, em todo o Pais, em local
visivel e de facil acesso pelos usuarios.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicagao.

SARAIVA FELIPE

ANEXO

A carta que vocé tem nas maos baseia-se em seis
principios basicos de cidadania. Juntos, eles asseguram
ao cidadao o direito basico ao ingresso digno nos siste-
mas de salde, sejam eles publicos ou privados. A carta
é também uma importante ferramenta para que vocé
conheca seus direitos e possa ajudar o Brasil a ter um
sistema de salide com muito mais qualidade.

PRINCiPIOS DESTA CARTA

| - todo cidaddo tem direito ao acesso ordenado e
organizado aos sistemas de salde;

Il - todo cidadédo tem direito a tratamento adequado
e efetivo para seu problema;

Il - todo cidaddo tem direito ao atendimento huma-
nizado, acolhedor e livre de qualquer discriminagao;

IV - todo cidaddo tem direito a atendimento que
respeite a sua pessoa, seus valores e seus direitos;

V - todo cidadao também tem responsabilidades para
que seu tratamento aconteca da forma adequada; e

VI - todo cidaddo tem direito ao comprometimento
dos gestores da salde para que os principios anteriores
sejam cumpridos.

SE PRECISAR, PROCURE A SECRETARIA DE SAUDE
DO SEU MUNICIPIO.

Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude:

Considerando o art. 196, da Constituicdo Federal, que
garante o acesso universal e igualitario a agdes e servigos
para promogao protecdo e recuperagdo da salde;

Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, que dispde sobre as condi¢des para a promogao,
protecdo e recuperagdo da salde, a organizacdo e o
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funcionamento dos servicos correspondentes;

Considerando a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de
1990, que dispde sobre a participagdo da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos finan-
ceiros na area da Saude; e

Considerando a necessidade de promover mudan-
cas de atitude em todas as préaticas de atencdo e gestédo
que fortalecam a autonomia e o direito do cidadao.

O Ministério da Saude, o Conselho Nacional de
Saude e a Comissdo Intergestora Tripartite apresentam
a Carta dos Direitos do Usuarios da Saude e convidam
todos os gestores, profissionais de salide, organizagbes
civis, instituicbes e pessoas interessadas para que pro-
movam o respeito destes direitos e assegurem seu re-
conhecimento efetivo e sua aplicacao.

PRIMEIRO PRINCIPIO

Assegura ao cidadado o acesso ordenado e organiza-
do aos sistemas de salde, visando a um atendimento
mais justo e eficaz.

Todos os cidadaos tém direito ao acesso as agoes e
aos servicos de promogdo, protecdo e recuperagao da
satide promovidos pelo Sistema Unico de Satde:

I - 0 acesso se daré prioritariamente pelos Servicos
de Salde da Atencdo Basica proximos ao local de mo-
radia;

Il - nas situagdes de urgéncia/emergéncia, o aten-
dimento se dara de forma incondicional, em qualquer
unidade do sistema;

Il - em caso de risco de vida ou lesdo grave, devera
ser assegurada a remocao do usuario em condigoes se-
guras, que nao implique maiores danos, para um esta-
belecimento de salide com capacidade para recebé-lo;

IV - o encaminhamento a Atencdo Especializada e
Hospitalar sera estabelecido em funcdo da necessidade
de salide e indicagdo clinica, levando-se em conta crité-
rios de vulnerabilidade e risco com apoio de centrais de
regulacdo ou outros mecanismos que facilitem o acesso
a servicos de retaguarda;

V - quando houver limitacdo circunstancial na ca-
pacidade de atendimento do servigo de saude, fica sob
responsabilidade do gestor local a pronta resolucdo das
condigdes para o acolhimento e devido encaminhamen-
to do usuério do SUS, devendo ser prestadas informa-
¢bes claras ao usuario sobre os critérios de priorizacdo
do acesso na localidade por ora indisponivel. A priori-
dade deve ser baseada em critérios de vulnerabilidade
clinica e social, sem qualquer tipo de discriminagdo ou
privilégio;

VI - as informacdes sobre os servigos de satide con-
tendo critérios de acesso, enderecos, telefones, hora-
rios de funcionamento, nome e horario de trabalho dos
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profissionais das equipes assistenciais devem estar dis-
poniveis aos cidaddos nos locais onde a assisténcia é
prestada e nos espacos de controle social;

VIl - o acesso de que trata o caput inclui as acoes
de protecdo e prevencdo relativas a riscos e agravos a
salde e ao meio ambiente, as devidas informacoes re-
lativas as acoes de vigilancia sanitéria e epidemiol6gica
e os determinantes da sadde individual e coletiva; e

VIl - a garantia a acessibilidade implica o fim das
barreiras arquitetonicas e de comunicabilidade, ofere-
cendo condicdes de atendimento adequadas, especial-
mente as pessoas que vivem com deficiéncias, idosos e
gestantes.

SEGUNDO PRINCIPIO

Assegura ao cidaddo o tratamento adequado e efe-
tivo para seu problema, visando a melhoria da qualida-
de dos servicos prestados.

E direito dos cidaddos ter atendimento resolutivo
com qualidade, em funcdo da natureza do agravo, com
garantia de continuidade da atengdo, sempre que ne-
cessario, tendo garantidos:

I - atendimento com presteza, tecnologia apropria-
da e condigoes de trabalho adequadas para os profis-
sionais da salde;

Il - informacbes sobre o seu estado de salide, exten-
sivas aos seus familiares e/ou acompanhantes, de ma-
neira clara, objetiva, respeitosa, compreensivel e adap-
tada a condicdo cultural, respeitados os limites éticos
por parte da equipe de saude sobre, entre outras:

a) hipéteses diagnosticas;

b) diagnésticos confirmados;

¢) exames solicitados;

d) objetivos dos procedimentos diagnoésticos, cirdr-
gicos, preventivos ou terapéuticos;

e) riscos, beneficios e inconvenientes das medidas
diagnosticas e terapéuticas propostas;

f) duragao prevista do tratamento proposto;

g) no caso de procedimentos diagndsticos e tera-
péuticos invasivos ou cirlirgicos, a necessidade ou ndo
de anestesia e seu tipo e duragdo, partes do corpo afe-
tadas pelos procedimentos, instrumental a ser utilizado,
efeitos colaterais, riscos ou conseqliéncias indesejaveis,
duracéo prevista dos procedimentos e tempo de recu-
peracao;

h) finalidade dos materiais coletados para exames;

i) evolucdo provavel do problema de saude;

j) informagdes sobre o custo das intervencbes das
quais se beneficiou o usuario;

Il - registro em seu prontudrio, entre outras, das
seguintes informacbes, de modo legivel e atualizado:

a) motivo do atendimento e/ou internacdo, dados
de observacao clinica, evolucao clinica, prescricdo tera-
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péutica, avaliagdes da equipe multiprofissional, proce-
dimentos e cuidados de enfermagem e, quando for o
caso, procedimentos cirlirgicos e anestésicos, odonto-
l6gicos, resultados de exames complementares labora-
toriais e radiologicos;

b) registro da quantidade de sangue recebida e da-
dos que permitam identificar sua origem, sorologias
efetuadas e prazo de validade;

c) identificacdo do responsavel pelas anotagoes.

IV - 0 acesso a anestesia em todas as situagdes em
que for indicada, bem como a medicacoes e procedi-
mentos que possam aliviar a dor e o sofrimento;

V - o recebimento das receitas e prescri¢oes tera-
péuticas, que devem conter:

a) o nome genérico das substancias prescritas;

b) clara indicagdo da posologia e dosagem;

c) escrita impressa, datilografadas ou digitadas, ou
em caligrafia legivel;

d) textos sem cédigos ou abreviaturas;

e) o nome legivel do profissional e seu nimero de
registro no 6rgao de controle e regulamentagdo da pro-
fissao;

f) a assinatura do profissional e data;

VI - o acesso a continuidade da atencdo com o apoio
domiciliar, quando pertinente, treinamento em autocuida-
do que maximize sua autonomia ou acompanhamento em
centros de reabilitagdo psicossocial ou em servigos de me-
nor ou maior complexidade assistencial;

VIl - encaminhamentos para outras unidades de
salide, observando:

a) caligrafia legivel ou datilografados/digitados ou
por meio eletrénico;

b) resumo da histdria clinica, hipéteses diagndsticas,
tratamento realizado, evolucdo e o motivo do encami-
nhamento;

¢) a ndo-utilizacdo de cédigos ou abreviaturas;

d) nome legivel do profissional e seu nimero de re-
gistro no 6rgao de controle e regulamentacao da pro-
fissdo, assinado e datado; e

e) identificacdo da unidade de referéncia e da uni-
dade referenciada.

TERCEIRO PRINCIPIO

Assegura ao cidaddo o atendimento acolhedor e li-
vre de discriminacdo, visando a igualdade de tratamen-
to e a uma relacdo mais pessoal e saudavel.

E direito dos cidaddos atendimento acolhedor na
rede de servicos de salde de forma humanizada, livre
de qualquer discriminacdo, restricio ou negagdo em
funcdo de idade, raga, cor, etnia, orientacdo sexual,
identidade de género, caracteristicas genéticas, condi-
¢bes econdmicas ou sociais, estado de salde, ser por-
tador de patologia ou pessoa vivendo com deficiéncia,
garantindo-lhes:



I - aidentificagdo pelo nome e sobrenome, devendo
existir em todo documento de identificacdo do usuério
um campo para se registrar o nome pelo qual prefe-
re ser chamado, independentemente do registro civil,
ndo podendo ser tratado por nimero, nome da doenga,
cédigos, de modo genérico, desrespeitoso ou precon-
ceituoso;

Il - profissionais que se responsabilizem por sua
atencdo, identificados por meio de crachas visiveis,
legiveis ou por outras formas de identificacdo de facil
percepcao;

Il - nas consultas, procedimentos diagnésticos, pre-
ventivos, cirlrgicos, terapéuticos e internacoes, o res-
peito a:

a) integridade fisica;

b) privacidade e conforto;

¢) individualidade;

d) seus valores éticos, culturais e religiosos;

e) confidencialidade de toda e qualquer informacao
pessoal;

f) seguranca do procedimento;

g) bem-estar psiquico e emocional;

IV - o direito ao acompanhamento por pessoa de
sua livre escolha nas consultas, exames e internagoes,
no momento do pré-parto, parto e pds-parto e em to-
das as situacoes previstas em lei (crianca, adolescente,
pessoas vivendo com deficiéncias ou idoso). Nas de-
mais situagbes, ter direito a acompanhante e/ou visita
diaria, ndo inferior a duas horas durante as internacoes,
ressalvadas as situagdes técnicas ndo indicadas;

V - se crianga ou adolescente, em casos de interna-
¢do, continuidade das atividades escolares, bem como
desfrutar de alguma forma de recreagao;

VI - a informacdo a respeito de diferentes possibili-
dades terapéuticas de acordo com sua condicdo clinica,
considerando as evidéncias cientificas e a relagdo custo-
beneficio das alternativas de tratamento, com direito a
recusa, atestado na presenca de testemunha;

VIl - a opgao pelo local de morte; e

VIl - o recebimento, quando internado, de visita
de médico de sua referéncia, que ndo pertenga aquela
unidade hospitalar, sendo facultado a esse profissional
0 acesso ao prontuério.

QUARTO PRINCIPIO

Assegura o atendimento que respeite os valores e
direitos do paciente, visando a preservar sua cidada-
nia durante o tratamento. O respeito a cidadania no
Sistema de Salde deve ainda observar os seguintes di-
reitos:

I - escolher o tipo de plano de satde que melhor lhe
convier, de acordo com as exigéncias minimas constan-
tes na legislacdo, e ter sido informado pela operadora
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da existéncia e disponibilidade do plano referéncia;

Il - o sigilo e a confidencialidade de todas as infor-
macbes pessoais, mesmo apds a morte, salvo quando
houver expressa autorizagdo do usudario ou em caso de
imposicdo legal, como situacdes de risco a saude pu-
blica;

Il - acesso a qualquer momento, o paciente ou ter-
ceiro por ele autorizado, a seu prontudrio e aos dados
nele registrados, bem como ter garantido o encaminha-
mento de copia a outra unidade de satde, em caso de
transferéncia;

IV - recebimento de laudo médico, quando solicitar;

V - consentimento ou recusa de forma livre, voluntaria
e esclarecida, depois de adequada informagéo, a quaisquer
procedimentos diagnosticos, preventivos ou terapéuticos,
salvo se isso acarretar risco a saude publica;

VI - o consentimento ou a recusa dados anterior-
mente poderao ser revogados a qualquer instante, por
decisdo livre e esclarecida, sem que lhe sejam imputa-
das sangdes morais, administrativas ou legais;

VIl - ndo ser submetido a nenhum exame, sem co-
nhecimento e consentimento, nos locais de trabalho
(préadmissionais ou periddicos), nos estabelecimentos
prisionais e de ensino, publicos ou privados;

VIII - a indicagdo de um representante legal de sua
livre escolha, a quem confiard a tomada de decisdes
para a eventualidade de tornar-se incapaz de exercer
sua autonomia;

IX - receber ou recusar assisténcia religiosa, psico-
l6gica e social;

X - ter liberdade de procurar segunda opinido ou
parecer de outro profissional ou servico sobre seu es-
tado de salide ou sobre procedimentos recomendados,
em qualquer fase do tratamento;

Xl - ser prévia e expressamente informado quando
o tratamento proposto for experimental ou fizer parte
de pesquisa, decidindo de forma livre e esclarecida, so-
bre sua participacéo.

XII - saber o nome dos profissionais que trabalham
nas unidades de saide, bem como dos gerentes e/ou
diretores e gestor responsavel pelo servigo;

XIIl - ter acesso aos mecanismos de escuta para
apresentar sugestdes, reclamacdes e denlncias aos
gestores e as geréncias das unidades prestadoras de
servicos de saude e as ouvidorias, sendo respeitada a
privacidade, o sigilo e a confidencialidade; e XIV - par-
ticipar dos processos de indicacdo e/ou eleicdo de seus
representantes nas conferéncias, nos conselhos nacio-
nal, estadual, do Distrito Federal, municipal e regional
ou distrital de satde e conselhos gestores de servicos.

QUINTO PRINCIPIO

Assegura as responsabilidades que o cidaddo tam-
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bém deve ter para que seu tratamento aconteca de for-
ma adequada.

Todo cidadao deve se comprometer a:

I - prestar informacdes apropriadas nos atendimen-
tos, nas consultas e nas internacdes, sobre queixas,
enfermidades e hospitalizagdes anteriores, histéria de
uso de medicamentos e/ou drogas, reacoes alérgicas e
demais indicadores de sua situacdo de saude;

Il - manifestar a compreensao sobre as informacoes
e/ou orientagbes recebidas e, caso subsistam dividas,
solicitar esclarecimentos sobre elas;

Il - seguir o plano de tratamento recomendado pelo
profissional e pela equipe de salde responsavel pelo
seu cuidado, se compreendido e aceito, participando
ativamente do projeto terapéutico;

IV - informar ao profissional de salide e/ou a equipe
responsavel sobre qualquer mudanca inesperada de sua
condicdo de saude;

V - assumir responsabilidades pela recusa a proce-
dimentos ou tratamentos recomendados e pela inob-
servancia das orientagdes fornecidas pela equipe de
saude;

VI - contribuir para o bem-estar de todos que cir-
culam no ambiente de satde, evitando principalmente
ruidos, uso de fumo, derivados do tabaco e bebidas al-
coolicas, colaborando com a limpeza do ambiente;

VIl - adotar comportamento respeitoso e cordial
com os demais usuarios e trabalhadores da satide;

VIII - ter sempre disponiveis para apresentacao seus
documentos e resultados de exames que permanecem
em seu poder;

IX - observar e cumprir o estatuto, o regimento ge-
ral ou outros regulamentos do espago de salude, desde
que estejam em consonancia com esta declaragao;

X - atentar para situacdes da sua vida cotidiana em
que sua salde esteja em risco e as possibilidades de
reducdo da vulnerabilidade ao adoecimento;

Xl - comunicar aos servicos de satde ou a vigilancia
sanitaria irregularidades relacionadas ao uso e a oferta
de produtos e servicos que afetem a salide em ambien-
tes publicos e privados; e

XIl - participar de eventos de promogao de salde
e desenvolver habitos e atitudes saudaveis que melho-
rem a qualidade de vida.

SEXTO PRINCIiPIO

Assegura o comprometimento dos gestores para
que os principios anteriores sejam cumpridos. Os ges-
tores do SUS, das trés esferas de governo, para obser-
vancia desses principios, se comprometem a:

I - promover o respeito e o cumprimento desses di-
reitos e deveres com a adocao de medidas progressivas
para sua efetivagao;

58

Il - adotar as providéncias necessarias para subsidiar
a divulgacdo desta declaracdo, inserindo em suas agdes
as diretrizes relativas aos direitos e deveres dos usua-
rios, ora formalizada;

Il - incentivar e implementar formas de participa-
cdo dos trabalhadores e usudrios nas instancias e nos
6rgaos de controle social do SUS;

IV - promover atualizagdes necessarias nos regimen-
tos e/ou estatutos dos servicos de salide, adequando-
os a esta declaracéo; e

V - adotar formas para o cumprimento efetivo da
legislacdo e normatizacoes do sistema de saude.

RESPONSABILIDADE PELA SAUDE DO
CIDADAO

Compete ao municipio “prestar, com a cooperacao
técnica e financeira da Unido e do Estado, servicos de
atendimento a sadde da populagdo” — Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil, art. 30, item VII.

RESPONSABILIDADES PELA GESTAO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990

| - DOS GOVERNOS MUNICIPAIS E DO DISTRITO
FEDERAL:

a) gerenciar e executar os servigos publicos de salde;

b) celebrar contratos com entidades prestadoras de ser-
vigos privados de salide, bem como avaliar sua execucao;

c) participar do planejamento, programacao e orga-
nizagdo do SUS em articulacdo com o gestor estadual;

d) executar servicos de vigilancia epidemioldgica,
sanitaria, de alimentacdo e nutricdo, de saneamento
basico e de salide do trabalhador;

e) gerir laboratérios publicos de salide e hemocentros;

f) celebrar contratos e convénios com entidades
prestadoras de servicos privados de satde, assim como
controlar e avaliar sua execucdo; e

g) participar do financiamento e garantir o forneci-
mento de medicamentos bésicos.

Il - DOS GOVERNOS ESTADUAIS E DO DISTRITO
FEDERAL:

a) acompanhar, controlar e avaliar as redes assisten-
ciais do SUS;

b) prestar apoio técnico e financeiro aos municipios;

c) executar diretamente agdes e servigos de salde
na rede propria;

d) gerir sistemas publicos de alta complexidade de
referéncia estadual e regional;

e) acompanhar, avaliar e divulgar os seus indicado-
res de morbidade e mortalidade;



f) participar do financiamento da assisténcia farma-
céutica basica e adquirir e distribuir os medicamentos
de alto custo em parceria com o governo federal;

g) coordenar e, em carater complementar, executar
acoes e servicos de vigilancia epidemiolégica, vigilancia
sanitéria, alimentacdo e nutricdo e saude do trabalha-
dor;

h) implementar o Sistema Nacional de Sangue,
Componentes e Derivados juntamente com a Unido e
municipios; e

i) coordenar a rede estadual de laboratérios de sau-
de publica e hemocentros.

Il - DO GOVERNO FEDERAL:

a) prestar cooperacdo técnica e financeira aos esta-
dos, municipios e Distrito Federal;

b) controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e
substancias de interesse para a saude;

¢) formular, avaliar e apoiar politicas nacionais no
campo da sadde;

d) definir e coordenar os sistemas de redes integra-
das de alta complexidade de rede de laboratérios de
salde publica, de vigilancia sanitaria e epidemiolégica;

e) estabelecer normas e executar a vigilancia sanita-
ria de portos, aeroportos e fronteiras em parceria com
estados e municipios;

f) participar do financiamento da assisténcia farma-
céutica bésica e adquirir e distribuir para os estados os
medicamentos de alto custo;

g) implementar o Sistema Nacional de Sangue,
Componentes e Derivados juntamente com estados e
municipios;

h) participar na implementacéo das politicas de contro-
le das agressdes ao meio ambiente, de saneamento bésico
e relativas as condigdes e aos ambientes de trabalho;

i) elaborar normas para regular as relacdes entre o SUS e
0s servigos privados contratados de assisténcia a satide; e

j) auditar, acompanhar, controlar e avaliar as acoes
e os servicos de salide, respeitadas as competéncias es-
taduais e municipais.

PORTARIA N° 687/GM
DE 30 DE MARCO DE 2006.

Aprova a Politica de Promocédo da Saude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de
suas atribuigdes, e

Considerando a necessidade de implantagao e im-
plementacdo de diretrizes e agbes para Promogao da
Salide em consonancia com os principios do SUS; e

Considerando o Pacto pela Salde, suas diretrizes
operacionais e seus componentes — Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS -,
firmado entre as trés esferas de governo para a conso-
lidagao do SUS,
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RESOLVE:

Art. 1° Aprovar a Politica Nacional de Promocao
da Saude, conforme documento disponivel no seguinte
endereco eletronico: www.saude.gov.br/svs

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicagdo.

SARAIVA FELIPE

ANEXO 1

MINISTERIO DA SAUDE

POLITICA NACIONAL DE PROMOGAO DA SAUDE

Historicamente, a atengdo a salide no Brasil tem in-
vestido na formulacdo, implementacdo e concretizacdo
de politicas de promogdo, protecdo e recuperacdo da
salde. H4, pois, um grande esfor¢o na construcdo de
um modelo de atencdo a salde que priorize acdes de
melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e coletivos.

O Ministério da Salide, em setembro de 2005, definiu
a Agenda de Compromisso pela Satide que agrega trés ei-
xos O Pacto em Defesa do Sistema Unico de Satde (SUS),
O Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestao. Destaca-
se aqui o Pacto pela Vida que constitui um conjunto de
compromissos sanitarios que deverao se tornar priorida-
des inequivocas dos trés entes federativos, com definicdo
das responsabilidades de cada um.

Dentre as macro-prioridades do Pacto em Defesa da
Vida, possui especial relevancia o aprimoramento do
acesso e da qualidade dos servicos prestados no SUS,
com a énfase para o fortalecimento e qualificacdo es-
tratégica da Saude da Familia; A Promocdo, Informa-
¢do e Educagdo em Saude com énfase na Promocgao de
atividade fisica, na Promogao de habitos saudaveis de
alimentacao e vida, controle do tabagismo; controle do
uso abusivo de bebida alcodlica; cuidados especiais vol-
tados ao processo de envelhecimento.

Nessa direcdo, o desafio colocado para o gestor fe-
deral do SUS consiste em propor uma politica trans-
versal, integrada e intersetorial, que faca dialogar as
diversas areas do setor sanitario, os outros setores do
Governo, os setores privado e ndo governamental e a
sociedade, compondo redes de compromisso e co-res-
ponsabilidade quanto a qualidade de vida da popula-
¢do em que todos sejam participes no cuidado com a
saude.

A publicagdo da Politica Nacional de Promocédo da
Saude ratifica o compromisso da atual gestdo do Minis-
tério da Saude na ampliagdo e qualificagdo das acoes de
promocao da salide nos servicos e na gestao do Sistema
Unico de Satde.

Saraiva Felipe

Ministro da Saude
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1. INTRODUCAO

As mudancas econémicas, politicas, sociais e cultu-
rais, que ocorreram no mundo desde o século XIX e
que se intensificaram no século passado, produziram
alteracdes significativas para a vida em sociedade.

Ao mesmo tempo, tem-se a criacdo de tecnologias
cada vez mais precisas e sofisticadas em todas as ativi-
dades humanas e o aumento dos desafios e dos impas-
ses colocados ao viver.

A saude, sendo uma esfera da vida de homens e
mulheres em toda sua diversidade e singularidade, ndo
permaneceu fora do desenrolar das mudangas da socie-
dade nesse periodo. O processo de transformagdo da
sociedade é também o processo de transformagdo da
salde e dos problemas sanitarios.

Nas Ultimas décadas, tornou-se mais e mais impor-
tante cuidar da vida de modo que se reduzisse a vul-
nerabilidade ao adoecer e as chances de que ele seja
produtor de incapacidade, de sofrimento cronico e de
morte prematura de individuos e populagéo.

Além disso, a analise do processo salde-adoeci-
mento evidenciou que a saude é resultado dos modos
de organizacdo da producéo, do trabalho e da socieda-
de em determinado contexto histérico e o aparato bio-
médico ndo consegue modificar os condicionantes nem
determinantes mais amplos desse processo, operando
um modelo de atengdo e cuidado marcado, na maior
parte das vezes, pela centralidade dos sintomas.

No Brasil, pensar outros caminhos para garantir a
salde da populagdo significou pensar a redemocrati-
zacdo do pals e a constituicdo de um sistema de satide
inclusivo.

Em 1986, a 82. Conferéncia Nacional de Satide (CNS)
tinha como tema “Democracia é Saude" e constituiu-se
em forum de luta pela descentralizacdo do sistema de
salide e pela implantacdo de politicas sociais que de-
fendessem e cuidassem da vida (BRASIL, 1986). Era um
momento chave do Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira e da afirmacdo da indissociabilidade entre a
garantia da satde como direito social irrevogavel e a
garantia dos demais direitos humanos e de cidadania.
O relatério final da 82 CNS langou os fundamentos da
proposta do SUS (BRASIL, 1990).

Na base do processo de criagdo do SUS encontram-
se: o conceito ampliado de salde, a necessidade de
criar politicas publicas para promové-la, o imperativo
da participacdo social na construgdo do sistema e das
politicas de satde e a impossibilidade do setor sanitério
responder sozinho a transformacdo dos determinantes
e condicionantes para garantir opcdes saudaveis para
a populagdo. Nesse sentido, o SUS, como politica do
Estado brasileiro pela melhoria da qualidade de vida e
pela afirmagdo do direito a vida e a satide, dialoga com
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as reflexdes e os movimentos no ambito da promogao
da saude.

A promocao da salide, como uma das estratégias de
producdo de salude, ou seja, como um modo de pensar
e de operar articulado as demais politicas e tecnologias
desenvolvidas no sistema de salude brasileiro, contribui
na construcdo de acdes que possibilitam responder as
necessidades sociais em salde.

No SUS a estratégia de promogao da saude é reto-
mada como uma possibilidade de enfocar os aspectos
que determinam o processo salde—adoecimento em
nosso pais como, por exemplo: violéncia, desempre-
go, subemprego, falta de saneamento basico, habita-
cdo inadequada e/ou ausente, dificuldade de acesso a
educacdo, fome, urbanizacdo desordenada, qualidade
do ar e da 4gua ameagada, deteriorada; e potencializar
formas mais amplas de intervir em salde.

Tradicionalmente, os modos de viver tém sido abor-
dados numa perspectiva individualizante e fragmentaria
e, colocam os sujeitos e as comunidades como os res-
ponsaveis Unicos pelas varias mudancas/arranjos ocor-
ridos no processo satide-adoecimento ao longo da vida.
Contudo, na perspectiva ampliada de satide, como de-
finida no ambito do Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira, do SUS e das Cartas da Promocédo da Sadde,
os modos de viver ndo se referem apenas ao exercicio
da vontade e/ou liberdade individual e comunitaria.
Ao contrario, os modos como sujeitos e coletividades
elegem determinadas op¢bes de viver como desejaveis,
organizam suas escolhas e criam novas possibilidades
para satisfazer suas necessidades, desejos e interesses
pertencem a ordem coletiva, uma vez que seu processo
de construcdo da-se no contexto da prépria vida.

Propde-se, entdo, que as intervengdes em salde
ampliem seu escopo, tomando como objeto os proble-
mas e necessidades de salde e seus determinantes e
condicionantes de modo que a organizacao da atencao
e do cuidado envolva, ao mesmo tempo, as acoes e ser-
vicos que operem sobre os efeitos do adoecer e aqueles
que visem o espaco para além dos muros das unidades
de satde e do sistema de saluide, incidindo sobre as con-
dicoes de vida e favorecendo a ampliagdo de escolhas
saudaveis por parte dos sujeitos e coletividades no ter-
ritério onde vivem e trabalham.

Nesta direcdo, a promocao da salde estreita sua re-
lagdo com a vigilancia em satde, numa articulagdo que
reforca a exigéncia de um movimento integrador na
construcdo de consensos e sinergias e na execucao das
agendas governamentais a fim de que as politicas pu-
blicas sejam cada vez mais favoraveis a satde e a vida
e estimulem e fortalegam o protagonismo dos cidadados
em sua elaboragdo e implementacdo, ratificando os
preceitos constitucionais de participacdo social.

O exercicio da cidadania assim, vai além dos modos



institucionalizados de controle social, implicando, por
meio da criatividade e do espirito inovador, a criacdo
de mecanismos de mobilizacdo e participacdo como os
varios movimentos e grupos sociais, organizando-se
em rede.

O trabalho em rede, com a sociedade civil
organizada,favorece que o planejamento das agdes em
salide esteja mais vinculado as necessidades percebidas
e, vivenciadas pela populacdo nos diferentes territérios
e, concomitantemente, garante a sustentabilidade dos
processos de intervencdo nos determinantes e condi-
cionantes de saude.

A salde, como producdo social de determinacao
multipla e complexa, exige a participagdo ativa de to-
dos os sujeitos envolvidos em sua producdo — usuarios,
movimentos sociais, trabalhadores da salide, gestores
do setor sanitario e de outros setores —, na andlise e
na formulacdo de agbes que visem a melhoria da qua-
lidade de vida. O paradigma promocional vem colocar
a necessidade de que o processo de producdo do co-
nhecimento e das praticas no campo da saude e, mais
ainda, no campo das politicas publicas faga-se por meio
da construcdo e da gestdo compartilhadas.

Desta forma, o agir sanitario envolve fundamen-
talmente o estabelecimento de uma rede de compro-
missos e co-responsabilidades em favor da vida e da
criacdo das estratégias necessarias para que ela exista.
A um sé tempo, comprometer-se e co-responsabilizar-
se pelo viver e por suas condi¢bes sdo marcas e acoes
préprias da clinica, da salde coletiva, da atencdo e da
gestdo, ratificando-se a indissociabilidade entre esses
planos de atuagéo.

Entende-se, portanto, que a promogdo da salde
é uma estratégia de articulagdo transversal na qual se
confere visibilidade aos fatores que colocam a salide da
populagdo em risco e as diferengas entre necessidades,
territérios e culturas presentes no nosso pais, visando
a criacdo de mecanismos que reduzam as situacoes de
vulnerabilidade, defendam radicalmente a equidade e
incorporem a participagdo e o controle sociais na ges-
tdo das politicas publicas.

Na Constituicdo Federal de 1988, o Estado brasileiro
assume como seus objetivos precipuos a reducdo das
desigualdades sociais e regionais, a promocdo do bem
de todos e a construcdo de uma sociedade solidaria
sem quaisquer formas de discriminacdo. Tais objetivos
marcam o modo de conceber os direitos de cidadania e
os deveres do Estado no pais, dentre os quais a satde
(BRASIL, 1988).

Neste contexto, a garantia da sadde implica asse-
gurar o acesso universal e igualitario dos cidadaos aos
servicos de salide, mas também a formulagao de poli-
ticas sociais e econdmicas que operem na reducdo dos
riscos de adoecer.
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No texto constitucional tem-se ainda que o sistema
sanitario brasileiro encontra-se comprometido com a
integralidade da atencdo a salde, quando suas acdes e
servigos sao instados a trabalhar pela promogao, prote-
¢do e recuperagao da saude, com a descentralizagao e
com a participacédo social.

No entanto, ao longo dos anos, o entendimento da
integralidade passou a abranger outras dimensoes, au-
mentando a responsabilidade do sistema de satide com
a qualidade da atencdo e do cuidado. A integralidade
implica, para além da articulacdo e sintonia entre as es-
tratégias de producao da salide, a ampliacdo da escuta
dos trabalhadores e servicos de salide na relagdo com
os usuarios, quer individual e/ou coletivamente, de
modo a deslocar a atengao da perspectiva estrita do seu
adoecimento e dos seus sintomas para o acolhimento
de sua histéria, de suas condigoes de vida e de suas ne-
cessidades em salde, respeitando e considerando suas
especificidades e suas potencialidades na construgao
dos projetos e da organizagdo do trabalho sanitério.

A ampliagdo do comprometimento e da co-respon-
sabilidade entre trabalhadores da satde, usuarios e ter-
ritério em que se localizam altera os modos de atengao
e de gestao dos servicos de salide, uma vez que a pro-
ducédo de salde torna-se indissocidvel da producdo de
subjetividades mais ativas, criticas, envolvidas e solida-
rias e, simultaneamente, exige a mobilizagdo de recur-
sos politicos, humanos e financeiros que extrapolam

o ambito da sadde. Assim, coloca-se ao setor satde
o desafio de construir a intersetorialidade.

Compreende-se a intersetorialidade como uma ar-
ticulacdo das possibilidades dos distintos setores de
pensar a questdo complexa da satde, de co-responsa-
bilizar-se pela garantia da satiide como direito humano
e de cidadania e de mobilizar-se na formulagdo de in-
tervencgdes que a propiciem.

O processo de construgdo de agdes intersetoriais
implica a troca e a construcdo coletiva de saberes, lin-
guagens e praticas entre os diversos setores envolvi-
dos na tentativa de equacionar determinada questdo
sanitaria, de modo que nele torna-se possivel produzir
solugdes inovadoras quanto a melhoria da qualidade de
vida. Tal processo propicia a cada setor a ampliacdo de
sua capacidade de analisar e de transformar seu modo
de operar a partir do convivio com a perspectiva dos
outros setores, abrindo caminho para que os esforcos
de todos sejam mais efetivos e eficazes.

O compromisso do setor satde na articulacdo in-
tersetorial é tornar cada vez mais visivel que o proces-
so salde-adoecimento é efeito de multiplos aspectos,
sendo pertinente a todos os setores da sociedade e de-
vendo compor suas agendas. Dessa maneira, é tarefa
do setor salide nas vérias esferas de decisdo convocar
os outros setores a considerarem a avaliacdo e os pa-
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rametros sanitarios quanto a melhoria da qualidade de
vida da populacdo quando forem construir suas politi-
cas especificas.

Ao se retomar as estratégias de acdo propostas pela
Carta de Ottawa (BRASIL, 1996) e analisar a literatura
na area observa-se que, até o momento, o desenvolvi-
mento de estudos e evidéncias aconteceu em grande
parte vinculado as iniciativas ligadas ao comportamen-
to e aos habitos dos sujeitos. Nesta linha de interven-
¢do ja é possivel encontrar um acdmulo de evidéncias
convincentes, que sdo aquelas baseadas em estudos
epidemiolégicos demonstrativos de associacbes con-
vincentes entre exposicdo e doenca a partir de pesqui-
sas observacionais prospectivas e, quando necessario,
ensaios clinicos randomizados com tamanho, duragdo e
qualidade suficientes (BRASIL, 2004d).

Entretanto, persiste o desafio de organizar estudos
e pesquisas para identificacdo, andlise e avaliacdo de
acgdes de promocao da salde que operem nas estraté-
gias mais amplas que foram definidas em Ottawa (BRA-
SIL, 1996) e que estejam mais associadas as diretrizes
propostas pelo Ministério da Satde na Politica Nacional
de Promogdo da Salde, a saber: integralidade, equida-
de, responsabilidade sanitaria, mobilizacdo e participa-
cdo social, intersetorialidade, informacdo, educagdo e
comunicacdo, e sustentabilidade.

A partir das defini¢des constitucionais, da legislacao
que regulamenta o SUS, das deliberagdes das conferén-
cias nacionais de satide e do Plano Nacional de Salude
(2004-2007) (BRASIL, 2004a), o Ministério da Saude
propde a Politica Nacional de Promocao da Satide num
esforco para o enfrentamento dos desafios de produ-
¢do da saude num cenario sécio—histérico cada vez
mais complexo e que exige a reflexdo e qualificacdo
continua das praticas sanitarias e do sistema de sadde.

Entende-se que a promocdo da salide apresenta-se
como um mecanismo de fortalecimento e implantagdo
de uma politica transversal, integrada e intersetorial,
que faca dialogar as diversas areas do setor sanitario,
os outros setores do Governo, o setor privado e ndo go-
vernamental e a sociedade, compondo redes de com-
promisso e co—responsabilidade quanto a qualidade de
vida da populacdo em que todos sejam participes na
protecdo e no cuidado com a vida.

Vé-se, portanto, que a promogdo da salde realiza-
se na articulacdo sujeito/coletivo, publico/privado, Es-
tado/sociedade, clinica/politica, setor sanitario/outros
setores, visando romper com a excessiva fragmentagdo
na abordagem do processo salde-adoecimento e redu-
zir a vulnerabilidade, os riscos e os danos que nele se
produzem.

No esforco por garantir os principios do SUS e a
constante melhoria dos servigos por ele prestados e por
melhorar a qualidade de vida de sujeitos e coletividades
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entende-se que é urgente superar a cultura administra-
tiva fragmentada e desfocada dos interesses e necessi-
dades da sociedade, evitando o desperdicio de recursos
publicos, reduzindo a superposicdo de acdes e, conse-
qlentemente, aumentando a eficiéncia e a efetividade
das politicas publicas existentes.

Nesse sentido, a elaboragdo da Politica Nacional de
Promocgdo da Saude é oportuna posto que seu proces-
so de construgdo e de implantagdo/implementagao nas
varias esferas de gestdo do SUS e na interagdo entre o
setor sanitario e os demais setores das politicas publicas
e da sociedade provoca a mudanga no modo de orga-
nizar, planejar, realizar, analisar e avaliar o trabalho em
salde.

2. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabi-
lidade e riscos a satude relacionados aos seus determi-
nantes e condicionantes — modos de viver, condigdes de
trabalho, habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura,
acesso a bens e servigos essenciais.

Objetivos especificos

* Incorporar e implementar acdes de promogdo da
salide, com énfase na atencao basica;

* Ampliar a autonomia e a co-responsabilidade de
sujeitos e coletividades, inclusive o poder publico, no
cuidado integral a salide e minimizar e/ou extinguir as
desigualdades de toda e qualquer ordem (étnica, racial,
social, regional, de género, de orientagdo/opgdo sexu-
al, dentre outras);

* Promover o entendimento da concepgao amplia-
da de salde, entre os trabalhadores em saude, tanto
das atividades-meio, como os da atividade-fim;

 Contribuir para o aumento da resolubilidade do
Sistema, garantindo qualidade, eficacia, eficiéncia e se-
guranca das agbes de promocdo da salde;

* Estimular alternativas inovadoras e socialmente
inclusivas/contributivas no ambito das acdes de pro-
mocgao da saude;

* Valorizar e otimizar o uso dos espacos publicos de
convivéncia e de producao de salide para o desenvolvi-
mento das agdes de Promogdo da Saude;

* Favorecer a preservagdo do meio ambiente e a
promocdo de ambientes mais seguros e saudaveis;

* Contribuir para elaboracdo e implementagao de
politicas publicas integradas que visem a melhoria da
qualidade de vida no planejamento de espacos urbanos
e rurais;

* Ampliar os processos de integragcdo baseados na
cooperacdo, solidariedade e gestdo democrética;

¢ Prevenir fatores determinantes e/ou condicionan-



tes de doencas e agravos a salude;

e Estimular a adogdo de modos de viver ndo-vio-
lentos e o desenvolvimento de uma cultura de paz no
pais;

* Valorizar e ampliar a cooperacdo do setor da saud-
de com outras areas de governos, setores e atores so-
ciais para a gestdo de politicas publicas e a criagdo e/ou
o fortalecimento de iniciativas que signifiquem reducao
das situagoes de desigualdade.

3. DIRETRIZES

3.1. Reconhecer na Promogdo da Salde uma par-
te fundamental da busca da eqlidade, da melhoria da
qualidade de vida e de saude.

3.2. Estimular as acdes intersetoriais, buscando par-
cerias que propiciem o desenvolvimento integral das
agbes de Promogao da Saude.

3.3. Fortalecer a participagdo social como funda-
mental na consecucdo de resultados de Promocdo da
Salde, em especial a eqliidade e o empoderamento in-
dividual e comunitério.

3.4. Promover mudangas na cultura organizacional,
com vistas a adogdo de praticas horizontais de gestdo e
estabelecimento de redes de cooperacao intersetoriais.

3.5. Incentivar a pesquisa em Promocdo da Saude,
avaliando eficiéncia, eficacia, efetividade e seguranca
das acoes prestadas.

3.6. Divulgar e informar das iniciativas voltadas
para a Promocgao da Salde para profissionais de satde,
gestores e usudrios do SUS, considerando metodologias
participativas e o saber popular e tradicional.

4. ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACAO

De acordo com as responsabilidades de cada esfera
de gestdo do SUS —Ministério da Salde, Estados e Mu-
nicipios, destacamos as estratégias preconizadas para
implementacdo da Politica Nacional de Promocdo da
Saude

4.1 Estruturacdo e fortalecimento das acdes de
Promogao da Satide no Sistema Unico de Sadde, privi-
legiando as praticas de sadde sensiveis a realidade do
Brasil.

4.2 Estimulo a insercdo de acdes de Promocdo da
Salde em todos os niveis de atencdo, com énfase na
atencgdo basica, voltadas as agoes de cuidado com o
corpo e a saude; alimentacdo saudavel e prevencéo e
controle ao tabagismo.

4.3 Desenvolvimento de estratégias de qualificagdo
em agdes de Promocdo da Salide para profissionais de
satde inseridos no Sistema Unico de Satde.

4.4 Apoio técnico e/ou financeiro a projetos de
qualificagdo de profissionais para atuacdo na area de
informagdo, comunicagdo e educacdo popular refe-
rentes a Promocao da Saude que atuem na Estratégia
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Salde da Familia e Programa de Agentes Comunita-
rios de Sadde.

* Estimulo a inclusdo nas capacitagbes do SUS de
temas ligados a Promocdo da Saude.

* Apoio técnico a Estados e Municipios para inclu-
sdo nas capacitagdes do Sistema Unico de Satde de te-
mas ligados a Promocao da Saude.

4.5 Apoio a Estados e Municipios que desenvolvam
acbes voltadas para a implementagdo da Estratégia
Global, vigilancia e prevencdo de doengas e agravos
nao transmissiveis.

4.6 Apoio a criacdo de Observatérios de Experién-
cias Locais referentes a Promocéo da Sadde

4.7 Estimulo a criagdo de Rede Nacional de Expe-
riéncias Exitosas na adesdao e no desenvolvimento da
estratégia de municipios saudaveis

* Identificagdo e apoio a iniciativas referentes as
Escolas Promotoras da Salide com foco em agbes de
Alimentagdo Saudavel; Praticas Corporais/Atividades
Fisicas e Ambiente Livre de Tabaco.

* |dentificacdo e desenvolvimento de parceria com
Estados e municipios para a divulgacdo das experiéncias
exitosas relativas a Instituicdes Saudaveis e Ambientes
Saudaveis.

* Favorecimento da articulagdo entre os setores da
salide, meio ambiente, saneamento e planejamento
urbano a fim de prevenir e/ou reduzir os danos provo-
cados a satde e ao meio ambiente, através do manejo
adequado de mananciais hidricos e residuos sélidos,
uso racional das fontes de energia, producdo de fontes
de energia alternativas e menos poluentes.

* Desenvolvimento de iniciativas de modificacdo
arquitetonicas e no mobiliario urbano que objetivem a
garantia de acesso as pessoas portadoras de deficiéncia
e idosas.

* Divulgacdo de informagbes e definicdo de meca-
nismos de incentivo para a promogao de ambientes de
trabalho saudaveis com énfase na reducéao dos riscos de
acidentes de trabalho

4.8 Criagao e divulgacdo da Rede de Cooperacao
Técnica para Promogao da Sadde

4.9 Inclusdo das agoes de Promogdo da Salde na
agenda de atividades da comunicagdo social do SUS.

* Apoio e fortalecimento de agdes de Promocao da
Saude inovadoras utilizando diferentes linguagens cul-
turais, tais como jogral, hip hop, teatro, can¢oes, litera-
tura de cordel e outras formas de manifestacao.

4.10 Inclusdo da satde e de seus multiplos determi-
nantes e condicionantes na formulacdo dos instrumen-
tos ordenadores do planejamento urbano e/ou agrério
(planos diretores, agendas 21 locais, dentre outros).

4.11 Estimulo a articulagdo entre Municipios, Esta-
dos e Governo Federal valorizando e potencializando o
saber e as praticas existentes no ambito da Promocao
da Salde;

e Apoio as iniciativas das Secretarias estaduais e
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municipais no sentido da construcdo de parcerias que
estimulem e viabilizem politicas publicas saudaveis.

4.12 Apoio ao desenvolvimento de estudos refe-
rentes ao impacto na situagdo de satde considerando
agbes de Promogao da Sadde.

* Apoio a construcdo de indicadores relativos as
acoes priorizadas para a Escola Promotora de Sadde:
alimentacdo 18 saudavel; praticas corporais/atividade
fisica e ambiente livre de tabaco.

4.13 Estabelecimento de intercdmbio técnico-cien-
tifico visando o conhecimento e a troca de informagoes
decorrentes das experiéncias no campo da atencdo a
salde, formagdo, educagdo permanente e pesquisa
com unidades federativas e paises onde as agdes de
Promocdo da Saude estejam integradas ao servico pu-
blico saude.

* Criagdo da Rede Virtual de Promocéo da Saude.

5. RESPONSABILIDADES DAS ESFERAS DE
GESTAO

GESTOR FEDERAL

* Divulgar a Politica Nacional de Promocao da Satide.

* Promover a articulagdo com os estados para apoio
a implantacdo e supervisdo das agdes referentes as
agdes de Promocgdo da Sadde.

* Pactuar e alocar recursos orgamentarios e finan-
ceiros para a implementacdo desta Politica, consideran-
do a composicao tripartite.

* Desenvolvimento de acdoes de acompanhamento
e avaliagdo das acoes de promocédo da saude para ins-
trumentalizacdo de processos de gestéo.

* Definir e apoiar as diretrizes capacitacdo e edu-
cacdo permanente em consonadncia com as realidades
loco regionais.

* Viabilizar linhas de financiamento para a Promo-
¢ao da Saude dentro da politica de educagdo perma-
nente, bem como propor instrumentos de avaliagao de
desempenho.

* Adotar o processo de avaliagdo como parte do
planejamento e implementagdo das iniciativas de Pro-
mocao da Saude, garantindo tecnologias adequadas.

* Estabelecer instrumentos e indicadores para o
acompanhamento e avaliagdo do impacto da implanta-
¢do/implementacdo da Politica de Promocéo da Saude.

* Articular com os Sistemas de Informacao existen-
tes a insercdo de agdes voltadas a Promogdo da Sadde
no dmbito do SUS.

* Buscar parcerias governamentais e ndao governa-
mentais para potencializar a implementacdo das acoes
de Promocgdo da Sadde no ambito do SUS.

* Definir agdes de promocado da salde intersetoriais
e pluriinstitucionais de abrangéncia nacional que pos-
sam impactar positivamente nos indicadores de salde
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da populagao.

* Elaboracdo de materiais de divulgacdo visando a
socializacdo da informacéo e a divulgacdo das agdes de
Promogao da Saude.

* |dentificacdo, articulagdo e apoio a experiéncias
de educacdo popular, informagao e comunicacao, refe-
rentes as agoes de Promocao da Saude.

* Promocao de cooperacdo nacional e internacional
referentes as experiéncias de Promocdo da Saude nos
campos da atencdo, da educacdo permanente e da pes-
quisa em salde.

* Divulgacdo sistematica dos resultados do processo
avaliativo das agdes de Promocéo da Saude.

GESTOR ESTADUAL

* Divulgar a Politica Nacional de Promogédo da Sau-
de.

* Implementar as diretrizes da Politica de Promocédo
da Saude em consonancia com as diretrizes definidas
no ambito nacional e as realidades loco-regionais.

* Pactuar e alocar recursos orgamentarios e finan-
ceiros para a implementagdo da Politica, considerando
a composigao bipartite.

* Criar uma referéncia e/ou grupos matriciais res-
ponsaveis pelo planejamento, articulacdo e monitora-
mento e avaliacdo das a¢des de Promocdo da Saude nas
Secretarias de Satide de Estado.

* Manter articulagdo com municipios para apoio a
implantacdo e supervisdo das agbes de Promogdo da
Saude.

* Desenvolvimento de agdes de acompanhamento
e avaliagdo das acdes de promocdo da salde para ins-
trumentalizacao de processos de gestdo.

* Adotar o processo de avaliagdo como parte do
planejamento e implementagdo das iniciativas de Pro-
mocgao da Saude, garantindo tecnologias adequadas.

e Estabelecer instrumentos e indicadores para o
acompanhamento e avaliagdo do impacto da implanta-
cao/implementacao desta Politica.

* Implementar as diretrizes de capacitacdo e edu-
cacdo permanente em consonancia com as realidades
loco regionais.

* Viabilizar linha de financiamento para Promocéo
da Saude dentro da politica de educacdo permanente,
bem como propor instrumento de avaliacdo de desem-
penho, no ambito estadual.

* Promover articulagdo intersetorial para a efetiva-
cdo da Politica de Promocéo da Saude.

* Buscar parcerias governamentais e ndao governa-
mentais para potencializar a implementacao das acoes
de Promocéo da Satde no ambito do SUS.

* |dentificacdo, articulagdo e apoio a experiéncias
de educacdo popular, informagao e comunicagéo, refe-
rentes as agcdes de Promocgdo da Sadde.

* Elaboracdo de materiais de divulgacdo visando a



socializagdo da informacdo e a divulgagdo das agdes de
Promocdo da Saude.

* Promogdo de cooperagao referente as experién-
cias de Promocdo da Salide nos campos da atencao, da
educagdo permanente e da pesquisa em salde.

* Divulgacao sistematica dos resultados do processo
avaliativo das agdes de Promocéo da Sadde.

GESTOR MUNICIPAL

* Divulgar a Politica Nacional de Promogédo da Saude.

* Implementar as diretrizes da Politica de Promocéao
da Saude em consonancia com as diretrizes definidas
no dmbito nacional e as realidades locais.

* Pactuar e alocar recursos orgamentarios e finan-
ceiros para a implementagao da Politica de Promocao
da Saude.

* Criar uma referéncia e/ou grupos matriciais res-
ponsaveis pelo planejamento, implementacao, articula-
¢do e monitoramento e avaliacdo das acdes de Promo-
cdo da Sadde nas Secretarias de Municipais de Saude.

* Adotar o processo de avaliagdo como parte do
planejamento e implementacgao das iniciativas de Pro-
mocdo da Saude, garantindo tecnologias adequadas.

* Participacdo efetiva nas iniciativas dos gestores
federal e estadual no que diz respeito a execucdo das
acgodes locais de promogao da saude e a producdo de
dados e informacdes fidedignas que qualifiquem a pes-
quisas nessa area.

* Estabelecer instrumentos de gestao e indicadores
para o acompanhamento e avaliagdo do impacto da
implantacdo/implementacao da Politica.

* Implantar estruturas adequadas para monitoramento
e avaliagdo das iniciativas de promogédo da satde.

* Implementar as diretrizes de capacitagdo e educagao
permanente em consonancia com as realidades locais.

* Viabilizar linha de financiamento para Promocéo
da Saude dentro da politica de educacdo permanente,
bem como propor instrumento de avaliagdo de desem-
penho, no ambito municipal.

* Estabelecer mecanismos para a qualificagdo dos
profissionais do sistema local de satide para desenvol-
ver as agdes de Promocdo da Saude.

* Realizagdo de oficinas de capacitagdo, envolvendo
equipes multiprofissionais, prioritariamente as que atu-
am na atencdo basica.

* Promover articulacdo intersetorial para a efetiva-
¢ao da Politica de Promocao da Saude.

e Buscar parcerias governamentais e ndo governa-
mentais para potencializar a implementacdo das acoes
de Promocgdo da Sadde no ambito do SUS.

« Enfase ao planejamento participativo envolvendo
todos os setores do governo municipal e representantes
da sociedade civil, no qual os determinantes e condicio-
nantes da salde sejam instrumentos para formulacdo
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das acoes de intervencao.

 Reforco da agdo comunitaria, através do respeito
as diversas identidades culturais nos canais efetivos de
participagdo no processo decisorio.

* |dentificacdo, articulagdo e apoio a experiéncias
de educacdo popular, informagao e comunicacao, refe-
rentes as agoes de Promocao da Saude.

* Elaboracdo de materiais de divulgacdo visando a
socializacdo da informacéo e a divulgacdo das agdes de
Promocgao da Saude.

* Divulgagao sistematica dos resultados do proces-
so avaliativo das acoes de Promocgao da Saude.

6. ACOES ESPECIFICAS

Para o biénio 2006-2007 foram priorizadas as acoes
voltadas a:

6.1 Divulgacdo e implementagdo da Politica Nacio-
nal de Promocéo da Salde,

6.2 Alimentacao Saudavel,

6.3 Pratica Corporal/Atividade Fisica,

6.4 Prevencdo e Controle do Tabagismo,

6.5 Reducdo da morbi-mortalidade em decorréncia
do uso abusivo de alcool e outras drogas,

6.6 Reducdo da morbi-mortalidade por acidentes de
transito,

6.7 Prevencao da violéncia e estimulo a cultura de paz,

6.8 Promocdo do desenvolvimento sustentavel.

6.1 Divulgacao e implementacao da Politica Na-
cional de Promocao da Saude

6.1.1 Promover semindrios internos no Ministério
da Saude destinados a divulgacdo da PNPS, com ado-
¢do de seu carater transversal.

6.1.2 Convocar uma mobilizacdo nacional de sen-
sibilizacdo para o desenvolvimento das agdes de pro-
mocdo da salde, com estimulo a adesao de estados e
municipios.

6.1.3 Discutir nos espacos de formagao e educacgao
permanente de profissionais de salde a proposta da
PNPS e estimular a inclusdo do tema nas grades cur-
riculares.

6.1.4 Avaliar o processo de implantacdo da PNPS
em foruns de composicao tripartite.

6.2 Alimentacao Saudavel

6.2.1 Promover agoes relativas a Alimentagdo Sauda-
vel visando a promogdo da salide e a seguranca alimentar
e nutricional, contribuindo com as agbes e metas de re-
ducdo da pobreza, a inclusdo social e o cumprimento do
Direito Humano a Alimentacdo Adequada.

6.2.2 Promover articulacdo intra e intersetorial vi-
sando a implementacdo da Politica Nacional de Promo-
¢ao da Saude por meio do reforgo a implementacao das
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diretrizes da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri-
cdo e da Estratégia Global.

* Contribuir com a formulagdo, implementagao e
avaliagdo de politicas publicas que garantam o acesso a
alimentacdo saudavel, considerando as especificidades
culturais, regionais e locais.

* Mobilizacdo de instituicdes publicas, privadas e de
setores da sociedade civil organizada visando a RATIFI-
CAR a implementacdo de agdoes de combate a fome e
de aumento do acesso ao alimento saudavel pelas co-
munidades e grupos populacionais mais pobres.

* Articulacdo intersetorial no ambito dos conselhos
de seguranca alimentar, para que o crédito e o finan-
ciamento da agricultura familiar incorpore agdes de fo-
mento a producao de frutas, legumes e verduras visan-
do o aumento da oferta e o conseqliente aumento do
consumo destes alimentos no pais, de forma segura e
sustentavel, associado as acoes de geragdo de renda.

* Firmar uma agenda/pacto/compromisso social
com diferentes setores (poder legislativo, setor produ-
tivo, 6rgaos governamentais e nao governamentais,
organismos internacionais, setor de comunicacédo e ou-
tros), definindo os compromissos e responsabilidades
sociais de cada setor, com o objetivo de favorecer/ga-
rantir hébitos alimentares mais saudaveis na popula-
¢do, possibilitando a reducdo e o controle das taxas das
DCNT no Brasil.

* Articulacdo e mobilizacdo dos setores publico e
privado para a adocdo de ambientes que favorecam a
alimentacao saudavel, o que inclui: espacos propicios
a amamentacdo pelas nutrizes trabalhadoras, oferta de
refeicoes saudaveis nos locais de trabalho, nas escolas e
para as populacdes institucionalizadas.

* Articulagdo e mobilizagdo intersetorial para a pro-
posicdo e elaboracdo de medidas regulatérias que vi-
sem promover a alimentacdo saudavel e reduzir o risco
do DCNT, com especial énfase para a regulamentacao
da propaganda e publicidade de alimentos.

6.2.3 Disseminar a cultura da alimentacdo saudavel
em consonancia com os atributos e principios do Guia
Alimentar da Populacao Brasileira

* Divulgagdo ampla do “Guia Alimentar da Popula-
¢do Brasileira" para todos os setores da sociedade.

* Produgdo e distribuicdo de material educativo
(guia alimentar da populacéo brasileira, 10 passos para
uma alimentacdo saudavel para diabéticos e hiperten-
sos, cadernos de atencdo bésica sobre prevencao e tra-
tamento da obesidade e orientacdes para a alimentacdo
saudavel dos idosos).

* Desenvolvimento de campanhas na grande midia
para orientar e sensibilizar a populagdo sobre os bene-
ficios de uma alimentacdo saudavel.

* Estimular acoes que promovam escolhas alimen-
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tares saudaveis por parte dos beneficiarios dos progra-
mas de transferéncia de renda.

* Estimular acbes de empoderamento do consumi-
dor para o entendimento e uso prético da rotulagem
geral e nutricional dos alimentos.

* Producédo e distribuicdo de material educativo e
desenvolvimento de campanhas na grande midia para
orientar e sensibilizar a populacdo sobre os beneficios
da amamentacao.

* Sensibilizacdo dos trabalhadores em satde quanto
a importancia e beneficios da amamentagao.

* Incentivo para a implantacdo de bancos de leite
humano nos servigos de salde.

* Sensibilizacdo e educacdo permanente dos traba-
Ilhadores em sadde no sentido de orientar as gestantes
HIV-positivo quanto as especificidades da amamenta-
¢ao (utilizacdo de banco de leite humano e de férmula
infantil).

6.2.4 Desenvolver acdes para a promocao da ali-
mentacdo saudavel no ambiente escolar

* Fortalecimento das parcerias com a SGTES, Anvi-
sa, Ministério da Educacdo e FNDE/MEC para promo-
ver a alimentacdo saudavel nas escolas.

* Divulgacdo de iniciativas que favorecam o acesso a
alimentacdo saudavel nas escolas publicas e privadas.

* Implementacdo de acdes de promocdo da alimen-
tacdo saudavel no ambiente escolar.

* Producdo e distribuicdo do material sobre alimen-
tagdo saudavel para insercdo de forma transversal no
conteddo programatico das escolas em parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde e Educacao.

e Lancamento dos “10 Passos da ALIMENTACAO
SAUDAVEL NA ESCOLA".

* Sensibilizagdo e mobilizacdo dos gestores estadu-
ais e municipais de salde e de educacéo e as respecti-
vas instancias de controle social para a implementacéo
das acdes de promocdo da alimentagdo saudavel no
ambiente escolar. Com a adogdo dos dez passos.

* Producdo e distribuicdo de videos e materiais ins-
trucionais sobre a promogao da alimentagdo saudavel
nas escolas.

6.2.5 Implementar as acdes de vigilancia alimentar
e nutricional para a prevencdo e controle dos agravos e
doencas decorrentes da ma alimentagao.

e Implementagdo do SISVAN como sistema na-
cional obrigatério vinculado as transferéncias de re-
cursos do PAB.

* Envio de informagdes referentes ao SISVAN para
o Relatério de Andlise de Doencas Nao Transmissiveis e
Violéncias.

* Realizacdo de inquéritos populacionais para o mo-
nitoramento do consumo alimentar, e do estado nutricio-



nal da populacao brasileira, a cada cinco anos de acordo
com a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricao.

* Prevencdo das caréncias nutricionais por defici-
éncia de micronutrientes (suplementacdo universal de
ferro medicamentoso para gestantes e criangas e admi-
nistragdo de megadoses de vitamina A para puérperas
e criancas em areas endémicas).

* Realizacdo de inquéritos de fatores de risco para
as DCNT da populagdo em geral a cada cinco anos e
para escolares a cada dois anos, conforme previsto na
Agenda Nacional de Vigilancia de Doencas e Agravos
Nao Transmissiveis do Ministério da Saude.

* Monitoramento do teor de sédio dos produtos
processados, em parceria com a ANVISA e os 6rgaos da
vigilancia sanitaria em Estados e Municipios.

* Fortalecimento dos mecanismos de regulamenta-
¢ao, controle e reducdo do uso de substancias agrotoxi-
cas e de outros modos de contaminagdo dos alimentos.

6.2.6 Reorientacdo dos servicos de salide com
énfase na Atengao Basica

* Mobilizagdo e capacitacdo dos profissionais de
salide da atencdo basica para a promocédo da alimen-
tacdo saudavel nas visitas domiciliares, atividades de
grupo e nos atendimentos individuais.

* Incorporacdo do componente alimentar no Siste-
ma de Vigildncia Alimentar e Nutricional de forma a
permitir o diagnostico e o desenvolvimento de acoes
para a promocao da alimentagdo saudavel.

* Refor¢o da implantagdo do SISVAN como instru-
mento de avaliagdo e de subsidio para o planejamento
de acdes que promovam a seguranca alimentar e nutri-
cional em nivel local.

6.3 Pratica Corporal/Atividade Fisica

6.3.1 Acdes na rede basica de salide e na comu-
nidade

Mapear e apoiar as agoes de praticas corporais / ati-
vidade fisica existentes nos servicos de Atencdo Basica e
estratégia de Saude da Familia, e inserir naqueles onde
ndo ha acoes.

 Ofertar praticas corporais / atividade fisica como
caminhadas, prescricdo de exercicios, praticas ludicas,
esportivas e de lazer, na rede bésica de saude, voltadas
tanto para a comunidade como um todo quanto para
grupos vulneraveis.

* Capacitar os trabalhadores de satde em conted-
dos de promocdo a salide e praticas corporais / ativida-
de fisica na légica da educagdo permanente, incluindo
a avaliacdo como parte do processo.

* Estimular a inclusdo de pessoas com deficiéncias
em projetos de praticas corporais / atividades fisicas.

* Pactuar com os gestores do SUS e outros seto-
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res nos trés niveis de gestdo a importancia de agbes
voltadas para melhorias ambientais com o objetivo de
aumentar os niveis populacionais de atividade fisica.

* Constituir mecanismos de sustentabilidade e con-
tinuidade das agbes do Pratique Sadde no SUS (area
fisica adequada e equipamentos, equipe capacitada,
articulacdo com a rede de atencéo).

* Incentivar articulacdes intersetoriais para a melho-
ria das condicdes dos espacos publicos para a realizagao
de praticas corporais/atividades fisicas (urbanizacdo
dos espagos publicos; criagdo de ciclovias e pistas de
caminhadas; seguranca, outros).

6.3.3 Acoes de aconselhamento/divulgacao

* Organizar os servicos de saude de forma a de-
senvolver agdes de aconselhamento junto a populagéo,
sobre os beneficios de estilos de vida saudaveis.

» Desenvolver campanhas de divulgacdo estimu-
lando modos de viver saudaveis e objetivando reduzir
fatores de risco para doengas ndo transmissiveis.

6.3.4 Acoes de intersetorialidade e mobilizagdo de
parceiros

* Pactuar com os gestores do SUS e outros setores
nos trés niveis de gestdo a importancia de desenvolver
acgbes voltadas para estilos de vida saudaveis, mobili-
zando recursos existentes.

* Estimular a formacao de redes horizontais de troca
de experiéncias entre municipios.

e Estimular a insercdo e fortalecimento de agdes ja
existentes no campo das praticas corporais em saude
na comunidade.

* Resgatar as praticas corporais / atividades fisicas
de forma regular nas escolas, universidades e demais
espacos publicos.

* Articular parcerias estimulando praticas corporais /
atividade fisica no ambiente de trabalho.

6.3.5 Ac¢des de monitoramento e avaliagdo

* Desenvolver estudos e formular metodologias
capazes de produzir evidéncias e comprovar a efetivi-
dade de estratégias de praticas corporais / atividades
fisicas no controle e prevencdo das doencas crbnicas
nao transmissiveis.

e Estimular a articulagdo com instituicdes de ensino
e pesquisa para monitoramento e avaliacdo das acdes
no campo das praticas corporais / atividade fisica.

* Consolidar a Pesquisa de Saude dos Escolares
(SVS/MS) como forma de monitoramento de praticas
corporais / atividade fisica de adolescentes.

6.4 Prevencao e controle do tabagismo

6.4.1 Sistematizar agbes educativas e mobilizar
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agoes legislativas e econémicas, de forma a criar um
contexto que:

* reduza a aceitacao social do tabagismo,

* reduza os estimulos para que os jovens comecem
a fumar e os que dificultam os fumantes a deixarem de
fumar,

* proteja a populagdo dos riscos da exposicao a po-
luicdo tabagistica ambiental,

* reduza o acesso aos derivados do tabaco,

* aumente o acesso dos fumantes ao apoio para
cessacdo de fumar,

* controle e monitore todos os aspectos relacio-
nados aos produtos de tabaco comercializados, desde
seus contetdos e emissdes até as estratégias de comer-
cializagdo e de divulgacdo de suas caracteristicas para
o consumidor.

6.4.2 Realizar acoes educativas de sensibilizacdo da
populacdo para a promocdo de “comunidades livres de
tabaco”, divulgando agdes relacionadas ao tabagismo e
seus diferentes aspectos.

* Dia a Mundial sem Tabaco (31 de maio)
* Dia Nacional de Combate ao Fumo (29 de agosto)

6.4.3 Fazerarticulagdbes com a midia para divulga-
cdo de agodes e de fatos que contribuam para o controle
do tabagismo em todo o territério nacional.

6.4.4 Mobilizar e incentivar as agoes continuas atra-
vés de canais comunitarios (Unidades de Saude, Escolas
e Ambientes de Trabalho) capazes de manter um fluxo
continuo de informagdes sobre o tabagismo, seus riscos
para quem fuma e os riscos da poluicdo tabagistica am-
biental para todos que convivem com ela.

6.4.5 Investir na promocdo de ambientes de traba-
lho livres de tabaco:

* realizando acbes educativas, normativas e organi-
zacionais que visem estimular mudancas na cultura or-
ganizacional que levem a reducdo do tabagismo entre
trabalhadores;

* atuando junto a profissionais da area de salde
ocupacional e outros atores-chave das organizagdes/
instituicbes para a disseminagcdo continua de informa-
coes sobre os riscos do tabagismo e do tabagismo pas-
sivo, aimplementacdo de normas para restringir o fumo
nas dependéncias dos ambientes de trabalho, a sinali-
zagao relativa as restricbes ao consumo nas mesmas e a
capacitacdo de profissionais de salide ocupacional para
apoiar a cessagao de fumar de funcionarios.

6.4.6 Articular com MEC/Secretarias Estaduais e
Municipais de Educagdo o estimulo a iniciativa de Pro-
mocdo da Satide no ambiente escolar

6.4.7 Aumentar o acesso do fumante aos métodos
eficazes para cessagdo de fumar, e assim atender a uma
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crescente demanda de fumantes que buscam algum
tipo de apoio para esse fim.

6.5 Reducao da morbi-mortalidade em decorrén-
cia do uso abusivo de alcool e outras drogas

6.5.1 Investimento em acgbes educativas e sensibi-
lizadoras para criancas e adolescentes quanto ao uso
abusivo de alcool e suas consequéncias.

6.5.2 Produzir e distribuir material educativo para
orientar e sensibilizar a populagdo sobre os maleficios
do uso abusivo do élcool.

6.5.3 Promover campanhasmunicipais em interacao
com as agéncias de transito no alerta quanto as conse-
quéncias da “direcao alcoolizada".

6.5.4 Desenvolvimento de iniciativas de reducao
de danos pelo consumo de alcool e outras drogas que
envolvam a co-responsabilizacdo e autonomia da po-
pulacéo.

6.5.5 Investimento no aumento de informagdes vei-
culadas pela midia quanto aos riscos e danos envolvidos
na associacdo entre o uso abusivo de alcool e outras
drogas e acidentes/violéncias.

6.5.6 Apoio a restricdo de acesso a bebidas alco-
6licas de acordo com o perfil epidemiolégico de dado
territério, protegendo segmentos vulneraveis e priori-
zando situagdes de violéncia e danos sociais.

6.6 Reducao da morbi-mortalidade por acidentes
de transito

6.6.1 Promocdo de discussoes intersetoriais que in-
corporem agdes educativas a grade curricular de todos
os niveis de formacao

6.6.2 Articulagdo de agendas e instrumentos de
planejamento, programacdo e avaliacdo, dos setores
diretamente relacionados ao problema.

6.6.3 Apoio as campanhas de divulgacdo em massa
dos dados referentes as mortes e sequielas provocadas
por acidentes de transito.

6.7 Prevencao da violéncia e estimulo a cultura
de paz

6.7.1 Ampliagdo e fortalecimento da Rede Nacional
de Prevencao da Violéncia e Promocao da Saude.

6.7.2 Investimento na sensibilizacdo e capacitagao
dos gestores e profissionais de salde na identificagdo
e encaminhamento adequado de situacdes de violéncia
intra-familiar e sexual.

6.7.3 Estimulo a articulacdo intersetorial que envol-
va a redugdo e o controle de situagdes de abuso, explo-
ragdo e turismo sexual.

6.7.4 Implementacao da ficha de notificacdo de vio-
|éncia interpessoal.



6.7.5 Incentivo ao desenvolvimento de Planos Esta-
duais e Municipais de Prevencdo da Violéncia.

6.7.6 Monitoramento e avaliagdo do desenvolvi-
mento dos Planos Estaduais e Municipais de Prevencao
da Violéncia mediante a realizacdo de coleta, sistemati-
zacdo, andlise e disseminagdo de informagoes.

6.7.7 Implantacdo de Servicos Sentinela, que serao
responsaveis pela notificacdo dos casos de violéncias.

6.8 Promocao do Desenvolvimento Sustentavel

6.8.1 Apoio aos diversos centros colaboradores
existentes no pals que desenvolvem iniciativas promo-
toras do desenvolvimento sustentavel.

6.8.2 Apoio a elaboracdo de planos de acdo esta-
duais e locais, incorporados aos Planos Diretores das
Cidades.

6.8.3 Fortalecimento de instdncias decisérias inter-
setoriais com o objetivo de formular politicas publicas
integradas voltadas ao desenvolvimento sustentavel.

6.8.4 Apoio ao envolvimento da esfera ndo go-
vernamental (empresas, escolas, igrejas e associagoes
varias) no desenvolvimento de politicas publicas de
Promocdo da Saude, em especial no que se refere ao
movimento por ambientes saudaveis.

6.8.5 Reorientagdo das préticas de sade de modo a
permitir a interagdo salde, meio ambiente e desenvol-
vimento sustentavel.

6.8.6 Estimulo a producdo de conhecimento e de-
senvolvimento de capacidades em desenvolvimento
sustentavel.

6.8.7 Promogdo do uso de metodologias de reco-
nhecimento do territério, em todas as suas dimensoes
— demogréfica, epidemioldgica, administrativa, politica,
tecnolégica, social e cultural, como instrumento de or-
ganizacao dos servigos de salde.

PORTARIA N° 698/GM
DE 30 DE MARCO DE 2006.

Define que o custeio das acoes de satde é de
responsabilidade das trés esferas de gestao do SUS,
observado o disposto na Constituicao Federal e na

Lei Organica do SUS.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de

suas atribuigoes, e
Considerando o disposto na Lei n°® 8080 de
19/11/90 e na lei n° 8142 de 28/12/90;

Considerando o disposto no Decreto n® 1.232, de 30
de agosto de 1994, que trata do repasse de recursos fede-
rais de salde a Estados, Distrito Federal e Municipios;

Considerando o disposto na Portaria n® 399/GM,
de 22 de fevereiro de 2006, que aprova as diretrizes
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operacionais do Pacto pela Saude 2006;

Considerando os principios do SUS de universalida-
de do acesso e de integralidade da atencao;

Considerando o processo de descentralizagdo e or-
ganizacdo do SUS;

Considerando que o financiamento do SUS é de
responsabilidade conjunta da Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios; e

Considerando o continuo movimento de pactuagdo
entre as trés esferas de gestdo com vistas ao aperfeico-
amento do SUS,

RESOLVE:

Art 1° Definir que o custeio das acdes de salde é
de responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS,
observado o disposto na Constituicio Federal e na Lei
Organica do SUS.

Art. 2° Os recursos federais destinados ao custeio
de acdes e servicos de salde passam a ser organizados
e transferidos na forma de blocos de financiamento.

Paragrafo unico. Os blocos de financiamento sdo
constituidos por componentes, conforme as especifici-
dades de suas acoes e os servicos de salide pactuados.

Art. 3° Ficam criados os seguintes blocos de finan-
ciamento:

| - Atencao Basica;

Il - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambu-
latorial e Hospitalar;

[l - Vigilancia em Salde;

IV - Assisténcia Farmacéutica; e

V - Gestdo do SUS.

Art. 4° Os recursos federais para custeio de acoes
e servicos de salide serdo transferidos a Estados, Distri-
to Federal e Municipios, de forma automatica fundo a
fundo, observando os atos normativos especificos refe-
rentes a cada bloco.

Paragrafo tnico. Os recursos federais de custeio
provenientes de acordos de empréstimos internacionais
serdo transferidos conforme seus atos normativos.

Art. 5° As bases de calculo que formam cada blo-
co e componente, bem como os montantes financeiros
transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios
deverdo estar expressos em memérias de célculo, para
fins de histérico e monitoramento.

Art. 6° Os recursos de cada Bloco de Financia-
mento devem ser aplicados, exclusivamente, nas agbes
e servigos de salde relacionados ao Bloco.

§ 1° Os recursos oriundos da prestacdo de servigos
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
resultantes da producdo das unidades publicas nao se
aplicam ao previsto no caput deste artigo.

§ 2° No Bloco de Financiamento da Assisténcia Far-
macéutica, os recursos devem ser aplicados, exclusiva-
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mente, nas agoes definidas para cada Componente que
compdem o Bloco.
DO BLOCO DA ATENCAO BASICA

Art. 7° O Bloco da Atencdo Basica sera constituido
por dois componentes: Piso de Atencdo Basica — PAB
Fixo e Piso da Atencao Bésica Variavel - PAB Variavel.

Art 8° O Piso de Atengdo Bésica — PAB Fixo, se refere
ao custeio de acdes de atencdo basica a saude, cujos re-
cursos serdo transferidos mensalmente, de forma regular
e automaética, do Fundo Nacional de Satide aos Fundos de
Saude do Distrito Federal e dos Municipios.

Paragrafo unico. Os recursos do incentivo a des-
centralizacdo de unidades de salide da Funasa, incor-
porados ao PAB fixo, podem ser aplicados no custeio
destas unidades.

Art 9° O Piso da Atencdo Basica Variavel - PAB
Variavel, é constituido por recursos financeiros destina-
do ao custeio de estratégias, realizadas no ambito da
Atencédo Bésica em Salde, tais como:

I - Salde da Familia;

Il - Agentes Comunitarios de Sadde;

Il - Sadde Bucal;

IV - Compensacdo de Especificidades Regionais;

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

VI - Incentivo a Saude no Sistema Penitencidrio;

VII - Politica de Atencdo Integral a Satide do Adoles-
cente em conflito com a lei em regime de internacgao e
internagao provisoria; e

VIII - Outros que venham a ser instituidos por meio
de ato normativo especifico.

§ 1° Os recursos do PAB Variavel serdo transferidos
do Fundo Nacional de Satde aos Fundos de Satde do
Distrito Federal e dos Municipios, mediante adesdo e
implementacdo das agdes a que se destinam e desde
que constantes do respectivo plano de saude.

§ 2° Os recursos do PAB Varidvel transferidos atual-
mente para custeio das agdes de assisténcia farmacéu-
tica e de vigilancia sanitaria passam a compor o Bloco
de Financiamento da Assisténcia Farmacéutica e o da
Vigilancia em Salde, respectivamente.

§ 3° Os recursos destinados a estratégia de Com-
pensacdo de Especificidades Regionais, correspondem
a 5% do valor minimo do PAB Fixo multiplicado pela
populacdo do Estado.

§ 4° Os critérios de aplicagdo dos recursos de
Compensacdo de Especificidades Regionais devem ser
pactuados nas Comissoes Intergestores Bipartite - CIB
e informados ao plenério da CIT, devendo atender a es-
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pecificidades estaduais e regulamentados por ato nor-
mativo especifico.
DO BLOCO DA ATENCAO DE MEDIA E
ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL E
HOSPITALAR

Art. 10. O Bloco da Atencdo de Média e Alta Com-
plexidade Ambulatorial e Hospitalar serd constituido
por dois componentes: Componente Limite Financeiro
da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospita-
lar — MAC e Componente Fundo de Acoes Estratégicas
e Compensagao — FAEC.

Art. 11. O Componente Limite Financeiro da Média
e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar - MAC
- dos Estados, Distrito Federal e Municipios, é destina-
do ao financiamento de procedimentos e de incentivos
permanentes, transferidos mensalmente, para custeio
de acbes de média e alta complexidade em sadde.

§ 1° O financiamento dos incentivos permanentes
do Componente MAC, incluem aqueles atualmente de-
signados aos:

I - Centro de Especialidades Odontoélogicas (CEO);

Il - Laboratério de Prétese Dentaria;

Il - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU);

IV - Centro de Referencia em Salide do Trabalhador;

V - Hospitais de Pequeno Porte;

VI - Incentivo de Integragdo do SUS — INTEGRASUS;

VIl - Fator de Incentivos ao Desenvolvimento do En-
sino e Pesquisa Universitaria em Saude — FIDEPS;

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

IX - Outros que venham a ser instituidos por
meio de ato normativo para fins de custeio de agoes
de média e alta complexidade e nédo financiados por
procedimento.

§ 2° Os recursos federais de que trata este arti-
go, serdo transferidos do Fundo Nacional de Satde aos
Fundos de Salde dos Estados, Distrito Federal e Muni-
cipios, conforme a Programacdo Pactuada e Integrada
da Assisténcia, publicada em ato normativo especifico.

Art. 12. O Componente Fundo de Ac¢bes Estraté-
gicas e Compensacdo — FAEC, sdo recursos destinados
ao custeio dos seguintes procedimentos:

I - procedimentos regulados pela Central Nacional
de Regulacdo da Alta Complexidade - CNRAC;

Il - transplantes;

Il - agbes estratégicas ou emergenciais, de carater
temporario e implementadas com prazo pré-definido; e

IV - novos procedimentos, ndo relacionados aos
constantes da tabela vigente ou que ndo possuam pa-
rametros para permitir a definicdo de limite de financia-
mento, que serdo custeados pelo FAEC por um periodo
de seis meses com vistas a permitir a formacao de série
historica necessaria a sua agregagdo ao Componente



Limite Financeiro da Atencdo de Média e Alta Comple-
xidade Ambulatorial e Hospitalar — MAC.

Paragrafo unico. Os recursos destinados ao custeio
de procedimentos atualmente financiados por meio do
FAEC e ndo contemplados neste artigo, serdo incorpo-
rados ao Limite Financeiro da Média e Alta Complexi-
dade Ambulatorial e Hospitalar dos Estados, Distrito Fe-
deral e Municipios, conforme ato normativo especifico,
observando as pactuacdoes da Comissdo Intergestores
Tripartite.

DO BLOCO DE VIGILANCIA EM SAUDE

Art. 13. O Bloco de Financiamento para a Vigilan-
cia em Saude serd constituido por dois componentes:
Componente da Vigilancia Epidemiol6gica e Ambien-
tal em Satde e Componente da Vigilancia Sanitaria em
Saude.

Paragrafo Unico. As responsabilidades de cada
uma das esferas de governo estdo estabelecidas na le-
gislacdo vigente, devendo as adequacbes e atualizacoes
ser pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite.

Art 14. O Componente da Vigilancia Epidemio-
l6gica e Ambiental em Salde, se refere aos recursos
federais destinados as acoes de vigilancia, prevencao e
controle de doencas, composto pelo atual Teto Finan-
ceiro de Vigilancia em Saude que incluem os seguintes
incentivos : Hospitais do Sub Sistema de Vigilancia Epi-
demiolégica em Ambito Hospitalar, Registro de Cancer
de Base Populacional, Atividade de Promogao a Saude,
Laboratérios de Satide Publica e outros que vierem a ser
implantados através de ato normativo especifico.

§ 1° No componente Vigilancia Epidemiolédgica e
Ambiental em Salde também estdo incluidos recursos
federais com repasses especificos, destinados as se-
guintes finalidades:

I - fortalecimento da Gestdo da Vigilancia em Salde
em Estados e Municipios (VIGISUS II);

Il - campanhas de vacinacao; e

lll - incentivo do Programa DST/AIDS;

§ 2° . Os recursos federais destinados a contrata-
cdo de pessoal para execucdo de atividades de cam-
po no combate ao vetor transmissor da dengue serdo
alocados no Bloco Financeiro de Vigilancia em Salde
dos Estados, Distrito Federal e Municipios — componen-
te da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em saude,
na medida que se comprove a efetiva contratagcdo dos
agentes de campo.

§ 3° Os recursos de que trata o componente da Vi-
gilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Sadde deverd
contemplar agdes de rotina e poderd ser acrescido de
valores especificos para a execucdo de agbes contin-
genciais, conforme pactuagdo na CIT.

Art 15. O Componente da Vigilancia Sanitaria em
Saude sera constituido do Termo de Ajuste e Metas
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— TAM e do Piso da Atencao Basica em Vigilancia Sani-
taria — PAB VISA.
DO BLOCO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Art. 16. O Bloco de Financiamento para a Assistén-
cia Farmacéutica é constituido por quatro componen-
tes: Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica;
Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica;
Componente Medicamentos de Dispensacdo Excepcio-
nal e Componente de Organizacdo da Assisténcia Far-
macéutica.

Art. 17. O Componente Basico da Assisténcia Far-
macéutica destina-se a aquisicdo de medicamentos e
insumos de assisténcia farmacéutica no &mbito da aten-
¢ao bésica em salde e aquelas relacionadas a agravos
e programas de salde especificos, inseridos na rede de
cuidados da atencédo basica.

§ 1° O Componente Basico é composto de uma Parte
Financeira Fixa e de uma Parte Financeira Varidvel.

§ 2° A Parte Financeira Fixa do Componente Basico
consiste em um valor per capita destinado a aquisicdo
de medicamentos e insumos de assisténcia farmacéu-
tica em atencdo basica, transferido ao Distrito Federal,
Estados e/ou Municipios, conforme pactuagdo nas Co-
missoes Intergestores Bipartite.

§ 3° Os gestores estaduais e municipais devem
compor o financiamento da Parte Fixa do Componente
Bésico, como contrapartida, em recursos financeiros ou
insumos, conforme pactuagdo na Comissdo Intergesto-
res Bipartite e normatizagdo da politica de assisténcia
farmacéutica vigente.

§ 4° A Parte Financeira Varidvel do Componente
Bésico consiste em valores per capita destinados a aqui-
sicdo de medicamentos e insumos de assisténcia far-
macéutica dos Programas de Hipertensao e Diabetes,
Asma e Rinite, Salde Mental, Saude da Mulher, Ali-
mentacdo e Nutricdo e Combate ao Tabagismo.

§ 5° Os recursos da Parte Variavel do Componente
Basico poderdo ser executados centralizadamente pelo
Ministério da Salde ou descentralizados a Estados,
Municipios e Distrito Federal, conforme pactuacdo na
Comissdo Intergestores Tripartite, mediante a imple-
mentacdo e organizacdo dos servicos previstos nestes
Programas.

§ 6° Os recursos destinados ao medicamento Insu-
lina Humana, do grupo de medicamentos do Programa
Hipertensao e Diabetes, serdo executados centralizada-
mente pelo Ministério da Salude, conforme pactuacdo
da Comissdo Intergestores Tripartite, retificando a Por-
taria GM n° 399 de 22/02/2006.

Art. 18. O Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica destina-se ao financiamento para o cus-
teio de agbes de assisténcia farmacéutica nos seguintes
programas de salide estratégicos:
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I - Controle de endemias, tais como a Tuberculose,
Hanseniase, Malaria, Leishmaniose, Chagas e outras
doencgas endémicas de abrangéncia nacional ou re-
gional;

Il - Anti-retrovirais do programa DST/AIDS;

lll - Sangue e Hemoderivados; e

IV - Imunobiolégicos;

Art. 19. O Componente Medicamentos de Dis-
pensacdo Excepcional, destina-se ao financiamento do
Programa de Medicamentos de Dispensagdo Excepcio-
nal, para a aquisi¢do e distribuicdo do grupo de medica-
mentos da tabela de procedimentos ambulatoriais.

§ 1° O Programa de Medicamentos de Dispensa-
cdo Excepcional serad reformulado no prazo de 60 dias
mediante pactuacdo entre as trés esferas de gestdo do
SUS, observadas as seguintes diretrizes:

I - Definigao de critérios para inclusdo e exclusao 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 gestao federal e estadual;

lll - Revisdo periédica de valores da tabela de pro-
cedimentos; e

IV - Forma de aquisicdo e execucdo financeira, con-
siderando-se os principios da descentralizagdo e econo-
mia de escala.

§ 2° O Ministério da Saude transferira mensal-
mente as Secretarias Estaduais, os valores financeiros
apurados em encontro de contas trimestrais, com base
nas emissoes de Autorizagdes de Procedimentos de Alta
Complexidade — APAC.

Art. 20. O Componente de Organizacdo da Assis-
téncia Farmacéutica é constituido por recursos federais
destinados ao custeio de acdes e servicos inerentes a
assisténcia farmacéutica.

DO BLOCO DE GESTAO DO SUS

Art. 21. O Bloco de Financiamento para a Gestao
do SUS destina-se ao fortalecimento da gestdo do Sis-
tema Unico de Satde para o custeio de acdes especifi-
cas relacionadas a organizacdo e ampliacdo do acesso
aos servicos de saude.

Art 22. Os recursos federais que integram o Bloco
de Financiamento para a Gestdo do SUS serdo constitu-
idos dos seguintes componentes:

I - Regulagdo, Controle, Avaliagdo e Auditoria;

Il - Planejamento e Orgamento;

Il - Programacao;

IV - Regionalizagao;

V - Gestao do Trabalho;

VI - Educacdo em Salde;

VII - Incentivo a Participacdo do Controle Social;

VIl - Estruturagdo de servicos e organizacdo de
agoes de assisténcia farmacéutica; e
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IX - Incentivo a Implantacdo e/ou Qualificacdo de
Politicas Especificas;

§ 1° Os incentivos relacionados a Implantacdo e/ou
Qualificagdo de Politicas Especificas, incluem aqueles
atualmente designados a:

| - Implantacdo de Centros de Atengao Psicossocial;

Il - Qualificacdo de Centros de Atencao Psicossocial;

Il - Implantacdo de Residéncias Terapéuticas em
Salde Mental,

IV - Fomento para agbes de reducdo de danos em
CAPS AD;

V - Inclusdo social pelo trabalho para pessoas porta-
doras de transtornos mentais e outros transtornos de-
correntes do uso de alcool e outras drogas;

VI - Implantacdo de Centros de Especialidades
Odontolégicas — CEO;

VIl - Implantagao do Servigo de Atendimento Moével
de Urgéncia — SAMU;

VIl - Reestruturacdo dos Hospitais Col6nias de
Hanseniase;

IX - Implantagdo de Centros de Salide do Trabalhador;

X - Politica de Cirurgias Eletivas;

Xl - Adesdo a Contratualizacdo dos Hospitais Fi-
lantrépicos;

XIl - Cadastro Nacional dos Usudrios do SUS (Car-
tdo Nacional); e

XIIl - Outros que vierem a ser instituidos por meio
de ato normativo para fins de implantacdo de politicas
especificas.

§ 2° A transferéncia de recursos de que trata este arti-
go sera regulamentada por ato normativo especifico.

Art 23. O Ministério da Salude publicara porta-
rias especificas regulamentando a operacionalizagdo de
cada Bloco de Financiamento constituido pela presente
portaria.

Paragrafo Unico — O Fundo Nacional de Satde
adotard as medidas necessarias para garantia das trans-
feréncias conforme o disposto nesta portaria.

Art. 24. Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicacédo.

Art. 25. Revogam-se a Portaria n°® 059/GM, de 16
de janeiro de 1998, a Portaria n°® 531/GM, de 30 de
abril de 1999 e demais disposi¢des em contrario.

SARAIVA FELIPE

PORTARIA N° 699/GM
DE 30 DE MARCO DE 2006.

Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos
Pactos Pela Vida e de Gestao.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de
suas atribuicoes, e



Considerando que as Diretrizes Operacionais do
Pacto pela Saude, instituidas pela portaria n°399/GM
de 22 de fevereiro de 2006, alteram varias dimensoes
do funcionamento do Sistema Unico de Satde — SUS,
necessitando de normatizacoes especificas para sua re-
gulamentacao;

Considerando que a implementacdo dos Pactos
pela Vida e de Gestédo, enseja uma revisdo normativa
em varias areas que serdo regulamentadas em porta-
rias especificas pactuadas na Comissdo Intergestores
Tripartite - CIT;

Considerando que os Termos de Compromisso de
Gestdo Municipal, do Distrito Federal, Estadual e Fe-
deral sdo os documentos de formalizacdo do Pacto nas
suas dimensodes Pela Vida e de Gestao;

Considerando que a assinatura dos Termos de Com-
promisso de Gestdo Municipal, do Distrito Federal, Es-
tadual e Federal é a declaracdo publica dos compromis-
sos assumidos pelo gestor perante os outros gestores e
perante a populacdo sob sua responsabilidade;

Considerando que os Termos de Compromisso de
Gestao Municipal, do Distrito Federal, Estadual e Fede-
ral substituem o atual processo de habilitagao,

RESOLVE:

Art. 1° Regulamentar a implementagdo das Dire-
trizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestdo
e seus desdobramentos para o processo de gestdo do
SUS bem como a transicdo e o monitoramento dos Pac-
tos, unificando os processos de pactuacdo de indicado-
res e metas.

Art. 2° Estabelecer que as responsabilidades sani-
tarias e atribuicdes do respectivo gestor, as metas e ob-
jetivos do Pacto pela Vida, que definem as prioridades
dos trés gestores para 0 ano em curso e os indicadores
de monitoramento, que integram os diversos processos
de pactuacdo de indicadores existentes serdo afirmadas
publicamente por meio dos Termos de Compromisso
de Gestdo Municipal (Anexo I), Estadual (Anexo II), do
Distrito Federal (Anexo Ill), e Federal (Anexo V).

§ 1° A unificacdo total dos processos de pactua-
¢do de indicadores existentes dar-se-4 no ano de 2007.
Para o ano de 2006 continuam em separado o Pacto da
Atencdo Bésica e da Programacgao Pactuada Integrada
da Vigilancia em Saude /PPI-VS, com a pactuagdo no
Termo de Compromisso de Gestdo das metas do Pacto
pela Vida e de alguns indicadores para orientar o moni-
toramento global dos Pactos.

§ 2° Nos Termos de Compromisso de Gestao Mu-
nicipal, do Distrito Federal e Estadual podem ser acres-
centadas outras metas municipais, regionais e estadu-
ais, conforme pactuacéo.

§ 3° As metas nacionais servem de referéncia para a
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pactuacdo das metas municipais, estaduais e do DF, no que
se refere as prioridades estabelecidas no Pacto pela Vida.

§ 4° Devera constar no verso dos documentos dos
Termos de Compromisso de Gestdo um glossario para
facilitar sua compreensao.

§ 5° O Termo de Compromisso de Gestao terd os
seguintes Anexos, que ficam instituidos conforme res-
pectivos modelos:

| - Extrato do Termo de Cooperacédo entre Entes Pu-
blicos, quando couber — Anexo V;

Il - A Declaragdo da CIB de Comando Unico do Sis-
tema pelo Gestor Municipal — Anexo VI;

Il - O Termo do Limite Financeiro Global do Muni-
cipio e do Estado e do DF — Anexo VII; e

IV - Relatério dos Indicadores de Monitoramento, a
ser implantado a partir de 2007.

Art. 3° O Termo de Cooperagao entre Entes Publicos,
cujo contetdo sera pactuado entre Ministério da Saude,
Conass e Conasems em portaria especifica, é destinado a
formalizacdo da relagdo entre gestores quando unidades
publicas prestadoras de servigo, situadas no territério de
um municipio, estdo sob geréncia de determinada esfera
administrativa e gestao de outra.

§ 1° O Termo de Cooperagdo entre Entes Publicos
deve conter as metas e um plano operativo do acordo.

§ 2° As unidades publicas prestadoras de servigo
devem, preferencialmente, receber os recursos de cus-
teio correspondentes a realizagdo das metas pactuadas
no plano operativo e ndo por producao.

§ 3° A transferéncia de recursos, objeto do Termo
de Cooperagdo entre Entes Pablicos, devera ser feita
conforme pactuacao.

Art. 4° Estabelecer que a Declaracdo da CIB de
Comando Unico do Sistema pelo Gestor Municipal é o
documento que explicita a gestdo dos estabelecimen-
tos de satde situados no territério de um determinado
municipio.

Art. 5° Estabelecer que o Termo do Limite Financei-
ro Global do Municipio, do Estado e do Distrito Federal
refere-se aos recursos federais de custeio, referentes
aquela unidade federada, explicitando o valor corres-
pondente a cada bloco.

§ 1° No Termo do Limite Financeiro Global do Mu-
nicipio, no que se refere ao Bloco da Média e Alta Com-
plexidade, serdo discriminados os recursos para a popu-
lagdo propria e os relativos a populagao referenciada.

§ 2° Os recursos relativos ao Termo do Limite Fi-
nanceiro Global do Municipio, do Estado e do DF serdo
transferidos pelo Ministério da Sadude, de forma regular
e automatica, ao respectivo Fundo de Salde, excetu-
ando os recursos transferidos diretamente as unidades
universitarias federais e aqueles previstos no Termo de
Cooperagao entre Entes Publicos.

§ 3° O Termo do Limite Financeiro Global do Mu-
nicipio devera explicitar também os recursos de custeio
préprios das esferas municipal e estadual. Caso ndo seja
possivel explicita-los por blocos, devera ser informado
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apenas o total do recurso.

Art. 6° Estabelecer que o Relatério de Indicadores
de Monitoramento serd gerado por um sistema infor-
matizado, a ser implantado a partir de 2007, serd um
Anexo do Termo de Compromisso de Gestao.

Paragrafo unico. Permanece em vigor, no ano de
2006, a pactuagao de indicadores nos processos espe-
cificos do Pacto da Atencdo Bésica e da Programacao
Pactuada Integrada da Vigilancia em Saude /PPI-VS,
conforme disposto no § 1° do art. 2°, aos quais sera
acrescido um grupo de indicadores cuja pactuagao dar-
se-a no proprio instrumento do Termo de Compromisso
de Gestdo, ndo gerando assim o Relatério de Indicado-
res de Monitoramento, neste ano.

Art. 7° Estabelecer normas para a definicdo, altera-
¢do e suspensdo dos valores do Limite Financeiro Glo-
bal do Municipio, Estado e Distrito Federal:

I - A alocacédo do recurso referente ao Bloco Finan-
ceiro de Média e Alta Complexidade da Assisténcia sera
definido de acordo com a Programacao Pactuada e In-
tegrada - PPI;

Il - A alteragdo no valor do recurso Limite Financeiro
Global do Municipio, Estado e Distrito Federal, deve ser
aprovada na Comissdo Intergestores Bipartite — CIB e
encaminhada ao MS para publicacdo; e

lll - As transferéncias fundo a fundo do Ministério
da Saude para estados, DF e municipios serdo suspen-
sas nas seguintes situacoes:

a) ndo pagamento dos prestadores de servicos pu-
blicos ou privados, hospitalares e ambulatoriais, até o
quinto dia atil, apés o Ministério da Salude creditar na
conta bancéria do Fundo Estadual/Distrito Federal/Mu-
nicipal de Salde e disponibilizar os arquivos de proces-
samento do SIH/SUS, no BBS/MS, exceto as situacdes
excepcionais devidamente justificadas;

b) falta de alimentacdo dos Bancos de Dados Na-
cionais estabelecidos como obrigatérios, por 2 (dois)
meses consecutivos ou 3 (trés) meses alternados, no
prazo de um ano; e

¢) indicagdo de suspensdo decorrente de relatério
da Auditoria realizada pelos componentes estadual ou
nacional, respeitado o prazo de defesa do municipio,
DF ou estado envolvido.

Art. 8° Estabelecer que a construcdo dos Termos
de Compromisso de Gestdao Municipal, do DF, Estadual
e Federal deve ser um processo de negociagdo e apoio
entre os entes federados diretamente envolvidos:

I - Gestores municipal e estadual para o Termo de
Compromisso de Gestdo Municipal;

Il - Gestores estadual e federal para o Termo de
Compromisso de Gestao Estadual e do DF;

lll - Gestores federal, municipal e estadual para o
Termo de Compromisso de Gestao Federal,

IV - O Ministério da Saude apoiara a negociacdo do
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Termo de Compromisso de Gestao Municipal, junto ao
municipio e estado, quando solicitado;

V - Os gestores municipais devem acompanhar o
processo de construcdo do Termo Estadual; e

VI - Os gestores municipais e estaduais devem acom-
panhar o processo de construgdo do Termo Federal.

§ 1° Os Municipios, Estados e DF que ndo apresen-
tarem condicdes de assumir integralmente as responsa-
bilidades atribuidas a todos no Termo de Compromisso
de Gestdo na data de sua assinatura devem pactuar
um cronograma, parte integrante do referido Termo de
Compromisso, com vistas a assumi-las. As outras res-
ponsabilidades atribuidas aos municipios serdo pactua-
das e estabelecido o cronograma, quando necessario.

§ 2° As acbes necessarias para apoiar 0s munici-
pios e/ou o estado para a consecucdo do cronograma
referido no §1°, assim como para o alcance das metas e
objetivos pactuados, devem ser expressas nos respecti-
vos Planos de Sadde;

§ 3° O Termo de Compromisso de Gestdo Municipal
deve ser construido em sintonia com o Plano Municipal
de Salde, em negociacdo com o estado e municipios da
sua regido de saude.

§ 4° O Termo de Compromisso de Gestdo Estadual
deve ser construido em sintonia com o Plano Estadual
de Saude, em negociagdo com o gestor federal e repre-
sentante dos gestores municipais de salide, na CIB.

§ 5° O Termo de Compromisso de Gestdo do DF
deve ser construido em sintonia com o seu Plano de
Saude, em negociacdo com o gestor federal.

§ 6° O Termo de Compromisso de Gestao Federal
deve ser construido em sintonia com o Plano Nacional
de Sadude, em negociacdo com representantes dos ges-
tores estaduais e municipais, na CIT.

§ 7° Anualmente, no més de marco, serdo revistas as
metas, objetivos e indicadores dos Termos de Compromis-
so de Gestao Municipal, do DF, Estadual e Federal.

Art. 9° Definir o fluxo para aprovagdo do Termo de
Compromisso de Gestao Municipal:

I - Aprovagao no Conselho Municipal de Salde;

Il - Encaminhamento para a CIB;

Il - Apés pactuacdo na CIB, a Secretaria Estadual de
Saude encaminhard para a CIT o Extrato do Termo de
Compromisso de Gestdo Municipal (Anexo VIII), junta-
mente com o Extrato do Termo de Compromisso entre
Entes Pdblicos (Anexo V), quando couber; a Declaragao
da CIB de Comando Unico do Gestor Municipal(Anexo
VI), observada a pactuagdo estabelecida; o Termo do
Limite Financeiro Global do Municipio (Anexo VII) e o
Relatério dos Indicadores de Monitoramento;

IV - Apbs receber os documentos a CIB e a CIT te-
rdo o prazo de 30 dias, a partir da data do protocolo,
para se manifestar; e

V - Apés homologacdo na CIT, esta encaminhara
os documentos citados no item Ill para o Ministério
da Salde, visando publicacdo de portaria contendo in-
formagoes sobre o Termo de Compromisso de Gestdo
Municipal e o Termo do Limite Financeiro Global, para
subsidiar o processo de monitoramento.



Art. 10. Definir o fluxo para aprovacdo do Termo
de Compromisso de Gestdo Estadual:

I - Aprovacao no Conselho Estadual de Saude;

Il - Encaminhamento para a CIB;

Il - Apds pactuacdo na CIB, a Secretaria Estadual
de Salde encaminharé para a CIT o Termo de Compro-
misso de Gestdo Estadual (Anexo Il), juntamente com
o Termo do Limite Financeiro Global do Estado (Anexo
VII) e o Relatério dos Indicadores de Monitoramento;

IV - Apos receber os documentos, a CIB e a CIT
terdo o prazo de 30 dias, a partir da data do protocolo,
para se manifestar; e

V - Apo6s homologacdo na CIT, esta encaminhara
os documentos citados no item Ill para o Ministério
da Saude, visando publicagao de portaria contendo in-
formacoes sobre o Termo de Compromisso de Gestao
Estadual e o Termo do Limite Financeiro Global, para
subsidiar o processo de monitoramento.

Art. 11. Definir o fluxo para aprovacdo do Termo
de Compromisso de Gestdo do Distrito Federal:

I - Aprovacdo no Conselho de Saltde do Distrito
Federal.

Il - Apds aprovacdo no Conselho de Saude do DF,
a Secretaria de Satde do DF encaminhard para a CIT o
Termo de Compromisso de Gestdo do DF (Anexo lI),
juntamente com o Termo do Limite Financeiro Global
do DF (Anexo VII) e o Relatério dos Indicadores de Mo-
nitoramento;

Il - Ap6s receber os documentos, a CIT terd o prazo
de 30 dias, a partir da data do protocolo, para se ma-
nifestar; e

IV - Apds homologagdo na CIT, esta encaminhara
os documentos citados no item Il para o Ministério da
Salde, visando publicagdo de portaria contendo infor-
magcoes sobre o Termo de Compromisso de Gestao do
Distrito Federal e o Termo do Limite Financeiro Global,
para subsidiar o processo de monitoramento.

Art. 12. Definir o fluxo para aprovacdo do Termo
de Compromisso de Gestdo Federal:

I - Aprovagao no Conselho Nacional de Salde; e

Il - Encaminhamento do Termo de Compromisso de
Gestdo Federal (Anexo IV) para a CIT, que terd trinta
dias para se posicionar;

Art. 13. Estabelecer as seguintes regras de transicao:

I - As responsabilidades e prerrogativas de estados
e municipios, habilitados nas condicdes de gestao esta-
belecidas pela NOB SUS 96 e pela NOAS SUS 01/2002,
ficam mantidas até a assinatura do respectivo Termo de
Compromisso de Gestao;

Il - Os processos de habilitacdo de municipios con-
forme a NOAS SUS 01/2002 que ja tenham sido pactu-
ados nas respectivas CIB até a data de publicacdo desta
portaria, poderdo ser homologados pela CIT;

lll - Os estados, Distrito Federal e municipios deverdo
assinar o respectivo Termo de Compromisso de Gestdo até
nove meses apds a publicacdo desta portaria;

IV - Apenas os estados, o Distrito Federal e os muni-
cipios que assinarem o Termo de Compromisso de Ges-
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tdo fardo jus as prerrogativas financeiras deste Pacto,
tais como recursos para a gestdo e regulacdo e terdo
prioridade para o recebimento dos recursos federais de
investimentos, excetuando as emendas parlamentares
e os vinculados a politicas especificas pactuadas. O MS
poderd propor a CIT outros incentivos para os estados,
Distrito Federal e municipios que assinaram o Termo de
Compromisso de Gestao; e

V - Apds o término do prazo sera feita uma avalia-
cdo tripartite, pela CIT, sobre a situagdo dos estados e
municipios que ndo assinaram o Termo de Compromis-
so de Gestao no prazo estabelecido.

Art. 14. O processo de monitoramento do Pacto
deverd seguir as seguintes diretrizes:

| - Ser um processo permanente no ambito de cada
esfera de governo, dos estados com relagdo aos muni-
cipios do seu territério, dos municipios com relagdo ao
estado, dos municipios e estado com relagdo a Unido e
da Unido com relagao aos estados, municipios e Distrito
Federal,

Il - Ser orientado pelos indicadores, objetivos, metas
e responsabilidades que compdem o respectivo Termo
de Compromisso de Gestéo;

Il - Monitorar os cronogramas pactuados nas situ-
acoes onde o municipio, estado e DF ndo tenham con-
dicoes de assumir plenamente suas responsabilidades
no momento da assinatura do Termo de Compromisso
de Gestao; e

IV - Desenvolver acbes de apoio para a qualificacdo
do processo de gestao.

Pardgrafo Unico. A operacionalizagio do processo
de monitoramento deve ser objeto de regulamentacéo
especifica em cada esfera de governo, considerando as
pactuacoes realizadas.

Art. 15. Definir regras e fluxos para os processos de
recursos dos estados e municipios:

| - Definir que as instancias de andlise e decisdo dos
processos de recursos dos estados e municipios, relati-
vos a pactuacdo entre gestores do SUS no que se refere
a gestao e a aspectos operacionais de implantacdo das
normas do SUS, sdo a Comissao Intergestores Bipartite
— CIB e a Comissao Intergestores Tripartite — CIT.

§ 1° Enquanto é analisado o recurso no fluxo esta-
belecido, prevalece a decisdo inicial que o gerou.

§ 2° Definir o seguinte fluxo para os recursos de
municipios:

I - Em caso de discordancia em relacdo a decises
da CIB, os municipios poderdao encaminhar recurso a
prépria CIB, com clara argumentacdo contida em expo-
sicdo de motivos; e

Il - permanecendo a discordancia em relacdo a de-
cisdo da CIB quanto ao recurso, os municipios poderdo
encaminhar o recurso a Secretaria Técnica da CIT para
andlise, pela sua Camara Técnica e encaminhamento ao
plenario da CIT devidamente instruido;

Il - A CIB e a CIT deverao observar o prazo de até
45 (quarenta e cinco) dias contados a partir da data
do protocolo do recurso naqueles foruns, para analisar,
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discutir e se posicionar sobre o tema, em plenério; e

IV - Transcorrido o prazo mencionado no inciso Ill e
sem a apreciagdo do recurso, os municipios poderdo en-
vid-lo para a instancia seguinte, definida neste artigo.

§ 3° Definir o seguinte fluxo para os recursos
de estados:

I - Os estados poderao encaminhar os recursos, com
clara argumentacao contida em exposicdo de motivos,
a Secretaria Técnica da CIT para andlise, pela sua Ca-
mara Técnica e encaminhamento ao plenario da CIT
devidamente instruido; e

Il - Em caso de discordancia em relagdo a decisao
da CIT, os estados poderdo encaminhar novo recurso a
prépria CIT; e

lll - A CIT deveré observar o prazo de até 45 (qua-
renta e cinco) dias, contados a partir da data do proto-
colo do recurso, para analisar, discutir e se posicionar
sobre o tema, em plendrio.

§ 4° A Céamara Técnica da CIT convocara o Grupo
de Trabalho de Gestdo do SUS, para analisar a admis-
sibilidade do recurso e instruir o processo para o seu
envio ao plenario da CIT.

§ 5° Os recursos deverdo ser protocolados na Se-
cretaria Técnica da CIT até 10 (dez) dias antes da reu-
nido da CIT, para que possam ser analisados pelo Grupo
de Trabalho.

§ 6° Sera considerado o cumprimento do fluxo es-
tabelecido nesta Portaria para julgar a admissibilidade
do recurso no plenério da CIT.

§ 7° As entidades integrantes da CIT podem apre-
sentar recursos a CIT acerca de decisdes tomadas nas
CIB visando suspender temporariamente os efeitos des-
sas decisdes enquanto tramitam os recursos.

Art. 16. Esta portaria entra em vigor na data de sua
publicagao.

Art. 17. Fica revogada a Portaria n°® 1734/GM,
de 19 de agosto de 2004, publicada no Diario Oficial
da Unido n° 162, de 23 de agosto de 2004, secdo 1,
pagina 34.

SARAIVA FELIPE

ANEXO | )
TERMO DE COMPROMISSO DE GESTAO
MUNICIPAL

Termo de Compromisso de Gestao que firma a Se-
cretaria Municipal de Satde de XX, representada pelo
seu Secretario Municipal de Salde, com o objetivo de
pactuar e formalizar a assungao das responsabilidades
e atribuicoes inerentes a esfera municipal na conducao
do processo permanente de aprimoramento e consoli-
dagdo do Sistema Unico de Satde.

O Governo Municipal de XX, por intermédio de sua
Secretaria Municipal da Satde, inscrita no CNPJ sob n.°
XX, neste ato representada por seu Secretario Municipal
da Saude, (nome), (estado civil), portador da carteira
de identidade n.°................. , expedida por.............. ,
e inscrito no CPFsobon.°........... , considerando o que
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dispdoe a Constituicdo Federal, em especial o seu arti-
g0 196, as Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90, celebra o
presente Termo de Compromisso de Gestao Municipal,
formalizando os pactos constituidos e as responsabili-
dades da gestio municipal do Sistema Unico de Satde /
SUS, frente ao disposto na Portaria MS n° 399/GM, de
22 de fevereiro de 2006, que estabelece as Diretrizes
Operacionais dos Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS
e de Gestéo.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo de Compromisso de Gestdo
formaliza o Pacto pela Satde nas suas dimensdes Pela
Vida e de Gestdo, contendo os objetivos e metas, as
atribuicdes e responsabilidades sanitarias do gestor
municipal e os indicadores de monitoramento e ava-
liagdo desses Pactos.

§ 1° Nos casos em que ndo for possivel assumir in-
tegralmente alguma responsabilidade constante deste
Termo, deve-se pactuar o cronograma, identificando o
prazo no qual o municipio passard a exercé-la na sua
plenitude.

§ 2° As acgbes necessarias para a consecucao deste
cronograma, assim como para o alcance das metas e
objetivos pactuados, devem ser contempladas no Plano
Municipal de Satde.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS ATRIBUICOES
E RESPONSABILIDADES SANITARIAS DOS
MUNICIPIOS.

As atribuicoes e responsabilidades sanitarias conti-
das neste Termo serdo pactuadas mediante o preenchi-
mento do quadro correspondente a cada um dos eixos,
a saber: 1. Responsabilidades Gerais da Gestao do SUS;
2. Regionalizacdo;3. Planejamento e Programacdo; 4.
Regulacdo, Controle, Avaliagdo e Auditoria; 5. Gestdo
do Trabalho; 6. Educacdo na Salde; 7. Participacdo e
Controle Social.

§ 1° O quadro identifica a situacdo do municipio,
frente ao conjunto das responsabilidades, para as con-
dicoes de “Realiza”, “Nao realiza ainda", “Prazo para
realizar” e “Nao se aplica”.

§ 2° Os itens que iniciam com a expressao “Todo
municipio deve" indica a obrigatoriedade do fazer / da
competéncia a todo e qualquer municipio, ndo sendo
possivel a utilizacdo da opcao “Nao se aplica”.

§ 3° Nos itens que ndo iniciam com a expressao
"Todo municipio deve”, a responsabilidade sera atri-
buida de acordo com o pactuado e/ou com a com-
plexidade da rede de servicos localizada no territério
municipal.

§ 4° A opcdo “Nao se aplica” deve ser marcada para
as situacoes em que a complexidade do sistema local de
salide ndo permita a realizagdo de uma dada responsa-
bilidade ou em situagao previamente pactuada.

§ 5° Nas Responsabilidades Gerais da Gestdo do
SUS, os itens 1.1 e 1.3 ndo sdo passiveis de pactuacdo,
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RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS

NAO REALIZA |PRAZO PARA| NAO SE
REALIZA

1 Todo municipio é responsavel pela integralidade da atengdo a satide da sua populagao,
exercendo essa responsabilidade de forma solidaria com o estado e a unido;

1.2 Todo municipio deve garantir a integralidade das acdes de salide prestadas de forma
interdisciplinar, por meio da abordagem integral e continua do individuo no seu contexto
familiar, social e do trabalho; englobando atividades de:

a) promogao da salde, prevencdo de riscos, danos e agravos;

b) agoes de assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento as urgéncias;

1.3 Todo municipio deve promover a eqiiidade na atengao a satde, considerando as
diferencas individuais e de grupos populacionais, por meio da adequacédo da oferta as
necessidades como principio de justica social, e ampliagdo do acesso de populagdes em
situacdo de desigualdade, respeitadas as diversidades locais;

1.4 Todo municipio deve participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Salde;

1.5 Todo municipio deve assumir a gestdo e executar as acoes de atencdo basica, incluindo as
agoes de promocao e protegdo, no seu territorio;

1.6 Todo municipio deve assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servigos
de atengdo basica, englobando:

a) as unidades proprias e

b) as transferidas pelo estado ou pela unido;

1.7 Todo municipio deve, com apoio dos estados, identificar as necessidades da populagdo do
seu territorio, fazer um reconhecimento das inigtiidades, oportunidades e recursos;

1.8 Todo municipio deve desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo
de:

a) planejamento,

b) regulacéo,

¢) programacao pactuada e integrada da atencao a saude,

d) monitoramento e avaliacao;

1.9 Todo municipio deve formular e implementar politicas para areas prioritarias, conforme
definido nas diferentes instancias de pactuacao;

1.10 Todo municipio deve organizar o acesso a servicos de satde resolutivos e de qualidade na
atencdo basica, viabilizando o planejamento, a programacdo pactuada e integrada da atencao
a salde e a atengdo a salide no seu territdrio, explicitando:

a) a responsabilidade, o compromisso e o vinculo do servigo e equipe de satide com a
populagao do seu territdrio,

b) desenhando a rede de atencao a satide
c) e promovendo a humanizagao do atendimento;

1.11 Todo municipio deve organizar e pactuar o acesso a agoes e servicos de atengao
especializada a partir das necessidades da atencéo basica, configurando a rede de atencéo,
por meio dos processos de integracdo e articulagdo dos servicos de atencdo bésica com os
demais niveis do sistema, com base no processo da programacao pactuada e integrada da
atencdo a satde;

.12 Todo municipio deve pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atencdo que
ocorre fora do seu territério, em cooperagdo com o estado, Distrito Federal e com os demais
municipios envolvidos no dmbito regional e estadual, conforme a programacao pactuada e
integrada da atencao a salde;

1.13 Todo municipio que dispde de servigos de referéncia intermunicipal, deve garantir estas
referéncias de acordo com a programacéo pactuada e integrada da atencdo a satde;

1.14 Todo municipio deve garantir a estrutura fisica necessaria para a realizagao das agoes de
atencdo basica, de acordo com as normas técnicas vigentes;

1.15 Todo municipio deve promover a estruturagao da assisténcia farmacéutica e garantir, em
conjunto com as demais esferas de governo, o acesso da populagao aos medicamentos cuja
dispensacdo esteja sob sua responsabilidade, promovendo seu uso racional, observadas as
normas vigentes e pactuagdes estabelecidas;

1.16 Todo municipio deve assumir a gestdo e execucdo das acbes de vigilancia em satide
realizadas no ambito local, de acordo com as normas vigentes e pactuagoes estabelecidas,
compreendendo as agdes de:

a) vigilancia epidemiologica,

b) vigilancia sanitéria e

¢) vigilancia ambiental;

1.17 Todo municipio deve elaborar, pactuar e implantar a politica de promocéo da satde,
considerando as diretrizes estabelecidas no @mbito nacional.
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RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZACAO

NAO REALIZA | PRAZO PARA| NAO SE

REALIZA
AINDA REALIZAR | APLICA

2.1 Todo municipio deve contribuir para a constituicao e fortalecimento do processo de
regionalizacao solidéria e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

2.2 Todo municipio deve participar da constituigao da regionalizagao, disponibilizando de
forma cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuagao
estabelecida;

2.3 Todo municipio deve participar dos colegiados de gestao regionais, cumprindo suas
obrigagdes técnicas e financeiras. Nas CIB regionais constituidas por representagdo, quando
néo for possivel a imediata incorporacdo de todos os gestores de satide dos municipios da
regido de salide, deve-se pactuar um cronograma de adequagdo, no menor prazo possivel,
para a inclusdo de todos os municipios nos respectivos colegiados de gestao regionais.

2.4 Todo municipio deve participar dos projetos prioritarios das regides de saide, conforme
definido no plano municipal de satide, no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento
regional e no plano diretor de investimento;

2.5 Executar as agoes de referéncia regional sob sua responsabilidade em conformidade com a
programagao pactuada e integrada da atencdo a satide acordada nos colegiados de gestao
regionais.

RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO

NAO REALIZA| PRAZO PARA [ NAO SE
REALIZA
_- AINDA REALIZAR | APLICA

3.1 Todo municipio deve formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de
planejamento participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e
necessidades em salide, com a constituicdo de acoes para a promogao, a protecao, a
recuperacdo e a reabilitagdo em satide, construindo nesse processo:

a) o plano de satde e

b) submetendo-o a aprovagéo do Conselho de Sadde correspondente;

3.2 Todo municipio deve formular, no plano municipal de satde, a politica municipal de
atencgdo em satde, incluindo agdes intersetoriais voltadas para a promogdo da satide;

3.3 a) Todo municipio deve elaborar relatério de gestao anual,

b) a ser apresentado e submetido a aprovagdo do Conselho de Satide correspondente;

3.4 Todo municipio deve operar os sistemas de informacao referentes a atencdo basica,
conforme normas do Ministério da Salde, e alimentar regularmente os bancos de dados
nacionais, assumindo a responsabilidade pela gestao, no nivel local, dos sistemas de
informacdo:

a) Sistema de Informagdo sobre Agravos de Notificagdo SINAN,

b) Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacdes - SI-PNI,

¢) Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos - SINASC,

d) Sistema de Informacdo Ambulatorial SIA,

e) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Satide CNES;e quando couber,
0s sistemas:

f) Sistema de Informagdo Hospitalar SIH

g) e Sistema de Informagdo sobre Mortalidade SIM, bem como de outros sistemas que
venham a ser introduzidos;

3.5 Todo municipio deve assumir a responsabilidade pela coordenagao e execucdo das
atividades de informacao, educacdo e comunicacdo, no dmbito local;

3.6 Todo municipio deve elaborar a programagao da atencdo a saude, incluida a assisténcia e
vigilancia em saude, em conformidade com o plano municipal de satide, no ambito da
Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude;

3.7 Gerir os sistemas de informacdo epidemioldgica e sanitaria, bem como assegurar a
divulgacdo de informagdes e anlises.
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RESPONSABILIDADES NA REGULACAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

NAO REALIZA | PRAZO PARA| NAO SE
REALIZA
_- AINDA REALIZAR | APLICA

4.1 Todo municipio deve monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos financeiros
provenientes de transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) e por convénios;

4.2 Todo municipio deve realizar a identificagdo dos usuarios do SUS, com vistas a vinculagdo
de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servicos;

4.3 Todo municipio deve monitorar e avaliar as acoes de vigilancia em satde, realizadas em
seu territorio, por intermédio de indicadores de desempenho, envolvendo aspectos
epidemioldgicos e operacionais;

4.4 Todo municipio deve manter atualizado o Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de Satide no seu territorio, segundo normas do Ministério da
Saude;

4.5 Todo municipio deve adotar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, em consonancia
com os protocolos e diretrizes nacionais e estaduais;

4.6 Todo municipio deve adotar protocolos de regulacdo de acesso, em consonancia com os
protocolos e diretrizes nacionais, estaduais e regionais;

4.7 Todo municipio deve controlar a referéncia a ser realizada em outros municipios, de acordo
com a programacao pactuada e integrada da atencao a satide, procedendo a solicitacdo e/ou
autorizagao prévia, quando couber;

4.8 a) Definir a programacdo fisico-financeira por estabelecimento de satde,

b) observar as normas vigentes de solicitacao e autorizagdo dos procedimentos hospitalares e
ambulatoriais,

¢) processar a producdo dos estabelecimentos de satide proprios e contratados e

d) realizar o pagamento dos prestadores de servicos;

4.9 Operar o complexo regulador dos servicos presentes no seu territério, de acordo com a
pactuacdo estabelecida,

a) realizando a co-gestdo com o estado e outros municipios, das referéncias intermunicipais.

4.10 Executar o controle do acesso do seu municipe no ambito do seu territério, que pode ser
feito por meio de centrais de regulacdo:

a) aos leitos disponiveis,

b) as consultas,

c) as terapias e aos exames especializados;

4.11 Planejar e executar a regulagdo médica da atencdo pré-hospitalar as urgéncias, conforme
normas vigentes e pactuaces estabelecidas;

4.12 Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de contratagao
de servicos de satide e em conformidade com o planejamento e a programacdo pactuada e
integrada da atengdo a satde;

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

4.14 Monitorar e fiscalizar a execugdo dos procedimentos realizados em cada estabelecimento
por meio das agdes de controle e avaliacao hospitalar e ambulatorial;

4.15 Monitorar e fiscalizar e o cumprimento dos critérios nacionais, estaduais e municipais de
credenciamento de servicos;

4.16 Implementar a avaliacdo das agdes de satide nos estabelecimentos de satide, por meio de
andlise de dados e indicadores e verificagdo de padroes de conformidade;

4.17 Implementar a auditoria sobre toda a producao de servicos de satide, publicos e
privados, sob sua gestdo, tomando como referéncia as agdes previstas no plano municipal de
saude e em articulagdo com as ages de controle, avaliagdo e regulagdo assistencial;

4.18 Realizar auditoria assistencial da produgdo de servigos de satide, publicos e privados, sob
sua gestao;

4.19 Elaborar normas técnicas, complementares as das esferas estadual e federal, para o seu
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RESPONSABILIDADES NA GESTAO DO TRABALHO

NAO REALIZA| PRAZO PARA| NAO SE

REALIZA
AINDA REALIZAR | APLICA

5.1 Todo municipio deve promover e desenvolver politicas de gestdo do trabalho,
considerando os principios da humanizacgdo, da participagdo e da democratizagao das relagoes

5.2 Todo municipio deve adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e
previdenciarios dos trabalhadores de satide na sua esfera de gestdo e de servigos, promovendo

5.3 Estabelecer, sempre que possivel, espagos de negociacao permanente entre trabalhadores
e gestores;

5.4 Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas & adogao
de politicas referentes aos recursos humanos descentralizados;

5.5 Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salarios para o SUS
PCCS/SUS, quando da elaboragao, implementacdo e/ou reformulagéo de Planos de Carreiras,
Cargos e Salarios no ambito da gestao local;

5.6 Implementar e pactuar diretrizes para politicas de educacdo e gestdo do trabalho que
favoregam o provimento e a fixagao de trabalhadores de satide, no dmbito municipal,
notadamente em regides onde a restricao de oferta afeta diretamente a implantacao de acoes
estratégicas para a atencao basica.

RESPONSABILIDADES NA EDUCACAO NA SAUDE

NAO R A | PRAZO PARA| NAO SE
EALIZ

6.1 Todo municipio deve formular e promover a gestao da educacao permanente em sadde e
processos relativos a mesma, orientados pela integralidade da atencdo a satde, criando quando for o
caso, estruturas de coordenagdo e de execucao da politica de formagao e desenvolvimento,
participando no seu financiamento;

6.2 Todo municipio deve promover diretamente ou em cooperagdo com o estado, com os municipios
da sua regido e com a unido, processos conjuntos de educacdo permanente em satde;

6.3 Todo municipio deve apoiar e promover a aproximagao dos movimentos de educacao popular em
saude na formacdo dos profissionais de salide, em consondncia com as necessidades sociais em satide;

6.4 Todo municipio deve incentivar junto a rede de ensino, no &mbito municipal, a realizacdo de agoes
educativas e de conhecimento do SUS;

6.5 Articular e cooperar com a construgao e implementacao de iniciativas politicas e praticas para a
mudanca na graduagao das profissdes de satde, de acordo com as diretrizes do SUS;

6.6 Promover e articular junto as Escolas Técnicas de Satide uma nova orientagdo para a formagéo de
profissionais técnicos para o SUS, diversificando os campos de aprendizagem.

RESPONSABILIDADES NA PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

NAO REALIZA| PRAZO PARA| NAO SE

REALIZA
AINDA REALIZAR | APLICA

7.1 Todo municipio deve apoiar o processo de mobilizagdo social e institucional em defesa do
SuUS;

7.2 Todo municipio deve prover as condi¢des materiais, técnicas e administrativas necessérias
ao funcionamento do Conselho Municipal de Satde, que devera ser organizado em
conformidade com a legislagdo vigente;

7.3 Todo municipio deve organizar e prover as condi¢des necessarias a realizacao de
Conferéncias Municipais de Satde;

7.4 Todo municipio deve estimular o processo de discussao e controle social no espago
regional;

7.5 Todo municipio deve promover acdes de informacao e conhecimento acerca do SUS, junto
a populagao em geral;

7.6 Apoiar os processos de educagdo popular em satide, com vistas ao fortalecimento da
participagdo social do SUS;

7.7 Implementar ouvidoria municipal com vistas ao
fortalecimento da gestdo estratégica do SUS, conforme
diretrizes nacionais.
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CLAUSULA TERCEIRA — DOS OBJETIVOS E METAS PRIORITARIAS DOS PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO

Constitui um conjunto de compromissos sanitarios expressos em objetivos e metas, pactuado de forma tripar-
tite, a ser implementado em cada municipio.
§ 1° Quando ndo for possivel quantificar a meta de um dado objetivo, ndo serd necessario o preenchimento

respectivo no quadro de metas.

PRIORIDADES

1. Satde do idoso

OBIETIVOS

I. Implantar a Caderneta de Satde da Pessoa Idosa, mediante disponibilizacdo pelo Ministério
da Sadde.

METAS META LOCAL
NACIONAL) 2006

1. Implantar Manual de Atencao Bésica a Satide da Pessoa Idosa, mediante disponibilizagao
pelo Ministério da Satide.

I1l. Reorganizar o processo de acolhimento a pessoa idosa nas unidades de salde.

IV. Implementar programa de educacao permanente na area do envelhecimento e saiide do
idoso, voltado para profissionais da rede de atencdo basica em satde.

V. Qualificar a dispensagdo e o acesso da populagdo idosa a Assisténcia Farmacéutica.

VI. Instituir avaliagdo geriatrica global a toda pessoa idosa internada em hospital integrante
do Programa de Atencdo Domiciliar.

VII. Instituir a atencao domiciliar ao idoso. I. Desenvolver meios, em parceria com o estado,
para incentivar a realizacdo da cirurgia de alta freqiiéncia em ambulatério.

2. Controle do
cancer do colo do
utero e da mama

I. Desenvolver meios, em parceria com o estado, para incentivar a realizagao da cirurgia de
alta freqiéncia em ambulatério.

Il. Ampliar a cobertura do exame preventivo do cancer do colo do Gtero, conforme protocolo
estabelecido pelo INCA/MS.

80%

I1l. Ampliar a cobertura de mamografia, com vistas ao diagndstico precoce do cancer da
mama, conforme protocolo estabelecido pelo INCA/MS.

60%

IV. Garantir a realizacdo da puncdo para os casos necessarios, conforme protocolo
estabelecido pelo INCA/MS.

100%

3. Reducado da
mortalidade
infantil e materna

I. Apoiar a elaboracdo de propostas de intervencédo para a qualificagdo da atencdo as doencas
prevalentes.

Il. Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes hipertensivas no parto,
conforme pactuacdo na CIB e/ou CIT.

I1l. Qualificar os pontos de distribuicdo de sangue para que atendam as necessidades das
maternidades e outros locais de parto, quando couber.

1V. Reduzir a mortalidade neonatal.

5%

V. Reduzir os ébitos infantis por doenca diarréica.

50%

VI. Reduzir os 6bitos infantis por pneumonia.

20%

VII. Criar comités de vigilancia do ébito em municipios com populacdo acima 80.000
habitantes.

80%

VIII. Reduzir a razdo da mortalidade materna.

5%

4. Fortalecimento
da capacidade de
resposta as doencas
emergentes e
endemias: com
énfase na dengue,
hanseniase,
tuberculose,
malaria e influenza.

I. Elaborar e implantar plano de contingéncia para atencao aos pacientes com diagnoéstico de
dengue nos municipios prioritarios.

100%

II. Reduzir a < 1% a infestacao predial por Aedes aegypti nos municipios prioritarios.

< 1%

II. Eliminar a hanseniase enquanto problema de satide publica (menos de 1 caso por 10.000
hab.) nos municipios prioritarios.

eliminar

IV. Curar casos novos de tuberculose bacilifera diagnosticados a cada ano.

85%

V. Reduzir a incidéncia parasitaria anual de malaria, na regiao da Amazonia Legal.

15%

VI. Implantar o plano de contingéncia, unidades sentinelas e o sistema de informacéo /
SIVEP-GRIPE pelas capitais.

100%

5. Promocgao
da salide

I. Elaborar, pactuar e implementar a politica de promocéo da sadde, contemplando as
especificidades proprias da esfera de gestdo e iniciar sua implementagao.

1. Enfatizar a mudanca de comportamento da populacao brasileira de forma a internalizar a
responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular, alimentacao saudavel e
combate ao tabagismo;

1. Articular e promover os diversos programas de promocao de atividade fisica ja existentes
e apoiar a criagdo de outros;

IV. Promover medidas concretas pelo habito da alimentacao saudavel;

6. Fortalecimento
da Atencao Basica

I. Assumir a estratégia de satide da familia como a estratégia prioritaria para o fortalecimento
da atencdo basica, devendo seu desenvolvimento considerar as diferencas loco-regionais.

II. Desenvolver acbes de qualificacao dos profissionais da aten¢ao basica por meio de
estratégias de educacao permanente e de oferta de cursos de especializacao e residéncia
multiprofissional e em medicina da familia.

I1l. Consolidar e qualificar a estratégia de satide da familia nos pequenos e médios
municipios.

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

V. Garantir a infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Basicas de Saude,
dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de
acoes propostas para esses servigos.

VI. Participar do financiamento da Atencao Basica como responsabilidade das trés esferas de
gestao do SUS

VII. Aprimorar a insercao dos profissionais da Atencao Basica nas redes locais de satde, por
meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e fixacdo dos profissionais.

VIII. Implantar o processo de monitoramento e avaliacao da Atencao Basica nas trés esferas
de governo, com vistas a qualificacdo da gestao descentralizada.

IX. Apoiar diferentes modos de organizacao e fortalecimento da Atencao Basica que
considere os principios da estratégia de Satide da Familia, respeitando as especificidades loco-
regionais.

7. Regulacao da
atencdo e regulacao
assistencial

I. Contratualizar os prestadores de servicos sob sua gestao;

100%

1. Regular leitos e servicos ambulatoriais contratualizados;

100%

1. Extinguir o pagamento dos servicos dos profissionais médicos por meio do cédigo 7.

100%
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CLAUSULA QUARTA - DOS INDICADORES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DOS PACTOS PELA
VIDA E DE GESTAO

Os indicadores contidos no quadro 1, devem ser pactuados neste Termo de Compromisso de Gestéo,
mediante o estabelecimento de metas locais.

Os indicadores contidos no quadro 2 e 3, no ano de 2006, serdo pactuados no Pacto da Atencao Ba-
sica e na Programagédo Pactuada e Integrada da Vigilancia em Sadde (PPI VS), respectivamente, ndo havendo
necessidade de preenchimento destes neste Termo.

Quadro 1 Pactuagdo dos indicadores de monitoramento e avaliagdo dos Pactos pela Vida e de Gestao.

Origem do R
Denominacao Método de Calculo Fonte Processo de | Pardmetro/ | Meta Local Obs
Pactuacdo Meta Nacional | para 2006
Proporcao da receita Despesas financiadas por .
prépria aplicada em satde | recursos proprios (despesa SIOPS PACTO Percentuais
conforme previsto na total deduzidas as PELA SAUDE | definidos na E
regulamentacao da EC transferéncias de outras €29
29/2000. esferas de governo para a
salide) / Receita de
impostos e transferéncias
constitucionais e legais
~ Envio dos “Quadros” Planilha PACTO (*) UF que ndo usam o SISPPI/MS
Manutengéo da PPI referentes & PPI, sempre | eletrdnica PELA SAUDE devem apresentar as informacoes
atualizada que alterada a dos limites em meio magnético no mesmo
programagio * (até a financeiros da padrao do SISPPI. As bases
implantagdo do novo assisténcia * (até estaduais contemplam todos os
SISPPI) a municipios jurisdicionados, a partir
implantagao do das quais sera possivel verificar a
novo SISPPI) PPI Assistencial de todos os
Municipios
Percentual de Ndmero_total de SIH SUS - PACTO 100%
internacdes por grupo internagbes por grupo CNRAC PELA SAUDE
estratégico (oncologia, estratégico por local de
TRS, cardiologia), residéncia / Namero de
internagdes orientadas
pela Central de
Regulagdo por grupo
especifico por local de
residéncia x 100
Indice de o Quantidade de unidades CNES / PACTO 100%
Contratualizagéo conveniadas ao SUS DATASUS | pELA SAUDE
(privado e/ou
filantrépico) que estdo
com contrato regular e
informada a data de
publicacdo / Total de
unidades conveniadas por
municipio e/ou estado x
100
Percentual de Numero de Colegiado PDR/SES PACTO
constituicao de Regional implantado / PELA SAUDE
colegiados de gestdo Namero de regides de
regional satide constante do PDR
x 100
indice de Alimentacéo Namero de bases de PACTO o Sistemas de alimentacdo
Regular das Bases de dados dos Sistemas de DATASUS PELA SAUDE 100% obrigatéria: SINAN / SI-PNI /
Dados Nacionais Informacdo de SINASC / SIA-SUS / CNES.
alimentagdo obrigatéria Quando couber, SIH e SIM
informadas no periodo /
Total de Sistemas de
Informacao de
alimentacao obrigatéria x
100
indice de qualificagio do | Capacitagdo de Base de dados PACTO *Detalhamento do Numerador:
funcionamento bésico Conselheiros + Andlise construida pelo | PELA SAUDE Realizagdo de Capacitagdo no
do Conselho de Satde PS + Andlise RG + Ministério da inicio do mandato (=1) + Analise
Realizacdo CS* / 4 x 100 | Satde/SEGEP do Plano de Satide em vigor (=1)
* em parceria + Analise do Relatério de Gestao
com a ENSP- Anual (=1) + Convocagao de
FIOCRUZ. Conferéncia de Satde a cada 4
anos (=1)
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Quadro 2 Indicadores de monitoramento e avaliacdo dos pactos pela vida e de gestao, a
serem pactuados no processo do Pacto da Atencdo Bésica. Nao é necessario o preenchimento do quadro abaixo.

Origem do Processo

Parametro /

Denominacao Método de Calculo de Pactuacdo Meta Nacional Observagoes
Proporcéo de nascidos | Nimero de nascidos vivos de maes com 4 ou + 7 ou mais consultas para
vivos de maes com 4 | consultas de pré-natal / Ndmero de nascidos SINASC Pacto AB 04 ou mais Estados que ja atingiram
ou mais consultas de | vivos x 100 a meta
pré-natal

Nimero de amostras insatisfatorias de exames
Proporgdo de amostras citopatoldgicos cérvico-vaginais em .
insatisfatérias de determinado local e periodo / Ntmero total de | SISCAM Pacto AB 10%
exames citopatologicos| €xames citopatoldgicos realizados no mesmo
local e periodo x 100
Média anual de Numero de consultas médicas nas
consultas médicas por | especialidades basicas em determinado local e | SIA/SUS .
habitante nas periodo / Populacao total no mesmo local e IBGE Pacto AB 15/ habitante ano
especialidades basicas | periodo

Quadro 3 Indicadores de monitoramento e avaliacdo dos pactos pela vida e de gestao, a serem pactuados no

processo de Programacgdo Pactuada Integrada da Vigilancia a Saude / PPI-VS. Nao é necessério o

preenchimento do quadro abaixo.

Origem do N
Denominacao Método de Célculo Fonte Processo de ParanN'letl_'o / |
Pactuacdo PPI Wizt W lleEl
Cobertura vacinal por Numero de criancas menores de um > =95%
tetravalente em } N SIAPI /
menores de um an ano vacinadas com 32 dose de tetravalente SINASC VS
€nores de um ano / Numero de nascidos vivos x 100
de idade
:oggtggo de m Cobertura vacinal
unicipios cor Numero de municipios com cobertura adequada significa
cobertura vacinal ’ : q 8
d dad : vacinal adequada da vacina tetravalente SIAPI / PPIVS 70% uma cobertura =
? tequa' at a vacina em menores de um ano de idade / Total | IBGE ° ou > 95% da
etravalente em de municipios do estado x 100 3% dose de
menores de um ano
de idade tetravalente
UF com percentual de cura
< que 45%, incrementar
20 pontos percentuais sobre
, , o verificado; UF com
Jadecunde |Nimandesonarados M0 | qua | pnvs | penal v 5%
anseniase & 55%, incrementar 10 pontos
percentuais; UF com percentual
maior que 55%, incrementar 5
pontos percentuais.
Total de casos novos de tuberculose (*) Incluir na coorte
bacilifera curados na coorte* / Total 'r';‘lfr‘]’irr;“g@gooe; dgo';ocasos
Taxa de cura de de casos novos de tuberculose bacilifera | SINAN PPI VS Para Estados e
tuberculose bacilifera com informagao de encerramento de Municipios da
tratamento na coorte x 100 Amazbnia Legal
Taxa de incidéncia de zl:nr:':grie/cszoigo;gst;?;ﬁrg:iz::ie SIVEP PPIVS Reduzir 15% em 2006,
malaria pulag Maldria com relagao a 2005.
do ano x 1.000
Proporgao de iméveis
:gzziif‘li(c)ga;:?e para Numero de iméveis inspecionados / FAD PRI VS 100% das inspecoes
entinicag Total de iméveis do municipio x 100 programadas.
eliminagdo de
criadouros de Aedes
aegypti
Taxa de participagdo Ndmero de semanas epidemioldgicas .
no Sistema (TPS) informadas / Total de SE do periodo x 100 SIVEP Gripe | PPI VS
ﬁ;c;pgg:? ii?o?:;;?ﬂsos Numero de ébitos néo fetais por causas
basicas definidas / Total de ébitos ndo SIM PPI VS
ao SIM com causas -
- - fetais informados ao SIM x 100
bésicas definidas
Proporcio de instituicoes de NumeroAdellnstltwl(_;oes de_ Iongg SINAVISA Tod(o)s 0s I\/_\umcnplqs com
A permanéncia para idosos inspecionados / 100% das instituicoes de
longa permanéncia para , A (ou cadastro| PPI VS a
) ) . Numero total de instituicdes de longa . longa permanéncia para
idosos, inspecionadas . . equivalente) . . .
permanéncia para idosos x 100 idosos, inspecionadas
Proporgao de municipios e | NGmero de municipios com Planos de PP VS
estados com Planos de Acdo | Acdo em VISA aprovados pela CIB/ BGE / PPI VS 30% municipios
em VISA aprovados pela CIB| Ntimero Total de municipios da UF x 100
Ndmero de estados com Planos de PPIVS /
Acdo em VISA aprovados pela CIB/ IBGE PPI'VS 100% estados
Ndmero Total de estados x 100
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CLAUSULA QUINTA - DA REVISAO

Os objetivos, metas e indicadores constantes
deste Termo serdo revistos anualmente, sendo
marco o més de referéncia para esse processo. O
cronograma pactuado deve ser objeto permanente
de acompanhamento.

CLAUSULA SEXTA - DA PUBLICACAO

Este Termo de Compromisso de Gestdo serd publi-
cado no Diario Oficial do Municipio ou em instrumento
correlato, conforme legislacao vigente.

E, por estar assim de acordo com as disposicoes des-
te, o Secretario Municipal de Satde de XX firma o pre-

sente Termo de Compromisso de Gestao,

Local e Data

Secretario Municipal de Satde de XX

ANEXO I
TERMO DE COMPROMISSO DE GESTAO
ESTADUAL

Termo de Compromisso de Gestdo que firma a Se-
cretaria Estadual de Saude de XX, representada pelo
seu Secretario de Estado da Salde, com o objetivo de
pactuar e formalizar a assungdo das responsabilidades e
atribuicoes inerentes a esfera estadual na condugao do
processo permanente de aprimoramento e consolida-
cdo do Sistema Unico de Salde.

O Governo Estadual de XX, por intermédio de sua
Secretaria Estadual de Sadde, inscrita no CNPJ sob n.°
XX, neste ato representada por seu Secretério Estadual
da Saude, (nome), (estado civil), portador da carteira
de identidade n.................. , expedida por............... .
e inscrito no CPFsobon.°........... , considerando o que
dispde a Constituicdo Federal, em especial o seu arti-
g0 196, as Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90, celebra o
presente Termo de Compromisso de Gestdo Estadual,
formalizando os pactos constituidos e as responsabili-

1. RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS

dades da gestdo estadual do Sistema Unico de Satde /
SUS, frente ao disposto na Portaria MS n° 399/GM, de
22 de fevereiro de 2006, que estabelece as Diretrizes
Operacionais dos Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS
e de Gestéo.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo de Compromisso de Gestdo forma-
liza o Pacto pela Saude nas suas dimensdes Pela Vida e de
Gestao, contendo os objetivos e metas, as atribuicoes e
responsabilidades sanitarias do gestor estadual e os indi-
cadores de monitoramento e avaliagdo desses Pactos.

§ 1° Nos casos em que ndo for possivel assumir
integralmente todas as responsabilidades constantes
deste Termo, deve-se pactuar o cronograma, identifi-
cando o prazo no qual o estado passara a exercé-la na
sua plenitude.

§ 2° As agbes necessdrias para a consecucdo deste
cronograma, assim como para o alcance das metas e
objetivos pactuados, devem ser contempladas no Plano
Estadual de Saude.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS ATRIBUIQOES

E RESPONSABILIDADES SANITARIAS DOS

ESTADOS.

As atribuicoes e responsabilidades sanitarias conti-
das neste Termo serdo pactuadas mediante o preenchi-
mento do quadro correspondente a cada um dos eixos,
a saber: 1. Responsabilidades gerais da Gestao do SUS;
2. Regionalizacdo;3. Planejamento e Programacao; 4.
Regulagao, Controle, Avaliacdo e Auditoria; 5. Gestao
do Trabalho; 6. Educacdo na Sadde; 7. Participacdo e
Controle Social.

§ 1° O quadro identifica a situacdo do estado, fren-
te ao conjunto das responsabilidades, para as condi-
coes de "Realiza"”, "Néao realiza ainda" e "Prazo para
realizar”.

§ 2° Nas Responsabilidades Gerais da Gestdo do
SUS, o item 1.1 ndo é passivel de pactuacdo, visto ex-
pressar principio doutrinario do SUS, devendo orientar
as agoes de todos os estados.

NAO REALIZA |[PRAZO PARA| NAO SE
REALIZA

a saude da populagao;

1.1 Responder, solidariamente com os municipios e a Unido, pela integralidade da atengao

1.2 Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde;

instancias de pactuagéo;

1.3 Formular e implementar politicas para dreas prioritarias, conforme definido nas diferentes

de Gestao e seu Termo de Compromisso de Gestao;

1.4 Coordenar, acompanhar e avaliar, no &mbito estadual, a implementacao dos Pactos Pela Vida e

1.5 Apoiar técnica e financeiramente os municipios, para que estes assumam
integralmente sua responsabilidade de gestor da atengao a satide dos seus municipes;
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1. RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS (Continuacéo)

NAO REALIZA |[PRAZO PARA| NAO SE
REALIZA

1.6 Apoiar técnica, politica e financeiramente a gestdo da atengdo basica nos municipios,
considerando os cenarios epidemiolégicos, as necessidades de salide e a articulagdo regional, fazendo
um reconhecimento das inigliidades, oportunidades e recursos;

1.7 a) Fazer reconhecimento das necessidades da populagdo no dmbito estadual

b) e cooperar técnica e financeiramente com os municipios, para que possam fazer o mesmo nos seus
territérios;

1.8 Desenvolver, a partir da identificagdo das necessidades, um processo de:

a) planejamento,

b) regulagdo,

c) programagao pactuada e integrada da atengao a satde,
d) monitoramento e avaliagao;

1.9 Coordenar o processo de configuragdo do desenho da rede de atengdo a satide, nas relagdes
intermunicipais, com a participacdo dos municipios da regiao;

1.10 Organizar e pactuar com os municipios, o processo de referéncia intermunicipal das acoes
e servigos de média e alta complexidade a partir da atencdo basica, de acordo com a
programagcao pactuada e integrada da atencao a satde;

1.11 Realizar o acompanhamento e a avaliagdo da atencdo basica no ambito do territério estadual;

1.12 Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que garantam a estrutura fisica necessaria
para a realizagdo das a¢oes de atencdo basica;

1.13 Promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto com as demais
esferas de governo, o acesso da populacdo aos medicamentos cuja dispensacao esteja sob sua
responsabilidade, fomentando seu uso racional e observando as normas vigentes e pactuagoes
estabelecidas;

1.14 Coordenar e executar as agdes de vigildncia em satide, compreendendo as agdes de
média e alta complexidade desta area, de acordo com as normas vigentes e pactuagées
estabelecidas;

1.15 Assumir transitoriamente, quando necessario, a execugao das agoes de vigilancia em
satde no municipio, comprometendo-se em cooperar para que o municipio assuma, no
menor prazo possivel, sua responsabilidade;

1.16 Executar algumas agdes de vigilancia em satide, em carater permanente, mediante acordo
bipartite e conforme normatizagdo especifica;

1.17 Supervisionar as agdes de prevencao e controle da vigilancia em satde, coordenando aquelas que
exigem acdo articulada e simultadnea entre os municipios;

1.18 Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que executem com qualidade as
acoes de vigilancia em satide, compreendendo as agdes de vigilancia epidemiolégica, sanitaria
e ambiental, de acordo com as normas vigentes e pactuagbes estabelecidas;

1.19 Elaborar, pactuar e implantar a politica de promogédo da satde, considerando as diretrizes
estabelecidas no &mbito nacional;

1.20 Coordenar, normatizar e gerir os laboratérios de satide publica;

1.21 Assumir a geréncia de unidades publicas de hemontcleos/hemocentros e de laboratérios de
referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e epidemiolégica e a gestdo sobre o
sistema de hemonucleos/hemocentros (plblicos e privados) e laboratérios de satide publica.

2. RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZACAO

NAO REALIZA |PRAZO PARA| NAO SE
REALIZA

2.1 Contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizagdo solidaria e
cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

2.2 Coordenar a regionalizagdo em seu territério, propondo e pactuando diretrizes e normas gerais
sobre a regionalizacdo, observando as normas vigentes e pactuacoes na CIB;

2.3 Coordenar o processo de organizagao, reconhecimento e atualizacdo das regides de satde,
conformando o plano diretor de regionalizacao;

2.4 Participar da constituicdo da regionalizagdo, disponibilizando de forma cooperativa os recursos
humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuacao estabelecida;

2.5 Apoiar técnica e financeiramente as regides de satde, promovendo a eqtiidade inter-regional;

2.6 Participar dos colegiados de gestao regional, cumprindo suas obrigacdes técnicas e financeiras;

2.7 Participar dos projetos prioritarios das regides de satide, conforme definido no plano estadual de
satide, no plano diretor de regionalizagdo, no planejamento regional e no plano regional de
investimento.
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3 RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E PROGRAMAGAO

NAO REALIZA | PRAZO PARA [ NAO SE
REALIZA

3.1 Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento participativo e
integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e necessidades em satde, com a
constituicdo de agdes para a promogdo, a protecdo, a recuperacao e a reabilitacdo em sadde,
construindo nesse processo:

a) o plano estadual de satde,

b) submetendo-o a aprovagdo do Conselho Estadual de Satde;

3.2 Formular, no plano estadual de satide, e pactuar no dambito da Comissdo Intergestores Bipartite -
CIB, a politica estadual de atengdo em sautide, incluindo agoes intersetoriais voltadas para a promocao
da salde;

3.3 a) Elaborar relatério de gestdo anual,

b) a ser apresentado e submetido a aprovacdo do Conselho Estadual de Satde;

3.4 Coordenar, acompanhar e apoiar os municipios na elaboragdo da programagéo pactuada e
integrada da atencao a satide, no dmbito estadual, regional e interestadual;

3.5 Apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando couber, no ambito estadual e regional, a
alimentacdo dos sistemas de informacéo, conforme normas do Ministério da Satde;

3.6 Operar os sistemas de informagado epidemiolégica e sanitaria de sua competéncia, bem como
assegurar a divulgacdo de informagdes e andlises e apoiar os municipios naqueles de responsabilidade
municipal.

4 RESPONSABILIDADES NA REGULAGAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

EALIZA NAO REALIZA |PRAZO PARA|NAO SE
AINDA REALIZAR |APLICA

4.1 Elaborar as normas técnicas complementares a da esfera federal, para o seu territério;

4.2 Monitorar a aplicacdo dos recursos financeiros recebidos por meio de transferéncia regular e
automatica (fundo a fundo) e por convénios;

4.3 Monitorar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos financeiros transferidos aos fundos municipais;

4.4 Monitorar o cumprimento pelos municipios: dos planos de salde, dos relatérios de gestao, da
operacdo dos fundos de salde, indicadores e metas do pacto de gestao, da constituicdo dos servicos
de regulacdo, controle avaliagdo e auditoria e da participagdo na programagao pactuada e integrada
da atengdo a saude;

4.5 Apoiar a identificagdo dos usuarios do SUS no ambito estadual, com vistas a vinculacdo de
clientela e a sistematizacao da oferta dos servigos;

4.6 Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Satide, bem como coordenar e cooperar com os municipios nesta atividade;

4.7 Elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regulagao de acesso, no dmbito estadual, em
consondancia com os protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os Municipios na implementagao
dos mesmos;

4.8 Controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a programacdo pactuada
e integrada da atencao a satide, procedendo a solicitagdo e/ou autorizagdo prévia, quando couber;

4.9 Operar a central de regulacdo estadual, para as referéncias interestaduais pactuadas, em
articulagdo com as centrais de regulagdo municipais;

4.10 Coordenar e apoiar a implementagdo da regulagdo da atencao pré-hospitalar as urgéncias de
acordo com a regionalizacdo e conforme normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

4.11 Estimular e apoiar a implantagdo dos complexos reguladores municipais;

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

4.13 Operar os complexos reguladores no que se refere no que se refere a referencia intermunicipal,
conforme pactuagao;

4.14 Monitorar a implementacao e operacionalizagdo das centrais de regulacao;

4.15 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;

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

4.17 Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de contratagao de
servicos de saide, em conformidade com o planejamento e a programagéo da atencao;

4.18 Credenciar os servigos de acordo com as normas vigentes e em consondncia com o processo de
regionalizacdo e coordenar este processo em relacdo aos municipios;

4.19 Fiscalizar e monitorar o cumprimento dos critérios estaduais e nacionais de credenciamento de
servicos pelos prestadores;

4.20 Monitorar o cumprimento, pelos municipios, das programagdes fisico-financeira definidas na
programacdo pactuada e integrada da atencdo a satde;

4.21 Fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos municipios, das normas de solicitagao e autorizacdo
das internacbes e dos procedimentos ambulatoriais especializados;
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4 RESPONSABILIDADES NA REGULAGCAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA (Continuagao)

REALIZA NAO REALIZA [PRAZO PARA|NAO SE

REALIZAR | APLICA

.22 a) Estab
sua gestao;

b) observar as normas vigentes de solicitacao e autorizacdo dos procedimentos hospitalares e
ambulatoriais,

c)monitorando e fiscalizando a sua execugdo por meio de acoes de controle, avaliagdo e auditoria;

d) processar a producdo dos estabelecimentos de satde prdprios e contratados e

e) realizar o pagamento dos prestadores de servicos;

4.23 Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consércios Intermunicipais de Salde;

4.24 Monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas estaduais;

4.25 Implementar avaliacdo das agoes de saiide nos estabelecimentos, por meio de analise de dados e
indicadores e verificagdo de padrdes de conformidade;

4.26 Monitorar e avaliar as acdes de vigilancia em salde, realizadas pelos municipios e pelo gestor
estadual;

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

4.28 Elaborar normas complementares para a avaliagdo tecnolégica em satde;

4.29 Avaliar e auditar os sistemas municipais de salde;

4.30 Implementar auditoria sobre toda a produgéo de servicos de salide, publica e privada, sob sua
gestdo e em articulagao com as acoes de controle, avaliagdo e regulagdo assistencial.

4.31 Realizar auditoria assistencial da producao de servigos de satide, publicos e privados,
sob sua gestao.

5 - RESPONSABILIDADES NA GESTAO DO TRABALHO

NAO REALIZA | PRAZO PARA | NAO SE
EALIZA

5.1 Promover e desenvolver politicas de gestdo do trabalho, considerando os principios da
humanizagao, da participagdo e da democratizagdo das relacdes de trabalho;

5.2 Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas a adogao de
politicas referentes aos recursos humanos descentralizados;

5.3 Promover espagos de negociagdo permanente entre trabalhadores e gestores, no ambito estadual
e regional;

5.4 Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciarios dos trabalhadores
de satide na sua esfera de gestao e de servigos, promovendo agoes de adequagao de vinculos, onde
for necessario, conforme legislacdo vigente e apoiando técnica e financeiramente os municipios na
mesma direcao;

5.5 Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salarios para o SUS
PCCS/SUS, quando da elaboragao, implementacao e/ou reformulagdo de Planos de Carreiras, Cargos
e Salarios no ambito da gestdo estadual;

5.6 Propor e pactuar diretrizes para politicas de educacdo e de gestdo do trabalho que favorecam o
provimento e a fixacdo de trabalhadores de satde, no dmbito estadual, notadamente em regides onde
a restricdo de oferta afeta diretamente a implantagdo de agoes estratégicas para a atengao basica.

6 - RESPONSABILIDADES NA EDUCACAO NA SAUDE

NAO REALIZA | PRAZO PARA | NAO SE
EALIZA

6.1 Formular, promover e apoiar a gestdo da educagdo permanente em sadide e processos relativos a
mesma no ambito estadual;

6.2 Promover a integracdo de todos os processos de capacitagdo e desenvolvimento de recursos
humanos a politica de educagdo permanente, no ambito da gestao estadual do SUS;

6.3 Apoiar e fortalecer a articulagdo com os municipios e entre os mesmos, para os processos de
educacdo e desenvolvimento de trabalhadores para o SUS;

6.4 Articular o processo de vinculagdo dos municipios as referéncias para o seu processo de formagao
e desenvolvimento;

6.5 Articular e participar das politicas regulatérias e de indugdo de mudancas no campo da graduagao
e da especializagdo das profissoes de satide;

6.6 Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educagao, processos de formagdo de acordo com as
necessidades do SUS, cooperando com os demais gestores, para processos na mesma diregao;

6.7 Desenvolver agoes e estruturas formais de educagdo técnica em satide com capacidade de
execucdo descentralizada no ambito estadual;
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7. RESPONSABILIDADE NA PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

7.1 Apoiar o processo de mobilizagdo social e institucional em defesa do SUS;

NAO REALIZA |PRAZO PARA | NAO SE

AINDA

REALIZAR [ APLICA

7.2 Prover as condigdes materiais, técnicas e administrativas necessarias ao funcionamento do
Conselho Estadual de Satde, que devera ser organizado em conformidade com a legislagdo vigente;

7.3 Organizar e prover as condigdes necessarias a realizacdo de Conferéncias Estaduais de Satde;

7.4 Estimular o processo de discussao e controle social no espaco regional;

7.5 Apoiar o processo de formacao dos Conselheiros de Satde;

7.6 Promover agdes de informagao e conhecimento acerca do SUS, junto a populacdo em geral;

social do SUS;

7.7 Apoiar os processos de educagdo popular em satide, com vistas ao fortalecimento da participagao

7.8 Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestao estratégica do SUS,
conforme diretrizes nacionais.

CLAUSULA TERCEIRA DOS OBJETIVOS E METAS PRIORITARIAS DOS
PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO

Constitui um conjunto de compromissos sanitarios expressos em objetivos e metas, pactuado de forma
tripartite, a ser implementado em cada estado.
§ 1°. Quando ndo for possivel quantificar a meta de um dado objetivo, ndo serd necessario o preenchimento
respectivo no quadro de metas.

PRIORIDADE

| - Saude do idoso

OBJETIVO

| - Estimular a implantacdo da Caderneta de Salde da Pessoa Idosa,
conforme a sua disponibilizacdo pelo Ministério da Sadde.

META NACIONAL

2006

META LOCAL
2006

Il - Implementar programa de educagdo permanente na area do
envelhecimento e satide do idoso.

Il - Estimular a implantagdo do Manual de Atengao Basica a Satide da Pessoa Idosa,
conforme a sua disponibilizagdo pelo Ministério da Satde.

IV - Apoiar os municipios para a reorganizacdo do processo de acolhimento a pessoa idosa
nas unidades de salide, assim como estabelecer estratégias para o acolhimento a pessoa
idosa nas unidades estaduais;

V - Implementar programa de educacdo permanente na area do envelhecimento e satide do
idoso, voltado para profissionais da rede de atengdo basica a sadde.

VI - Qualificar a dispensagao e o acesso da populagdo idosa a Assisténcia Farmacéutica.

VII - Instituir avaliagdo geriatrica global a toda pessoa idosa internada em hospital
integrante do Programa de Atengao Domiciliar.

VIII - Apoiar os municipios na instituicdo da atencao domiciliar ao idoso.

Il - Controle do cancer
do colo do dtero e da
mama

| - Apoiar os municipios e promover meios para a realizagdo de exames preventivos do
cancer do colo do dtero, conforme protocolo estabelecido pelo INCA/MS.

80%

Il - Desenvolver capacitacdo e estabelecer meios em parceria com os municipios para
incentivar a realizagdo da cirurgia de alta freqliéncia em ambulatério.

Il - Ampliar a cobertura de mamografia, com vistas ao diagnéstico precoce do cancer de
mama, conforme protocolo estabelecido pelo INCA/MS.

60% +

IV - Apoiar os municipios e realizar, quando couber, a puncdo nos casos necessarios, de
acordo com o protocolo estabelecido pelo INCA/MS.

100% % +

Il - Redugdo da
mortalidade infantil e
materna

| - Identificar, definir e realizar acdes objetivando reduzir a mortalidade neonatal.

Il - Reduzir os 6bitos infantis por doenca diarréica.

5076

Il - Reduzir os ébitos infantis por pneumonia

20%

IV - Apoiar a elaboragdo de propostas de intervencao para aqualificagdo da atencéo as
doengas prevalentes.

V - Estimular a criacdo de comités de vigilancia do ébito em municipios com populagdo
acima 80.000 habitantes.

80%

VI - Reduzir a razdo da mortalidade materna.

5%

VII Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes
hipertensivas no parto, conforme pactuagdo na CIB e ou CIT.

VIII - Qualificar os pontos de distribuicio de sangue para que
atendam as necessidades das maternidades e outros locais de parto.
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CLAUSULA TERCEIRA DOS OBJETIVOS E METAS PRIORITARIAS DOS
PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO (Continuacao)

PRIORIDADE

IV - Fortalecimento da
capacidade de respostas
as doencas emergentes
e endemias: com énfase
na dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria e
influenza.

OBIJETIVO

| - Elaborar e implantar plano de contingéncia para atencao aos
pacientes com diagnéstico de dengue nos municipios prioritarios.

META NACIONAL
2006

100%

META LOCAL
2006

Il - Reduzir a < 1% a infestacdo predial por Aedes aegypti nos municipios prioritarios.

30%

Il - Apoiar os municipios e implantar agoes para a eliminacdo da hanseniase enquanto
problema de satide publica (menos de 1 caso por 10.000 hab.) nos municipios prioritarios.

100%

IV - Apoiar os municipios e implantar agdes para a cura de casos novos de tuberculose
bacilifera diagnosticados a cada ano.

85%

V - Reduzir a incidéncia parasitaria anual de maléria, na regido da Amazénia Legal.

15%

VI - Implantar do plano de contingéncia, unidades sentinelas e o sistema de informacao /
SIVEP-GRIPE nos estados e capitais.

100%

i - Promocao da satde

| - Elaborar, pactuar e implementar a politica de promogéo da satide, contemplando as
especificidades proprias da esfera de gestao e iniciar sua implementagao.

IV - Enfatizar a mudanga de comportamento da populagdo brasileira de forma a internalizar
a responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular, alimentagdo saudavel e
combate ao tabagismo.

VII - Articular e promover os diversos programas de promogao de
atividade fisica ja existentes e apoiar a criacao de outros.

Vi

X - Promover medidas concretas pelo habito da alimentacao
saudavel.

\i

VI

xiv - Fortalecimento
da Atencgéo Basica

XIII - Estimular e apoiar os municipios a assumirem a estratégia de satde da familia como a
estratégia prioritaria para o fortalecimento da atencgdo bésica, devendo seu desenvolvimento
considerar as diferengas loco-regionais.

XVI - Desenvolver agoes de qualificagdo dos profissionais da atencao basica por meio de
estratégias de educagdo permanente e de oferta de cursos de especializacdo e residéncia
multiprofissional e em medicina da familia.

Xl

Xl

XIX - Consolidar e qualificar a estratégia de saide da familia nos pequenos e médios
municipios.

Xl

XIvV

VII - ArtiXXIl - Ampliar e qualificar a estratégia de satide da familia nos grandes centros
urbanos.cular e promover os diversos programas de promocao de atividade fisica ja
existentes e apoiar a criagdo de outros.

XV

XVI

XXV - Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que garantam a estrutura fisica
necessaria para a realizagao das agoes de atencao basica;

XVII

XVIII

XVIII - Participar do financiamento da Atencdo Bésica como responsabilidade das trés esferas
de gestdao do SUS.

XX

XXXI - Incentivar os municipios a insergao dos profissionais da Atengdo Basica nas redes
locais de satide, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e fixagao
dos profissionais.

XXI

XXII

XXIV - Implantar o processo de monitoramento e avaliagdo da Atengao Basica nas trés
esferas de governo, com vistas a qualificacdo da gestdo descentralizada.

XX

XXIV

XXVI - Apoiar diferentes modos de organizacao e fortalecimento da Atencao Basica que
considere os principios da estratégia de Satide da Familia, respeitando as especificidades
loco-regionais.

XXV

XXVI

xlii VIl - Regulagdo da
atencdo e regulacao
assistencial

XL - Contratualizar os prestadores de servigos, sob sua gestao.

XXVII-100%

XXVII

XLIII - Regular leitos e servicos ambulatoriais contratualizados.

XXIX-100%

XXX

XLVI - Extinguir o pagamento dos servigos dos profissionais médicos por meio do cédigo 7.

XXX1-100%

XXXII
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CLAUSULA QUARTA DOS INDICADORES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DOS
PACTOS PELA VIDA, EM DEFESA DO SUS E DE GESTAO

Os indicadores contidos no quadro 1, devem ser pactuados neste Termo de Compromisso de Gestdo, mediante o
estabelecimento de metas locais.
Os indicadores contidos no quadro 2 e 3, no ano de 2006, serdo pactuados no Pacto da Atengdo Basica e na

Programacao Pactuada e Integrada da Vigilancia em Satde (PPl VS), respectivamente, ndo havendo necessidade
de preenchimento destes neste Termo.
Quadro 1 Pactuacdo dos indicadores de monitoramento e avaliacdo dos Pactos pela Vida e de Gestao.

Origem do | Parametro /
. x z Meta Local
fitodo de Caleulo Fonte Processo‘ M-eta —
de Pactuacao| Nacional
Proporcéo da receita Despesas financiadas por recursos
proépria aplicada em proprios (despesa total deduzidas as .
satde conforme transferéncias de outras esferas de SIOPS P§§JAO Ze;ggztuals
previsto na governo para a saude) / Receita de SAUDE € ;En(lj ;;
regulamentacdo da EC | impostos e transferéncias constitucionais na
29/2000. e legais
Planilha (*) UF que ndo usam o SISPPI/MS
eletronica devem apresentar as informagdes
’ i i N dos limites em meio magnético no mesmo
Manutencio da PPI Envio dos "Quadros" referentes a F~’PI,* financeiros PACTO padro do SISPPI. As bases
- sempre que alterada a programagdo CtAn i PELA estaduais contemplam todos os
atualizada PR - da assisténcia , P
(até a implantacdo do novo SISPPI) * (até a SAUDE municipios jurisdicionados, a partir
implantaci das quais serd possivel verificar a
Id plantacao PPI Assistencial de todos
0 novo SISPPI) osMunicipios
Percentual de . . -
. - Ndmero total de internagdes por grupo
internagdes por grupo o A
estratégico (oncologia estratégico por local de residéncia / PACTO
TRS cagrdiolo i) 8131 Numero de internacdes orientadas pela | SIH SUS PELA 100%
o gla), Central de Regulagao por grupo - CNRAC .
orientadas pela Central o o SAUDE
e Regulagio. especifico por local de residéncia x 100
Quantidade de unidades conveniadas ao
SUS (privado e/ou filantrépico) que
Indice de estdo com contrato regular e informada CNES / PACTO 100%
Contratualizacdo a data de publicagdo / Total de unidades DATASUS PELA °
conveniadas por municipio e/ou SAUDE
estado x 100
Percentual de
PRy NUmero de Colegiado Regional
constituicao de
coleg:aLtjilgs de gestdo implantado / Nimero de regides de PDR/SES P/;ECJAO
regional satide constante do PDR x 100 SAUDE
Numero de bases de dados dos Sistemas Sistemas de alimentacdo
indice de Alimentagdo | de Informacdo de alimentacao PACTO obrigatéria: SINAN / SI-PNI /
Regular das Bases de | obrigatéria informadas no periodo / Total | DATASUS PELA 100% SINASC / SIA-SUS / CNES.
Dados Nacionais de Sistemas de Informagdo de SAUDE Quando couber, SIH eSIM
alimentacdo obrigatéria x 100
Base de dados *Detalhamento do Numerador:
indi ificacd i Realizacao de Capacitacdo no inicio do
Indice d,e qualificago Capacitagdo de Conselheiros + Andlise co_ns_tnfm.ia pelo PACTO mandatgo (=1 +pAné’iS§e do Plano de
do funcionamento 30 o . Ministério da
- PS + Analise RG + Realizagdo CS* / 4 x , PELA Satide em vigor (=1) + Andlise do
bésico do Conselho de M Salde/SEGEP en , - € B
B 100 . SAUDE Relatério de Gestao Anual (=1) +
Saude parceria com a - o
ENSP-FIOCRUZ Convocagcdo de Conferéncia de
i : Satide a cada 4 anos (=1)

Quadro 2 Indicadores de monitoramento e avaliagdo dos pactos pela vida e de gestdo, a serem pactuados
no processo do Pacto da Atencdo Basica. Ndo é necessario o preenchimento do quadro abaixo.

MétOdo de Célcu'o m

Proporcédo de nascidos
vivos de maes com 4

Nimero de nascidos vivos de maes com

Origem do
Processo
de Pactuacao

Parametro /
Meta Nacional

7 ou mais consultas para Estados que

habitante nas
especialidades basicas

local e periodo / Populacao total no
mesmo local e periodo

ou mais consultas de ijf)u + cgnsulta§dde pl"e—natallléo SINASC Pacto AB 04 ou mais j4 atingiram a meta
pré-natal Gmero de nascidos vivos x
Nimero de amostras insatisfatérias de
- exames citopatolégicos cérvico-vaginais
Proporgao de amostras em determinado local e periodo /
msatlsfatgnas de - Nimero total de exames SISCAM Pacto AB 10%
exames citopatoldgicos| . - )
citopatoldgicos realizados no mesmo
local e periodo x 100
Média anual de Nidmero de consultas médicas nas
consultas médicas por | especialidades basicas em determinado SIA/SUSIBGE Pacto AB 1,5/habitante

ano
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Quadro 3 Indicadores de monitoramento e avaliagdo dos

pactos pela vida e de gestdo, a serem pactuados

no processo de Programagdo Pactuada Integrada da Vigilancia a Saude / PPI-VS. Nao é necessério o

preenchimento do quadro abaixo.

Origem do R
Denominacao Método de Calculo Fonte Processo Parametro /
de Pactuacio Meta Nacional
Cobertura vacinal por Numero de criancas menores de um ano SIAPI /
tetravalente em menores| vacinadas com 32 dose de tetravalente / PPI VS > =95%
. , ) : SINASC
de um ano de idade Ndmero de nascidos vivos x 100
p o bert inal
gxz:fs;iiamvﬂ?zos NUmero de municipios com cobertura gge;daﬂs ;Iigﬂirf]iia
vacinal adequada da vacina tetravalente
i % bertura =
de um ano de idade de municipios do estado x 100 dose de tetravalente
UF com percentual de cura < que 45%
incrementar 20 pontos percentuais
, , sobre o verificado; UF com percentual
Ea"a de cura de 'c\'a‘;;”f;?adi v dc(;’srid%é Namerode | ¢ AN PPIVS | entre 45% e 55%, incrementar 10
anseniase 8 pontos percentuais; UF com percentual
maior que 55%, incrementar 5 pontos
percentuais.
Total de casos novos de tuberculose
Taxa de cura de bacilifera curados na coorte* / Total de (*) Incluir na coorte
" casos novos de tuberculose bacilifera SINAN PPI VS informacoes de no
tuberculose bacilifera . - o
com informagédo de encerramento de minimo 90% dos
tratamento na coorte x 100 casos
3 " ] Para Estados e
Taxa de incidéncia de Nunjgro de casos novos conflrmados de SIVEP Reduzir 15% em 2006, com para Bt
laria maldria / Populagdo total residente do Malaria PPI VS relacao a 2005. unicipios
ma ano x 1.000 da Amazoénia Legal
Proporgao de
imoveis inspecionados
para identificagdo e Ndmero de iméveis inspecionados / Total FAD PPI VS 100% das inspegoes
eliminagao de de imoveis do municipio x 100 programadas.
criadouros de Aedes
aegypti
Taxa de participacdao Nimero de semanas epidemiolégicas )
no Sistema (TPS) informadas / Total de SE do periodo x 100 SIVEP Gripe PPIVS
:ra(;pfoertg‘;soi:‘feo?r?'::&s Ndmero de 6bitos ndo fetais por
causas basicas definidas / Total de ébitos | SIM PPI VS
ao SIM com causas - .
-~ . nao fetais informados ao SIM x 100
basicas definidas
Proporgéo de Nimero de instituigdes de longa Todos os Municipios com 100%
Lo . ; ; . SINAVISA S
instituicdes de longa permanéncia para idosos inspecionados / (ou cadastro PPI VS das instituicoes de longa
permanéncia para Numero total de instituigdes de longa equivalente) permanéncia para idosos,
idosos, inspecionadas permanéncia para idosos x 100 q inspecionadas
Proporgéo de
municipios e estados NUmero de municipios com Planos de BPI VS
com Planos de Agao Acdo em VISA aprovados pela CIB/ BGE / PPI VS 30% municipios
em VISA aprovados NUmero Total de municipios da UF x 100
pela CIB
NUmero de estados com Planos de Acdo PPIVS /
em VISA aprovados pela CIB/ Nimero IBGE PPI VS 100% estados
Total de estados x 100

CLAUSULA QUINTA - DA REVISAO
Os objetivos, metas e indicadores constantes

deste Termo serdo revistos anualmente, sendo
marco o més de referéncia para esse processo. O
cronograma pactuado deve ser objeto permanente
de acompanhamento.

CLAUSULA SEXTA - DA PUBLICAQAO

Este Termo de Compromisso de Gestdo sera publi-
cado no Diario Oficial do Estado ou em instrumento
correlato, conforme legislacdo vigente.

E, por estar assim de acordo com as disposicoes des-
te, o Secretario Estadual de Saude de XX firma o pre-
sente Termo de Compromisso de Gestao,

Local e Data

Secretério Estadual de Satde de XX

ANEXO Il

TERMO DE COMPROMISSO DE GESTAO DO
DISTRITO FEDERAL

Termo de Compromisso de Gestdo que firma a Se-
cretaria de Estado da Satde do Distrito Federal, repre-
sentada pelo seu Secretério de Estado da Saude, com o
objetivo de pactuar e formalizar a assuncao das respon-
sabilidades e atribuicdes inerentes ao Distrito Federal na
condugao do processo permanente de aprimoramento
e consolidacdo do Sistema Unico de Salde.

O Governo do Distrito Federal, por intermédio de sua
Secretaria de Estado da Saude, inscrita no CNPJ sob n.©
XX, neste ato representada por seu Secretério de Estado
da Saude, (nome), (estado civil), portador da carteira
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de identidade n.°.................. , expedida por............... .
e inscrito no CPF sobon.°........... , considerando o que
dispoe a Constituicdo Federal, em especial o seu arti-
g0 196, as Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90, celebra o
presente Termo de Compromisso de Gestdo do Distrito
Federal, formalizando os pactos constituidos e as res-
ponsabilidades da gestido do Sistema Unico de Satde /
SUS, frente ao disposto na Portaria MS n°® 399/GM, de
22 de fevereiro de 2006, que estabelece as Diretrizes
Operacionais dos Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS
e de Gestao.

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

O presente Termo de Compromisso de Gestdo for-
maliza o Pacto pela Salde nas suas dimensdes Pela Vida
e de Gestédo, contendo os objetivos e metas, as atribui-
¢oes e responsabilidades sanitarias do gestor do Distrito
Federal e os indicadores de monitoramento e avaliagdo
desses Pactos.

§ 1°. Nos casos em que nao for possivel assumir in-
tegralmente todas as responsabilidades constantes des-
te Termo, deve-se pactuar o cronograma, identificando
o prazo no qual o Distrito Federal passard a exercé-la
na sua plenitude.

1. RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS

§ 2°. As agbes necessdrias para a consecucdo deste
cronograma, assim como para o alcance das metas e
objetivos pactuados, devem compor o Plano Estadual
de Saude do Distrito Federal.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS ATRIBUICOES E
RESPONSABILIDADES SANITARIAS DO DISTRI-
TO FEDERAL.

As atribuicoes e responsabilidades sanitarias conti-
das neste Termo serdo pactuadas mediante o preenchi-
mento do quadro correspondente a cada um dos eixos,
a saber: 1. Responsabilidades gerais da Gestao do SUS;
2. Regionalizacao;3. Planejamento e Programacao; 4.
Regulagao, Controle, Avaliacdo e Auditoria; 5. Gestao
do Trabalho; 6. Educacdo na Sadde; 7. Participacdo e
Controle Social.

§ 1°. O quadro identifica a situacdo do Distrito Federal
frente ao conjunto das responsabilidades, para as condigoes
de "Realiza", “Nao realiza ainda” e “Prazo para realizar".

§ 2°. Nas Responsabilidades Gerais da Gestdao do
SUS, os itens 1.1 e 1.3, ndo sdo passiveis de pactuagao,
visto expressarem principios doutrinarios do SUS, de-
vendo orientar as acdes do Distrito Federal.

NAO REALIZA PRAZO PARA
_ REALIZA AINDA REALIZAR

1.1 Responder, solidariamente com a unido, pela integralidade da atencdo a satde da populacao;

englobando atividades de:

1.2 Garantir a integralidade das agées de saiide prestadas de forma interdisciplinar,
por meio da abordagem integral e continua do individuo no seu contexto familiar, social e do trabalho;

a) promogdo da satide, prevencao de riscos, danos e agravos;

b) acdes de assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento as urgéncias;

diversidades locais;

1.3 Promover a eqlidade na atengdo a salide, considerando as diferencas individuais e de
grupos populacionais, por meio da adequagao da oferta as necessidades como principio de
justica social, e ampliagdo do acesso de populacdes em situagdo de desigualdade, respeitadas as

1.4 Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Sadde;

Gestdo e seu Termo de Compromisso de Gestao;

1.5 Coordenar, acompanhar e avaliar, no dambito estadual, a implementacdo dos Pactos Pela Vida e de

protecdo, no seu territério;

1.6 Assumir a gestdo e executar as agdes de atencado basica, incluindo as a¢des de promogéo e

englobando:

1.7 Assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servicos de atencao basica,

a) as unidades proprias

b) e as transferidas pela unido;

as normas técnicas vigentes;

1.8 Garantir a estrutura fisica necessaria para a realizagdo das agoes de atencéo basica, de acordo com

1.9 Realizar o acompanhamento e a avaliagdo da atencdo basica no &mbito do seu territério;

iniqlidades, oportunidades e recursos;

1.10 Identificar as necessidades da populagao do seu territdrio, fazer um reconhecimento das

1.11 Desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo de:

a) planejamento,

b) regulacao,

¢) programagao pactuada e integrada da atencao a sadde,

d) monitoramento e avaliacio;

instancias de pactuagao;

1.12Formular e implementar politicas para areas prioritarias, conforme definido nas

satide no seu territdrio, explicitando:

1.13 Organizar o acesso a servicos de salide resolutivos e de qualidade na atengao basica,
viabilizando o planejamento, a programagao pactuada e integrada da atencdo a sadde e a atencdo a

seu territorio,

a) a responsabilidade, o compromisso e o vinculo do servico e equipe de salide com a populagdo do

b) desenhando a rede de atengédo a satide

c) e promovendo a humanizagao do atendimento;
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1. RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS (Continuagao)

1.14 Organizar e pactuar o acesso a agoes e servigos de atencdo especializada a partir das
necessidades da atencdo bésica, configurando a rede de atencdo,

por meio dos processos de integragdo e articulacdo dos servicos de atencdo basica com os demais
niveis do sistema, com base no processo da programacao pactuada e integrada da atencéo a satde;
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NAO REALIZA PRAZO PARA
REALIZA AINDA REALIZAR

1.15 Pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atencao que ocorre fora do seu territério,
em cooperagdo com os estados envolvidos no ambito regional, conforme a programagédo pactuada

e integrada da atencdo a saude;

1.16 Promover a estruturacao da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto com a uniao, o
acesso da populacao aos medicamentos cuja dispensagao esteja sob sua responsabilidade,
fomentando seu uso racional e observando as normas vigentes e pactuagoes estabelecidas;

1.17 Garantir o acesso de servigos de referéncia de acordo com a programagao pactuada e
integrada da atencdo a satde;

1.18 Elaborar, pactuar e implantar a politica de promocao da sadde, considerando as diretrizes
estabelecidas no dmbito nacional;

1.18 Assumir a gestdo e execugdo das agdes de vigildncia em satde realizadas no ambito do seu

territdrio, de acordo com as normas vigentes e pactuacdes estabelecidas, compreendendo as acbes de:

a) vigilancia epidemiolégica,

b) vigilancia sanitaria e

¢) vigilancia ambiental;

1.19 Executar e coordenar as acoes de vigildncia em satde, compreendendo as agdes de média e
alta complexidade desta area, de acordo com as normas vigentes e pactuactes estabelecidas;

1.20 Coordenar, normatizar e gerir os laboratérios de satide publica;

1.21 Assumir a geréncia de unidades publicas de hemontcleos/hemocentros e de laboratérios de

hemontcleos/hemocentros (publicos e privados) e laboratérios de satide publica.

referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e epidemioldgica e a gestdo sobre o sistema dg

2. RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZACAO

2.1 Contribuir para a constituicao e fortalecimento do processo de regionalizagao solidaria e
cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

NAO REALIZA |PRAZO PARA| NAO SE
REALIZA AINDA REALIZAR | APLICA

2.2 Coordenar o processo de organizagao, reconhecimento e atualizagdo das regides de satde,
conformando o plano diretor de regionalizacdo;

2.3 Apoiar técnica e financeiramente as regides de satde, promovendo a eqtiidade inter-regional;

2.4 Participar dos colegiados de gestdo regional, cumprindo suas obrigagoes técnicas e financeiras,
conforme pactuacdo estabelecida;

2.5 Participar dos projetos prioritarios das regides de satide, conforme definido no plano estadual de
satide, no plano diretor de regionalizagdo, no planejamento regional e no plano regional de
investimento;

2.6 Propor e pactuar diretrizes e normas gerais sobre a regionalizagao, observando as normas
vigentes, participando da sua constituicdo, disponibilizando de forma cooperativa os recursos
humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuacdo estabelecida.

3 RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E PROGRAMAGCAO

3.1 Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento participativo e
integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e necessidades em satide, com a
constituicdo de agdes para a promogao, a protecdo, a recuperacao e a reabilitagdo em satde,
construindo nesse processo:

NAO REALIZA |PRAZO PARA| NAO SE
REALIZA
- ININ REALIZAR | APLICA

a) o plano estadual de satde e

b) submetendo-o a aprovagdo do Conselho de Satide correspondente;

3.2 Formular, no plano estadual de salide, a politica estadual de atencdo em sadde, incluindo agoes
intersetoriais voltadas para a promogao da satde;

a) Elaborar relatério de gestao anual,

b) a ser apresentado e submetido a aprovagdo do Conselho Estadual de Satde;

3.3 Operar os sistemas de informagao epidemiolégica e sanitaria de sua competéncia, bem como
assegurar a divulgacao de informagoes e andlises;
3.4 Operar os sistemas de informacao referentes a atencao bésica, conforme normas do Ministério da

Salde, e alimentar regularmente os bancos de dados nacionais, assumindo a responsabilidade pela
gestao, no nivel local, dos sistemas de informagao:

a) Sistema de Informacdo sobre Agravos de Notificagdo SINAN,

b) Sistema de Informacado do Programa Nacional de Imunizagdes - SI-PNI,

¢) Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos - SINASC,

d) Sistema de Informacao Ambulatorial - SIA,
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3 RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO (Continuacao)

d) Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA,

NAO REALIZA |PRAZO PARA [ NAO SE
REALIZA AIN REALIZAR | APLICA

e) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Satide - CNES;
e quando couber, os sistemas:

f) Sistema de Informagao Hospitalar - SIH

g) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade - SIM, bem como de outros sistemas que venham a
ser introduzidos;

3.5 Assumir a responsabilidade pela coordenacdo e execucdo das atividades de informacao, educagdo
e comunicagdo, no dmbito do seu territério;

3.6 Elaborar a programagao da atengao a satde, incluida a assisténcia e vigilancia em satide, em
conformidade com o plano estadual de satide, no ambito da Programagéo Pactuada e Integrada da
Atencdo a Saude;

4 RESPONSABILIDADES NA REGULACAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

4.1 Elaborar as normas técnicas complementares a da esfera federal, para o seu territério;

NAO REALIZA | PRAZO PARA | NAO SE
REALIZA AINDA REALIZAR | APLICA

4.2 Monitorar a aplicagdo dos recursos financeiros recebidos por meio de transferéncia regular e
automatica (fundo a fundo) e por convénios;

4.3 Realizar a identificagdo dos usudrios do SUS no dmbito do Distrito Federal, com vistas a vinculagao
de clientela e a sistematizagdo da oferta dos servigos;

4.4 Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Saude no seu territério, segundo normas do Ministério da Saude;

4.5 Monitorar e avaliar as acdes de vigildncia em salde, realizadas em seu territério, por intermédio
de indicadores de desempenho, envolvendo aspectos epidemioldgicos e operacionais;

4.6 Elaborar e implantar protocolos clinicos, terapéuticos e de regulagdo de acesso, no ambito do
Distrito Federal, em consonancia com os protocolos e diretrizes nacionais;

4.7 Controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a programacao pactuada
e integrada da atencdo a satide, procedendo a solicitacdo e/ou autorizacdo prévia;

4.8 Operar a central de regulagdo do Distrito Federal, para as referéncias interestaduais pactuadas, em
articulagdo com as centrais de regulacdo estaduais e municipais;

4.9 Implantar e operar o complexo regulador dos servigos presentes no seu territério, de acordo com a
pactuagdo estabelecida;

4.10 Coordenar e apoiar a implementagdo da regulagdo da atengdo pré-hospitalar as urgéncias de
acordo com a regionalizagdo e conforme normas vigentes e pactuagoes estabelecidas

4.11 Executar o controle do acesso do seu usuario aos servicos disponiveis no seu territério, que pode
ser feito por meio de centrais de regulagdo:

a) aos leitos disponiveis,

b) as consultas,

c) as terapias e aos exames especializados;

a) Definir a programacao fisico-financeira por estabelecimento de satde; e

b) observar as normas vigentes de solicitacao e autorizagdo dos procedimentos hospitalares e
ambulatoriais;

¢) processar a producao dos estabelecimentos de salide préprios e contratados e d) realizar o
pagamento dos prestadores de servicos;

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

4.13 Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de contratacao de
servigos de satide, em conformidade com o planejamento e a programagao da atencao;

4.14 Credenciar os servicos de acordo com as normas vigentes e com a regionalizagao;

4.15 Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consércios de Salde;

4.16 Monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas;

4.17 Implementar avaliacdo das agoes de satide nos estabelecimentos, por meio de analise de dados e
indicadores e verificacdo de padrées de conformidade;

4.18 Monitorar e fiscalizar a execucdo dos procedimentos realizados em cada estabelecimento por
meio das a¢bes de controle e avaliacdo hospitalar e ambulatorial;

4.19 Supervisionar a rede de laboratérios publicos e privados que realizam analises de interesse da
satide publica;

4.20 Elaborar normas complementares para a avaliagdo tecnolégica em satide;

4.21 Implementar auditoria sobre toda a producdo de servigos de satide, publica e privada, em
articulacdo com as acdes de controle, avaliagdo e regulagdo assistencial.

4.22 Realizar auditoria assistencial da producao de servicos de satde, publicos e privados, sob sua gestdo.
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5 - RESPONSABILIDADES NA GESTAO DO TRABALHO

NAO REALIZA |PRAZO PARA| NAO SE
EALIZ

5.1 Desenvolver estudos quanto as estratégias e financiamento tripartite de politica de
reposicdo da forca de trabalho descentralizada;

5.2 Promover espagos de negociacdo permanente entre trabalhadores e gestores, no
ambito do Distrito Federal e regional;

5.3 Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciérios dos
trabalhadores de satide na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo acbes de
adequagao de vinculos, onde for necessario;

5.4 Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salarios para
0 SUS - PCCS/SUS, quando da elaboragao, implementagao e/ou reformulagao de
Planos de Cargos e Salarios no ambito da gestdo do Distrito Federal;

5.5 Propor e pactuar diretrizes para politicas de educacdo e de gestdo do trabalho que
favorecam o provimento e a fixacdo de trabalhadores de satide, no dmbito do Distrito
Federal, notadamente em regides onde a restricao de oferta afeta diretamente a
implantacdo de agoes estratégicas para a atencao basica.

6 - RESPONSABILIDADES NA EDUCACAO NA SAUDE

NAO REALIZA |PRAZO PARA| NAO SE

6.1 Formular e promover a gestdo da educagdo permanente em satide e processos relativos a mesma,
orientados pela integralidade da atengao a satide, criando quando for o caso, estruturas de
coordenagdo e de execucao da politica de formacdo e desenvolvimento, participando no seu
financiamento;

6.2 Promover a integracdo de todos os processos de capacitagdo e desenvolvimento de recursos
humanos a politica de educagao permanente;

6.3Articular e participar das politicas regulatérias e de indugao de mudangas no campo da graduagao e
da especializacdo das profissdes de salde;

6.4 Articular e cooperar com a construgao e implementagao de iniciativas politicas e praticas para a
mudanga na graduagao das profissdes de salide, de acordo com as diretrizes do SUS;

6.5 Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educagao, processos de formacao de acordo com as
necessidades do SUS, cooperando com os demais gestores, para processos na mesma direcdo;

6.6 Desenvolver agoes e estruturas formais de educacao técnica em satide com capacidade de
execucdo descentralizada no @mbito do Distrito Federal;

6.7 Promover e articular junto as Escolas Técnicas de Salide uma nova orientacao para a formagéao de
profissionais técnicos para o SUS, diversificando os campos de aprendizagem;

6.8 Apoiar e promover a aproximagao dos movimentos de educagao popular em satide da formagao
dos profissionais de satide, em consonancia com as necessidades sociais em salde;

6.9 Incentivar, junto a rede de ensino, a realizacdo de acbes educativas e de conhecimento do SUS;

7 - RESPONSABILIDADES NA PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

NAO REALIZA |PRAZO PARA| NAO SE

7.1 Apoiar o processo de mobilizagao social e institucional em defesa do SUS;

7.2 Prover as condicdes materiais, técnicas e administrativas necessarias ao funcionamento do
Conselho Estadual de Satde, que devera ser organizado em conformidade com a legislagdo vigente;

7.3 Organizar e prover as condigdes necessdrias a realizacao de Conferéncias Estaduais de Satde;

7.4 Estimular o processo de discussdo e controle social no espaco regional;

7.5 Apoiar o processo de formagdo dos conselheiros;

7.6 Promover acdes de informagao e conhecimento acerca do SUS, junto a populagdo em geral;

7.7 Apoiar os processos de educacdo popular em satide, com vistas ao fortalecimento da participagao
social do SUS;

7.8 Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestao estratégica do SUS,
conforme diretrizes nacionais.
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CLAUSULA TERCEIRA DOS OBJETIVOS E METAS PRIORITARIAS DOS PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO
Constitui um conjunto de compromissos sanitarios expressos em objetivos e metas, pactuado de forma tripartite,
a ser implementado no distrito Federal.

§ 1°. Quando ndo for possivel quantificar a meta de um dado objetivo, ndo serd necessério o preenchimento
respectivo no quadro de metas.

META META
PRIORIDADES OBJETIVO NACIONAL 2006 | LOCAL 2006

Saude do idoso

Implantar a Caderneta de Satide da Pessoa dosa, mediante disponibilizacdo pelo Ministério da Satde.
Implantar Manual de Atencdo Basica a Salide da Pessoa Idosa, mediante disponibilizacao pelo
Ministério da Saude.

Reorganizar o processo de acolhimento a pessoa idosa nas unidades de satde.

Implementar programa de educagdo permanente na area do envelhecimento e satde do

idoso, voltado para profissionais da rede de atencao basica em satde.

Qualificar a dispensacdo e o acesso da populagdo idosa a Assisténcia Farmacéutica.

Instituir avaliacdo geriatrica global a toda pessoa idosa internada em hospital integrante do
Programa de Atencdo Domiciliar.
Instituir a atencdo domiciliar ao idoso.

Controle do cancer
do colo do utero e
da mama

Desenvolver meios para incentivar a realizagao da cirurgia de alta freqtiéncia em ambulatério.
Ampliar a cobertura do exame preventivo do cancer do colo do Utero, conforme protocolo
estabelecido pelo INCA/MS.

Ampliar a cobertura de mamografia, com vistas ao diagndstico precoce do cancer da mama,
conforme protocolo estabelecido pelo INCA/MS.

Garantir a realizagdo da puncao para os casos necessarios, conforme protocolo estabelecido
pelo INCA/MS.

80%

60%

100%

Reducgéo da
mortalidade infantil
e materna

Apoiar a elaboragao de propostas de intervencao para a qualificacdo da atencao as doencas
prevalentes.

Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes hipertensivas no parto,
conforme pactuacédo na CIB e/ou CIT.

Qualificar os pontos de distribuicdo de sangue para que atendam as necessidades das
maternidades e outros locais de parto, quando couber.

Reduzir a mortalidade neonatal.

Reduzir os 6bitos infantis por doenca diarréica.

Reduzir os 6bitos infantis por pneumonia.

Criar comités de vigilancia do 6bito em municipios com populagdo acima 80.000 habitantes.
Reduzir a razdo da mortalidade materna.

5%
50%
20%
80%

5%

Fortalecimento da
capacidade de
resposta as doengas
emergentes e
endemias: com
énfase na dengue,
hanseniase,
tuberculose,
maldria e influenza.

Elaborar e implantar plano de contingéncia para atencao aos pacientes com diagnéstico de
dengue nas areas prioritarias.

Reduzir a < 1% a infestacdo predial por Aedes aegypti nas areas prioritarias.

Eliminar a hanseniase enquanto problema de satide ptblica (menos de 1 caso por 10.000
hab.) nas areas prioritarias.

Curar casos novos de tuberculose bacilifera diagnosticados a cada ano.
Reduzir a incidéncia parasitaria anual de maldria, na regidao da Amazonia Legal.

Implantar o plano de contingéncia, unidades sentinelas e o sistema de informagao / SIVEP-
GRIPE pelas capitais.

100%

30%
Eliminar

85%
15%
100%

Promocdo da satide

Elaborar, pactuar e implementar a politica de promocéo da satde, contemplando as
especificidades proprias da esfera de gestdo e iniciar sua implementagao.

Enfatizar a mudanga de comportamento da populagao brasileira de forma a internalizar a
responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular, alimentacao saudavel e
combate ao tabagismo;

Articular e promover os diversos programas de promocao de atividade fisica ja existentes e
apoiar a criacdo de outros;

Promover medidas concretas pelo habito da alimentacao saudavel;

Fortalecimento da
Atencao Basica

Assumir a estratégia de satde da familia como a estratégia prioritaria para o fortalecimento da
atencdo basica, devendo seu desenvolvimento considerar as diferencas loco-regionais.
Desenvolver acdes de qualificacao dos profissionais da atengao basica por meio de estratégias
de educacdo permanente e de oferta de cursos de especializagao e residéncia multiprofissional
e em medicina da familia.

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

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

Garantir a infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Bésicas de Saude,
dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de
acoes propostas para esses servicos.

Garantir o financiamento da Atengao Basica como responsabilidade das trés esferas de gestao
do SUS

Aprimorar a insercdo dos profissionais da Atencdo Basica nas redes locais de sade, por meio
de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e fixagdo dos profissionais.

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

Apoiar diferentes modos de organizacdo e fortalecimento da Atengdo Bésica que considere os
principios da estratégia de Saide da Familia, respeitando as especificidades loco-regionais.

Regulagao da
atencdo e regulagdo
assistencial

Contratualizar os prestadores de servigos sob sua gestao;
Regular leitos e servicos ambulatoriais contratualizados;
Extinguir o pagamento dos servigos dos profissionais médicos por meio do codigo 7.

100%
100%
100%
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CLAUSULA QUARTA DOS INDICADORES DE MONITORAMENTO E AVALIAQAO DOS PACTOS PELA
VIDA, EM DEFESA DO SUS E DE GESTAO
Os indicadores contidos no quadro 1, devem ser pactuados neste Termo de Compromisso de Gestdo, mediante
o estabelecimento de metas locais.
Os indicadores contidos no quadro 2 e 3, no ano de 2006, serdo pactuados no Pacto da Atengao Basica e na
Programacdo Pactuada e Integrada da Vigilancia em Satde (PPI VS), respectivamente, ndo havendo

necessidade de preenchimento destes neste Termo.

Denominagéao

Método de Célculo

Origem do
Processo de
Pactuacao

Parametro /
Meta Nacional

Meta Local
para 2006

Proporcao da receita
propria aplicada em

Despesas financiadas por
recursos proprios

Percentuais

Regular das Bases de
Dados Nacionais

dados dos Sistemas de
Informacao de
alimentagdo obrigatéria
informadas no periodo /
Total de Sistemas de
Informacao de
alimentagao obrigatéria
x 100

satde conforme (despesa total deduzidas PACTO definidos na EC
previsto na as transferéncias de SIOPS PELA SAUDE | >9
regulamentacdo da EC | outras esferas degoverno
29/2000. para a satide) /Receita de
impostos e transferéncias
constitucionais e legais
Manutengao da PPI Envio dos “Quadros" Planilha (*) UF que ndo usam o
atualizada referentes & PPI, sempre | eletronica dos SISPPI/MS devem apresentar as
que alterada a limites informagées em meio magnético
programacao * (até a financeiros da PACTO no mesmo padréo do SISPPI. As
implantagdo do novo assisténcia * PELA SAUDE bases estaduais contemplam
SISPPI) (até a todos os municipios jurisdicionados
implantagao do a partir das quais serd possivel
novo SISPPI) verificar a PPl Assistencial
de todos os Municipios
Percentual de Numero total de
internagdes por grupo internagbes por grupo SIH SUS - PACTO 100%
estratégico (oncologia, | estratégico por local de CNRAC PELA SAUDE
TRS, cardiologia), residéncia / Nimero de
orientadas pela Central | internacdes orientadas
e Regulagdo. pela Central de
Regulagdo por grupo
especifico por local de
residéncia x 100
indice de Quantidade de unidades
Contratualizacio conveniadas ao SUS CNES / 100%
(privado e/ou DATASUS
filantropico) que estao
com contrato regular e
informada a data de
publicacdo / Total de
unidades conveniadas
por municipio e/ou
estado x 100
Percentual de Numero de Colegiado PDR/SES
constituicao de Regional
colegiados de gestdo
regional
implantado / Nimero de
regides de salide
constante do PDR x 100
indice de Alimentagao Niamero de bases de DATASUS Sistemas de alimentagao

obrigatéria: SINAN / SI-PNI /
SINASC / SIA-SUS / CNES.
Quando couber, SIH e SIM

indice de qualificacdo
do funcionamento
bésico do Conselho
de Salde

Capacitagdo de
Conselheiros + Analise
PS + Andlise RG +
Realizagdao CS* / 4 x
100 *

Base de dados
construida pelo
Ministério da
Saude/SEGEP
em parceria
com a ENSP-
FIOCRUZ.

*Detalhamento do Numerador:
Realizacdo de Capacitacdo no
inicio do mandato (=1) + Andlise
do Plano de Satde em vigor (=1)
+ Analise do Relatério de Gestao
Anual (=1) + Convocagao de
Conferéncia de Satde a cada 4
anos (=1)
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Quadro 2 Indicadores de monitoramento e avaliagdo dos pactos pela vida e de gestdo, a serem pactuados no
processo do Pacto da Atencéo Basica.

Origem do .
Denominagio Método de Célculo Fonte Processo de Parametro / Obs
Pactuacao Meta Nacional
i i Nimero de nascidos )
Proporgao (-je nascidos i 3 SINASC Pacto AB 04 ou mais 7 ou mais consultas para Estados que ja
vivos de maes com 4 ou | Vivos de maes com 4 ou vt "
mais consultas de pré- + consultas de pré-natal atingiram a meta
natal / Numero de nascidos
vivos x 100
Proporgao de _NL'Jm_ero q§ amostras Sis Pacto AB 10%
amostras insatisfatérias de exames
insatisfatérias de citopatolégicos cérvico-
vaginais em

determinado local e
periodo / Nimero total
de exames

exames citopatolégicos citopatoldgicos realizados CAM
no mesmo local e
periodo x 100

Meédia anual de Numero de consultas SIA/SUS Pacto AB 1,5 / habitante

consultas médicas por medlc‘asl nas . IBGE ano

habitante nas especialidades basicas em

especialidades basicas detfermmado Iocal_e
periodo / Populagao total

no mesmo local e periodo

Quadro 3 Indicadores de monitoramento e avaliagdo dos pactos pela vida e de gestdo, a serem pactuados
no processo de Programacgdo Pactuada Integrada da Vigilancia a Saude / PPI-VS.

Origem do ——
Denominacao Método de Calculo Fonte Processo Matrame ro / |
de Pactuacdo eta Naciona

Cobertura vacinal Ndmero de criangas menores de um

por tetravalente ano vacinadas com 32 dose de SIAPI / PPIVS > = 959%

em menores de tetravalente / Ndmero de nascidos SINASC °

um ano de idade vivos x 100

Proporcao de Cobertura vacinal
municipios com Nimero de municipios com cobertura adequada
cobertura vacinal vacinal adequada da vacina tetravalente significa uma
adequada da em menores de um ano de idade / Total SIAPI/IBGE | PPIVS 70% cobertura = ou
vacina tetravalente de municipios do estado x 100 > 95% da 32

em menores de

um ano de idade dose de tetravalente

UF com percentual de cura < que
45% , incrementar 20 pontos
percentuais sobre o verificado; UF
SINAN PPI VS com percentual entre 45% e 55%,
incrementar 10 pontos percentuais;
UF com percentual maior que 55%,
incrementar 5 pontos percentuais.

Taxa de cura de Nimero de casos curados / Nimero de
hanseniase casos diagnosticados x 100

Total de casos novos de tuberculose

bacilifera curados na coorte* / Total de
casos novos de tuberculose bacilifera SINAN PPI VS
com informagao de encerramento de

(*) Incluir na coorte
informacoes de
no minimo 90%

Taxa de cura de
tuberculosebacilifera

tratamento na coorte x 100 dos casos
Y i Para Estados e
Taxa de incidéncia Nu:r)e'ro de cas]os .novos lconflrmados de SIVEP Reduzir 15% em 2006, com relagdo Municipios d
de malaria maldria / Populacao total residente do Maldria PPI VS 22005 uchlpl'os a
ano x 1.000 ' Amazonia Legal

Proporcao de iméveis
inspecionados

para identificagao Ndmero de iméveis inspecionados /
e eliminagdo de Total de iméveis do municipio x 100
criadouros de
Aedes aegypti
Taxa de
participagdo no
Sistema (TPS)

FAD PPI VS 100% das inspecdes programadas.

Ndmero de semanas epidemiolégicas

informadas / Total de SE do periodo x 100 SIVEP Gripe | PPI VS

Proporcao de

oObitos ndo fetais Ndmero de 6bitos néo fetais por causas
informados ao basicas definidas / Total de dbitos ndo SIM PPI VS
SIM com causas fetais informados ao SIM x 100

basicas definidas
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.P“’P"Tgim de NumeroAdellnstltw_goes de. 'O"g‘? SINAVISA Todos os Municipios com 100% das
instituicdes de longa permanéncia para idosos inspecionados T .
a , R (ou cadastro| PPI VS instituicoes de longa permanéncia
permanéncia para / Namero total de instituigdes de longa ) : ) f
! ) " A . equivalente) para idosos, inspecionadas
idosos, inspecionadas | permanéncia para idosos x 100
Proporgao de
thi:écc;sfcjn:} Ndmero de municipios com Planos de
- Acdo em VISA aprovados pela CIB/ PPI'VS / IBGE[ PPI VS 30% municipios

Planos de Acdo : o

Ndmero Total de municipios da UF x 100
em VISA
aprovados pela CIB

Ndmero de estados com Planos de

Acdo em VISA aprovados pela CIB/ PPIVS / IBGE[ PPIVS 100% estados

Ndmero Total de estados x 100

CLAUSULA QUINTA - DA REVISAO

Os objetivos, metas e indicadores constantes deste
Termo serdo revistos anualmente, sendo marco o més de
referéncia para esse processo. O cronograma pactuado
deve ser objeto permanente de acompanhamento.

CLAUSULA SEXTA — DA PUBLICACAO

Este Termo de Compromisso de Gestdo sera publi-
cado no Diério Oficial do Distrito Federal ou em instru-
mento correlato, conforme legislagao vigente.

E, por estar assim de acordo com as disposicoes des-
te, o Secretario de Estado da Satde do Distrito Federal
firma o presente Termo de Compromisso de Gestéo.

Local e Data

Secretario de Estado da Sadde do Distrito Federal

ANEXO IV
TERMO DE COMPROMISSO DE GESTAO FEDERAL

Termo de Compromisso de Gestao que firma o Mi-
nistério da Saude, representado pelo Ministro de Estado
da Satide, com o objetivo de formalizar a assungdo das
responsabilidades e atribuigdes inerentes a esfera fede-
ral na condugao do processo permanente de aprimora-
mento e consolidagdo do Sistema Unico de Satde.

O Governo Federal, por intermédio do Ministé-
rio da Saude, inscrito no CNPJ sob n.° XX, neste ato
representado pelo Ministro de Estado da Salde,
(nome), (estado civil), portador da carteira de identi-
dade n.......cccein , expedida por............... , € inscrito
no CPFsobon.°......... , considerando o que dispde a
Constituicdo Federal, em especial o seu artigo 196, as
Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90, celebra o presente
Termo de Compromisso de Gestdo Federal, formalizan-
do os pactos constituidos e as responsabilidades da ges-
tdo estadual do Sistema Unico de Satde / SUS, frente ao
disposto na Portaria MS n° 399/GM, de 22 de fevereiro
de 2006, que estabelece as Diretrizes Operacionais dos
Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo de Compromisso de Gestao for-
maliza o Pacto pela Salide nas suas dimensbes Pela Vida
e de Gestdo, contendo os objetivos e metas, as atri-
buicbes e responsabilidades sanitarias do gestor federal
e os indicadores de monitoramento e avaliacdo desses
Pactos.

§ 1° As acOes necessarias para o alcance das metas
e objetivos pactuados, devem ser contempladas no Pla-
no Nacional de Saude.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS ATRIBUICOES E

RESPONSABILIDADES SANITARIAS DA UNIAO

As atribuicoes e responsabilidades sanitarias conti-
das neste Termo serdo pactuadas mediante o preenchi-
mento do quadro correspondente a cada um dos eixos,
a saber: 1. Responsabilidades gerais da Gestao do SUS;
2. Regionalizacdo;3. Planejamento e Programacao; 4.
Regulagao, Controle, Avaliacdo e Auditoria; 5. Gestao
do Trabalho; 6. Educacdo na Sadde; 7. Participacdo e
Controle Social.

1. RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO

DO SUS

1.1. Responder, solidariamente com os municipios,
o Distrito Federal e os estados, pela integralidade da
atencdo a satide da populacéo;

1.2. Participar do financiamento tripartite do Siste-
ma Unico de Salde;

1.3. Formular e implementar politicas para areas
prioritarias, conforme definido nas diferentes instancias
de pactuacao;

1.4. Coordenar e acompanhar, no dmbito nacional,
a pactuacdo e avaliacdo do Pacto de Gestdo e Pacto
pela Vida e seu Termo de Compromisso de Gestao;

1.5. Apoiar o Distrito Federal, os estados e conjun-
tamente com estes, os municipios, para que assumam
integralmente as suas responsabilidades de gestores da
atencdo a saude;

1.6. Apoiar financeiramente o Distrito Federal e os
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municipios, em conjunto com os estados, para que ga-
rantam a estrutura fisica necesséria para a realizacdo
das acoes de atencao basica;

1.7. Prestar cooperagao técnica e financeira aos es-
tados, ao Distrito Federal e aos municipios para o aper-
feicoamento das suas atuagbes institucionais na gestdo
da atencéo bésica;

1.8. Exercer de forma pactuada as fungdes de nor-
matizacdo e de coordenacgdo no que se refere a gestdo
nacional da atencao basica no SUS;

1.9. Identificar, em articulacdo com os estados, Dis-
trito Federal e municipios, as necessidades da populacédo
para o ambito nacional, fazendo um reconhecimento
das iniqliidades, oportunidades e recursos; e cooperar
técnica e financeiramente com os gestores, para que
facam o mesmo nos seus territérios;

1.10. Desenvolver, a partir da identificagdo de ne-
cessidades, um processo de planejamento, regulagéo,
programagao pactuada e integrada da atencdo a salde,
monitoramento e avaliagdo;

1.11. Promover a estruturacdo da assisténcia farma-
céutica e garantir, em conjunto com as demais esferas
de governo, o acesso da populagdo aos medicamentos
que estejam sob sua responsabilidade, fomentando seu
uso racional, observadas as normas vigentes e pactua-
¢oes estabelecidas;

1.12. Definir e pactuar as diretrizes para a organiza-
¢ao das acgbes e servicos de média e alta complexidade,
a partir da atencéo basica;

1.13. Coordenar e executar as agdes de vigilancia
em salde, compreendendo as agdes de média e alta
complexidade desta area, de acordo com as normas vi-
gentes e pactuagoes estabelecidas;

1.14. Coordenar, nacionalmente, as agoes de pre-
vencdo e controle da vigilancia em salide que exijam
acao articulada e simultdnea entre os estados, Distrito
Federal e municipios;

1.15. Proceder investigacdo complementar ou con-
junta com os demais gestores do SUS em situacdo de
risco sanitario;

1.16. Apoiar e coordenar os laboratérios de satde pu-
blica — Rede Nacional de laboratérios de satide Publica/
RNLSP - nos aspectos relativos a vigildncia em sadde;

1.17. Assumir transitoriamente, quando necessario,
a execucdo das acoes de vigilancia em sadde nos esta-
dos, Distrito Federal e municipios, comprometendo-se
em cooperar para que assumam, N0 menor prazo pos-
sivel, suas responsabilidades;

1.18. Apoiar técnica e financeiramente os estados,
o Distrito Federal e os municipios para que executem
com qualidade as agdes de vigilancia em satude, com-
preendendo as agbes de vigilancia epidemiolodgica, sa-
nitaria e ambiental, de acordo com as normas vigentes
e pactuacdes estabelecidas;
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1.19. Elaborar, pactuar e implementar a politica de
promocao da saude.

2. RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZACAO

2.1. Contribuir para a constituicdo e fortalecimento
do processo de regionalizacdo solidaria e cooperativa,
assumindo os compromissos pactuados;

2.2. Coordenar o processo de regionalizacdo no
ambito nacional, propondo e pactuando diretrizes e
normas gerais sobre a regionalizacdo, observando as
normas vigentes e pactuacoes na CIT,

2.3. Cooperar técnica e financeiramente com as re-
gides de saude, por meio dos estados e/ou municipios,
priorizando as regides mais vulneraveis, promovendo a
equidade inter-regional e interestadual,

2.4. Apoiar e participar da constituicdo da regiona-
lizagdo, disponibilizando de forma cooperativa os re-
cursos humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme
pactuacdo estabelecida;

2.5. Fomentar a constituicao das regides de salde
fronteiricas, participando do funcionamento de seus
colegiados de gestdo regionais.

3 — RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO

E PROGRAMAGAO

3.1. Formular, gerenciar, implementar e avaliar o
processo permanente de planejamento participativo e
integrado, de base local e ascendente, orientado por
problemas e necessidades em salide, com a constituicao
de agbes para a promogdo, a protecdo, a recuperagao
e a reabilitacdo em salde, construindo nesse processo
o plano nacional de satide, submetendo-o a aprovacao
do Conselho Nacional de Salde;

3.2. Formular, no plano nacional de satde, e pactuar
no dmbito da Comissdo Intergestores Tripartite — CIT, a
politica nacional de atencdo em saude, incluindo agbes
intersetoriais voltadas para a promogédo da saude;

3.3. Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apre-
sentado e submetido a aprovagdo do Conselho Nacio-
nal de Saude;

3.4. Formular, pactuar no ambito a CIT e aprovar
no Conselho Nacional de Salide, a politica nacional de
atencdo a satide dos povos indigenas e executa-la, con-
forme pactuagdo com Estados e Municipios, por meio
da Fundagao Nacional de Satude — FUNASA;

3.5. Coordenar, acompanhar e apoiar os municipios,
os estados e Distrito Federal na elaboragdo da progra-
macédo pactuada e integrada da atengdo em saudde, no
ambito nacional;

3.6. Gerenciar, manter, e elaborar quando neces-
sario, no ambito nacional, os sistemas de informacao,
conforme normas vigentes e pactuagdes estabelecidas,
incluindo aqueles sistemas que garantam a solicitagdo e
autorizacdo de procedimentos, o processamento da pro-



ducdo e preparagao para a realizacao de pagamentos;

3.7. Desenvolver e gerenciar sistemas de informa-
cdo epidemioldgica e sanitaria, bem como assegurar a
divulgacdo de informagdes e andlises.

4 — RESPONSABILIDADES NA REGULAQAO,

CONTROLE, AVALIAQAO E AUDITORIA

4.1. Cooperar tecnicamente com os estados, o Dis-
trito Federal e os municipios para a qualificacdo das
atividades de cadastramento, contratagdo, regulacéo,
controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos presta-
dores dos servicos vinculados ao SUS;

4.2. Monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos
financeiros transferidos fundo a fundo e por convénio
aos fundos de satide dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios;

4.3. Monitorar o cumprimento pelos estados, Dis-
trito Federal e municipios dos planos de satde, dos re-
latérios de gestdo, da operacdo dos fundos de salde,
dos pactos de indicadores e metas, da constituicdo dos
servicos de regulacdo, controle avaliacdo e auditoria e
da realizacdo da programagao pactuada e integrada da
atencdo a salde;

4.4. Coordenar, no ambito nacional, a estratégia de
identificacdo dos usudrios do SUS;

4.5 Coordenar e cooperar com os estados, o Distrito
Federal e os municipios no processo de cadastramento
de Estabelecimentos e Profissionais de Saude;

4.6. Definir e pactuar a politica nacional de contra-
tacdo de servigos de saude;

4.7. Propor e pactuar os critérios de credenciamen-
to dos servicos de saude;

4.8. Propor e pactuar as normas de solicitacdo e au-
torizacdo das internagdes e dos procedimentos ambu-
latoriais especializados, de acordo com as Politicas de
Atencéo Especializada;

4.9. Elaborar, pactuar e manter as tabelas de proce-
dimentos enquanto padrdo nacional de utilizacdo dos
mesmos e de seus pregos;

4.10. Estruturar a politica nacional de regulacdo da
atencdo a saude, conforme pactuagdo na CIT, contem-
plando apoio financeiro, tecnolégico e de educagido
permanente;

4.11. Estimular e apoiar a implantagdo dos comple-
xos reguladores;

4.12. Cooperar na implantagdo e implementacao
dos complexos reguladores;

4.13. Coordenar e monitorar a implementacdo e
operacionalizagdo das centrais de regulacdo interesta-
duais, garantindo o acesso as referéncias pactuadas;

4.14. Coordenar a construcdo de protocolos clinicos
e de regulagdo de acesso nacionais, em parceria com
os estados, o Distrito Federal e os municipios, apoian-
do-os na utilizacdo dos mesmos;

4.15. Acompanhar, monitorar e avaliar a atencdo ba-
sica, nas demais esferas de gestao, respeitadas as compe-
téncias estaduais, municipais e do Distrito Federal;

4.16. Monitorar e avaliar as acdes de vigilancia em
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saude, realizadas pelos municipios, Distrito Federal,
estados e pelo gestor federal, incluindo a permanente
avaliacdo dos sistemas de vigilancia epidemiolégica e
ambiental em salde;

4.17. Normatizar, definir fluxos técnico-operacio-
nais e supervisionar a rede de laboratérios publicos e
privados que realizam andlises de interesse em saude
publica;

4.18. Avaliar o desempenho das redes regionais e
de referéncias interestaduais;

4.19. Responsabilizar-se pela avaliagdo tecnoldgica
em salde;

4.20. Avaliar e auditar os sistemas de salde estadu-
ais e municipais;

5 - RESPONSABILIDADES NA GESTAO DO

TRABALHO

5.1. Promover, desenvolver e pactuar politicas de
gestdo do trabalho considerando os principios da hu-
manizacdo, da participacdo e da democratizacdo das
relagdes de trabalho, apoiando os gestores estaduais e
municipais na implementacdo das mesmas;

5.2. Desenvolver estudos e propor estratégias e fi-
nanciamento tripartite com vistas a adocédo de politicas
referentes aos recursos humanos descentralizados;

5.3. Fortalecer a Mesa Nacional de Negociagdo Per-
manente do SUS como um espago de negociacdo entre
trabalhadores e gestores e contribuir para o desenvol-
vimento de espacos de negociacao no ambito estadual,
regional e/ou municipal;

5.4. Adotar vinculos de trabalho que garantam os
direitos sociais e previdenciarios dos trabalhadores de
salde na sua esfera de gestdo e de servigos, promo-
vendo agdes de adequagdo de vinculos, onde for neces-
sario, conforme legislacdo vigente e apoiando técnica
e financeiramente os estados e municipios na mesma
direcao;

5.5. Formular, propor, pactuar e implementar as
Diretrizes Nacionais para Planos de Carreiras, Car-
gos e Salarios no ambito do Sistema Unico de Satde
- PCCS/SUS;

5.6. Propor e pactuar diretrizes para politicas de
educacdo e de gestdo do trabalho que favorecam o
provimento e a fixacdo de trabalhadores de saude,
no ambito nacional, notadamente em regides onde a
restricdo de oferta afeta diretamente a implantagdo de
agoes estratégicas para a atencao basica.

6 - RESPONSABILIDADES NA EDUCACAO NA

SAUDE

6.1. Formular, promover e pactuar politicas de edu-
cacdo permanente em salde, apoiando técnica e finan-
ceiramente estados e municipios no desenvolvimento
das mesmas;

6.2. Promover a integracdo de todos os processos
de capacitagdo e desenvolvimento de recursos huma-
nos a politica de educacdo permanente, no ambito da
gestdo nacional do SUS;

6.3. Propor e pactuar politicas regulatérias no
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campo da graduagdo e da especializagdo das profis-
soes de salde;

6.4. Articular e propor politicas de inducdo de mu-
dangas na graduagdo das profissoes de salde;

6.5. Propor e pactuar com o sistema federal de edu-
cacdo, processos de formagdo de acordo com as ne-
cessidades do SUS, articulando os demais gestores na
mesma dire¢do.

7 - RESPONSABILIDADES NA PARTICIPACAO E

CONTROLE SOCIAL

7.1. apoiar o processo de mobilizagdo social e insti-
tucional em defesa do SUS;

7.2. Prover as condi¢cbes materiais, técnicas e admi-
nistrativas necessarias ao funcionamento do Conselho
Nacional de Saude, que devera ser organizado em con-
formidade com a legislacdo vigente;

7.3. Organizar e prover as condicdes necessarias a
realizacdo de Conferéncias Nacionais de Salde;

7.4. Apoiar o processo de formacdo dos Conselhei-
ros de Salde;

7.5. Promover agdes de informacao e conhecimento
acerca do SUS, junto a populagdo em geral;

7.6. Apoiar os processos de educagao popular em
salide, com vistas ao fortalecimento da participagao so-
cial do SUS;

7.7. Apoiar o fortalecimento dos movimentos so-
ciais, aproximando-os da organizacdo das praticas da
salide e com as instancias de controle social da sadde;

7.8. Formular e pactuar a politica nacional de ouvi-
doria e implementar o componente nacional, com vis-
tas ao fortalecimento da gestdo estratégica do SUS.

CLAUSULA TERCEIRA DOS OBJETIVOS E METAS PRIORITARIAS DOS PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO
Constitui um conjunto de compromissos sanitarios expressos em objetivos e metas derivados da andlise da
situacdo de saude do Pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais, do Distrito Federal e
municipais, a ser implementado para o alcance das metas pactuadas.

PRIORIDADE

OBJETIVO

Disponibilizar a Caderneta de Satde da Pessoa Idosa.

META NACIONAL
2006

Salde do idoso

Disponibilizar Manual de Atencdo Basica e Salide para a Pessoa Idosa.

nas unidades de saude.

Apoiar estados e municipios na reorganizagao do processo de acolhimento a pessoa idosa

bésica em salde.

Apoiar estados e municipios na implementacdo do programa de educacdo permanente na
area do envelhecimento e satde do idoso, voltado para profissionais da rede de atencdo

Assisténcia Farmacéutica.

Apoiar estados e municipios para qualificar a dispensagao e o acesso da populagao idosa a

Apoiar estados e municipios na instituicdo da avaliagao geriatrica global a toda pessoa

idosa internada em hospital integrante do Programa de Atencao Domiciliar.

Apoiar estados e municipios na instituicdo da atencdo domiciliar ao idoso.

Controle do cancer do
colo do Utero e da
mama

Apoiar os estados e municipios na realizacao de exames preventivos do cancer do colo
do utero, conforme protocolo estabelecido pelo INCA/MS.

80%

Incentivar a realizagdo da cirurgia de alta freqiiéncia em ambulatério

Apoiar estados e municipios na ampliacdo da cobertura de mamografia, com vistas ao
diagnostico precoce do cancer de mama, conforme protocolo estabelecido pelo INCA/MS.

60%

Apoiar os estados e municipios para a realizacao de puncao para os casos necessarios, de
acordo com o protocolo estabelecido pelo INCA/MS.

100%

Reducdo da
mortalidade infantil e
materna

Reduzir a mortalidade neonatal.

5%

Reduzir os 6bitos por doenca diarréica.

50%

Reduzir os 6bitos por pneumonia.

20%

Apoiar a elaboragdo de propostas de intervencdo para a qualificacdo da atencao as
doencas prevalentes.

Apoiar estados e municipios na implantagdo de comités de vigilancia do 6bito em
municipios com populagdo acima 80.000 habitantes.

80%

Reduzir a razdo da mortalidade materna.

5%

Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes hipertensivas no parto.

Apoiar estados e municipios na qualificacdo dos pontos de distribuicdo de sangue para
que atendam as necessidades das maternidades e outros locais de parto.

Fortalecimento da
capacidade de respostas
as doengas emergentes
e endemias: com énfase
na dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria e
influenza.

Elaborar e implantar plano de contingéncia para atencdo aos pacientes com diagnéstico de
dengue nos municipios prioritérios.

100%

Reduzir a < 1% a infestacao predial por Aedes aegypti nos municipios prioritarios.

30%

Apoiar os estados e municipios na implantacdo de acoes para a eliminacao da hanseniase
enquanto problema de satide publica (menos de 1 caso por 10.000 hab.) nos municipios
prioritarios.

100%

Apoiar os estados e municipios na implantagdo de acdes para a cura de casos novos de
tuberculose bacilifera diagnosticados a cada ano.

85%

Reduzir a incidéncia parasitaria anual de malaria, na regido da Amazonia Legal.

15%

Implantar o plano de contingéncia, unidades sentinelas e o sistema de informacédo / SIVEP-
GRIPE nos estados e capitais.

100%

Promocéo da satide

Elaborar, pactuar e implementar a politica de promogao da satide, contemplando as
especificidades préprias da esfera de gestao e iniciar sua implementacao.

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

Articular e promover os diversos programas de promocao de atividade fisica ja existentes e
apoiar a criacido de outros;

Promover medidas concretas pelo habito da alimentacdo saudavel;
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CLAUSULA TERCEIRA (continuacao)

Fortalecimento da
atencdo basica

Estimular e apoiar estados e municipios a assumirem a estratégia de satde da familia
como a estratégia prioritaria para o fortalecimento da atencéao basica, devendo seu
desenvolvimento considerar as diferencas loco-regionais.

Desenvolver agoes de qualificagdo dos profissionais da atengdo basica por meio de
estratégias de educagdo permanente e de oferta de cursos de especializacdo e residéncia
multiprofissional e em medicina da familia.

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

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

Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que garantam a infra-estrutura
necessaria ao funcionamento das Unidades Basicas de Salde, dotando-as de recursos
materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de agdes propostas para
€SS€eS Servicos.

Participar do financiamento da Atencgdo Basica como responsabilidade das trés esferas de
gestdo do SUS.a

Incentivar os municipios a aprimorar a inser¢ao dos profissionais da Atencao Basica nas
redes locais de satide, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e
fixacdo dos profissionais.

Implantar o processo de monitoramento e avaliacdo da Atencdo Bésica nas trés esferas de
governo, com vistas a qualificacdo da gestao descentralizada.

Apoiar diferentes modos de organizacgdo e fortalecimento da Atencédo Bésica que considere
os principios da estratégia de Satde da Familia, respeitando as especificidades loco-
regionais.

regulacdo assistencial

Regulacdo da atencdo e

Apoiar os municipios e estados na contratualizagdo dos prestadores de servicos; 100%
Apoiar os municipios e estados na regulacao dos leitos e servicos ambulatoriais 100%
contratualizados;

Apoiar os municipios e estados na extingdo do pagamento dos servicos de profissionais

médicos por meio do cédigo 7. 100%

CLAUSULA QUARTA DOS INDICADORES DE MONITORAMENTO E AVALIAGCAO DOS

PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO
Os indicadores contidos no quadro 1, devem ser pactuados neste Termo de Compromisso de Gestéo,
mediante o estabelecimento de metas locais.
Os indicadores contidos no quadro 2 e 3, no ano de 2006, serdo pactuados no Pacto da Atengdo Basica e
na Programacdo Pactuada e Integrada da Vigilancia em Satde (PPI VS), respectivamente, ndo havendo

necessidade de preenchimento destes neste Termo.

Quadro 1 Pactuagdo dos indicadores de monitoramento e avaliacdo dos Pactos pela Vida e de Gestao.

Origem do Parimet
Denominacao Método de Calculo Fonte Processo Matrame ro / |
de Pactuacao eta Naclona

Proporgao da receita
propria aplicada em
satde conforme
previsto na
regulamentagéo da
EC 29/2000.

O célculo da Unido nao possui percentual
de receita definido, de acordo com o Art.
6 da EC 29, como ocorre para os estados
e os municipios. O valor anual a ser
aplicado é calculado com base no "valor
apurado no ano anterior", corrigido pela
variagdo nominal do PIB do ano em que
se elabora a proposta orcamentaria. A
variagdo nominal é o valor real + a
variacdo de preco. O valor apurado no
ano anterior é o montante efetivamente
empenhado pela Unido em agoes e
servigos publicos de salide ou o valor
minimo, o que for maior.

Manutengédo da PPI
atualizada

(*) UF que nao usam o SISPPI/MS devem
apresentar as informagdes em meio
magnético no mesmo padrdo do SISPPI.
As bases estaduais contemplam todos os
municipios jurisdicionados, a partir das
quais serd possivel verificar a PPI
Assistencial de todos os Municipios

Percentual de
internagdes por grupo
estratégico (oncologia,
TRS, cardiologia),
orientadas pela Central
e Regulagao.

PACTO | |
Valor apurado / valor minimo SPO PELA guaiou
. maior 1
SAUDE
Planilha
eletrénica
Envio dos "Quadros" referentes a PPI, dps I|m|.tes PACTO
- % financeiros da
sempre que alterada a programagao isténcia * PELA
(até a implantacdo do novo SISPPI) ?j:: ca SAUDE
implantacao
do novo SISPPI)
Ndmero total de internagdes por grupo
estratégico por local de residéncia / SIH SUS PACTO
Ndmero de internacoes orientadas pela CNRAC PELA 100%
Central de Regulagao por grupo ) SAUDE
especifico por local de residéncia x 100
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Quadro 1 (Continuacao)

Origem do .
de Pactuacao
Percentual de . . -
internagdes por grupo Nume,ro_total de mternagogsApor grupo
Lo ; estratégico por local de residéncia / PACTO

estratégico (oncologia, INY deint - ientad | SIH SUS o
TRS, cardiologia), tumero de internacdes orientadas pela | 7\ o - PELA 100%
orientadas pela Central Centrfall de Regulacio por grupo SAUDE
¢ Regulagdo. especifico por local de residéncia x 100

Quantidade de unidades conveniadas

ao SUS (privado e/ou filantrépico) que
indice de estdao com contrato regular e informada | CNES / 100%
Contratualizagao a data de publicagdo / Total de DATASUS °

unidades conveniadas por municipio

e/ou estado x 100
Es:;i;zf;:ze Numero de Colegiado Regional PACTO
colegiados de gestdo implantado / Nimero de regides de PDR/SES PELA
regional salide constante do PDR x 100 SAUDE

Ndmero de bases de dados dos
indice de Alimentagdo | Sistemas de Informagdo de alimentacdo PACTO Sistemas de alimentagao obrigatéria:
Regular das Bases de obrigatéria informadas no periodo / DATASUS PELA SINAN / SI-PNI / SINASC / SIA-SUS / CNES.
Dados Nacionais Total de Sistemas de Informacao de SAUDE Quando couber, SIH e SIM

alimentagao obrigatéria x 100

Base de dados *Detalhamento do Numerador:
- e construida pelo Realizagdo de Capacitagdo no inicio do
Indice d'e qualificagdo Capacitagdo de Conselheiros + Andlise | Ministério PACTO mandato (=1) + Anélise do Plano de
d(,) funaonamento PS + Andlise RG + Realizagdo CS* /4 | da Salde/SEGE | PELA Satide em vigor (=1) + Andlise do
ba§|co do Conselho de | 400 « Pem parceria | SAUDE Relatério de Gestao Anual (=1) +
Saiide com a ENSP- Convocacdo de Conferéncia de Sadde a
FIOCRUZ cada 4 anos (=1)

Quadro 2 Indicadores de monitoramento e avaliacdo dos pactos pela vida e de gestao, a serem pactuados no
processo do Pacto da Atencdo Basica.

Origem do "
Denominagdo Método de Célculo Fonte Processo de N'\)a;ar:le“fo / | Obs
Pactuagio (G INELEeIE
a i Numero de nascidos )
\':ir\?(?sonrjgea:ng:sncfr:d:zu vivos de maes com 4 ou SINASC Pacto AB 04 ou mais 7 ou mais consultas para Estados que ja
mais consultas de pré- + consultas de pré-natal atingiram a meta
natal / Nmero de nascidos
vivos x 100
Proporgdo de lNum‘ero de amostras Sis Pacto AB 10%
amostras insatisfatdrias de exames
insatisfatérias de citopatolégicos cérvico-
vaginais em
determinado local e
periodo / Ndmero total
de exames
exames citopatolégicos citopatolégicos realizados CAM
no mesmo local e
periodo x 100
Meédia anual de Nt’fm‘ero de consultas SIA/SUS Pacto AB 1,5 / habitante
consultas médicas por medlc'aslnas L. IBGE ano
habitante nas especva‘hdades bésicas em
especialidades basicas detf:rmlnado Iocal~e
periodo / Populagéo total
no mesmo local e periodo
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Quadro 3 Indicadores de monitoramento e avaliacdo dos pactos pela vida e de gestdo, a serem pactuados no
processo de Programacgéo Pactuada Integrada da Vigilancia a Saude / PPI-VS.

MétOdo de Célcu'o

Origem do
Processo
de Pactuacao

Parametro /
Meta Nacional

Cobertura vacinal por , ) d
tetravalente em Nimero de criangas menores de um ano SIAPI /
vacinadas com 32 dose de tetravalente / PPI'VS > =95%
menores de um ano , . : SINASC
de idade Nimero de nascidos vivos x 100
Proporcao de
m":an'ct'p'os com | NGmero de municipios com cobertura Cobertura vacinal
CZ er ”(;a ‘éac'”aA vacinal adequada da vacina tetravalente |[SIAPI / PPIVS 20% adequada significa uma
f tequa' at a vacina em menores de um ano de idade / Total |IBGE ° cobertura = ou > 95%
nier:;?eir::l: Srr: ano de municipios do estado x 100 da 32 dose de tetravalente
de idade
UF com percentual de cura <
que 45%, incrementar 20
pontos percentuais sobre o
, , verificado; UF com percentual
Taxa de cura de Numero de casos curados / Nimero de o o
hanseniase casos diagnosticados x 100 SINAN PPIVS ‘entre 45% € 55%,
incrementar 10 pontos
percentuais; UF com
percentual maior que 55%,
incrementar 5 pontos percentuais.
Total de casos novos de tuberculose
Taxa de cura de bacilifera curados na coorte* / Total de (*) Incluir na coorte
tuberculose bacilifera | €350S novos de tuberculose bacilifera SINAN PPI'VS informacdes de no
com informacdo de encerramento de minimo 90% dos casos
tratamento na coorte x 100
Lo . Numero de casos novos confirmados de : Para Estados e
8 Reduzir 15% em 2006, com L
Taxf, (?le incidéncia de maldria / Populagao total residente do SIVEPMalaria relacio a 2005 Municipios da
malaria ano x 1.000 ¢ ’ Amazdnia Legal
Proporcao de imdveis
inspecionados para o . -
identificacdo e Nimero de imdveis inspecionados / Total FAD PRI VS 100% dasdmspegoes
eliminagao de de iméveis do municipio x 100 programadas.
criadouros de Aedes
aegypti
Taxa de participagao Ndmero de semanas epidemioldgicas .
no Sistema (TPS) informadas / Total de SE do periodo x100 SIVEP Gripe | PPI VS
:;%p]?erf;? i:?o?rt::ii)s Numero de ébitos nao fetais por causas
20 SIM com causas basicas definidas / Total de dbitos nao SIM PPI VS
basicas definidas fetais informados ao SIM x 100
Proporcao de Numero de instituicdes de longa SINAVISA Todos os Municipios com
instituicdes de longa permanéncia para idosos inspecionados / (ou cadastro | ppI Vs 100% das instituicoes de longa
permanéncia para Numero total de instituicdes de longa hequivalente) permanéncia para idosos,
idosos, inspecionadas | permanéncia para idosos x 100 q inspecionadas
Proporcao de
municipios e estados Nimero de municipios com Planos de
com Planos de Agdo Agdo em VISA aprova_dcl>s_ pela CIB/ PPIVS / IBGE| pp| vs 30% municipios
em VISA aprovados Ndmero Total de municipios da UF x 100
pela CIB
Ndmero de estados com Planos de Agdo
em VISA aprovados pela CIB/ Nimero PPI'VS / IBGE| PPI VS 100% estados
Total de estados x 100

CLAUSULA QUINTA - DA REVISAO
Os objetivos, metas e indicadores constantes deste
Termo de Compromisso de Gestdo serdo revistos anu-
almente, sendo marco o més de referéncia para esse

processo.

CLAUSULA SEXTA - DA PUBLICAQAO
O presente Termo serd publicado no Diario Oficial

da Uniao.

E, por estar assim de acordo com as disposicoes des-
te, o Ministro de Estado da Saude firma o presente Ter-
mo de Compromisso de Gestao.

Local e Data

Ministro da Sadude
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ANEXO V )
EXTRATO DO TERMO DE COOPERACAO ENTRE ENTES PUBLICOS

Municipio

Estado

No que diz respeito as unidades de salde sob geréncia de outro nivel de governo, abaixo relacionadas, o
municipio celebrou o TERMO DE COOPERACAO com o ente gerente da unidade e autoriza o Fundo Nacional
de Saude a repassar diretamente ao fundo designado na planilha abaixo o montante de recursos definido no

referido Termo, conforme os compromissos estabelecidos:

Ente com geréncia

Nome da Unidade sobre a Unidade Nimero do Termo

Fundo para o repasse dos recursos
(municipal, estadual ou unidade

Data de Publicacdo do

Extrato do Termo no Valor mensal

(estado/governo federal)

Diario Oficial universitaria federal)

[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO]

ANEXO VI

MODELO PARA DECLARAGAO DA CIB DE CO-
MANDO UNICO DO SISTEMA PELO GESTOR
MUNICIPAL
DECLARACAO

Declaro que o municipio de [NOME DO MUNICi-
PIO], que teve seu Termo de Compromisso de Gestao
pactuado nesta CIB, assumiu a gestdo dos prestadores
situados em seu territério, independente de sua nature-
za juridica, assumindo, portanto, as responsabilidades
relativas a selecdo, cadastramento, contratacdo, esta-
belecimento de contratos, regulacdo, controle, avalia-
¢do e pagamento desses prestadores, observado o es-
tabelecido abaixo:

Para as unidades listadas abaixo, que o municipio
ndo assumiu ainda a gestdo, fica pactuado o seguinte

cronograma:
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[ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO GESTOR MUNICIPAL] [ASSINATURA E IDENTIFICACAO GESTOR ESTADUAL/FEDERAL]

Conforme pactuagdo, as unidades listadas a seguir
ficam sob a gestao do estado:

Nome da Unidade

Desta forma, o referido municipio, tem condicoes
para assumir as responsabilidades pactuadas no Termo
de Compromisso de Gestdo que foram devidamente
analisadas e aprovada pela Comissao Intergestores Bi-
partite de [NOME DO ESTADO] em [DATA DA REU-
NIAO DA CIB QUE ANALISOU A QUESTAQ].

[LOCALI, [DIA] de [MES] de [ANO]
[ASSINATURA E IDENTIFICACAO DO COORDENADOR DA CIB]
[ASSINATURA E IDENTIFICACAO DO GESTOR MUNICIPAL]
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ANEXO VIl-a

TERMO DO LIMITE FINANCEIRO GLOBAL DO MUNICIPIO

Cédigo
Municipio UF
RECURSO RECURSO
:]Keele} COMPONENTE FREEI():;JIS:I(.?‘ ESTADUAL MUNICIPAL
DE CUSTEIO DE CUSTEIO

Componente fixo (a)
Componente Variavel (b)

Total Populagdo Prépria (c)

Total Populagdo Referenciada (d)
Outros recursos e ajustes (e)
Total da PPI Assistencial (f) c+d+e
Recursos transferidos ao Fundo Estadual (g)

Recursos retidos pelo FNS para pagamento direto a
prestadores (h)

Recursos alocados em outras UF (i)

Total MAC alocado no FMS (j)

ASSISTENCIA Componente bésicol(I?)

FARMACEUTICA Componente estratégico (I)

Componente excepcional (m)

Vigilancia Epidemiolégica e Ambulatorial (n)
VIGILANCIA EM SAUDE | Vigilancia Sanitéria (o)

(p)

GESTAO TOTAL a+b+j+k+l+m+n+o+p **

PAB ASSISTENCIA

MAC ASSISTENCIA

TOTAL

* Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.
**Valor a ser transferido do FNS ao FMS

ANEXO VII-b
TERMO DO LIMITE FINANCEIRO GLOBAL DO ESTADO

Cédigo
Municipio UF

RECURSO
BLOCO COMPONENTE FEDERAL*

Limites referentes aos recursos programados na SES (a)
MAC . z
ASSISTENCIA Valores a receber referentes a unidades sob gestdo estadual (b)
Recursos retidos pelo FNS para pagamento direto a prestadores (c)
Recursos alocados em outras UF (d)
Total MAC alocado no FES (e) a+b-c-d
. Componente basico (f)
ASSISTENCIA
FARMACEUTICA Componente estratégico (g)
Componente excepcional (h)
VIGILANCIA EM Vigilancia Epidemiolégica e Ambulatorial (i)
SAUDE
Vigilancia Sanitaria (j)
GESTAO ()
TOTAL FES e+f+g+h+itj+k

* Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.
** A ser utilizado em situacdes excepcionais.
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ANEXO Vll-c

TERMO DO LIMITE FINANCEIRO GLOBAL DO DISTRITO FEDERAL

BLOCO | COMPONENTE | RECURSO
FEDERAL*

Componente fixo (a)

MAC
Componente Variavel (b) ASSISTENCIA

VIDNILSISSY
dvd

Total Populagao Prépria (c)

Total Populagao Referenciada (d)

Outros recursos e ajustes (e)

Total da PPI Assistencial ()

c+d+e

Recursos retidos pelo FNS para pagamento direto a prestadores (g)

Recursos alocados em outras UF (h)

Total MAC alocado no FS do DF (i)

ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

Componente basico (j)

Componente estratégico (k)

Componente excepcional (I)

VIGILANCIA EM
SAUDE

Vigilancia Epidemiolégica e Ambulatorial (m)

Vigilancia Sanitéria (n)

GESTAO

(o)

TOTAL
FS DO DF

a+b+i+j+k+l+m+n+o

* Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

ANEXO VIl

EXTRATO DO TERMO DE COMPROMISSO DE GESTA? MUNICIPAL
SISTEMATIZACAO DO PROCESSO DE PACTUACAO DAS ATRIBUICOES E RESPONSABILIDADES
SANITARIAS DOS MUNICIPIOS

I - IDENTIFICAGCAO
Il DISPOSICAO GERAL

O gestor municipal se compromete com o conjunto das responsabilidades sanitarias dispostas no Termo de
Compromisso de Gestdo Municipal, inclusive aquelas referidas no artigo4 da Lei 8142, sendo destacadas no quadro

abaixo aquelas para as quais foi pactuado cronograma e as que nédo se aplicam a gestao do SUS neste municipio.

EIXO

RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS

NAO REALIZA AINDA PRAZO PARA REALIZAR

NAO SE APLICA

REGIONALIZACAO

PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO

REGULAGCAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

PARTICIPAGAO SOCIAL E CONTROLE SOCIAL

GESTAO DO TRABALHO

EDUCACAO NA SAUDE
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Il - APROVAGCAO NO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE E NA CIB

Aprovado na Reunido do CMSde / / Deliberacdo n.°

Homologado na Reunido da CIB de
Nome SMS:

/

,de / /

Ass.:

Nome SES:

Ass.:

Municipio

UF

Prefeito Municipal

Secretario Municipal da Saude

Endereco da SMS

CEP Tel. ()

Fax ()

E-mail:

Anexo IX

Para possibilitar uma mesma compreensao do Ter-
mo de Compromisso de Gestdo, sdo consideradas as
seguintes definicbes:

1. Gestao

Atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema
de saide — municipal, estadual ou nacional, mediante
o exercicio de fungdes de coordenacdo, articulacdo, ne-
gociacdo, planejamento, acompanhamento, regulagéo,
controle, avaliacao e auditoria, gestdo do trabalho, de-
senvolvimento e apropriacdo de ciéncia e tecnologias,
dentre outras.

2. Geréncia

Administracdo de uma unidade ou 6érgdo de salide
(unidade basica de satde, hospital, instituto, fundagao,
etc.), que se caracteriza como prestador de servicos no
Sistema Unico de Saude.

3. Atencao a Saude

Engloba o conjunto de agbes levadas a efeito pelo
SUS, em todos os niveis de governo, para o atendimen-
to das demandas pessoais e das exigéncias ambientais,
compreendendo os campos a saber:

a) o da assisténcia, em que as atividades sao diri-
gidas as pessoas, individual ou coletivamente, e que
é prestada no ambito ambulatorial e hospitalar, bem
como em outros espacos, especialmente no domiciliar;

b) o das intervengdes ambientais, no seu sentido
mais amplo, incluindo as relacdes e as condigdes sani-
tarias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle
de vetores e hospedeiros e a operacdo de sistemas de
saneamento ambiental (mediante o pacto de interesses,
as normalizagbes, as fiscalizagdes e outros);

4. Co-gestao no Processo Regulatério
Relacdo intergestora que permite e articulagdo e in-

tegracdo dos dispositivos de Regulagao de Acesso (cen-
trais de internagdo, centrais de consultas especializadas
e exames, protocolos assistenciais) com outras agbes da
Regulagdo da Atencdo a Saude (contratagdo, controle
assistencial e avaliacdo) assim como com outras fun-
cbes da Gestdo (programacao e regionalizagao).

5. Vigilancia em Saude

Neste Termo quando se escreve vigilancia em satde,
estdo contemplados os componentes: Vigilancia Epide-
miologica, Vigilancia Sanitaria e Vigilancia Ambiental.

6. Programacao Pactuada e Integrada da Aten-
cdo a Saude

Neste Termo programagdo em salide compreende,
no seu escopo, 0s processos de programacao da assis-
téncia a satde e da vigilancia em satde, podendo, no
termo, ser enfatizado um desses processos.

7. Politica de Reposicao da Forca de Trabalho
Descentralizada

Conjunto de acdes e diretrizes que visam superar
questdes decorrentes da descentralizagdo da forca de
trabalho no Sistema Unico de Salide, como a reposicao
de pessoal e remuneracéo.

8. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Transferéncia de recursos, de forma regular e au-
tomatica, do Fundo Nacional de Satde aos fundos es-
taduais, do Distrito Federal e municipais de salde, in-
dependente de convénio e segundo o atendimento de
critérios pré-estabelecidos para o credenciamento dos
Estados e Municipios a essa prerrogativa.

9. Ouvidoria

Canais democraticos que permitem disseminar in-
formagodes e receber manifestacdes de usuérios, propi-
ciando andlises, encaminhamentos, acompanhamentos
e respostas as suas manifestagoes.

10 Auditoria Assistencial

Processo regular que visa aferir e induzir qualidade
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do atendimento amparada em procedimentos, protoco-
los e instrucdes de trabalho normatizados e pactuados.
Deve acompanhar e analisar criticamente os histéricos
clinicos com vistas a verificar a execugao dos procedi-
mentos e realcar as ndo conformidades.

11. Avaliar

Conjunto de agbes que permite emitir um juizo de
valor sobre algo que estd acontecendo (sendo obser-
vado) a partir de um paradigma (optimum, desejavel,
preceito legal, etc.). Consiste em atribuir um valor ao
encontrado, o grau de alcance dos resultados, a partir
do esperado. Avaliacdo pode se constituir em uma fer-
ramenta para se fazer fiscalizagdo, controle, auditoria,
planejamento, melhorar desempenhos e qualidades, ou
seja, auxiliar a qualificacdo do processo de gestdo.

Assim, trata-se da andlise da estrutura, dos pro-
cessos e resultados das acgbes, servicos e sistemas de
satde, com o objetivo de verificar sua adequagdo aos
critérios e parametros de eficacia (grau de atingimento
de metas), eficiéncia (recursos envolvidos) e efetividade
(impacto) estabelecidos para o sistema de sadde.

12. Fiscalizar

Submeter a atenta vigilancia, sindicar, examinar, ve-
rificar. A fiscalizacdo confere ao fiscalizador poder de
policia ou de lavrar autos de infragdo com base em de-
terminada legislagao vigente.

13. Monitorar

Conjunto de agbes de acompanhamento de um de-
terminado plano, programa, atividade, agdo ou proces-
so. O monitoramento sempre estd baseado num con-
junto de informacbdes e indicadores que, pré-definidos,
dao a dimensdo da acdo que vem sendo implementada,
apontando os indicativos de correcdo de rumos.

14. Normatizar

Estabelecer normas para o funcionamento de uma
organizagdo ou sistema; submeter as normas o funcio-
namento de alguma estrutura. Mesmo que normalizar.

15. Credenciar

Conferir credenciais, poderes ou crédito; qualificar
alguém, alguma estrutura ou servico. No ambito do
Pacto, expressa a qualificagdo de um servico para atuar
como tal, a partir do atendimento de um regulamento
técnico.

16. Contratar

Fazer contrato, negociar, combinar, ajustar, con-
vencionar, definir. O contrato é um termo juridico que
regula a relacdo entre entes publicos e/ou privados.
Processo por meio do qual estabelecimentos e servigos
privados de salide passam a integrar a rede do SUS.
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PORTARIA N° 822/GM
DE 17 DE ABRIL DE 2006.

Altera critérios para definicao de modalidades
das ESF dispostos na Politica Nacional de Atencao
Basica.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, INTERINO,
no uso de suas atribuicoes;

Considerando o disposto na Politica Nacional de
Atencdo Basica definida por meio da Portaria n® 648/
GM, de 28 de marco de 2006, que estabelece a revi-
sdo de diretrizes e normas para a organizagdo Atengao
Basica, para o Programa de Salide da Familia - PSF e o
Programa Agentes Comunitérios de Salde - PACS;

Considerando o disposto na Portaria n® 650/GM, de
28 de marco de 2006, que define valores de financia-
mento do PAB fixo e variavel; e

Considerando o pactuado na Reunido da Comis-
sdo Intergestores Tripartite - CIT, de 30 de marco de
2006, sobre a necessidade de alteracdo de critérios para
definicdo de modalidades das ESF, dispostos na Politica
Nacional de Atencao Basica,

RESOLVE:

Art. 1° Alterar a Portaria n°® 648/GM, de 28 de mar-
¢o de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido n®
61, de 29 de marco de 2006, Segdo 1, pagina 71, os
critérios para que as Equipes Saude da Familia - ESF
enquadrem-se na Modalidade 1, dispostos no item 2.2
do Capitulo Il da Politica Nacional de Atencdo Basica,
que passam a vigorar com a seguinte redacao:

"Equipe de Saude da Familia:

I - ESF Modalidade 1 sdo:

- Todas as ESF implantadas em municipios:

a ) com populacdo de até 50 mil habitantes nos Es-
tados da Amazodnia Legal, ou

b) com populacdo até 30 mil habitantes e indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a
0,7, nos demais Estados do Pais; ou

c) que ja fazem jus ao recebimento de acréscimo de
50% no valor dos incentivos referentes ao total de ESF
e ESB que implantar; e

As ESF implantadas em municipios nao incluidos no
estabelecido na alinea | e atendam a populagao rema-
nescente de quilombos e/ou residente em assentamen-
tos de no minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o
nimero maximo de equipes por municipio, publicado
em portaria especifica. “(NR)".

Art. 2° Alterar os Anexos Il e IV da Portaria n®
650/GM, de 28 de marco de 2006, publicada no
Diario Oficial da Unido n°® 61, de 29 de margo de
2006, Secao 1, pagina 76, que passam a vigorar com



a redacdo constante dos Anexos | e Il a esta Portaria,
respectivamente.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicacdo, com efeitos financeiros a contar do més
abril de 2006.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA

PORTARIA GM N° 1.097
DE 22 DE MAIO DE 2006.

Define o processo da Programacao Pactuada e
Integrada da Assisténcia em Saude seja um proces-
so instituido no ambito do Sistema Unico de Saude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, INTERINO,
no uso de suas atribuicoes, e

Considerando a necessidade de garantir o acesso da
populacdo as agoes e aos servicos de assisténcia a sau-
de, com equidade;

Considerando o Inciso XI do art. 7° do capitulo I
da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que esta-
belece como um dos principios e diretrizes do Sistema
Unico de Satde a “conjugagdo dos recursos financei-
ros, tecnolégicos, materiais e humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na presta-
cdo de servicos de assisténcia a salde da populacao”;

Considerando o art. 36, da Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que estabelece que o “processo de
planejamento e orcamento do Sistema Unico de Satde
(SUS) sera ascendente, do nivel local até o federal, ou-
vidos seus 6rgaos deliberativos, compatibilizando-se as
necessidades da politica de saiide com a disponibilidade
de recursos em planos de sadde dos municipios, dos
Estados, do Distrito Federal e da Unido";

Considerando a Emenda Constitucional n° 29, de
13 de setembro de 2000, que altera os arts 34, 35, 156,
160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta
artigo ao Ato das Disposicoes Constitucionais Transito-
rias para assegurar os recursos minimos para o financia-
mento das agbes e dos servigos publicos de salde;

Considerando o disposto nas Diretrizes Operacio-
nais do Pacto Pela Saude, aprovadas pela Portaria n°
399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, em especial seu
item 1ll.LA.5 - Programacdo Pactuada e Integrada da
Atencdo em Saude e item Ill. B. 3 - Responsabilidades
no Planejamento e Programacao;

Considerando o financiamento tripartite para as
agbes e os servicos de salde, conforme o disposto na
Portaria n® 698/GM, de 30 de marco de 2006;

Considerando os pardmetros para a programacao
de acoes de assisténcia a satide a serem publicados pelo
Ministério da Satde em portaria especifica;
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Considerando a necessidade de acompanhamento
dos Limites Financeiros da Assisténcia de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) pelo
Ministério da Satde;

Considerando a necessidade de redefinicdo dos me-
canismos de envio das atualizacbes das programacoes e
dos respectivos limites financeiros de média e alta com-
plexidade pelos Estados; e

Considerando a reformulacdo da Programacao Pac-
tuada e Integrada aprovada na Reunido da Comissdo
Intergestores Tripartite do dia 27 de abril de 2006,

RESOLVE:

Art. 1° Definir que a Programacao Pactuada e Inte-
grada da Assisténcia em Saude seja um processo institu-
ido no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) onde,
em consonancia com o processo de planejamento, sdo
definidas e quantificadas as acbes de salde para a po-
pulagao residente em cada territério, bem como efetu-
ados os pactos intergestores para garantia de acesso da
populacdo aos servicos de saude.

Paragrafo unico. A Programacdo Pactuada e Inte-
grada da Assisténcia em Saude tem por objetivo orga-
nizar a rede de servicos, dando transparéncia aos fluxos
estabelecidos, e definir, a partir de critérios e parame-
tros pactuados, os limites financeiros destinados a assis-
téncia da populagdo prépria e das referéncias recebidas
de outros municipios.

Art. 2° Definir que a Programacéo Pactuada e Inte-
grada da Assisténcia em Salde se oriente pelo Manual
"Diretrizes para a Programacao Pactuada e Integrada
da Assisténcia em Saude”, a ser disponibilizado pelo
Ministério da Saude.

Art. 3° Os objetivos gerais do processo de Pro-
gramacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia em
Saude sao:

| - buscar a equiidade de acesso da populacédo brasi-
leira as acdes e aos servicos de saide em todos os niveis
de complexidade;

Il - orientar a alocagdo dos recursos financeiros de
custeio da assisténcia a satde pela l6gica de atendi-
mento as necessidades de salude da populacéo;

Il - definir os limites financeiros federais para a
assisténcia de média e alta complexidade de todos os
municipios, compostos por parcela destinada ao atendi-
mento da populagdo do préprio municipio em seu terri-
tério e pela parcela correspondente a programagéao das
referéncias recebidas de outros municipios;

IV - possibilitar a visualizacdo da parcela dos recur-
sos federais, estaduais e municipais, destinados ao cus-
teio de agdes de assisténcia a saude;

V - fornecer subsidios para os processos de regula-
cdo do acesso aos servicos de salde;
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VI - contribuir na organizacdo das redes de servicos
de salude; e

VII - possibilitar a transparéncia dos pactos interges-
tores resultantes do processo de Programacdo Pactua-
da e Integrada da Assisténcia e assegurar que estejam
explicitados no “Termo Compromisso para Garantia de
Acesso", conforme Anexo | a esta Portaria.

§ 1° O Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso, de que trata o inciso VII deste artigo, é o do-
cumento que, com base no processo de Programacdo
Pactuada e Integrada, deve conter as metas fisicas e
orcamentarias das acdes a serem ofertadas nos mu-
nicipios de referéncia, que assumem o compromisso
de atender aos encaminhamentos acordados entre os
gestores para atendimento da populagdo residente em
outros municipios.

§ 2° O Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso entre municipios de uma mesma Unidade Fede-
rada deve ser aprovado na respectiva Comissdo Inter-
gestores Bipartite - CIB.

§ 3° O Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso interestadual deve ser aprovado nas Comissoes
Intergestores Bipartite dos Estados envolvidos.

Art. 4° Os pressupostos gerais que deverdo nortear
a Programacao Pactuada e Integrada (PPI) da Assistén-
Cia sdao os seguintes:

I - integrar o processo geral de planejamento em
salde de cada Estado e municipio, de forma ascenden-
te, coerente com os Planos de Salde em cada esfera
de gestdo;

Il - orientar-se pelo diagnéstico dos principais pro-
blemas de salide, como base para a definicdo das prio-
ridades;

lll - ser coordenado pelo gestor estadual com seus
métodos, processos e resultados aprovados pela Co-
missdo Intergestores Bipartite. (CIB), em cada unidade
federada; e

IV - estar em consonancia com o processo de cons-
trucdo da regionalizagao.

Art. 5° Os eixos orientadores do processo de Pro-
gramacao Pactuada e Integrada (PPI) da assisténcia sdo
0s seguintes:

I - Centralidade da Atencao Basica — a programacao
da assisténcia deve partir das acdes basicas em saude,
para compor o rol de agdes de maior complexidade
tecnolégica, estabelecendo os patamares minimos de
demanda orientada pelos problemas e estratégias da
atencdo basica, ndo apenas na sua dimensao assisten-
cial, como também na de promocdo e prevencao;

Il - Conformagéo das Aberturas Programaticas:

a) a programacdo da atencdo bésica e da média
complexidade ambulatorial deve partir de areas estra-
tégicas;

b) a programacdo das agdes ambulatoriais que ndo
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estdo organizadas por areas estratégicas deve ser orien-
tada pela estrutura da Tabela de Procedimentos, com
flexibilidade no seu nivel de agregacdo, permitindo,
inclusive, a programacdo de procedimentos que nao
estdo previstos na tabela;

c) a programacao hospitalar deve ser orientada pelas
clinicas de acordo com a distribuicdo de leitos do Cadas-
tro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES); e

d) os procedimentos financiados pelo Fundo de
Acbes Estratégicas e Compensacdo (FAEC) devem ser
programados de acordo com as aberturas programa-
ticas definidas, bem como as agbes executadas pelos
servigos financiados por valores globais;

Il - Parametros para Programacdo de Acdes de Salde:

a) a programacao das acdes de atengdo basica e
média complexidade ambulatorial serdo orientadas a
partir de parametros de concentracdo e cobertura po-
pulacional, sugeridos pelo Ministério da Salude, confor-
me portaria especifica a ser publicada;

b) a programacdo das agbes de alta complexidade
dar-se-a, conforme parametros ja definidos para a es-
truturagao das redes de servicos de alta complexidade;

IV - Integragdo das Programacgoes — os agravos de
relevancia para a Vigilancia em Salde serdo incorpora-
dos nas areas estratégicas previstas na PPl da Assistén-
cia, considerando as metas tragcadas anualmente na PPI
da Vigilancia em Saudde;

V - Composicdo das Fontes de Recursos Financeiros
a serem Programados - visualizacdo da parcela dos re-
cursos federais, estaduais e municipais, destinados ao
custeio de agdes de assisténcia a salde; e

VI - Processo de Programacdo e Relagdo Interges-
tores - definicdo das seguintes etapas no processo de
programacao:

a) Etapa Preliminar de Programacao;

b) Programacao Municipal;

c) Pactuacdo Regional; e

d) Consolidacdo da PPI Estadual.

§ 1° Estabelecer que, quando necessario, seja reali-
zada a programacao interestadual, com a participacdo
dos Estados e dos municipios envolvidos, com media-
cao do gestor federal e aprovagao nas respectivas Co-
missoes Intergestores Bipartite, mantendo consonancia
com o processo de construgdo da regionalizacao.

§ 2° Estabelecer que a programagdo de Estados,
de municipios e do Distrito Federal esteja refletida na
programacdo dos estabelecimentos de salide sob sua
gestao.

§ 3° Dar flexibilidade aos gestores estaduais e muni-
cipais na definicdo de parametros e prioridades que irdo
orientar a programacao, respeitando as pactuagdes nas
Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT);

Art 6° A programacdo nas regides de fronteiras in-



ternacionais deve respeitar o Sistema Integrado de Sau-
de nas Fronteiras (SIS Fronteiras), instituido pela Porta-
ria n® 1.120/GM, de 6 de julho de 2005.

Art 7° Definir que a Programacdo Pactuada e Inte-
grada seja realizada no minimo a cada gestdo estadual,
respeitando as pactuagdes nas Comissoes Intergestores
Bipartite, e revisada periodicamente, sempre que neces-
sario, em decorréncia de alteracoes de fluxo no atendi-
mento ao usuério, de oferta de servicos, na tabela de
procedimentos, nos limites financeiros, entre outras.

Pardgrafo Unico. Estabelecer que no inicio da gestdo
municipal seja efetuada uma revisdo da PPI estadual
para face dos novos Planos Municipais de Saude.

Art. 8° Estabelecer que, ao final do processo de
Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia, a
Secretaria de Estado da Sadde e do Distrito Federal en-
caminhe a Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério
da Salde, a seguinte documentacdo acompanhada de
oficio devidamente assinado pelos Coordenadores Es-
tadual e Municipal da CIB:

I - copia da resolucdo CIB que aprova a nova pro-
gramacao;

Il - quadros com os Limites Financeiros da Assistén-
cia de Média e Alta Complexidade, conforme Anexo Il
a esta portaria, devidamente assinados pelos Coorde-
nadores Estadual e Municipal da CIB;

Il - quadro sintese dos critérios e parametros ado-
tados; e

IV - memoéria dos pactos municipais realizados com
explicitagdo das metas fisicas e financeiras.

§ 1° As Secretarias de Salde dos Estados e do Dis-
trito Federal podem dispor de instrumentos proprios de
programacao, respeitando os padrdes estabelecidos por
esta Portaria.

§ 2° Os incisos Il e IV deste artigo podem ser subs-
tituidos pelo envio da base do sistema informatizado do
Ministério da Saude, para os Estados que optarem pela
sua utilizagéo.

Art 9° Determinar que alteragoes periédicas nos Li-
mites Financeiros dos Recursos Assistenciais para Média
e Alta Complexidade dos Estados, dos Municipios e do
Distrito Federal, decorrentes de revisdes na PPI, sejam
aprovadas pelas respectivas Comissdes Intergestores
Bipartite (CIB) e encaminhadas a Secretaria de Aten-
¢do a Salde, pela Secretaria de Estado da Saude, e do
Distrito Federal mediante oficio, devidamente assina-
do pelos Coordenadores Estadual e Municipal da CIB,
acompanhado da seguinte documentacéo:

I - cdpia da Resolucdo da CIB que altera o(s) limite(s)
financeiro(s), justificando e explicitando os valores anu-
ais do Estado e dos Municipios envolvidos; e

Il - quadros com os Limites Financeiros da Assistén-
cia de Média e Alta Complexidade conforme o Anexo
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Il a esta Portaria, devidamente assinados pelos Coorde-
nadores Estadual e Municipal da CIB.

Art 10. Os documentos discriminados nos incisos
dos artigos 8° e 9° desta Portaria deverao ser postados
a Secretaria de Atencdo a Saude, até o dia 25 do més
anterior a competéncia em que vigorard o novo limite
financeiro de Média e Alta Complexidade (MAC)

Paragrafo unico. Os quadros referentes ao Anexo
Il a esta Portaria também deverdo ser encaminhados
em meio magnético a Secretaria de Atencdo a Sau-
de, Departamento de Regulacdo, Avaliagdo e Con-
trole de Sistemas, por meio do endereco eletronico
ppiassistencial@saude.gov.br, até o dia 25 do més an-
terior a competéncia em que vigorard o novo limite fi-
nanceiro MAC.

Art. 11. Definir com competéncia da Secretaria de
Atencdo a Saude, por intermédio do Departamento de
Regulagao, Avaliagdo e Controle de Sistemas, a con-
feréncia e a validagdo da documentacdo encaminhada
pelos Estados e o Distrito Federal, bem como a devida
orientacdo as Secretarias Estaduais quanto ao seu cor-
reto preenchimento.

Art. 12. Estabelecer que as alteragdes de limites fi-
nanceiros, cumpridos os tramites e prazos estabelecidos
nesta Portaria, entrem em vigor a partir da competén-
cia subsequiente ao envio da documentacdo pela CIB,
por intermédio de portaria da Secretaria de Atencédo a
Saude.

§ 1° Quando ocorrerem erros no preenchimento da
documentagédo, o Departamento de Regulagao, Avalia-
¢do e Controle de Sistemas devera comunicar a CIB,
viabilizando um prazo para regularizacdo pela SES, ndo
superior a cinco dias Uteis, objetivando que a vigéncia
da publicacdo nao seja prejudicada.

§ 2° Néao serdo realizadas alteracoes de limites fi-
nanceiros, com efeitos retroativos em relagdo ao prazo
estabelecido no artigo 10, excetuando os casos excep-
cionais, devidamente justificados.

§ 3° Os casos excepcionais deverdo ser enviados a
Secretaria de Atencdo a Saude - SAS/MS, com as devi-
das justificativas pela CIB Estadual e estardo condicio-
nados a aprovacao do Secretéario de Atencdo a Salde,
para posterior processamento pelo Departamento de
Regulagao, Avaliacdo e Controle de Sistemas.

§ 4° As mudancas operacionais/gerenciais, em re-
lagdo aos limites financeiros, adotadas por Secretarias
Estaduais €/ou Municipais de Saude ou ainda por Co-
missoes Intergestores Bipartite, antes da vigéncia da
publicacdo de portaria da SAS/MS, serdo de exclusiva
responsabilidade do gestor do SUS que as adotar.

§ 5° Nas situagdes em que ndo houver acordo na
Comissao Intergestores Bipartite, vale o disposto no re-
gulamento do Pacto de Gestao, publicado pela Portaria
n°® 699/GM, de 30 de marco de 2006.
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Art 13. Determinar que a Secretaria de Atencdo a Salude/MS adote as medidas necessérias a publicagdo de
portaria com Pardmetros para Programacao de A¢des de Assisténcia a Saude.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao

Art. 15. Fica revogada a Portaria n° 1.020/GM, de 31 de maio de 2002, publicada no Diario Oficial da Unido
n° 107, de 6 de junho de 2002, pagina 39, Secdo 1, e a Portaria n® 04/SAS/MS, de 6 de janeiro de 2000, publicada
no Diario Oficial da Unido n® 5-E, de 7 de janeiro de 2000, pagina 20, Secéo 1.

ASS JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA
ANEXO |
TERMO DE COMPROMISSO PARA GARANTIA DE ACESSO

O municipio de (nome do municipio de referéncia ), representado pelo Secretario Municipal de Satdde (nome
do Secretério), assume a garantia de acesso aos usuarios do Sistema Unico de Satde procedentes dos municipios
XXXXX, WWWWW, YYYYY, 22772777, conforme a Programacdo Pactuada e Integrada , aprovada na reunido
da Comissao Intergestores Bipartite - CIB realizada em /___/___.(anexar relatério das referéncias rece-

bidas)
Local e data
(nome do gestor do municipio de referéncia)
(assinatura)
(nome do coordenador municipal da CIB)
(assinatura)
(nome do coordenador estadual da CIB)
(assinatura)
(nome do coordenador estadual/municipal da CIB do estado encaminhador - no caso de PPl Interestadual)
ANEXO I
QUADRO 01
PPI ASSISTENCIAL - DETALHAMENTO DA PPl EM TODOS OS MUNICIPIOS DA UF (valores anuais)
Competéncia: UF:
IBGE Municipio ASSISTENCIA | ASSISTENCIA |Incentivos Valores Valores Ajustes TOTAL PPI
AMBULATOR | HOSPITALAR |permanentes de | encaminhados | recebidos de ASSISTENCIAL
AL custeio * a outras UFs outras UFs
Pop. Prépria Pop. . Pop.
Referéncia Pop. Propria Referéncia

Total quadro 01

* Os incentivos desta coluna referem-se ao SAMU, Centro de Referencia Satide do Trabalhador, Integra - SUS, IAPI, FIDEPS e Incentivo de Adesao a Contratualizacdo . Os valores
referentes ao custeio dos Centros de Especialidades Odontoldgicas e dos Hospitais de Pequeno Porte estiao contemplados nas colunas de populagao propria e referenciada, e deverao
ser compatibilizados com o valor do incentivo de custeio previsto para cada estabelecimento.
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QUADRO 02
PPI ASSISTENCIAL - DETALHAMENTO DOS VALORES PROGRAMADOS NA SES (valores anuais)

Competéncia: UF:

Codigo da UF ESPECIFICACAO TOTAL PPI ASSISTENCIAL

Tratamento Fora do Domicilio Estadual
Hemorrede

Valores encaminhados a outras UFs

Valores recebidos de outras UFs

Outros (especificar )

Total quadro 02
OBS : total quadro 1 + total quadro 2 = total da UF
Os valores recebidos pelos estabelecimentos da Rede Sarah nado estao contemplados nestes quadros

QUADRO 03
PPl ASSISTENCIAL - DETALHAMENTO DOS VALORES ENCAMINHADOS A MUNICIPIOS DE OUTRAS UFs DE
REGIOES INTERESTADUAIS (valores anuais)

Competéncia: UF:

Municipio de origem IBGE municipio executor

Gestao Estadual Gestao Municipal

IBGE do municipio
de origem

Municipio executor RECURSOS ENCAMINHADOS TOTAL PPI ASSISTENCIAL

Subtotal estado Y
Subtotal estado X

Total quadro 03

QUADRO 04
PPI ASSISTENCIAL - DETALHAMENTO DOS VALORES A SEREM DESCONTADOS DA PPI DOS MUNICIPIOS
EM FUNCAO DE TCEP ENTRE OS GESTORES ESTADUAL e MUNICIPAL (valores anuais)

Competéncia: UF:

Fundo (FMS ou FES) Valor ANUAL a
para o qual serao reali- |S€r deStlﬂadQ ao
zadas as transferéncias |Fundo de Sadde

Data de Publicacao
do Extrato do Termo

IBGE Municipio | Nome da Unidade Codigo CNES Numero do Termo

Total quadro 04

Os valores serdo descontados da PPl dos municipios (quadro 1) quando as transferéncias forem realizadas ao FES.
Quando as transferéncias forem realizadas ao FMS os valores nao serdo descontados da PPl dos municipios
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ANEXO I
QUADRO 05

PPI ASSISTENCIAL - DETALHAMENTO DOS VALORES A SEREM DESCONTADOS DA PPI DOS MUNICIPIOS EM
FUNCAO DE ESTABELECIMENTOS SOB GESTAO ESTADUAL (valores anuais)

Competéncia:

UF:
IBGE Municipio Valor ANUAL a ser destinado ao Fundo Estadual de Satide
www
Fop- Propria Ezféréncia Pop. Prépria :g?éréncia
www
subtotal do municipio WWW
Total quadro 05

ANEXO Il
QUADRO 06

PPI ASSISTENCIAL - DETALHAMENTO DOS VALORES A SEREM DESCONTADOS DA PPI DOS MUNICIPIOS

PARA RETEI}IQAO DOS RECURSOS PELO FNS E TRANSFERENCIA DIRETA AS UNIDADES PRESTADORAS
UNIVERSITARIAS FEDERAIS (valores anuais)

Competéncia:

UF:
icipi Nome da  |Cédigo CNES o Data de Valor ANUAL a ser retido no
= Municipio g N° do contrato LR
Gestao IBGE P Unidade Publicacao do | NS e transferido diretamente a
Extrato do Unidade Prestadora
Contrato

Gestdao Municipal

Sub Total 1° parte do quadro 06

Gestao Estadual

Sub Total 2° parte do quadro 06

ANEXO I
QUADRO 07

(totalizador) - PPI ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AOS FUNDOS MUNICIPAIS DE SAUDE
(valores anuais)

Competéncia:

Competéncia: 0 BIE

1BGe | Municipio ASSISTENCIA Incentivos Ajustes | Valoresde | valores de Valores retidos | Valores TOTAL Valores
AMBULATORIAL E | permanentes de TCEP com | estabelecimentos| no Fundo encaminhados| FUNDO fransferidos
HOSPITALAR custeio * transferéncias | sob gestao Nacional ou recebidos | mMUNICIPAL| cos FMS

realizadas ao | estadual (-) da Satde (-) | de outras UFs
Origem do FES (+ou-)
dado ()
QUADRO 1 QUADRO 4 | QUADRO 5
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QUADRO 08 (totalizador)

PP ASSISTENCIAL - VALORES DE REPASSE AO FUNDO ESTADUAL DE SAUDE
(valores anuais)
Competéncia:

UF:

Cédigo gestao estadual ESPECIFICACAO DOS RECURSOS Origem do dado Valor

999999 (+) Limites referentes aos recursos programados na SES Quadro 2

999999 (+) Valores a receber referentes a estabelecimentos sob gestao estadual Quadro 5

999999 (+) Valores a receber referentes & TCEP com transferéncias diretas ao FES Quadro 4

(-) Valores a serem retidos pelo Fundo Nacional de Salde e transferidos diretamente as dro 6 - 22 part
999999 unidades prestadoras universitarias federais Quadro parte
999999 (+ ou -) Valores encaminhados ou recebidos de outras UFs Quadro 2
VALORES TRANSFERIDOS AO FUNDO ESTADUAL DE SAUDE

QUADRO 09 )
(totalizador) - PPI ASSISTENCIAL - CONSOLIDADO DA PROGRAMAGAO (valores anuais)

Competéncia:

UF:
Especificacdo Origem do dado Valor
Total dos valores transferidos aos Fundos Municipais de Satide Quadro 7
Total dos valores transferidos ao Fundo Estadual de Satide Quadro 8
Total dos valores retidos do Fundo Nacional de Satde Quadro 6
Total Geral da UF
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Carta dos Direitos dos
Usuarios da Salide
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Apresentacao

A efetivacao do pacto pela satide 2006 sera sem ddvida um dos nossos
maiores desafios.

A aprovacdo das portarias de regulamentacdo do pacto pela saude
2006 é o resultado de um esforco conjunto dos trés gestores, no entanto
o resultado de todo esse trabalho sé sera bem sucedido se conseguirmos
transformar em pratica aquilo que pudemos consensar.

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

E necessario que as secretarias municipais e estaduais de satide e as
comissoes intergestores bipartite estejam preparadas para assumirem as
responsabilidades previstas.

Essas Notas Técnicas, elaboradas pela assessoria do Conselho Nacional
de Secretérios de Saide (CONASS), trazem a andlise e os comentarios so-
bre as Portarias GM/MS 399, GM/MS 699, GM/MS 648, GM/MS 649,
GM/MS 650, GM/MS 822 e GM/MS 698 de 2006 e servirao de subsidio
para o trabalho das Secretarias Estaduais de Sadde.
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Para entender o Pacto
pela Sadde 2006
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I. INTRODUGCAO

Desde 2003, resultado das discussdes e dos con-
sensos elaborados a partir do Seminario para Constru-
¢do de Consensos do CONASS e da carta de Sergipe, o
CONASS solicitou ao Ministério da Saude a revisdao do
processo normativo do SUS.

Era compreensdo dos gestores estaduais que o pro-
cesso normativo do SUS necessitava contemplar a am-
pla diversidade e as diferencas do nosso pais e que a
elaboragdo de uma nova norma deveria contribuir para
a construcdo de um modelo de atencdo que contem-
plasse os principios do SUS, sob a égide da responsabi-
lidade sanitaria, adequada a realidade de cada Estado e
regido do palis, integrando agdes de promocao a satde;
atengdo primaria; assisténcia de média e alta complexi-
dade; 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.

Entre as prioridades discutidas e consideradas prio-
ritdrias para os secretdrios, citamos: compromisso com
0 SUS e seus principios; o fortalecimento da Atengao
Primaria; a valorizagdo da salde e a necesséria articu-
lagao intersetorial; o fortalecimento do papel dos Es-
tados; a luta pela regulamentagdo da Emenda Consti-
tucional n.° 29 e por mais recursos financeiros para a
area da saude.

O processo iniciou-se em agosto de 2004, quando
foi organizada, pelo Ministério da Satde, uma oficina
denominada “Agenda do Pacto de Gestdo"”, com ob-
jetivo de dar inicio a discussdo para a revisao do pro-
cesso normativo do SUS e estabelecer as diretrizes, os
contelidos e a metodologia de trabalho para a elabo-
racdo de propostas para pactuacdo de questdes fun-
damentais referentes ao processo de gestdo do SUS.
Os participantes dessa oficina foram representantes do
CONASS, Conasems e do Ministério da Saude.

O trabalho conjunto exigiu o exercicio da constru-
¢ao de consensos entre CONASS, Conasems e Minis-
tério da Saude. Ha pontos de operacionalizacdo que
ainda estdo sendo discutidos, pois esse processo é
dindmico e necessita de avaliagdo constante para sua
efetiva operacionalizacdo, assim como para aperfeico-
ar os mecanismos de planejamento e a programagao
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.

Em 03 de abril de 2006, foi publicada a Portaria GM/
MS n°. 699, que regulamenta as diretrizes operacionais
dos Pactos Pela Vida e de Gestdo e a Portaria GM/MS
n° 698, que instituiu a nova forma de transferéncia dos
recursos federais destinados ao custeio de agdes e de
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servicos de salide em blocos de financiamento.

Estas diretrizes reafirmam principios, consolidam
processos como a importancia da regionalizacdo e dos
instrumentos de planejamento e de programacdo como
o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), Plano Diretor
de Investimentos (PDI) e a Programagdo Pactuada In-
tegrada (PPI); além de possibilitarem a reorganizagao
dos processos de gestdo e de regulagcao do sistema de
salide no ambito dos Estados com objetivo de melhorar
e qualificar o acesso do cidadado as agbes e aos servigos
de saude.

Il. PACTO PELA SAUDE

A partir das discussdes que envolvem o Pacto de
Gestao, houve a compreensao pelos gestores federal,
estaduais e municipais da importancia de se pactuar
também metas e objetivos sanitarios a serem alcanca-
dos, assim como a necessidade de envolver a sociedade
na defesa do SUS. Entdo, estabeleceu-se a organizagdo
de um Pacto pela Sadde, com capacidade de respon-
der aos desafios atuais da gestdo e de organizacdo do
sistema, para dar respostas concretas as necessidades
de satde da populagao brasileira e tornar a satide uma
politica de Estado mais 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.

Nesse sentido, foram definidas trés dimensdes no
Pacto pela Satide 2006: Pacto em Defesa do SUS, Pacto
pela Vida e Pacto de Gestao.

PACTO EM DEFESA DO SUS

Compromisso inequivoco com a repolitizagdo do
SUS, consolidando a politica publica de satde brasileira
como uma politica de Estado, mais que uma politica de
governos.

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

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sao:

* implementar um projeto permanente de mobili-
zacdo social com a finalidade de:

* mostrar a saide como direito de cidadania e o
SUS como sistema publico universal garantidor desses
direitos;

* alcancar, em curto prazo, a regulamentacdo da
Emenda Constitucional n° 29, pelo Congresso Nacional;

* garantir, em longo prazo, o incremento dos recur-
sos orcamentarios e os financeiros para a salde;
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* aprovar o orcamento do SUS, composto pelos
orcamentos das trés esferas de gestdo, explicitando o
compromisso de cada uma delas;

* elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuéa-
rios do SUS.

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 situa-
¢do de saude da populacédo e das prioridades definidas
pelos governos federal, estaduais e municipais.

Significa uma acdo prioritaria no campo da sadde
que devera ser executada com foco em resultados e
com a explicitagdo inequivoca dos compromissos or-
camentérios e financeiros para o alcance desses resul-
tados.

O Pacto pela Vida — como instrumento do Pacto
pela Satide 2006 — representa uma mudanca radical na
forma de pactuacdo do SUS, vigente até agora.

Esse fato ocorre porque rompe com os pactos rea-
lizados em variaveis discretas de tempo, por meio de
normas operacionais. A observagdo da trajetéria do
SUS mostra que esse sistema publico de salde vem
sendo mudado, de tempos em tempos, pelas reformas
incrementais que se materializaram em normas opera-
cionais (NOBS e NOAS).

Essas normas fixavam-se, prioritariamente, em pro-
cessos operacionais, distanciando-se de compromissos
com resultados sanitdrios.

Assim, a instituicdo do Pacto pela Vida representa
duas mudancas fundamentais na reforma incremen-
tal do SUS. De um lado, substitui pactos fortuitos por
acordos anuais obrigatérios; de outro, muda o foco,
de mudancgas orientadas a processos operacionais para
mudancgas voltadas para resultados sanitarios. Desse
modo, o Pacto pela Vida reforga, no SUS, o movimento
da gestao publica por resultados.

O Pacto pela Vida sera permanente. Ao fim do pri-
meiro trimestre de um novo ano, serdo avaliados os
resultados do ano anterior e pactuadas novas metas e
objetivos a serem atingidos no ano em curso.

Ao mesmo tempo, devera haver um processo per-
manente de monitoramento, de cada ente com relacdo
ao préprio ambito, dos estados em relagdo aos muni-
cipios do seu territério, dos municipios em relacdo ao
Estado, dos municipios e Estado com relagao a Unido e
da Unido em relacdo aos Estados, municipios e Distrito
Federal.

Para que ndo se proceda, uma vez mais, a formali-
zacdo de pactos meramente burocraticos, com parcos
resultados sanitarios, haverd de se operar mudancas
nos mecanismos de pactuagdo, seja no campo cultural,
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seja no campo operacional.

Ha de se mudar a cultura da pactuagdo: o pacto
nao termina no momento de sua assinatura, mas ali
comeca. No entanto, os objetivos e as metas pactuados
devem servir de bussola para que os diferentes entes fe-
derados orientem suas decisdes estratégicas e focalizem
a alocacdo dos recursos. S6 quando houver conver-
géncia entre metas e objetivos pactuados, priorizagdo
de acoes taticas e alocacdo de recursos, estardo sendo
feitos pactos reais.

No campo operativo, as metas e os objetivos do
Pacto pela Vida devem se inscrever em instrumentos
juridicos publicos, os Termos de Compromisso de Ges-
tado, firmados pela Unido, Estados e municipios. Esses
termos tém como objetivo formalizar a assuncdo das
responsabilidades e atribuicbes inerentes as esferas go-
vernamentais na conducdo do processo permanente de
aprimoramento e consolidagdo 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 moni-
toramento e de avaliacéo.

A operacionalizacdo do processo de monitoramento
e avaliacdo deve ser objeto de regulamentacdo especi-
fica em cada esfera de governo, considerando as pac-
tuagbes realizadas.

A definicdo de objetivos deve ser estabelecida por
meio de metas nacionais, estaduais, regionais ou muni-
cipais. Os pactos estaduais deverdo estar referenciados
pelas metas e objetivos nacionais; os pactos regionais
e municipais devem estar referenciados pelas metas es-
taduais. Essa é uma mudanga operacional importante
porque nao ha de se impor metas nacionais a estados,
nem metas estaduais a regides ou municipios. Pacto é
negociacdo 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 cincer de colo de Gtero e
de mama; Reducdo da mortalidade infantil e materna;
Fortalecimento da capacidade de respostas as doencas
emergentes e endemias, com énfase na dengue, han-
seniase, tuberculose, maléria e influenza; Promocéo da
Saude; e Fortalecimento da Atencdo Bésica/Primaria.

SAUDE DO IDOSO

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

1 - O trabalho nesta area deve seguir as seguin-
tes diretrizes:

* promocao do envelhecimento ativo e saudavel,

* atencdo integral e integrada a salde da pessoa
idosa;



* estimulo as agdes intersetoriais, visando a integra-
lidade da atencao;

* a implantacao de servicos de atencao domiciliar;

* 0 acolhimento preferencial em unidades de sau-
de, respeitado o critério de risco;

* provimento de recursos capazes de assegurar
qualidade da atencédo a salide da pessoa idosa;

» fortalecimento da participagdo social;

* formacdo e educacdo permanente dos profissionais
de satde do SUS na area de salde da pessoa idosa;

* divulgacdo e informacdo sobre a Politica Nacional
de Salde da Pessoa Idosa para profissionais de satde,
gestores e usudrios do SUS;

* promocao de cooperacdo nacional e internacional
das experiéncias na atencgdo a salde da pessoa idosa;

* apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

2 - Acoes estratégicas

* Caderneta de Salide da Pessoa Idosa — Instrumento
de cidadania com informagoes relevantes sobre a satide da
pessoa idosa, possibilitando melhor acompanhamento por
parte dos profissionais de satde.

* Manual de Atencdo Bésica e Salde para a Pessoa
Idosa — para inducdo de acoes de saude, tendo por re-
feréncia as diretrizes contidas na Politica Nacional de
Salude da Pessoa Idosa.

* Programa de Educacdo Permanente a Distancia
— implementar programa de educacdo permanente na
area do envelhecimento e satde do idoso, voltado para
profissionais que trabalham na rede de atengdo basica
em saude, contemplando os conteldos especificos das
repercussdes do processo de envelhecimento popula-
cional para a sadde individual e para a gestdo dos ser-
vicos de salde.

* Acolhimento — reorganizar o processo de acolhi-
mento a pessoa idosa nas unidades de salide, como
uma das estratégias de enfrentamento das dificuldades
atuais de acesso.

* Assisténcia Farmacéutica — desenvolver acoes
que visem qualificar a dispensacdo e o acesso da po-
pulagdo idosa.

* Atencdo Diferenciada na Internagdo — instituir ava-
liagdo geriatrica global realizada por equipe multidiscipli-
nar, a toda pessoa idosa internada em hospital que tenha
aderido ao Programa de Atencdo Domiciliar.

* Atencdo Domiciliar — instituir esta modalidade de
prestagdo de servicos ao idoso, valorizando o efeito
favoravel do ambiente familiar no processo de recu-
peragdo de pacientes e os beneficios adicionais para o
cidaddo e o sistema de salde.

CONTROLE DO CANCER DE COLO DE
UTERO E DE MAMA
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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 Utero, conforme protocolo, em
2006;

* incentivo da realizacdo da cirurgia de alta freqi-
éncia técnica que utiliza instrumental especial para a re-
tirada de lesdes ou parte do colo uterino comprometida
(com lesdes intra-epiteliais de alto grau) com menor
dano possivel, que 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;

* realizar a pungdo em 100% dos casos necessarios,
conforme protocolo.

REDUQAO DA MORTALIDADE MATERNA E

INFANTIL

1 - Objetivos e metas para a reducdo da morta-
lidade infantil:

* reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em
2006;

* reduzir em 50% os ébitos por doenca diarréica e
20% por pneumonia, em 2006;

* apoiar a elaboragdo de propostas de intervencdo
para a qualificagdo da atencdo as doencas prevalentes;

* criagdo de comités de vigilancia do 6bito em 80%
dos municipios com populagdo acima de 80.000 habi-
tantes, em 2006.

2 — Objetivos e metas para a reducao da morta-
lidade materna:

e reduzir em 5% a razao de mortalidade materna,
em 2006;

* garantir insumos e medicamentos para tratamen-
to das sindromes hipertensivas no parto;

* 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

1 — Objetivos e metas para o controle da dengue:

* plano de contingéncia para atengao aos pacientes,
elaborado e implantado nos municipios prioritarios, em
2006;

* reduzir a menos de 1% a infestacdo predial por
Aedes aegypti em 30% dos municipios prioritarios até
2006;
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2 — Meta para a eliminacdo da hanseniase

* atingir o patamar de eliminagdo como problema
de saude publica, ou seja, menos de um caso por 10
mil habitantes em todos os municipios prioritarios, em
2006.

3 — Metas para o controle da tuberculose
* atingir pelo menos 85% de cura de casos novos
de tuberculose bacilifera diagnosticados a cada ano;

4 — Meta para o controle da malaria
* reduzir em 15% a incidéncia parasitaria anual, na
regido da Amazénia Legal, em 2006

5 - Objetivo para o controle da Influenza
* implantar plano de contingéncia, unidades sentine-
las e o sistema de informacao — SIVEP-GRIPE, em 2006.

PROMOCAO DA SAUDE

1 - Objetivos

* elaborar e implementar uma Politica de Promocao
da Sadde, de responsabilidade dos trés gestores;

* enfatizar a mudanca de comportamento da po-
pulacdo brasileira de forma a internalizar a responsabi-
lidade individual da pratica de atividade fisica regular,
alimentacao adequada e saudavel e combate ao taba-
gismo;

e articular e promover os diversos programas de
promocédo de atividade fisica ja existentes e apoiar a
criacdo de outros;

» promover medidas concretas pelo héabito da ali-
mentacao saudavel;

* elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promo-
cdo da Saude que contemple as especificidades pro-
prias dos Estados e municipios devendo, iniciar sua im-
plementacdo em 2006.

FORTALECIMENTO DA ATENCAO PRIMARIA

1 - Objetivos:

* assumir a estratégia de salde da familia como
estratégia prioritaria para o fortalecimento da atencéo
primaria, devendo seu desenvolvimento considerar as
diferencas loco-regionais;

* desenvolver acdes de qualificagdo dos profissio-
nais da atencdo primaria por meio de estratégias de
educagdo permanente e de oferta de cursos de espe-
cializagao e residéncia multiprofissional e em medicina
da familia;

* consolidar e qualificar a estratégia de salde da
familia nos pequenos e médios municipios;

» ampliar e qualificar a estratégia de satde da fami-
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lia nos grandes centros urbanos;

* garantir a infra-estrutura necessaria ao funciona-
mento das Unidades Bésicas de Salde, dotando-as de
recursos materiais, equipamentos e insumos suficien-
tes para o conjunto de acdes propostas para esses
Servicos;

e garantir o financiamento da Atencdo Priméaria
como responsabilidade das trés esferas de gestdo
do SUS;

* aprimorar a insercdo dos profissionais da Atencéo
Primaria nas redes locais de satde, por meio de vincu-
los de trabalho que favorecam o provimento e fixagado
dos profissionais;

* implantar o processo de monitoramento e avalia-
¢do da Atencdo Priméaria nas trés esferas de governo,
com objetivo de qualificar a gestdo descentralizada;

* apoiar diferentes modos de organizacdo e forta-
lecimento da Atencado Primaria que considere os princi-
pios da estratégia de Salide da Familia, respeitando as
especificidades loco-regionais;

* implantar a Politica Nacional de Salide da Pessoa
Idosa, buscando a atencdo integral.

PACTO DE GESTAO

Contempla os principios do SUS previstos na Cons-
tituicdo Federal de 1988 e na Lei n.° 8080/90. Esta-
belece as responsabilidades solidarias dos gestores de
forma a diminuir as competéncias concorrentes, contri-
buindo, assim, para o fortalecimento da gestdo com-
partilhada e solidaria do SUS.

Avanca na regionalizacdo e na descentralizacdo do
SUS, a partir da proposicdo de algumas diretrizes per-
mitindo diversidade operativa que respeite as singula-
ridades regionais.

Propde a descentralizacdo de atribuicdes do Minis-
tério da Salde para os Estados, e para os municipios,
acompanhado da desburocratizagdo dos processos nor-
mativos. Reforca a territorializacdo da saide como base
para organizacdo dos sistemas, estruturando as regides
sanitarias e instituindo colegiados de gestao regional.

Explicita as diretrizes para o sistema de financia-
mento publico tripartite em grandes blocos de financia-
mento federal e estabelece relagbes contratuais entre
os entes federativos.

1 — Os objetivos do Pacto de Gestdo sao

* definir a responsabilidade sanitaria de cada ins-
tancia gestora do SUS: federal, estadual e municipal,
superando o atual processo de habilitagao;

* estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS,
com énfase na Descentralizagdo; Regionalizacdo; Fi-
nanciamento; Programagdo Pactuada e Integrada;



Regulacdo; Participacdo e Controle Social; Planeja-
mento; Gestdo do Trabalho e Educagdo na Salde.

I1l. DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS - O
QUE MUDA COM O PACTO

A - DESCENTRALIZACAO

Com a aprovagao das diretrizes do Pacto de Gestao
inicia-se um processo de descentralizacdo dos proces-
sos administrativos relativos a gestao para as Comis-
sOes Intergestores Bipartite.

Desta forma, a proposta é de que gradativamente,
respeitadas as diretrizes e as normas pactuadas na Comis-
sdo Intergestores Tripartite, os Estados, em parceria com
os municipios, nas CIBs, definam os modelos organizacio-
nais a serem implantados de acordo com a realidade de
cada estado e regido do pais. Ndo serd mais necessario
o envio de processos de credenciamento de servigos
e/ou projetos para implantagdo de novos servicos ao
Ministério da Saude.

Neste sentido, as Secretarias Estaduais, em parceria
com a representacdo dos municipios nos Estados, de-
vem fortalecer esse espago de negociacdo e pactuagao,
por meio de cdmaras técnicas e/ou grupos de apoio
para dar suporte as decisdes da CIB.

As CIBs estaduais e microrregionais passam a desem-
penhar papel relevante na anélise da situacao de satde,
na elaboragdo de propostas de intervencdo e no esta-
belecimento dos mecanismos para melhorar a gestdo e
regulagdo do sistema.

B - REGIONALIZAQ/:\O

O Pacto de Gestdo reafirma a Regionalizagdo como
uma diretriz do Sistema Unico de Satde. Atualmente,
existem inimeras regides de salde constituidas no
pais, portanto, ha de se considerar os esforcos ja reali-
zados na elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizagdo
(PDR), nos Estados, a partir da implantacao da NOAS/
SUS 01/2002. Assim, as Secretarias Estaduais, consi-
derando as premissas propostas no pacto de gestao,
devem avaliar a constituicdo das regides de salde, dos
seus Planos Diretores de Regionalizagdo com objetivo
de conformar o modelo de atencdo integrado.

O que se pretende com o processo de regionaliza-
¢do é melhorar o acesso a servicos de salide, respeitan-
do-se os conceitos de economia de escala e de quali-
dade da atencdo, de forma a se desenvolver sistemas
eficientes e efetivos. E ao construir uma regionalizagao
eficaz, criar as bases territoriais para o desenvolvimen-
to de redes de atencao a saude.

O Pacto ndo propde nenhum desenho ou modelo
padrdo de Regido de Saude. Cada CIB deverd estabe-
lecer qual o desenho mais apropriado para garantir o
acesso com qualidade as agdes e aos servigos de salde.
Portanto, a definicdo do conjunto de agbes e servicos
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a serem desempenhadas em cada regido devera estar
de acordo com as necessidades de salde e da capa-
cidade de oferta da regido. No entanto, para que isso
ocorra, sera necessario que o processo de regionalizacdo
se faca sobre territdrios sanitarios mais que sobre territo-
rios 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 regionalizagdo envolvera diferentes
territorios sanitarios: a microarea de abrangéncia de um
agente comunitario de salde; a area de abrangéncia de
uma equipe de salide da familia ou de uma Unidade Ba-
sica de Salde; a regido de salde (na pratica 0 mesmo
que a microrregido da NOAS) que serd o territorio de
auto-suficiéncia nos procedimentos de média complexi-
dade; e a macrorregiao que sera o territorio de auto-su-
ficiéncia em procedimentos de média complexidade de
mais alta densidade tecnolégica e dos procedimentos de
alta complexidade. Em conseqliéncia, as escalas das re-
gides serdo bem menor que a escala das macrorregioes.

O processo de regionalizagdo, obedecidos os prin-
cipios mencionados, devera ser flexivel, especialmente
em regides de baixa densidade demografica, em que,
sempre, o principio do acesso preponderara frente ao
principio da escala.

O resultado do processo de regionalizagdo, no que
concerne as regides e as macrorregioes sanitarias, devera
estar expresso no Plano Diretor de Regionalizacao (PDR).

Da mesma forma, permanece o Plano Diretor de
Investimentos (PDI), que deve expressar os 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 bésica e parte da
média complexidade da assisténcia, conforme desenho
regional. Deve contemplar também as necessidades da
area da vigilancia em salde e ser desenvolvido de for-
ma articulada com o processo da PPl e do PDR.

O processo de regionalizagdo inscreve-se em uma
perspectiva de mudancga cultural: da regionalizacdo es-
pacial para uma regionalizagdo da atencdo a satde. Nes-
se sentido, o processo de regionalizacdo sera utilizado
como base espacial para a construgdo de redes de aten-
¢do a saude. Isso é uma exigéncia da situacdo epidemio-
l6gica brasileira, marcada pela convivéncia de doencas
transmissiveis e doencas cronicas, com predominancia
relativa dessas Ultimas. Quando existe uma situagdo de
dupla carga das doencas impde-se uma resposta social
organizada dos sistemas de salde, 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 pactuagao
e co-gestdo solidaria e cooperativa por meio de um
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colegiado de gestao regional (a proposta de colegiado
regional aproxima-se das Comissdes Intergestores Bi-
partites Microrregionais, existentes em alguns Estados
brasileiros). A denominacao e o funcionamento do Co-
legiado devem ser acordados na CIB.

A constituicdo do colegiado de gestao regional deve
assegurar a presenca de todos os gestores de satde dos
municipios que compdem a regido e da representacdo
estadual.

Nas CIBs regionais constituidas por representacdo,
quando néo for possivel a imediata incorporacéo de to-
dos os gestores de salide dos municipios da regido de
salide, deve ser pactuado um cronograma de adequa-
¢do, para a inclusdo de todos os gestores nos respecti-
vos colegiados de gestao regionais.

D - FINANCIAMENTO DO SUS

Sao principios gerais do financiamento para o SUS:
a) responsabilidade das trés esferas de gestdo — Uniao,
Estados e Municipios pelo financiamento do SUS; b)
reducdo das iniqliidades macrorregionais, estaduais e
regionais, a ser contemplada na metodologia de alo-
cacdo de recursos; c) repasse fundo a fundo definido
como modalidade preferencial na transferéncia de re-
cursos entre os gestores; e financiamento de custeio
com recursos federais constituidos e transferidos em
blocos de recursos.

A principal mudancga no financiamento, relativo ao
custeio das acoes e servigos de saude, é a alocagao dos
recursos federais em cinco blocos. As bases de célcu-
lo que formam cada bloco e os montantes financeiros
destinados para os Estados, municipios e Distrito Fede-
ral serao compostos por memorias de calculo, para fins
de histérico e monitoramento. Desta forma, estados e
municipios terdo maior autonomia para alocacdo dos
recursos de acordo com as metas e prioridades estabe-
lecidas nos planos de saude.

Os blocos de financiamento para o custeio sao:

* Atencao basica/primaria;

* Atencao de média e alta complexidade;

* Vigilancia em Salde;

* Assisténcia Farmacéutica; e

* Gestdo do SUS

Os recursos de cada bloco de financiamento de-
vem ser aplicados exclusivamente as acbes e servigos
de salide relacionados ao bloco. Aos recursos oriundos
da prestagao de servicos de média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, resultante da producdo das
unidades publicas, ndo se aplica essa restricao.

No bloco de financiamento da assisténcia farmacéu-
tica, os recursos devem ser aplicados exclusivamente as
acgoes definidas em cada componente.
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BLOCO DA ATENCAO BASICA

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

O Piso de Atencao Basica (PAB) Fixo refere-se ao
custeio de acdes de atencdo basica a saude, cujos re-
cursos serdo transferidos mensalmente, de forma re-
gular e automatica, do Fundo Nacional de Sadde aos
Fundos de Salide do Distrito Federal e dos Municipios.

Os recursos do incentivo a descentralizacdo de uni-
dades de salide da Funasa, incorporados ao PAB fixo,
podem ser aplicados no custeio destas unidades.

O Piso da Atencdo Basica Variavel (PAB) Variavel é
constituido por recursos financeiros destinado ao cus-
teio de estratégias, realizadas no ambito da Atengao
Basica em Salde, tais como:

| = Salide da Familia;

Il — Agentes Comunitérios de Salde;

Il - Satde Bucal;

IV — Compensagao de Especificidades Regionais;

V — Fator de Incentivo de Atencao Basica aos Povos
Indigenas;

VI - Incentivo a Saude no Sistema Penitenciario;

VIl — Politica de Atencédo Integral a Sadde do Ado-
lescente em conflito com a lei em regime de internagdo
e internacdo provisoria; e

VIII - outros que venham a ser instituidos por meio
de ato normativo especifico.

Os recursos do PAB Variavel serdo transferidos do
Fundo Nacional de Salide aos Fundos de Saude do Dis-
trito Federal e dos Municipios, mediante adesdo e im-
plementacdo das agdes a que se destinam e desde que
constantes do respectivo plano de satde. Os recursos
do PAB Variavel transferidos atualmente para custeio
das acoes de assisténcia farmacéutica e de vigilancia
sanitaria passam a compor o Bloco de Financiamento
da Assisténcia Farmacéutica e o da Vigilancia em Sau-
de, respectivamente.

O Ministério da Saude estd propondo o incremento
de recursos destinados a estratégia de Compensacao
de Especificidades Regionais, correspondente a 5% do
valor minimo do PAB Fixo multiplicado pela populagao
do Estado.

Os critérios de aplicagdo dos recursos de Compensa-
cdo de Especificidades Regionais devem ser pactuados
nas Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) e informa-
dos ao plenario da CIT, devendo atender a especifici-
dades estaduais e regulamentadas por ato normativo
especifico.

BLOCO DA ATENGAO DE MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE AMBULATORIAL E HOSPITALAR

O Bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar serd constituido por dois com-
ponentes: componente limite financeiro da Média e Alta



Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e com-
ponente Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacdo
(Faec).

O Componente Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar de Estados,
Distrito Federal e Municipios, é destinado ao financia-
mento de procedimentos e de incentivos permanentes,
transferidos mensalmente, para custeio de acdes de
média e alta complexidade em saude.

O financiamento dos incentivos permanentes do
Componente MAC inclui aqueles atualmente designa-
dos aos:

| — Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO);

Il — Laboratério de Protese Dentaria;

Il — Servico de Atendimento Moével de Urgéncia

(Samu);

IV — Centro de Referencia em Satide do Trabalhador;

V — Hospitais de Pequeno Porte;

VI — Incentivo de Integragdo do SUS (Integrasus);

VIl - Fator de Incentivos ao Desenvolvimento do
Ensino e Pesquisa Universitaria em Sadde (Fideps);

VIII - Programa de Incentivo de Assisténcia a Popu-
lagdo Indigena (lapi); e

IX — outros que venham a ser instituidos por meio
de ato normativo para fins de custeio de acbes de mé-
dia e alta complexidade e néo financiados por proce-
dimento.

Os recursos federais de que trata este artigo serdo
transferidos do Fundo Nacional de Saide aos Fundos
de Saude dos Estados, Distrito Federal e Municipios,
conforme a Programagdo Pactuada e Integrada da As-
sisténcia, publicada em ato normativo especifico.

O Fundo de Agdes Estratégicas e Compensagdo
(Faec) devera ser reduzido ao custeio de procedimen-
tos, conforme detalhado a seguir:

* procedimentos regulados pela Central Nacional
de Regulagao da Alta Complexidade (CNRAQ);

* transplantes;

* acoes estratégicas emergenciais, de carater tem-
porario, implementadas com prazo pré-definido;

* novos procedimentos: cobertura financeira de
aproximadamente seis meses, quando da inclusao de
novos procedimentos, sem correlacao a tabela vigente,
até a formagdo de série historica para a devida agrega-
¢do ao MAC.

Sendo que os procedimentos atualmente pagos por
meio do Faec serdo incorporados, gradativamente, aos
limites financeiros dos estados e municipios, na 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 Sau-
de sera constituido por dois componentes: Componen-
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te da Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Sadde
e Componente da Vigilancia Sanitaria em Saude.

O Componente da Vigilancia Epidemiolégica e Am-
biental em Saude refere-se aos recursos federais desti-
nados as agdes de vigilancia, a prevencdo e ao controle
de doencas, composto pelo atual Teto Financeiro de Vi-
gilancia em Saude que incluem os seguintes incentivos:
Hospitais do Sub-Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
em Ambito Hospitalar, Registro de Cancer de Base Po-
pulacional, Atividade de Promocéo a Salde, Laboraté-
rios de Salde Publica e outros que vierem a ser implan-
tados pelo ato normativo especifico.

No componente Vigilancia Epidemiolégica e Am-
biental em Saude, também estéo incluidos recursos fe-
derais com repasses especificos, destinados as seguin-
tes finalidades:

| — fortalecimento da Gestao da Vigilancia em Sad-
de em Estados e Municipios (VIGISUS II);

Il = campanhas de vacinacéo; e

IIl = incentivo do Programa DST/Aids;

Os recursos federais destinados a contratacao de
pessoal para execucdo de atividades de campo no
combate ao vetor transmissor da dengue serdo alo-
cados no Bloco Financeiro de Vigilancia em Saude
dos Estados, Distrito Federal e Municipios — com-
ponente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental
em salde, na medida em que se comprove a efetiva
contratagdo dos agentes de campo.

Os recursos de que trata o componente da Vigi-
lancia Epidemiol6gica e Ambiental em Sadde devera
contemplar agdes de rotina e podera ser acrescido
de valores especificos para a execucdo de acdes
contingenciais, conforme pactuagao na CIT.

O Componente da Vigilancia Sanitaria em Saude
serd constituido do Termo de Ajuste e Metas (TAM)
e do Piso da Atencao Basica em Vigilancia Sanitaria
(PAB) VISA.

BLOCO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

O Bloco de Financiamento para a Assisténcia Far-
macéutica é constituido por quatro componentes:
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica;
Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica;
Componente Medicamentos de Dispensagdo em cara-
ter excepcional e Componente de Organizacao da As-
sisténcia Farmacéutica.

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
destina-se a aquisicio de medicamentos e insumos de
assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo basica
em salde e aquelas relacionadas a agravos e progra-
mas de salde especificos, inseridos na rede de cuida-
dos da atencdo basica.

O Componente Basico é composto de uma Parte
Financeira Fixa e de uma Parte Financeira Variavel.
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A Parte Financeira Fixa do Componente Bésico con-
siste em um valor per capita destinado a aquisicdo de
medicamentos e insumos de assisténcia farmacéutica
em atengdo bésica, transferido ao Distrito Federal, Es-
tados e/ou municipios, conforme pactuagdo nas Co-
missoes Intergestores Bipartite.

Os gestores estaduais e municipais devem compor
o financiamento da Parte Fixa do Componente Basico,
como contrapartida, em recursos financeiros ou insu-
mos, conforme pactuacdo na Comissdo Intergestores
Bipartite e normatizagdo da politica de assisténcia farma-
céutica vigente. A Parte Financeira Varidvel do Compo-
nente Basico consiste em valores per capita destinados
a aquisicdo de medicamentos e insumos de assisténcia
farmacéutica dos Programas de Hipertensao e Diabe-
tes, Asma e Rinite, Salde Mental, Saide da Mulher,
Alimentacdo e Nutricdo e Combate ao Tabagismo.

Os recursos da Parte Varidvel do Componente Ba-
sico poderdo ser executados centralizadamente pelo
Ministério da Salde ou descentralizados a Estados,
municipios e Distrito Federal, de acordo com a pactu-
agdo na Comissao Intergestores Tripartite, mediante a
implementagdo e a organizacdo dos servicos previstos
nestes Programas.

Os recursos destinados ao medicamento Insulina
Humana, do grupo de medicamentos do Programa Hi-
pertensdo e Diabetes, serdo executados centralizada-
mente pelo Ministério da Saldde, conforme pactuacdo
da Comissao Intergestores Tripartite, retificando a Por-
taria GM n° 399, de 22/02/2006.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farma-
céutica destina-se ao financiamento para o custeio de
agbes de assisténcia farmacéutica nos seguintes pro-
gramas de salde estratégicos:

| = controle de endemias, tais como a Tuberculose,
Hanseniase, Maléria, Leishmaniose, Chagas e outras do-
encas endémicas de abrangéncia nacional ou regional;

Il = anti-retrovirais do programa DST/AIDS;

IIl - sangue e semoderivados; e

IV — imunobiolégicos.

O Componente Medicamentos de Dispensacao Ex-
cepcional destina-se ao financiamento do Programa
de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional, para a
aquisicdo e distribuicdo do grupo de medicamentos da
tabela de procedimentos ambulatoriais.

O Programa de Medicamentos de Dispensagao Ex-
cepcional serd reformulado no prazo de 60 dias, me-
diante pactuacdo entre as trés esferas de gestdo do
SUS, observadas as seguintes diretrizes:

| — Definicdo de critérios para inclusdo e exclusao 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 gestdo federal e estadual;
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IIl - Revisao periddica de valores da tabela de pro-
cedimentos; e

IV — Forma de aquisicdo e execucdo financeira, con-
siderando-se os principios da descentralizacdo e eco-
nomia de escala.

O Ministério da Sautde transferird, mensalmente, as
Secretarias Estaduais os valores financeiros apurados
em encontro de contas trimestrais, com base nas emis-
soes de Autorizagoes de Procedimentos de Alta Com-
plexidade (Apac).

O Componente de Organizagdo da Assisténcia Far-
macéutica é constituido por recursos federais destina-
dos ao custeio de acbes e servigos inerentes a assistén-
cia farmacéutica.

BLOCO DE FINANCIAMENTO PARA A GESTAO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Este serda composto por novos recursos federais que
serdo incorporados aos tetos financeiros de Estados e
municipios e destina-se ao custeio de acbes especifi-
cas relacionadas a organizagdo dos servigos de salde,
acesso da populacdo e a aplicacdo dos recursos finan-
ceiros do SUS.

O financiamento devera apoiar iniciativas de forta-
lecimento da gestdo, sendo composto pelos seguintes
sub-blocos:

* Regulagao, controle, avaliagao e auditoria;

* Planejamento e Orgamento;

* Programacao;

* Regionalizacao;

* Participacdo e Controle Social;

* Gestdo do Trabalho;

* Educacdo em Salde;

* Incentivo a implementagédo de politicas especificas;

* Estruturacdo de servicos e organizacdo da assis-
téncia farmacéutica.

Os recursos referentes a este Bloco serdo transfe-
ridos fundo a fundo e regulamentados por portarias
especificas.

FINANCIAMENTO PARA INVESTIMENTOS

Os recursos financeiros de investimento devem
ser alocados com vistas a superacdo das desigual-
dades de acesso e a garantia da integralidade da
atencdo a saude. Os investimentos deverado priori-
zar a recuperagao, a readequacdo e a expansao da
rede fisica de salide e a constituicdo dos espagos de
regulacéo.

Os projetos de investimento apresentados para
o0 Ministério da Salde deverdo ser aprovados nos
respectivos Conselhos de Satde e na CIB, devendo
refletir uma prioridade regional.



E - PROGRAMAGCAO PACTUADA E INTEGRADA
DA ATENCAO EM SAUDE (PPI)

O Ministério da Salde esta propondo diretrizes para
a elaboragao da PPI para salide a partir de critérios e
parametros pactuados entre os gestores. A nova pro-
posta de PPl permite 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 agdes
e servicos de saide no ambito dos estados.

Permanece na PPl a explicitacdo dos pactos de re-
feréncia entre municipios, determinando a parcela de
recursos destinados a prépria populacdo e a populagdo
referenciada.

Porém, a proposta ainda é conservadora e ndo avan-
¢a no processo de integragdo das agbes de vigilancia a
salde, serd necessario fazer um esforco no sentido de
integrar as programacdes que estao dispersas no Pacto
de indicadores da Atencdo Bésica, na PPI da vigilancia
a salde e no Termo de Ajuste e Metas da Vigilancia
Sanitaria.

F - REGULAGCAO DA ATENCAO A SAUDE E
REGULAGCAO ASSISTENCIAL

Como principios orientadores do processo de regu-
lagdo, estabeleceram-se:

* cada prestador responde apenas a um gestor;

* a regulacdo dos prestadores de servicos deve ser
preferencialmente do municipio conforme desenho da
rede da assisténcia pactuado na CIB, observado o Ter-
mo de Compromisso de Gestdo do Pacto e os seguintes
principios:

* da descentralizacdo, municipalizacdo e comando
Unico;

* da busca da escala adequada e da qualidade;

* considerar a complexidade da rede de servicos localis;

* considerar a efetiva capacidade de regulacao;

* considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

* a primazia do interesse e da satisfagdo do usuério
do SUS;

* a regulagdo das referencias intermunicipais é res-
ponsabilidade do gestor estadual, expressa na coorde-
nacdo do processo de construcdo da programagao pac-
tuada e integrada da atengdo em saude, do processo
de regionalizacdo, do desenho das redes;

* a operagao dos complexos reguladores no que diz
respeito a referéncia 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 gestao do prestador;

* pelo gestor estadual que se relacionara diretamente com
o prestador quando este estiver sob gestao estadual;
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* pelo gestor municipal com co-gestdo do estado e
representacdo dos municipios da regiao.

Como 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 envolvi-
dos.

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 cidaddo, notadamente nas referéncias
intermunicipais.

Considerando a necessidade de avancar no pro-
cesso de regulacdo dos prestadores foram estabele-
cidas metas para este Pacto, que devem ser alcanca-
das no prazo de um ano:

1 — Contratualizagdo de todos os prestadores de
servigos;

2 — Colocacédo de todos os leitos e servicos am-
bulatoriais contratualizados sob regulagéo;

3 - Extincdo do pagamento dos servicos dos pro-
fissionais médicos por meio do cédigo 7.

IV — RESPONSABILIDADES SANITARIAS

O pacto de gestdo estabeleceu que as agoes e servi-
¢os de atencdo primaria sdo responsabilidades que de-
vem ser assumidas por todos os municipios. As demais
agdes e os servigos de salde serdo atribuidos de acordo
com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de
servicos localizada no territério municipal.

Em relacdo a gestdo dos prestadores de servico,
fica mantida a normatizacdo estabelecida na NOAS
SUS 01/2002. As referéncias na NOAS SUS 01/2002
as condicoes de gestdo de estados e municipios fi-
cam substituidas pelas situacdes pactuadas no res-
pectivo Termo de Compromisso de Gestéo.

Ou seja, estados e municipios sdo considerados
gestores de salide, o que diferencia o gestor, a partir
da publicacdo do pacto, é a pactuagdo de respon-
sabilidades definidas nas respectivas CIBs. A gestdo
dos prestadores deixa de ser prerrogativa do gestor
municipal ou estadual, como era no processo an-
terior, conforme a condicdo de habilitagdo. Assim,
pode-se haver situagao que o Estado fica com a ges-
tdo dos prestadores de alta complexidade e de parte
da média complexidade, se assim for a compreensao
dos gestores para determinado Estado.
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Nao h&a um modelo a ser seguido, tampouco existe
alguma prerrogativa para que os Estados ou municipios
assumam a gestdo de parte ou de todos os prestadores
em determinada regido do Estado. A definicdo da ges-
tdo ficard de acordo com pactuagao a ser estabelecida
nas CIBs.

A - RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO

DO SUS

Foram definidas responsabilidades gerais da ges-
tdo para os trés entes federados (municipios, Estados e
Unido). Estas responsabilidades dizem respeito a ques-
toes como a garantia da integralidade da atencdo &
satde; participacdo no financiamento do Sistema Uni-
co de Saude; reconhecimento das necessidades da po-
pulagdo; desenvolver a partir da identificacdo das ne-
cessidades, um processo de planejamento, regulagao,
programacao pactuada e integrada da atengdo a sal-
de, monitoramento e avaliacdo; definicdo do processo
de referéncia intermunicipal das agbes e servicos de
média e alta complexidade a partir da atencao bésica,
de acordo com a programacdo pactuada e integrada da
atencdo a salde; promover a estruturacdo da assistén-
cia farmacéutica e garantir o acesso da populagdo aos
medicamentos, fomentando seu uso racional e obser-
vando as normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;
coordenar e executar e as acoes de vigilancia em sau-
de, elaborar, pactuar e implantar a politica de promo-
¢do da sadde, considerando as diretrizes estabelecidas
no dmbito nacional.

A seguir, apresentamos as responsabilidades espe-
cificas dos Estados.

B — RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZAGCAO

1 — coordenar a regionalizacdo em seu territério,
propondo e pactuando diretrizes e normas gerais so-
bre a regionalizacdo, observando as normas vigentes e
pactuacoes na CIB;

2 — coordenar o processo de organizagao, reconhe-
cimento e atualizacdo das regides de saude, confor-
mando o plano diretor de regionalizacao;

3 — participar da constituicido da regionalizagao, dis-
ponibilizando de forma cooperativa os recursos huma-
nos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuagdo
estabelecida;

4 — apoiar técnica e financeiramente as regides de
saude, promovendo a eqiiidade inter-regional;

5 — participar dos colegiados de gestdo regional,
cumprindo suas obrigacdes técnicas e financeiras;

6 — participar dos projetos prioritarios das regides
de saude, como definido no plano estadual de saude,
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no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento
regional e no plano regional de investimento.

C — RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO

E PROGRAMACAO

1 - formular, gerenciar, implementar e avaliar o pro-
cesso permanente de planejamento participativo e in-
tegrado, de base local e ascendente, orientado por pro-
blemas e necessidades em salde, com a constituicdo
de agbes para a promocdo, a protecdo, a recuperagao
e a reabilitagdo em salde, construindo nesse processo
o plano estadual de salide, submetendo-o a aprovagao
do Conselho Estadual de Satde;

2 - formular, no plano estadual de salide, e pactuar
no dmbito da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), a
politica estadual de atengdo em saude, incluindo agoes
intersetoriais voltadas para a promocao da salde;

3 — elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresen-
tado e submetido a aprovacdo do Conselho Estadual de
Salde;

4 - coordenar, acompanhar e apoiar os municipios
na elaboragdo da programacdo pactuada e integrada
da atencdo a salde, no ambito estadual, regional e in-
terestadual;

5 — apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando
couber, no ambito estadual e regional, a alimentacéo
dos sistemas de informacdo, conforme normas do Mi-
nistério da Saude;

6 — operar os sistemas de informagdo epidemiolo6gi-
ca e sanitaria de sua competéncia, bem como assegurar
a divulgacdo de informacdes e andlises e apoiar os mu-
nicipios naqueles de responsabilidade municipal.

D — RESPONSABILIDADES NA REGULAQAO,

CONTROLE, AVALIA(;AO E AUDITORIA.

1 — elaborar as normas técnicas complementares a
da esfera federal para o seu territério;

2 — monitorar a aplicacdo dos recursos financeiros
recebidos por meio de transferéncia regular e automa-
tica fundo a fundo e por convénios;

3 — monitorar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos
financeiros transferidos aos fundos municipais;

4 — monitorar o cumprimento pelos municipios: dos
planos de satde, dos relatérios de gestdo, da operacdo
dos fundos de salde, indicadores e metas do pacto de
gestdo, da constituicdo dos servicos de regulagdo, con-
trole avaliacdo e auditoria e da participagdo na progra-
macao pactuada e integrada da atencédo a salde;

5 — Apoiar a identificacdo dos usuérios do SUS no
ambito estadual, com vistas a vinculagdo de clientela e
a sistematizacao da oferta dos servicos;

6 — Manter atualizado o cadastramento no Sistema



Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e Profissio-
nais de Saude, bem como coordenar e cooperar com o0s
municipios nesta atividade;

7 — elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regu-
lagdo de acesso, no ambito estadual, em consonancia
com os protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os
municipios na implementacdo dos mesmos;

8 — controlar a referéncia a ser realizada em outros
estados, de acordo com a programacao pactuada e in-
tegrada da atencgdo a salde, procedendo a solicitagao
e/ou autorizacdo prévia, quando couber;

9 - operar a central de regulacdo estadual, para
as referéncias interestaduais pactuadas, em articulacdo
com as centrais de regulagdo municipais;

10 - coordenar e apoiar a implementacdo da regu-
lagdo da atencdo pré-hospitalar as urgéncias de acordo
com a regionalizacdo e conforme normas vigentes e
pactuagdes estabelecidas;

11 — estimular e apoiar a implantagdo dos comple-
x0s reguladores municipais;

12 — participar da co-gestao dos complexos regula-
dores municipais, no que se refere as referéncias inter-
municipais;

13 — operar os complexos reguladores no que diz res-
peito a referéncia intermunicipal, conforme pactuacao;

14 — monitorar a implementagdo e operacionaliza-
¢do das centrais de regulacio;

15 — cooperar tecnicamente com os municipios para
a qualificacdo das atividades de cadastramento, con-
tratacdo, 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 acor-
do com a politica nacional de contratacao de servigos
de saude, em conformidade com o planejamento e a
programacgao da atencéo;

18 - credenciar os servigos de acordo com as nor-
mas vigentes e com a regionalizacdo e coordenar este
processo em relacdo aos municipios;

19 —fiscalizar e monitorar o cumprimento dos crité-
rios estaduais e nacionais de credenciamento de servi-
cos pelos prestadores;

20 - monitorar o cumprimento, pelos municipios,
da programacao fisico-financeira definidas na progra-
magao pactuada e integrada da atencao a salde;

21 - fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos
municipios, das normas de solicitacdo e autorizagdo
das internagdes e dos procedimentos ambulatoriais es-
pecializados;

22 - estabelecer e monitorar a programacao fi-
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sico-financeira dos estabelecimentos de sadde sob sua
gestdo; observar as normas vigentes de solicitacdo e
autorizagdo dos procedimentos hospitalares e ambu-
latoriais, monitorando e fiscalizando a sua execucdo
por meio de agdes de controle, avaliacdo e auditoria;
processar a producdo dos estabelecimentos de salde
proprios e contratados e realizar o pagamento dos
prestadores de servicos;

23 — monitorar e avaliar o funcionamento dos Con-
sorcios Intermunicipais de Saude;

24 - monitorar e avaliar o desempenho das redes
regionais hierarquizadas estaduais;

25 — implementar avaliacao das acoes de salide nos
estabelecimentos, por meio de andlise de dados e indi-
cadores e verificacdo de padrdes de conformidade;

26 — monitorar e avaliar as acdes de vigilancia em salde,
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 ava-
liagdo tecnoldgica em satde;

29 - avaliar e auditar os sistemas de satide munici-
pais de saude;

30 - implementar auditoria sobre toda a producao
de servicos de salde, publica e privada, sob sua gestao
e em articulagdo com as acdes de controle, avaliagdo e
regulacgdo assistencial;

31 - realizar auditoria assistencial da produgao
de servicos de salde, 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 humanizagao,
da participacdo e da democratizagdo das relagbes de
trabalho;

2 — desenvolver estudos e propor estratégias e fi-
nanciamento tripartite com vistas a adocdo de politica
referente aos recursos humanos descentralizados;

3 — promover espacos de negociagdo permanente
entre trabalhadores e gestores, no ambito estadual e
regional;

4 — adotar vinculos de trabalho que garantam os di-
reitos sociais e previdenciarios dos trabalhadores de satide
na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo a¢des
de adequacdo de vinculos, onde for necessario, de acordo
com a legislacao vigente e apoiando técnica e financeira-
mente os municipios na mesma diregao;

5 — considerar as diretrizes nacionais para Planos de
Carreiras, Cargos e Salarios para o SUS — PCCS/SUS,
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quando da elaboracdo, implementacdo e/ou reformu-
lagdo de Planos de Cargos e Salarios no ambito da ges-
tdo estadual;

6 — propor e pactuar diretrizes para politicas de edu-
cacdo e gestdo do trabalho que favorecam o provimen-
to e a fixacdo de trabalhadores de saude, no ambito
estadual, notadamente em regides nas quais a restricao
de oferta afeta diretamente a implantacdo de acoes es-
tratégicas para a atencdo basica.

F — RESPONSABILIDADES NA EDUCAQI:\O NA

SAUDE

1 — formular, promover e apoiar a gestdo da educa-
¢do permanente em salide e processos relativos a mes-
ma no ambito estadual;

2 — promover a integracdo de todos os processos de
capacitacdo e desenvolvimento de recursos humanos a
politica de educacdo permanente, no dmbito da gestao
estadual do SUS;

3 — apoiar e fortalecer a articulagdo com os munici-
pios e entre os mesmos, para os processos de educacdo
e desenvolvimento de trabalhadores para o SUS;

4 — articular o processo de vinculacdo dos munici-
pios as referéncias para o seu processo de formagao e
desenvolvimento;

5 — articular e participar das politicas regulatérias e
de inducdo de mudancas no campo da graduacédo e da
especializagdo das profissdes de salde;

6 — articular e pactuar com o Sistema Estadual de
Educagdo, processos de formacdo de acordo com as
necessidades do SUS, cooperando com os demais ges-
tores, para processos na mesma dire¢do;

7 — desenvolver acbes e estruturas formais de edu-
cacdo técnica em salde com capacidade de execugao
descentralizada no dmbito estadual;

G — RESPONSABILIDADES NA PARTICIPA(;AO E

CONTROLE SOCIAL

1 — apoiar o processo de mobilizagao social e insti-
tucional em defesa do SUS;

2 — prover as condi¢des materiais, técnicas e admi-
nistrativas necessarias ao funcionamento do Conselho
Estadual de Salude, que devera ser organizado em con-
formidade com a legislacdo vigente;

3 — organizar e prover as condigbes necessdrias a
realizacdo de Conferéncias Estaduais de Salde;

4 — estimular o processo de discussao e controle so-
cial no espaco regional;

5 — apoiar o processo de formagdo dos conselheiros
de saude;

6 — promover acdes de informacdo e conhecimento
acerca do SUS, junto a populagao em geral;
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7 — apoiar os processos de educagdo popular em
salde, com vistas ao fortalecimento da participagao
social do SUS;

8 — implementar ouvidoria estadual, visando ao for-
talecimento da gestdo estratégica do SUS, de acordo
com diretrizes nacionais.

V — IMPLANTAGCAO E MONITORAMENTO DOS
PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO

A - PROCESSO DE IMPLANTAQAO

Para a implantacdo destes Pactos ficam acordados
0s seguintes pontos:

A implantacao dos Pactos pela Vida e de Gestdo en-
seja uma revisdo normativa em vdrias areas que serao
regulamentadas em portarias especificas, pactuadas na
CIT.

O Termo de Compromisso de Gestdo, Federal, Es-
tadual, do DF e Municipal, é o documento de formali-
zacao do Pacto. Estes termos devem ser aprovados nos
respectivos Conselhos de Saude.

As Secretarias Estaduais podem definir metas regio-
nais e estaduais, conforme pactuagao nas CIBs.

Existe a perspectiva que anualmente, no més de
margo, devem ser revistas as metas, os objetivos e os
indicadores do Termo de Compromisso de Gestéo.

Fica extinto o processo de habilitacdo para Esta-
dos e municipios, conforme estabelecido na NOB SUS
01/1996 e na NOAS SUS 2002.

Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Com-
promisso de Gestdo constante nas Diretrizes Operacio-
nais do Pacto pela Salide 2006, as mesmas prerrogati-
vas e responsabilidades dos municipios e Estados que
estdo habilitados em Gestdo Plena o 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
permanente, de cada ente, dos Estados em relacdo aos
municipios, dos municipios em relagdo ao Estado, dos
municipios e Estado em relacdo a Unido e da Unidao em
relacdo aos Estados, municipios e Distrito Federal.

VI - REGULAMENTACAO DO PACTO
PELA SAUDE

A partir das diretrizes e responsabilidades sanita-
rias estabelecidas no Pacto pela Sadde 1, definiu-se
a regulamentacdo dos pactos pela vida e de gestao,
por meio da Portaria GM/MS n° 699, de 3 de abril
de 2006.



PORTARIA GM/MS N° 699
DE 30 DE MARCO DE 2006

A Portaria n® 699 GM/MS de 30 de margo de 2006
regulamenta a implementagdo das Diretrizes Operacio-
nais dos Pactos pela Vida e de Gestao e seus desdobra-
mentos para o processo de gestdo do SUS, bem como
a transicdo e o monitoramento dos Pactos, unificando
os processos de pactuagdo e metas.

A referida portaria estabelece:

* as responsabilidades sanitdrias e atribuicoes de
cada gestor do SUS (que consta do anexo termo de
compromisso de gestao);

* as metas e objetivos do Pacto pela Vida e define
as prioridades dos trés gestores para o ano em curso;

* os indicadores de monitoramento dos pactos pela
vida e de gestao;

* as normas para a definicdo, alteracdo e suspensdo
dos valores do limite financeiro global do municipio,
Estado e Distrito Federal,

* define os fluxos de aprovacdo dos termos de
compromisso de gestdo Municipal, Estadual, do Distri-
to Federal e da Unido;

* as regras de transicdo relativas a habilitacdo de
municipios;

* 0 prazo para assinatura dos termos de compro-
misso de gestéo;

* 0 processo de monitoramento do pacto;

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

Sao anexos da portaria de regulamentacao:

* 0s termos de compromisso de gestdo Municipal,
Estadual, do Distrito Federal e da Unido;

* adeclaracdo de comando Unico do sistema pelo gestor
municipal que explicita a situagdo de gestao dos prestadores
de servicos de acordo com a pactuagéo na CIB;

* o0 termo do limite financeiro global do municipio,
estado e Distrito Federal, que informa os recursos fede-
rais de custeio, explicitando o valor correspondente aos
cinco blocos de financiamento (atencdo basica, média e
alta complexidade ambulatorial e hospitalar, assisténcia
farmacéutica, vigilancia em satde e gestdo do SUS).

Algumas consideracbes sobre a Portaria GM/MS n°
699, de 30 de margo de 2006:

* segundo paragrafo 1° do artigo 2° da referida
portaria a unificagdo total dos processos de pactuacdo
de indicadores existentes dar-se-a no ano de 2007.

* 0 Termo de Cooperagdo entre Entes Publicos, tera
seu contetido pactuado entre Ministério da Satde, CO-
NASS e Conasems e serd objeto de portaria especifica.

* 0 Artigo 4° estabelece que a declaragdo de coman-
do Unico pelo gestor municipal é o documento que expli-
cita a gestdo dos estabelecimentos de salide situados no
territério de determinado municipio. O modelo dessa
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declaragao encontra-se no anexo VI e deve conter a as-
sinatura do coordenador da CIB e do gestor municipal.
A referida declaracdo apresenta as unidades que serdo
assumidas a partir de um cronograma pelo municipio e
aquelas que permanecerdo sobre gestdo estadual.

Cabe nesta Nota Técnica, registrar algumas ques-
tdes previstas no artigo 13 que trata das regras de
transicao:

1 — Ficam mantidas as responsabilidades e prerro-
gativas de Estados e municipios, habilitados nas condi-
coes de gestdo estabelecidas pela NOB SUS 96 e pela
NOAS 01/2002 até a assinatura do respectivo Termo
de Compromisso de Gestao;

2 — Os processos de habilitagdo de municipios con-
forme a NOAS 01/2002 que ja tinham sido pactuados
até a data de publicagdo dessa portaria (3 de abril de
2006) poderao ser homologados na CIT;

3 — Segundo a portaria, os Estados, o Distrito Fede-
ral e os municipios deverdo assinar o respectivo Termo
de Compromisso de Gestao até nove meses ap6s a pu-
blicacdo dessa portaria (janeiro de 2007);

4 - Cabe salientar que os Estados, o Distrito Federal
e 0s municipios que assinarem o Termo de Compro-
misso de Gestdo fardo jus as prerrogativas financeiras
deste pacto, tais como recursos para a gestdo e regula-
¢ao, e terdo prioridade para o recebimento dos recur-
sos 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 Salide poderd pro-
por a CIT outros incentivos para os Estados, o Distrito
Federal e municipios que assinarem o Termo de Com-
promisso de Gestdo. Vencido o prazo estabelecido de
janeiro de 2007, sera feita uma avaliacdo na CIT sobre
a situacdo dos Estados e municipios que nao assinaram
o respectivo Termo de Compromisso de Gestéo.

Uma portaria publicada no contexto do Pacto pela
Satde / Pacto de Gestdo é a Portaria GM/MS n.°
698/2006, que trata da forma de transferéncia de re-
cursos federais, cujas diretrizes ja foram objeto da Por-
taria GM/MS n.° 399/2006.
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I. INTRODUGCAO

As diretrizes operacionais instituidas pelo Pacto pela
Saude, publicado pela pPortaria GM/MS n°. 399, de
22 de fevereiro de 2006, contemplaram areas priori-
tarias do SUS.

Estas diretrizes reafirmam principios; consolidam
processos como a importancia da regionalizacao e dos
instrumentos de planejamento e programagao, como o
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), o Plano Diretor
de Investimentos (PDI) e a Programagdo Pactuada Inte-
grada (PPI); e possibilitam a reorganizacdo dos proces-
sos de gestdo e de regulacdo do sistema de salde no
ambito dos Estados com vistas a melhorar e a qualificar
0 acesso do cidadao as agbes e aos servicos de saude.

Em conformidade com esse processo, de descentra-
lizagdo e aprimoramento da gestdo do SUS, esta sendo
proposta a implantagao da Politica Nacional de Regula-
cdo em todas as Unidades Federadas.

Nesta nota técnica, apresentamos as diretrizes da
regulacdo assistencial inseridas no Pacto pela Satde e a
proposta de implantagdo da Politica Nacional de Regu-
lagdo, ja aprovada pela Comissdo Intergestores Tripar-
tite, em abril de 2006.

Il. DIRETRIZES PARA A REGULACAO DA ATEN-
CAO A SAUDE E REGULACAO ASSISTENCIAL

No Pacto pela Salde, como principios orientadores
do processo de regulacao, estabeleceram-se:

* cada prestador responde apenas a um gestor;

* a regulacdo dos prestadores de servicos deve ser
preferencialmente do municipio conforme desenho da
rede da assisténcia pactuado na CIB, observado o Ter-
mo de Compromisso de Gestdo do Pacto e os seguintes
principios:

- da descentralizagdo, municipalizacdo e coman-
do Unico;

- da busca da escala adequada e da qualidade;

- da consideragdo da complexidade da rede de
servicos locais;

- da consideracdo da efetiva capacidade de regulacdo;

- da consideragdo do desenho da rede estadual da
assisténcia;

- da primazia do interesse e da satisfagdo do usudrio
do SUS.

* a regulagdo das referéncias intermunicipais é res-
ponsabilidade do gestor estadual, expressa na coorde-
nacdo do processo de construcdo da Programacao Pac-
tuada e Integrada da atencdo em sadde, do processo
de regionalizacdo e do desenho das redes;

* a operacdo dos complexos reguladores no que diz
respeito a referencia intermunicipal deve ser pactuada
na CIB, podendo ser operada nos seguintes modos:
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- Pelo gestor estadual que se relacionara com a cen-
tral municipal que faz a gestdo do prestador.

- Pelo gestor estadual que se relacionaré diretamen-
te com o prestador quando este estiver sob gestdo es-
tadual.

- Pelo gestor municipal com co-gestdo do Estado e
representacdo dos municipios da regido.

Conforme explicitado pelas diretrizes, a regulagao
dos prestadores ndo tem um modelo Unico para o pais.
Cada CIB podera definir o modelo que mais bem se
adapte a realidade do estado e municipios envolvidos.

A regulacédo assistencial ndo é prerrogativa de uma
esfera de governo, exclusivamente. Porém, vale desta-
car, nessa premissa, o papel fundamental das Secreta-
rias Estaduais na garantia do acesso do cidaddo, nota-
damente nas referéncias intermunicipais.

Considerando a necessidade de se avancar no pro-
cesso de regulacdo dos prestadores, foram estabeleci-
das metas para este Pacto, que devem ser alcancadas
no prazo de um ano:

1 — contratualizacao de todos os prestadores de ser-
vicos;

2 — colocagao de todos os leitos e servicos ambula-
toriais contratualizados sob regulacéo;

3 — extingdo do pagamento dos servigos dos profis-
sionais médicos por meio do cédigo 7.

I1l. RESPONSABILIDADES DO GESTOR ESTADUAL
NA REGULACAO, NO CONTROLE, NA AVALIACAO E
NA AUDITORIA

Estas sdo as responsabilidades atribuidas ao ges-
tor estadual no Termo de Compromisso de Gestdo
Estadual:

1 — elaborar as normas técnicas complementares a
da esfera federal, para o seu territorio;

2 - monitorar a aplicacdo dos recursos financeiros
recebidos por meio de transferéncia regular e automa-
tica (fundo a fundo) e por convénios;

3 — monitorar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos
financeiros transferidos aos fundos municipais;

4 — monitorar o cumprimento pelos municipios: dos
planos de salde, dos relatérios de gestao, da operacédo
de fundos de saude, indicadores e metas do pacto de
gestdo, da constituicdo dos servicos de regulacdo, con-
trole avaliacdo e auditoria e da participacdo na Progra-
magdo Pactuada e Integrada da atencdo a satde;

5 — apoiar a identificacdo dos usuarios do SUS no
ambito estadual, com vistas a vinculagdo de clientela e
a sistematizacao da oferta dos servicos;

6 — manter atualizado o cadastramento no Sistema
Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e Profissio-
nais de Satide, bem como coordenar e cooperar com os
municipios nesta atividade;
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7 —elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regu-
lagdo de acesso, no ambito estadual, em consonancia
com os protocolos e as diretrizes nacionais, apoiando
0s municipios na implementacao destes;

8 — controlar a referéncia a ser realizada em outros
estados, de acordo com a Programacao Pactuada e In-
tegrada da atencdo a salde, procedendo a solicitacao
e/ou autorizacdo prévia, quando couber;

9 — operar a central de regulagdo estadual, para as
referéncias interestaduais pactuadas, em articulagdo
com as centrais de regulagdo municipais;

10 — coordenar e apoiar a implementacao da regu-
lagdo da atengao pré-hospitalar as urgéncias de acordo
com a regionalizagcdo e conforme normas vigentes e
pactuagdes estabelecidas;

11 — estimular e apoiar a implantagdo dos comple-
xos reguladores municipais;

12 — participar da co-gestao dos complexos regula-
dores municipais, no que se refere as referéncias inter-
municipais;

13 — operar os complexos reguladores no que diz res-
peitop a referéncia intermunicipal, conforme pactuagéo;

14 — monitorar a implementagdo e operacionaliza-
¢ao das centrais de regulacao;

15 — cooperar tecnicamente com os municipios para
a qualificacdo das atividades de cadastramento, con-
tratacdo, 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 acor-
do com a politica nacional de contratacdo de servigos
de saude, em conformidade com o planejamento e a
programacgao da atencéo;

18 - credenciar os servicos de acordo com as nor-
mas vigentes e com a regionalizacdo e coordenar este
processo em relacdo aos municipios;

19 - fiscalizar e monitorar o cumprimento dos crité-
rios estaduais e nacionais de credenciamento de servi-
cos pelos prestadores;

20 — monitorar o cumprimento, pelos municipios,
da programacdo fisico-financeira definida na Progra-
macao Pactuada e Integrada da atencdo a salde;

21 - fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos
municipios, das normas de solicitacdo e autorizacdo
das internagdes e dos procedimentos ambulatoriais es-
pecializados;

22 - estabelecer e monitorar a programacao fisi-
co-financeira dos estabelecimentos de salde sob sua
gestdo; observar as normas vigentes de solicitacdo e
autorizagdo dos procedimentos hospitalares e ambu-
latoriais, monitorando e fiscalizando a sua execucdo
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por meio de agdes de controle, avaliacdo e auditoria;
processar a producdo dos estabelecimentos de saldde
préprios e contratados e realizar o pagamento dos
prestadores de servigos;

23 — monitorar e avaliar o funcionamento dos Con-
sorcios Intermunicipais de Satde;

24 — monitorar e avaliar o desempenho das redes
regionais hierarquizadas estaduais;

25 — implementar avaliagdo das acdes de satide nos
estabelecimentos, por meio de andlise de dados e indi-
cadores e verificacdo de padrdes de conformidade;

26 —monitorar e avaliar as acoes de vigilancia em
saude, realizadas pelos municipios e pelo gestor es-
tadual;

27 — supervisionar a rede de laboratérios publi-
cos e privados que realizam andlises de interesse da
saude publica;

28 — elaborar normas complementares para a ava-
liagdo tecnoldgica em salde;

29 — avaliar e auditar os sistemas municipais de satde;

30 - implementar auditoria sobre toda a producéo
de servicos de saude, publica e privada, sob sua gestao
e em articulagdo com as acdes de controle, avaliagio e
regulacao assistencial; e

31 - realizar auditoria assistencial da producao de
servigos de saude, publicos e privados, sob sua gestao.

IV. REGULACAO EM SAUDE

O termo regulacao, aplicado ao setor satide no pais,
tem diversos entendimentos, concepgoes e praticas.

A NOAS/SUS 01-2002 disseminou o conceito de
regulagdo como sindnimo de regulagdo do acesso dos
usuarios a servigos de salide — uma concepcao restrita
de regulacdo que induz a iniciativa de controle do aces-
so, de adequacdo a oferta. Assim, como a NOAS/SUS
01-2002 vinculou o processo e as agoes de regulacdo
as formas de gestdo estabelecidas.

Como conclusdo de vérias discussdes feitas com os
gestores estaduais, ha o reconhecimento que a regu-
lagdo é uma das macrofungoes a serem desempenha-
das pelo gestor estadual. O CONASS entende que ha
necessidade de aprofundar esta discussdo, no sentido
de se estabelecer alguns consensos, para contribuir
com o fortalecimento da gestdo estadual e incentivar
a incorporacao de atividades e acdes de Regulacdo, na
garantia do direito a satide, da universalidade e da inte-
gralidade, com eficiéncia, eficacia e efetividade.

Alguns conceitos:

Regular, também segundo o Aurélio (1999), tem
como significados: sujeitar as regras, dirigir, regrar, en-
caminhar conforme a lei, esclarecer e facilitar por meio
de disposicoes, regulamentar, estabelecer regras para,



regularizar, estabelecer ordem ou parcimonia em, acer-
tar, ajustar, conter, moderar, reprimir, conformar, aferir,
confrontar, comparar, entre outros.

“A regulacdo estatal da-se quando o Estado, inves-
tido de seu papel de mediador coletivo, exercita um
conjunto de diferentes funcdes para direcionar os sis-
temas de servicos de salde no sentido do cumprimento
de seus objetivos e para definir, implementar e avaliar
as regras do jogo desses sistemas, de forma a regular
o comportamento dos atores sociais em situacdo e a
satisfazer as demandas, necessidades e representagdes
da populacdo” (MENDES, 2005).

V. IMPLANTAGAO DA POLITICA NACIONAL DE
REGULACAO

A Politica Nacional de Regulacdo do SUS propde os
seguintes eixos a serem operacionalizados pelos gesto-
res, em consondncia com o estabelecido nas diretrizes
— Regulacdo da Atencdo a Salude e Regulagao Assisten-
cial — do Pacto de Gestéo.

I — Implantacdo e implementacdo de complexos
reguladores: uma das estratégias de Regulagdo Assis-
tencial, consistindo na articulagdo e na integracdo de
Centrais de Atencao Pré-hospitalar e Urgéncias, Cen-
trais de Internacdo, Centrais de Consultas e Exames,
Protocolos Assistenciais com a contratacao, o controle
assistencial e a avaliagdo, assim como com outras fun-
¢oes da gestdo, como programagdo e regionalizagdo.
Os complexos reguladores podem ter abrangéncia in-
tramunicipal, municipal, micro ou macroregional, esta-
dual ou nacional, devendo esta abrangéncia e respecti-
va gestdo serem pactuadas em processo democratico e
solidario, entre as trés esferas de gestdo do SUS.

Il - Implantacdo de Sistemas Informatizados de Re-
gulacdo: utilizados para gerenciar e operacionalizar as
fungdes das Centrais de Regulagdo, que possuem os
seguintes objetivos:

* distribuir de forma equanime os recursos de sal-
de para a populacdo prépria e referenciada;

* distribuir os recursos assistenciais disponiveis de
forma regionalizada e hierarquizada;

* acompanhar dinamicamente a execugao dos tetos
pactuados entre as Unidades e os municipios;

* permitir o referenciamento em todos os niveis de
atencdo nas redes de prestadores publicos e privados;

* identificar as areas de desproporcao entre a oferta
e a demanda;

* subsidiar as repactuagdes na PPl e o cumprimento
dos termos de garantia de acesso; e

* permitir o acompanhamento da execucdo, por
prestador, das programacodes feitas pelo gestor.
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As funcionalidades gerais de um Sistema de Regu-
lagdo abrangem:

* permitir o controle de acesso dos usuarios do sis-
tema informatizado;

* configurar o perfil do estabelecimento de satde
no que se refere a sua natureza (executante e/ou soli-
citante) e a oferta e complexidade desta;

* configurar a PPI para a populacdo prépria e refe-
renciada, a sua validade e o controle financeiro;

* configurar a oferta por estabelecimento, por vali-
dade e controle financeiro;

* permitir a hierarquizagao entre as Centrais de Re-
gulagdo;

* interagir com outros bancos de dados (CNES,
CNS, PPI, SIA e SIH);

* gerar arquivos para bases de dados nacionais; e

* gerar relatérios operacionais e gerenciais.

Il - Instituicao de diretrizes para contratagdo de ser-
vigos assistenciais no ambito do SUS: é uma das metas
do Pacto de Gestado, no prazo de um ano, é a contratu-
alizacdo de todos os prestadores de servigo do SUS.

IV — Capacitacdo e educagao permanente das equi-
pes gestoras estaduais e municipais, bem como dos de-
mais entes envolvidos no processo, para a operaciona-
lizacdo das acoes de regulacdo: O Ministério da Saude,
por meio do Drac e do Denasus, realiza, em conjunto
com as Secretarias Estaduais e Municipais, o Curso Ba-
sico de Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria do
SUS, cujo objetivo principal é a transformagao das pra-
ticas nessas areas, incorporando saberes e adequando-
os as atuais necessidades da gestdo do SUS, e propde-
se a multiplicagdo em larga escala em todo o territério
nacional.

O Ministério da Saude esta propondo a efetivagdo
desta politica por meio de duas portarias. A primeira
minuta de portaria do GM institui a Politica Nacional
de Regulacdo que sera efetivada mediante a acdo de
complexos reguladores e estabelece os eixos que orien-
taram essa politica.

A segunda minuta de portaria da SAS/MS estabe-
lece o valor de incentivo financeiro, de acordo com
o anexo | da portaria, destinado a implantagdo e/ou
implementacdo de Complexos Reguladores, que sera
repassado as Secretarias de Salde.

Cada Estado devera elaborar um projeto definindo
o niimero de complexos reguladores que serdo implan-
tados ou implementados, as regides de satide a serem
contempladas, e definir as responsabilidades pela ges-
tdo dos complexos (Secretarias Estaduais de Saude, Se-
cretarias Municipais de Satide ou ambas).
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Estes projetos devem ser pactuados nas CIBs e en-
caminhados ao Ministério da Saude para homolo-
gacao.

Os recursos financeiros serdo liberados mediante trans-
feréncia fundo a fundo na forma de um incentivo, para o
gestor do complexo regulador (Estado ou municipio).

Os valores definidos por Unidade Federada para a
implantacdo dos complexos reguladores foram calcula-
dos com a seguinte base:

Investimento

1. Infra-estrutura para implantacdao de comple-
xos reguladores até o limite de trés por Estado

R$ 50.000,00
R$ 100.000,00
R$ 150.000,00

Regides com populagdo até 250 mil hab.

Regides com populagdo de 250.001 a 500.000 hab.

Regides com populagdo acima de 500.000 hab.

2. Equipamentos e mobiliarios - R$ 38.490,00 (o
valor por UF varia conforme o nimero de reguladores,
videofonistas, estacdes de trabalho e computadores).

3. Telefonia - R$ 4.000,00 por ponto de telefonia
(o valor por UF varia conforme o nimero de video-
fonistas).

4. Servidor - valor fixo por UF de R$ 55.000,00.
5. Capacitacao - valor fixo por UF de R$ 13.400,00.

VI. Referéncias

MENDES, E. V. A regulacao estatal dos sistemas
de servicos de saude. Trabalho apresentado ao Se-
mindrio sobre Regulacdo do CONASS. Brasilia, 10 de
agosto de 2005.

MINISTERIO DA SAUDE. Regulacio no Setor
Saude - buscando seus fundamentos publicos.
2004.

MINISTERIO DA SAUDE. Minuta da Portaria GM/
MS, Institui a Politica Nacional de Regulacéo, a ser im-
plantada em todas as unidades federadas, respeitadas
as competéncias das trés esferas de gestdo. CIT, abril,
2006.

MINISTERIO DA SAUDE. Minuta da Portaria SAS/
MS, Estabelece incentivo financeiro destinado a im-
plantacdo e/ou implementacdo de Complexos Regula-
dores, CIT, abril, 2006.
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ANEXO |
Valores a serem transferidos as UF para a implantacédo
e/ou implementagdo dos complexos reguladores

UF Populacao Recursos Financeiros
AC 664.285 537.744
AL 3.025.073 947.527
AM 3.262.993 868.734
AP 600.158 487.744
BA 13.850.882 1.809.794
CE 8.128.868 1.509.507
DF 2.333.108 518.949
ES 3.423.110 1.089.923
GO 5.649.143 1.301.616
MA 6.124.741 1.113.022
MG 19.301.237 3.057.140
MS 2.273.305 753.239
MT 2.817.441 924.428
PA 7.007.470 1.163.022
PB 3.603.092 1.020.626
PE 8.437.063 1.486.408
Pl 3.014.639 1.020.626
PR 10.294.954 1.855.992
RJ 15.430.426 2.595.160
RN 3.013.812 1.043.725
RO 1.541.931 657.041
RR 394.488 437.744
RS 10.876.236 2.179.378
SC 5.890.747 1.320.913
SE 1.976.479 878.230
SP 40.604.417 5.482.535
TO 1.312.772 607.041
Total 184.852.870 36.667.808

Fonte de Referéncia (populacdo): http://www.ibge.gov.br,

Populacdo estimada para 2005.

Valores expressos em Reais (R$), exceto a coluna “Populagdo”.
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I. INTRODUGCAO

O Pacto pela Vida 2006 definiu como uma de suas
prioridades o Fortalecimento da Atencao Primaria/
Basica que tem como objetivos nacionais:

* Assumir a estratégia de salde da familia como
estratégia prioritaria para o fortalecimento da atencdo
priméria, devendo seu desenvolvimento considerar as
diferencas loco-regionais.

» Desenvolver agoes de qualificacdo dos profissio-
nais da atencdo primaria por meio de estratégias de
educacdo permanente e de oferta de cursos de espe-
cializagdo e residéncia multiprofissional e em medicina
da familia.

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

» Ampliar e qualificar a estratégia de satide da fami-
lia nos grandes centros urbanos.

* Garantir a infra-estrutura necessaria ao funcio-
namento das Unidades Basicas de Saude, dotando-
as de recursos materiais, equipamentos e insumos
suficientes para o conjunto de agdes propostas para
€sses servicos.

* Garantir o financiamento da atencdo priméaria
como responsabilidade das trés esferas de gestdo
do SUS.

* Aprimorar a insercdo dos profissionais da aten-
¢do priméaria nas redes locais de salide, por meio de
vinculos de trabalho que favorecam o provimento e a
fixagdo dos profissionais.

* Implantar o processo de monitoramento e avalia-
¢do da atencdo primdria nas trés esferas de governo,
com vistas a qualificacdo da gestdo descentralizada.

* Apoiar diferentes modos de organizacgdo e forta-
lecimento da atencdo priméria que considere os princi-
pios da estratégia de satde da familia, respeitando as
especificidades loco-regionais.

* Implantar a Politica Nacional de Salide da Pessoa
Idosa, buscando a atencéo integral.

Esses objetivos deverdo ser a referéncia para o es-
tabelecimento dos pactos e das metas estaduais dentro
da nova légica que estabelece que “ndo ha que se im-
por metas nacionais a estados, nem metas estaduais a
regides ou municipios. Pacto é negociacdo equilibrada
entre atores e ndo imposicdo de uma das partes sobre
aoutra”.

O Pacto de Gestao contempla os principios do
SUS previstos na Constituicao Federal de 1988 e na Lei
8080/90 e estabelece as responsabilidades solidarias
dos gestores a fim de diminuir as competéncias con-
correntes, contribuindo, assim, para o fortalecimento
da gestdo compartilhada e solidaria do SUS.

Considerando os principios e as diretrizes propostas
pelo Pacto pela Saude foi pactuada e aprovada a Poli-
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tica Nacional de Atencdo Basica, a partir da revisao das
diretrizes e das normas para a organizacdo da atencdo
bésica, para o Programa Salude da Familia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitarios de Satude (Pacs) - PT
GM/MS n° 648/2006.

Il. Diretrizes para a Gestao do SUS na Atencao
Priméaria/Basica

A Politica Nacional de Atencdo Basica traz principios,
fundamentos e areas de atuacdo da atengdo primaria,
bem como as responsabilidades e as competéncias de
cada esfera de gestdo; a infra-estrutura e as especifici-
dades da estratégia de salde da familia e as atribuigdes
dos profissionais das Equipes de Satde da Familia (ESF),
Equipes de Salde Bucal (ESB) e Agentes Comunitarios
de Saude (ACS).

Principios: a atencdo bdsica caracteriza-se por um
conjunto de agbes de salide, no ambito individual e co-
letivo, que abrange a promocgao e a protecdo da salde,
a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencao da satde. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sa-
nitaria, considerando a dinamicidade existente no ter-
ritério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecno-
logias de elevada complexidade e baixa densidade,
que devem resolver os problemas de salide de maior
freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o conta-
to preferencial dos usudrios com os sistemas de satde.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da aces-
sibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
da continuidade, da integralidade, da responsabiliza-
¢do, da humanizagao, da eqlidade e da participacao
social. A atencdo bésica considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na
insercao séciocultural e busca a promocao de sua sau-
de, a prevencao e o tratamento de doencas e a redugao
de danos ou de sofrimentos que possam comprometer
suas possibilidades de viver de modo saudavel.

A atengdo basica tem a salide da familia como es-
tratégia prioritaria para sua organizagdo de acordo com
os preceitos do Sistema Unico de Saude.

Fundamentos:

| — possibilitar o acesso universal e continuo a ser-
vicos de salde de qualidade e resolutivos, caracteriza-
dos como a porta de entrada preferencial do sistema
de saude, com territério adscrito a fim de permitir o
planejamento e a programacdo descentralizada, e em
consonancia com o principio da eqiidade;

[l — efetivar a integralidade em seus varios aspecto:
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integracdo de acbes programaticas e demanda espon-
tanea; articulacdo das acdoes de promocdo a saude,
prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento
e reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em
equipe; e coordenacdo do cuidado na rede de servi-
¢os;

Il — desenvolver relacdes de vinculo e responsabi-
lizagdo entre as equipes e a populacdo adscrita garan-
tindo a continuidade das acdes de salde e a longitudi-
nalidade do cuidado;

IV — valorizar os profissionais de salide por meio do
estimulo e do acompanhamento constante de sua for-
macao e capacitacao;

V —realizar avaliacdo e acompanhamento sistemati-
co dos resultados alcancados, como parte do processo
de planejamento e programagao; e

VI — estimular a participagdo popular e o controle social.

Areas estratégicas para atuacao:

* eliminacdo da hanseniase;

* controle da tuberculose;

* controle da hipertensao arterial;

e controle do diabetes mellitus;

* eliminagdo da desnutricdo infantil;

* salide da crianca;

* salde da mulher;

* saude do idoso;

* salide bucal;

* promocdo da salde; e

* outras areas definidas regionalmente de acordo
com prioridades e pactuagbes definidas nas CIBs.

Para o processo de pactuacdo da atengdo basica serd
realizado e firmado o Pacto de Indicadores da Atencdo
Bésica, tomando como objeto as metas anuais a serem
alcancadas em relacdo a indicadores de satde acorda-
dos. Os gestores poderdo acordar nas CIBs indicadores
estaduais de atencdo adsica a serem acompanhados em
seus respectivos territérios.

I1l. Principais mudancas com a Politica Nacional de
Atencao Basica

Na gestdo:

* reline em um Unico documento toda a regula-
mentacdo da atencdo bdasica em vigor e revoga 27
portarias;

* define a salide da familia como estratégia de or-
ganizacao da AB, indicando o carater substitutivo desta
em relacdo a AB;

* altera do parametro de pessoas por ESF: até 4 mil
— média recomendada 3 mil;

* integra a Saude Bucal e as Equipes de Salude da
Familia ao definir que ambas terdo responsabilidade
pela mesma populacdo e territério;
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* define como responsabilidade do gestor municipal
assegurar o cumprimento de horério integral — jornada
de 40 horas semanais — de todos os profissionais nas
Equipes de Saldde da Familia, Satde Bucal e de Agentes
Comunitarios de Saude;

* permite o cumprimento de 32 horas aos profissio-
nais da ESF para atividades de residéncia multiprofissio-
nal e/ou em medicina da familia/comunitaria;

* define a educacao permanente como responsabi-
lidade conjunta das SES e SMS, com recursos das trés
esferas;

* define irregularidades e fluxos para suas adequa-
¢des e suspensao de recursos.

No financiamento: instituicdo do Bloco da Atenca-
po Bésica com definicdo do Teto Financeiro deste bloco
e diminuigao das rubricas de transferéncia. O Bloco da
Atencdo Basica sera constituido por dois componentes:
Piso de Atencdo Basica (PAB) Fixo e Piso da Atencéo
Basica (PAB) Variavel.

O PAB Fixo se refere ao custeio de acdes de aten-
¢do bésica a saude, cujos recursos serdo transferidos
mensalmente, de forma regular e automatica, do Fun-
do Nacional de Satde aos Fundos de Satude do Distrito
Federal e dos municipios.

Atencao:

* nos municipios cujos valores referentes ja sdo su-
periores ao valor per capita proposto, serd mantido o
maior valor;

* 0s projetos similares ao PSF e os Incentivos de
Descentralizagdo de Unidades de Salide da Funasa sdo
incorporados ao PAB Fixo e podem ser aplicados no
custeio destas unidades;

* atualizagao da base populacional IBGE 2005 — PT
GM/MS n° 650/2002 (competéncia abril de06);

* os valores do PAB Fixo serdo corrigidos anual-
mente mediante cumprimento de metas pactuadas
para indicadores da atencdo basica. Os indicadores de
acompanhamento para 2006 sédo:

| — cobertura firmada pelo gestor municipal e
do Distrito Federal para o ano anterior no Pacto da
Atencdo Basica, para:

a) média anual de consultas médicas por habi-
tante nas especialidades basicas;

b) proporcdo de nascidos vivos de maes com
quatro ou mais consultas de pré-natal,

¢) razdo entre exames citopatoldgico cérvico-va-
ginais em mulheres entre 25 e 59 anos e a popula-
cdo feminina nessa faixa etaria.

Il — cobertura vacinal da terceira dose de tetra-
valente em menores de um ano de idade maior ou
igual @ 95%.



Excepcionalmente, o ndo alcance de metas podera
ser avaliado e justificado pelas Secretarias Estaduais de
Salde e pelo Ministério da Salide de maneira a garantir
esta correcao.

O Piso da Atencao Basica (PAB) Variavel é constitu-
ido por recursos financeiros destinados ao custeio de
estratégias, realizadas no ambito da Atencao Bésica em
Salde, tais como:

| — Satide da Familia;

Il — Agentes Comunitérios de Saude;

11l — Satde Bucal;

IV — Compensacdo de Especificidades Regionais;

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

VI - Incentivo a Sadde no Sistema Penitencidrio;

VIl — Politica de Atencao Integral a Satde do Ado-
lescente em conflito com a lei em regime de internagdo
e internacdo provisoéria; e

VIII — Outros que venham a ser instituidos por meio
de ato normativo especifico.

Atencao:

Equipe Saude da Familia (ESF)

* fim do financiamento por faixa de cobertura;

* redefinicdo do ndimero méaximo de ESF/munici-
pio: Populagdo/2400;

* alteracdo no Incentivo de Implantacdo das ESF:
R$ 20.000,00 em duas parcelas para investimento e
realizagdo do Curso Introdutério; e

* instituicdo de duas modalidades de incentivo
para ESF:

I — ESF Modalidade 1:

Todas as ESF implantadas em municipios:

a ) com populacdo de até 50 mil habitantes nos Es-
tados da Amazonia Legal; ou

b) com populacdo de até 30 mil habitantes e indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a
0,7, nos demais Estados do pais; ou

¢) que ja fazem jus ao recebimento de acréscimo de
50% no valor dos incentivos referentes ao total de ESF
e ESB que implantar; e

As ESF implantadas em municipios nao-incluidos no
estabelecido na alinea | e que atendam a populagao re-
manescente de quilombos e/ou residente em assenta-
mentos de no minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado
0 niimero maximo de equipes por municipio: valor do
incentivo — R$ 8.100,00.

Il - ESF Modalidade 2:

ESF implantadas em todo o territério nacional que
ndo se enquadram nos critérios da Modalidade 1.

Valor do incentivo — R$ 5.400,00.
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Agentes Comunitarios de Saude (ACS):

* redefinicdo do nimero maximo de ACS: popula-
¢ao IBGE/ 400 (para municipios dos Estados da regiao
Norte, Maranhdao e Mato Grosso, a férmula sera: Po-
pulacdo IBGE da area urbana/400 + populagdo da area
rural IBGE/280); e

* alteracdo no valor do Incentivo Financeiro para
os Agentes Comunitarios de Sadde (ACS): R$ 350,00
(trezentos e cinqglienta reais) por ACS a cada més, a
partir da competéncia financeira de abril de 2006, e
repasse no ultimo trimestre de cada ano de uma par-
cela extra, calculada com base no niimero de Agen-
tes Comunitarios de Saude registrados no cadastro de
equipes e profissionais do Sistema de Informacdo de
Atencao Basica.

Equipe de Saude Bucal (ESB)

* Alteracdo no valor do incentivo de implantagao:
R$ 7.000,00 (sete mil reais) transferidos em parcela
Unica no més subseqliente ao de implantacdo, como
recurso para investimento nas Unidades Basicas de
Salde e realizagdo do Curso Introdutério.

* Alteracdo no valor do incentivo de custeio:

Modalidade 1 (1 cirurgido-dentista e 1 auxiliar de
consultério dentario): R$ 1.700,00 (um mil e setecen-
tos reais) a cada més, por equipe;

Modalidade 2 (no minimo 1 cirurgido-dentista, 1
auxiliar de consultério dentario e 1 técnico de higiene
dental): R$ 2.200,00 (dois mil e duzentos reais) a cada
més, por equipe.

Compensacao de Especificidades Regionais

* Incremento de recursos correspondente a 5% do
valor minimo do PAB Fixo multiplicado pela populagao
do Estado, aplicados conforme critérios que atendam a
especificidades regionais. A CIB selecionard os munici-
pios a serem contemplados, a partir de critérios regio-
nais, bem como a forma de utilizagdo desses recursos
de acordo com as especificidades regionais e/ou mu-
nicipais de cada Estado, a exemplo de sazonalidade,
migragoes, dificuldade de fixagdo de profissionais, IDH,
indicadores de resultados, educacdo permanente, for-
macgado de ACS. Os critérios definidos devem ser infor-
mados ao plenério da CIT.

Os recursos do PAB Variavel transferidos atualmen-
te para custeio das acdes de assisténcia farmacéutica
e de vigilancia sanitaria passam a compor o Bloco de
Financiamento da Assisténcia Farmacéutica e o da Vigi-
lancia em Saude, respectivamente.

Recursos para Estruturacao das ESF e ESB:

* Transferéncia, em parcela Unica, no valor de R$
100.000,00 (cem mil reais) por curso de graduacdo,
aos municipios que aderiram ao Prosalde e recebem
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alunos de enfermagem, medicina e/ou odontologia
nas Unidades Basicas de Satude municipais das equipes
de Saluide da Familia.

* Transferéncia para estruturagdo de Unidades Basi-
cas de Saude municipais das equipes Satude da Familia,
aos municipios que recebem nessas unidades, médicos
residentes de Medicina de Familia e Comunidade, ca-
dastrados na Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), parcela tnica de R$ 30.000,00 (trinta mil re-
ais) por aluno residente.

Portarias:

Portaria GM/MS n° 648/06 - Aprova a Politica Na-
cional de Atencdo Bésica, estabelecendo a revisdao de
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencao Ba-
sica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Pro-
grama Agentes Comunitarios de Satdde (PACS): Traz os
Principios; Responsabilidades e Competéncias; Infra-
estrutura; Especificidades da estratégia SF e Atribui¢oes
dos profissionais das ESF, ESB e ACS.

Portaria GM/MS n°® 649/06 - Define valores de fi-
nanciamento para o ano de 2006, com estruturacdo
de Unidades Basicas de Salide para as equipes Familia,
como parte da Politica Nacional de Atencdo Basica.

Portaria GM/MS n° 650/06 - Define valores de fi-
nanciamento do PAB fixo e varidvel mediante a revisao
de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencédo
Basica, para a estratégia de Salde da Familia e para o
Programa de Agentes Comunitarios de Salde, institui-
dos pela Politica Nacional de Atencédo Basica.

Portaria GM/MS n° 822/06 - Altera critérios para

definicdo de modalidades das ESF dispostos na Politica
Nacional de Atencao Basica.
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APRESENTACAO

Para vencer o desafio da efetivacdo do Pacto pela
Salide 2006, o CONASS entende que é imprescindivel
sua divulgacdo no menor prazo de tempo possivel, en-
tre as trés esferas de gestdo e de maneira uniforme.

Visando contribuir para o processo de discusséo, es-
tamos dando seqliéncia a uma série de Notas Técnicas
(NT) Para Entender o Pacto pela Saude 2006. Esta
traz analise e comentarios sobre a Portaria GM n° 698,
de 30 de margo de 2006, que definiu a nova forma de
transferéncia dos recursos federais destinados ao cus-
teio de agdes e servicos de salide em blocos de finan-
ciamento, bem como consideragdes sobre as Portarias
GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que definiu as
diretrizes operacionais do Pacto pela Salde, e GM n°
699, de 3 de abril de 2006, que regulamentou as dire-
trizes operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestéo.

I. INTRODUGCAO

Em julho de 2003, foi realizado em Sergipe, o 1° Se-
minario do CONASS para Construcao de Consensos, cujo
tema central foi “Preocupagoes e prioridades dos Secre-
térios Estaduais quanto a organizagdo, gestdo e financia-
mento do SUS".

Era compreensédo dos gestores estaduais que o pro-
cesso de financiamento do SUS necessitava contemplar
a ampla diversidade e diferengas do nosso pais e que a
construcdo de uma nova politica de alocagao de recur-
sos federais visando a reducdo das desigualdades ma-
crorregionais e interestaduais deveria contribuir para a
garantia dos principios constitucionais do SUS.

Entre as prioridades relativas ao financiamento do
SUS discutidas e consideradas prioritarias para os Se-
cretérios, citadas na sintese das conclusbes do Semi-
nario que esta expressa na “Carta de Sergipe” em trés
topicos sao:

Financiamento do SUS

* Manifestagdo ao Congresso Nacional sobre a
necessidade da imediata regulamentacdo da Emenda
Constitucional n° 29 por meio de lei complementar.

* Reafirmacdo dos Secretarios de Estado da Saude
do seu compromisso histérico de lutar pelo cumpri-
mento da EC-29.

* Divulgacdo de um manifesto do CONASS pela
manutencdo da vinculagdo das receitas para a satde e
pela regulamentacdo da EC-29.

* Demonstragdo com transparéncia dos gastos es-
taduais, municipais e federal em sadde.

* Incremento da participacdo dos Estados no finan-
ciamento do SUS.

* A alocacao dos recursos do Tesouro do Estado, na
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salde, é prerrogativa do governo estadual.

* Assim, as politicas e as prioridades deve m ser
definidas pela SES, em sintonia com as politicas nacio-
nais de satde, e submetidas ao Conselho Estadual de
Saude.

Reducao das desigualdades regionais na defini-
cao dos limites financeiros da assisténcia

* Construcdo de uma nova politica de alocacdo de
recursos federais visando a reducdo das desigualdades
macrorregionais e interestaduais.

* Revisdo urgente dos limites financeiros federais
da Assisténcia de Média e Alta Complexidade, contem-
plando as reais necessidades de cada Unidade da Fede-
ragao e observando o disposto no orcamento do Minis-
tério da Saude (Lei Orcamentéria n® 10.640/2003) que
prevé alocacao de recursos com o objetivo de reduzir
desigualdades regionais.

Revisao das tabelas de procedimentos

* Revisdo dos valores das tabelas de procedimen-
tos ambulatoriais e hospitalares (SIA e SIH), de fim de
corrigir a enorme defasagem entre os custos reais e os
valores remunerados pelo SUS.

* Realizacdo de estudos para a utilizacdo de novos
mecanismos de pagamento de procedimentos.

A nova diretoria eleita em 2006, tendo a clareza
de que é fundamental que as Secretarias Estaduais de
Saude sejam fortalecidas para desempenhar as suas
fungoes, entende que todos os esforcos devem estar
concentrados na imediata regulamentacdo da Emenda
Constitucional n°® 29/2000 e nas acdes voltadas ao en-
frentamento do subfinanciamento crénico que ameaca
a universalidade e a integralidade do sistema.

Il. PACTO PELA SAUDE 2006

O Pacto pela Satde 2006, assinado pelo Ministério
da Saude, pelo CONASS e pelo Conasems, representou
o compromisso politico dos gestores com os principios
constitucionais do SUS e expressou-se nos Pactos pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestao.

11.1. Pacto pela Vida

O Pacto pela Vida esté constituido por um conjunto
de compromissos sanitarios, expressos em objetivos de
processos e resultados e derivados da anélise da situa-
¢ao de saude da populacédo e das prioridades definidas
pelos governos federal, estaduais e municipais.

Significa uma agdo prioritaria no campo da satde
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que devera ser executada com foco em resultados
e com a explicitagdo inequivoca dos compromissos
orcamentarios e financeiros para o alcance desses
resultados.

Assim, a instituicdo do Pacto pela Vida representa
duas mudancas fundamentais na reforma incremen-
tal do SUS. De um lado, substitui pactos fortuitos por
acordos anuais obrigatérios; de outro, muda o foco,
de mudancgas orientadas a processos operacionais para
mudancgas voltadas para resultados sanitarios. Desse
modo, o Pacto pela Vida reforga, no SUS, o movimento
da gestao publica por resultados.

11.2. Pacto em Defesa do SUS

Compromisso inequivoco com a repolitizagdo do
SUS, consolidando a politica pdblica de satde 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 salide para a sociedade organizada, tendo o
financiamento publico da saide como um dos pontos
centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sao:

- implementar um projeto permanente de mobiliza-
¢do social com a finalidade de:

- alcangar, no curto prazo, a regulamentagdo
da Emenda Constitucional n® 29, pelo Congresso
Nacional;

- garantir, no longo prazo, o incremento dos recur-
sos orcamentarios e financeiros para a satde.

- aprovar o orcamento do SUS, composto pelos
orcamentos das trés esferas de gestdo, explicitando o
compromisso de cada uma delas.

11.3. Pacto de Gestao

Contempla os principios do SUS previstos na Cons-
tituicdo Federal de 1988 e na Lei n°® 8080/1990. Es-
tabelece as responsabilidades solidérias dos gestores a
fim de diminuir as competéncias concorrentes, contri-
buindo, assim, para o fortalecimento da gestdo com-
partilhada e solidaria do SUS.

Avanca na regionalizacdo e na descentralizacdo do
SUS, a partir da proposicdo de algumas diretrizes per-
mitindo uma diversidade operativa que respeite as sin-
gularidades regionais.

Propde a descentralizacdo de atribuigdes do Ministério
da Saude para os Estados, e para os municipios, acompa-
nhada da desburocratizacdo dos processos normativos.

Reforca a territorializagdo da salide como base para or-
ganizacdo dos sistemas, estruturando as regies sanitarias
e instituindo colegiados de gestao regional.
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Explicita as diretrizes para o sistema de financia-
mento publico tripartite em grandes blocos de financia-
mento federal e estabelece relagbes contratuais entre
os Entes Federativos.

Os objetivos do Pacto de Gestédo sao:

* Definir a responsabilidade sanitaria de cada ins-
tancia gestora do SUS: federal, estadual e municipal,
superando o atual processo de habilitagao.

* Estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS,
com énfase em Descentralizagdo; Regionalizagdo; Fi-
nanciamento; Programacdo Pactuada e Integrada; Re-
gulacdo; Participacdo e Controle Social; Planejamento;
Gestao do Trabalho; e Educagao na Sadde.

I1I. DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS
FINANCIAMENTO DO SUS - O QUE MUDA COM
O PACTO

Sao principios gerais do financiamento para o SUS:

* responsabilidade das trés esferas de gestdo —
Unido, Estados e Municipios pelo financiamento do
SUs;

* reducdo das iniqliidades macrorregionais, estadu-
ais e regionais, a ser contemplada na metodologia de
alocacédo de recursos;

* repasse fundo a fundo definido como modalida-
de preferencial na transferéncia de recursos entre os
gestores; e

* financiamento de custeio com recursos federais
organizados e transferidos em blocos de recursos.

Financiamento para custeio

O Pacto pela Saiude 2006 esta alterando a forma
de financiamento do SUS ao eliminar mais de 100 mo-
dalidades de transferéncias de recursos e reduzi-las a
apenas cinco blocos. Essa é a principal mudanca no fi-
nanciamento, relativo ao custeio das acoes e servicos
de saude: a alocagdo dos recursos federais em cinco
blocos.

As bases de calculo que formam cada bloco e os
montantes financeiros destinados para Estados, muni-
cipios e Distrito Federal serdo compostos por memérias
de célculo, para fins de histérico e monitoramento.

Dessa forma, Estados e municipios terao maior au-
tonomia para alocacdo dos recursos de acordo com as
metas e as prioridades estabelecidas nos planos de sau-
de.

Financiamento para investimentos

Os recursos financeiros de investimento devem ser
alocados com vistas a superacdo das desigualdades de



acesso e a garantia da integralidade da atencao a sau-
de. Os investimentos deverdo priorizar a recuperagao,
a readequacado e a expansao da rede fisica de salde e a
constituicdo dos espacos de regulagao.

Os projetos de investimento apresentados para o
Ministério da Satide deverdo ser aprovados nos respec-
tivos Conselhos de Saluide e na CIB, devendo refletir
uma prioridade regional.

IV. PORTARIA GM n° 698, de 30/3/2006

A Portaria GM n° 698, de 30 de marco de 2006,
define que o custeio das agbes de salide é de responsa-
bilidade das trés esferas de gestdo do SUS, observado
o disposto na Constituicdo Federal e na Lei Organica
do SUS.

Os recursos federais destinados ao custeio de acoes
e servicos de salide passam a ser organizados e transfe-
ridos na forma de blocos de financiamento.

Os blocos de financiamento sdo constituidos por
componentes, conforme as especificidades de suas
agdes e os servicos de salde pactuados.

Os blocos de financiamento para o custeio sdo:

| - Atencdo Basica;

Il - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambu-
latorial e Hospitalar;

Il - Vigilancia em Saude;

IV - Assisténcia Farmacéutica; e

V - Gestdo do SUS.

Os recursos federais para custeio de agdes e servigos
de salde serdo transferidos a Estados, Distrito Federal
e municipios, de forma automatica fundo a fundo, ob-
servando os atos normativos especificos referentes a
cada bloco.

Os recursos federais de custeio provenientes de
acordos de empréstimos internacionais serao transfe-
ridos conforme seus atos normativos.

As bases de célculo que formam cada bloco e com-
ponente, bem como os montantes financeiros transfe-
ridos a Estados, Distrito Federal e municipios, deverdo
estar expressas em memorias de célculo, para fins de
histérico e monitoramento.

Os recursos de cada Bloco de Financiamento devem
ser aplicados, exclusivamente, nas acdes e nos servigos
de saude relacionados ao Bloco.

Os recursos oriundos da prestacdo de servicos de
média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
resultantes da producdo das unidades publicas néo se
aplicam ao previsto no caput deste artigo.

No Bloco de Financiamento da Assisténcia Farma-
céutica, os recursos devem ser aplicados, exclusiva-
mente, nas agbes definidas para cada componente que
compode o bloco.
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| - DO BLOCO DA ATENCAO BASICA

O Bloco da Atencéo Basica serd constituido por dois
componentes:

1.1 - Piso de Atencdo Basica (PAB) Fixo;

.2 - Piso da Atencao Basica Variavel - PAB Variavel.

O Piso de Atencao Basica (PAB) Fixo se refere ao
custeio de acdes de atencdo basica a salde, cujos re-
cursos serdo transferidos mensalmente, de forma re-
gular e automatica, do Fundo Nacional de Salde aos
Fundos de Satde do Distrito Federal e dos municipios.

Os recursos do incentivo a descentralizacdo de uni-
dades de saude da Funasa, incorporados ao PAB fixo,
podem ser aplicados no custeio destas unidades.

O Piso da Atencdo Bésica Variavel (PAB) Variavel, é
constituido por recursos financeiros destinado ao cus-
teio de estratégias, realizadas no ambito da Atengao
Basica em Salide, tais como:

| - Satde da Familia;

Il - Agentes Comunitérios de Salde;

Il - Saude Bucal;

IV - Compensacédo de Especificidades Regionais;

V - Fator de Incentivo de Atencdo Bésica aos Povos
Indigenas; e

VI - Incentivo a Saude no Sistema Penitenciario;

VIl - Politica de Atencdo Integral a Saude do Ado-
lescente em conflito com a lei em regime de internagdo
e internacao provisoria; e

VIII - outros que venham a ser instituidos por meio
de ato normativo especifico.

Os recursos do PAB Variavel serdo transferidos do
Fundo Nacional de Satide aos Fundos de Satde do Dis-
trito Federal e dos municipios, mediante adesao e im-
plementacdo das agdes a que se destinam e desde que
constantes do respectivo plano de saude.

Os recursos do PAB Variavel transferidos atualmen-
te para custeio das agbes de assisténcia farmacéutica
e de vigilancia sanitaria passam a compor o Bloco de
Financiamento da Assisténcia Farmacéutica e o da Vigi-
lancia em Salde, respectivamente.

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

Os critérios de aplicagdo dos recursos de Compensa-
¢ao de Especificidades Regionais devem ser pactuados
nas Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) e informa-
dos ao plenario da CIT, devendo atender a especifici-
dades estaduais, e regulamentados por ato normativo
especifico.
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Il - DO BLOCO DA ATENCAO DE MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE AMBULATORIAL E HOSPITALAR

O Bloco da Atencao de Média e Alta Complexida-
de Ambulatorial e Hospitalar sera constituido por dois
componentes:

II.1 - Componente Limite Financeiro da Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC);

II.2 - Componente Fundo de Agbes Estratégicas e
Compensacgao (Faec).

O Componente Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) dos
Estados, do Distrito Federal e dos municipios, é destina-
do ao financiamento de procedimentos e de incentivos
permanentes, transferidos mensalmente, para custeio
de acoes de média e alta complexidade em sadde.

O financiamento dos incentivos permanentes
do Componente MAC inclui aqueles atualmente
designados aos:

| - Centro de Especialidades Odontélogicas (CEO);

Il - Laboratério de Protese Dentéria;

Il - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(Samuy);

IV - Centro de Referéncia em Satde do Trabalhador;

V - Hospitais de Pequeno Porte;

VI - Incentivo de Integracdo do SUS (Integrasus);

VIl - Fator de Incentivos ao Desenvolvimento do
Ensino e Pesquisa Universitaria em Satde (Fideps);

VIII - Programa de Incentivo de Assisténcia a Popu-
lagdo Indigena (lapi); e

IX - outros que venham a ser instituidos por meio
de ato normativo para fins de custeio de acdes de mé-
dia e alta complexidade e nédo financiados por proce-
dimento.

Os recursos federais serdo transferidos do Fundo
Nacional de Salde aos Fundos de Salude de Estados,
Distrito Federal e municipios, conforme a Programacao
Pactuada e Integrada da Assisténcia, publicada em ato
normativo especifico.

O Componente Fundo de Acgdes Estratégicas e
Compensacdo (Faec) trata de recursos destinados ao
custeio dos seguintes procedimentos:

| - procedimentos regulados pela Central Nacional
de Regulagao da Alta Complexidade (CNRAQ);

Il - transplantes;

Il - acbes estratégicas ou emergenciais, de carater
temporario e implementadas com prazo predefinido; e

IV - novos procedimentos, ndo relacionados aos
constantes da tabela vigente ou que ndo possuam pa-
rametros para permitir a definicdo de limite de financia-
mento, que serdo custeados pelo Faec por um periodo
de seis meses com vistas a permitir a formacao de série
histérica necesséria a sua agregagdo ao Componente
Limite Financeiro da Atencdo de Média e Alta Comple-
xidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC).
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Os recursos destinados ao custeio de procedimentos
atualmente financiados por meio do Faec e ndo con-
templados anteriormente, serdo incorporados ao Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar de Estados, Distrito Federal e municipios,
conforme ato normativo especifico, observando as
pactuacdes da Comissao Intergestores Tripartite.

Il - DO BLOCO DE VIGILANCIA EM SAUDE

O Bloco de Financiamento para a Vigilancia em
Salde serd constituido por dois componentes:

II1.1 - Componente da Vigilancia Epidemiolégica e
Ambiental em Saude;

1.2 - Componente da Vigilancia Sanitaria em Salde.

As responsabilidades de cada uma das esferas de
governo estdo estabelecidas na legislagdo vigente, de-
vendo as adequacgdes e as atualizagdes serem pactua-
das na Comissao Intergestores Tripartite.

O Componente da Vigilancia Epidemiolégica e Am-
biental em Saude refere-se aos recursos federais desti-
nados as agdes de vigildancia, prevencao e controle de
doencgas, composto pelo atual Teto Financeiro de Vi-
gilancia em Sadde que inclui os seguintes incentivos:
Hospitais do Sub Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
em Ambito Hospitalar, Registro de Cancer de Base Po-
pulacional, Atividade de Promocéo a Salde, Laboraté-
rios de Saude Publica e outros que vierem a ser implan-
tados por meio de ato normativo especifico.

No componente Vigilancia Epidemiol6gica e Am-
biental em Salide também estdo incluidos recursos fe-
derais com repasses especificos, destinados as seguin-
tes finalidades:

| - fortalecimento da Gestao da Vigilancia em Saude
em Estados e municipios (Vigisus II);

Il - campanhas de vacinacéo; e

Il - incentivo do Programa DST/Aids;

Os recursos federais destinados a contratagdo de
pessoal para execucao de atividades de campo no com-
bate ao vetor transmissor da dengue serdo alocados
no Bloco Financeiro de Vigilancia em Sadde de Esta-
dos, Distrito Federal e Municipios — Componente da
Vigilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Salde, na
medida em que se comprove a efetiva contratagdo dos
agentes de campo.

Os recursos de que trata o Componente da Vigi-
lancia Epidemioldgica e Ambiental em Satde deverdo
contemplar acoes de rotina e poderdo ser acrescidos de
valores especificos para a execucdo de agbes contin-
genciais, conforme pactuagdo na CIT.

O Componente da Vigilancia Sanitaria em Saude
sera constituido do Termo de Ajuste e Metas (TAM)
e do Piso da Atencgdo Basica em Vigilancia Sanitari
(PAB Visa).



IV - DO BLOCO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

O Bloco de Financiamento para a Assisténcia Far-
macéutica é constituido por quatro componentes:

IV.1- Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica;

IV.2 - Componente Estratégico da Assisténcia Far-
macéutica;

IV.3 - Componente Medicamentos de Dispensagao
Excepcional; e

IV.4 - Componente de Organizagdo da Assisténcia
Farmacéutica.

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
destina-se a aquisicdo de medicamentos e insumos de
assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo béasica
em salde e aquelas relacionadas a agravos e progra-
mas de salde especificos, inseridos na rede de cuida-
dos da atencao basica.

O Componente Bésico é composto de uma Parte
Financeira Fixa e de uma Parte Financeira Variavel.

A Parte Financeira Fixa do Componente Bésico con-
siste em um valor per capita destinado a aquisicdo de
medicamentos e insumos de assisténcia farmacéutica
em atencgdo basica, transferido ao Distrito Federal, a
Estados e/ou municipios, conforme pactuacdo nas Co-
missoes Intergestores Bipartite.

Os gestores estaduais e municipais devem compor
o financiamento da Parte Fixa do Componente Basico,
como contrapartida, em recursos financeiros ou insu-
mos, conforme pactuagdo na Comissdo Intergestores
Bipartite e normatizacdo da politica de assisténcia far-
maceéutica vigente.

A Parte Financeira Varidvel do Componente Basico
consiste em valores per capita destinados a aquisigao
de medicamentos e insumos de assisténcia farmacéu-
tica dos Programas de Hipertensao e Diabetes, Asma e
Rinite, Saude Mental, Satde da Mulher, Alimentagao e
Nutricdo e Combate ao Tabagismo.

Os recursos da Parte Varidvel do Componente Ba-
sico poderdo ser executados centralizadamente pelo
Ministério da Salde ou descentralizados a Estados,
municipios e Distrito Federal, conforme pactuagdo na
Comissdo Intergestores Tripartite, mediante a imple-
mentacao e a organizacao dos servicos previstos nestes
Programas.

Os recursos destinados ao medicamento Insulina
Humana, do grupo de medicamentos do Programa Hi-
pertensdo e Diabetes, serdo executados centralizada-
mente pelo Ministério da Saude, conforme pactuacdo
da Comissao Intergestores Tripartite, retificando a Por-
taria GM n° 399, de 22/2/2006.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farma-
céutica destina-se ao financiamento para o custeio de
acgbes de assisténcia farmacéutica nos seguintes pro-
gramas de salde estratégicos:
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| - Controle de endemias, tais como: Tuberculose,
Hanseniase, Maldria, Leishmaniose, Chagas e outras
doencgas endémicas de abrangéncia nacional ou re-
gional;

[l - Anti-retrovirais do Programa DST/Aids;

[l - Sangue e Hemoderivados; e

IV - Imunobiolégicos.

O Componente Medicamentos de Dispensacao
Excepcional destina-se ao financiamento do Programa
de Medicamentos de Dispensagdo Excepcional para
aquisicao e distribuicdo do grupo de medicamentos
da tabela de procedimentos ambulatoriais.

O Programa de Medicamentos de Dispensagao Ex-
cepcional sera reformulado no prazo de 60 dias me-
diante pactuacdo entre as trés esferas de gestdo do
SUS, observadas as seguintes diretrizes:

| - definigao de critérios para inclusdo 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 gestao federal e estadual;

[l - revisdo periddica de valores da tabela de pro-
cedimentos; e

IV - forma de aquisicdo e execucdo financeira, con-
siderando-se os principios da descentralizacdo e eco-
nomia de escala.

O Ministério da Saude transferird mensalmente as
Secretarias Estaduais os valores financeiros apurados
em encontro de contas trimestrais, com base nas emis-
soes de Autorizagbes de Procedimentos de Alta Com-
plexidade (Apac).

O Componente de Organizacdo da Assisténcia Far-
macéutica é constituido por recursos federais destina-
dos ao custeio de agdes e servigos inerentes a assistén-
cia farmacéutica.

V - DO BLOCO DE GESTAO DO SUS

O Bloco de Financiamento para a Gestdo do SUS
destina-se ao fortalecimento da gestao do Sistema Uni-
co de Salde para o custeio de agoes especificas rela-
cionadas a organizacdo e a ampliacdo do acesso aos
servigos de saude.

Os recursos federais que integram o Bloco de Finan-
ciamento para a Gestdo do SUS serdo constituidos dos
seguintes componentes:

| - Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria;

Il - Planejamento e Orcamento;

Il - Programagao;

IV - Regionalizagao;

V - Gestao do Trabalho;

VI - Educagao em Sadde;

VII - incentivo a Participacdo do Controle Social;

VIII - estruturacdo de servigos e organizagdo de
acgbes de assisténcia farmacéutica; e
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IX - incentivo a Implantagdo e/ou Qualificagdo de
Politicas Especificas;

A transferéncia de recursos de que trata este bloco
sera regulamentada por ato normativo especifico.

O Ministério da Saude publicara portarias especifi-
cas regulamentando a operacionalizacdo de cada Bloco
de Financiamento constituido.

O Fundo Nacional de Satde adotara as medidas ne-
cessdrias para garantia das transferéncias conforme o
disposto na Portaria GM n° 698/2006.

Até o momento, somente o Bloco de Financiamento
da Atencdo Basica foi regulamentado.

V - PORTARIA GM n° 699, DE 30/3/2006

A portaria GM N° 699, de 30 de marco de 2006
regulamenta a implementacao das Diretrizes Operacio-
nais dos Pactos Pela Vida e de Gestao e seus desdobra-
mentos para o processo de gestdo do SUS, bem como,
a transicdo e o monitoramento dos Pactos, unificando
os processos de pactuacdo de indicadores e metas.

O Termo de Compromisso de Gestao (municipal, do
Distrito Federal, Estadual e Federal) é o documento de
formalizacdo do Pacto nas suas dimensdes Pela Vida e
de Gestdo e tem os seguintes Anexos:

| - Extrato do Termo de Cooperacdo entre Entes PU-
blicos, quando couber — Anexo V;

Il - A Declaracdo da CIB de Comando Unico do Sis-
tema pelo Gestor Municipal - Anexo VI,

Il - O Termo do Limite Financeiro Global do Muni-
cipio e do Estado e do DF — Anexo VII; e

IV - Relatério dos Indicadores de Monitoramento, a
ser implantado a partir de 2007.

O Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos, cujo
contelido serd pactuado entre Ministério da Saude,
Conass e Conasems em portaria especifica, é destina-
do a formalizacdo da relacdo entre gestores quando
unidades publicas prestadoras de servigo, situadas no
territério de um municipio, estdo sob geréncia de de-
terminada esfera administrativa e gestao de outra.

O Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos deve
conter as metas e um plano operativo do acordo e as
unidades publicas prestadoras de servigo devem, pre-
ferencialmente, receber os recursos de custeio corres-
pondentes a realizacdo dessas metas pactuadas no pla-
no operativo e ndo por produgdo. A transferéncia de
recursos, objeto desse Termo devera ser feita conforme
pactuacao.

O Termo do Limite Financeiro Global do Municipio,
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do Estado e do Distrito Federal refere-se aos recursos
federais de custeio, referentes aquela unidade federa-
da, explicitando o valor correspondente a cada bloco.

No Termo do Limite Financeiro Global do Municipio,
no que se refere ao Bloco da Média e Alta Complexi-
dade, serdo discriminados os recursos para a populagao
propria e os relativos a populagdo referenciada.

Os recursos relativos ao Termo do Limite Financeiro
Global do Municipio, do Estado e do DF serdo trans-
feridos pelo Ministério da Saude, de forma regular e
automatica, ao respectivo Fundo de Saude, excetuan-
do os recursos transferidos diretamente as unidades
universitarias federais e aqueles previstos no Termo de
Cooperagao entre Entes Publicos.

O Termo do Limite Financeiro Global do Municipio
devera explicitar também os recursos de custeio pro-
prios das esferas municipal e estadual. Caso nao seja
possivel explicita-los por blocos, devera ser informado
apenas o total do recurso.

Estabeleceram-se normas para a definicdo, altera-
¢do e suspensao dos valores do Limite Financeiro Glo-
bal do Municipio, Estado e Distrito Federal:

| - A alocacdo do recurso referente ao Bloco Finan-
ceiro de Média e Alta Complexidade da Assisténcia
serd definida de acordo com a Programagdo Pactuada
e Integrada (PPI);

Il - A alteragdo no valor do recurso Limite Financeiro
Global do Municipio, Estado e Distrito Federal, deve ser
aprovada na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e
encaminhada ao MS para publicacéo; e

Il - As transferéncias fundo a fundo do Ministério
da Salde para estados, DF e municipios serdo suspen-
sas nas seguintes situagoes:

a) ndo pagamento dos prestadores de servicos pu-
blicos ou privados, hospitalares e ambulatoriais, até o
quinto dia atil, apds o Ministério da Saude creditar na
conta bancaria do Fundo Estadual/Distrito Federal/Mu-
nicipal de Saude e disponibilizar os arquivos de proces-
samento do SIH/SUS, no BBS/MS, exceto as situagdes
excepcionais devidamente justificadas;

b) falta de alimentacdo dos Bancos de Dados Na-
cionais estabelecidos como obrigatérios, por 2 (dois)
meses consecutivos ou 3 (trés) meses alternados, no
prazo de um ano; e

¢) indicagdo de suspensdo decorrente de relatério
da Auditoria realizada pelos componentes estadual ou
nacional, respeitado o prazo de defesa do municipio,
DF ou estado envolvido.



Apenas os Estados, o Distrito Federal e os munici-
pios que assinarem o Termo de Compromisso de Ges-
tdo fardo jus as prerrogativas financeiras deste Pacto,
tais como recursos para a gestdo e regulagdo e terdo
prioridade para o recebimento dos recursos federais de
investimentos, excetuando as emendas parlamentares
e os vinculados a politicas especificas pactuadas. O Mi-
nistério da Satde podera propor a Comissao Interges-
tores Tripartite (CIT) outros incentivos para os estados,
distrito federal e municipios que assinaram o Termo de
Compromisso de Gestao.
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