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O documento das Diretrizes do Pacto pela Saude em 2006 — Conso-
lidacdo do Sistema Unico de Saude, publicado na Portaria/GM n°
399, de 22 de fevereiro de 2006, contempla o Pacto firmado entre
os gestores do SUS, em suas trés dimensoées: pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestao.

Esse Pacto apresenta mudancas significativas para a execucao do SUS,
dentre as quais ressaltamos: a substituicdo do atual processo de ha-
bilitacdo pela adesao solidaria aos Termos de Compromisso de Ges-
tao; a Regionalizacao solidaria e cooperativa como eixo estruturante
do processo de Descentralizacdo; a Integracao das varias formas de
repasse dos recursos federais; e a Unificacdo dos varios pactos hoje
existentes.

E o resultado de um intenso trabalho de discussao de cerca de dois
anos, envolvendo os técnicos e a direcao das diversas areas do Minis-
tério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude — CONASEMS e do Conselho Nacional de Secretarios de Sau-
de — CONASS e foi aprovado na reunido da Comissao Intergestores
Tripartite, de 26 de janeiro de 2006, e na reuniao de 9 de fevereiro
de 2006, pelo Conselho Nacional de Saude.

Esta publicacdo é o primeiro volume de uma série que detalhara dife-
rentes dimensdes do Pacto, ajudando a qualificar o seu processo de
implementacdo que considere as diferentes realidades loco-regionais.
Assim, a partir de agora, a implantacao do Pacto dependera da ade-
sao dos muitos atores que, em cada parte deste nosso imenso e di-
verso Pais, constroem o cotidiano da Saude Publica Brasileira.

Ministério da Saude
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Transcorridas quase duas décadas do processo de institucionalizacao
do Sistema Unico de Saude, a sua implantacdo e implementacao
evolufram muito, especialmente em relacdo aos processos de des-
centralizacdo e municipalizacao das acoes 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 especifi-
cidades regionais, tornando-se mais complexo e colocando os gesto-
res a frente de desafios que busquem superar a fragmentacao das
politicas e programas de saude por meio da organizacao de uma
rede regionalizada e hierarquizada de acdes e servicos e da qualifica-
cao da gestao.

Frente a esta necessidade, o Ministério da Saude, o Conselho Nacio-
nal de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Se-
cretarios Municipais de Saude (Conasems), pactuaram responsabili-
dades entre os trés gestores do SUS, no campo da gestao do Sistema
e da atencao a saude. O documento a seguir contempla o Pacto
firmado entre os trés gestores do SUS a partir de uma unidade de
principios que, guardando coeréncia com a diversidade operativa,
respeita as diferencas loco-regionais, agrega os pactos anteriormen-
te existentes, reforca a organizacao das regides sanitarias instituindo
mecanismos de co-gestao e planejamento regional, fortalece os es-
pacos e mecanismos de controle social, qualifica o acesso da popula-
cao a atencao integral a saude, redefine os instrumentos de regula-
¢ao, programacao e avaliacao, valoriza a macro funcao de coopera-
cao técnica entre os gestores e propde um financiamento tripartite
gue estimula critérios de equidade nas transferéncias fundo a fundo.

A implantacao deste Pacto, nas suas trés dimensoes — Pacto pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdao —, possibilita a efetivacao de
acordos entre as trés esferas de gestao do SUS para a reforma de
aspectos institucionais vigentes, promovendo inovacdes nos proces-
sos e instrumentos de gestao que visam alcancar maior efetividade,



eficiéncia e qualidade de suas respostas e, ao mesmo tempo, redefi-
ne responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcao
das necessidades de salde da populacdo e na busca da eqiidade
social.




O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em
torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situacao de
saude da populacao brasileira.

A definicao de prioridades deve ser estabelecida por meio de metas
nacionais, estaduais, regionais ou municipais. Prioridades estaduais
ou regionais podem ser agregadas as prioridades nacionais, confor-
me pactuacao local.

Os estados/regides/municipios devem pactuar as acdes necessarias
para o alcance das metas e dos objetivos propostos.

Sao seis as prioridades pactuadas:

>
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Saude do Idoso;

Controle do cancer do colo do Utero e da mama;

Reducdo da mortalidade infantil e materna;

Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergen-
tes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculo-
se, malaria e influenza;

Promocdo da Saude;

Fortalecimento da Atencédo Bésica.

A. Saude do Idoso

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

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

a.
b.

C.

Promocdo do envelhecimento ativo e saudavel;

Atencao integral e integrada a salde da pessoa idosa;
Estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da
atencao;

A implantacao de servicos de atencao domiciliar;
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O acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitado o
critério de risco;

Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da aten-
cao a saude da pessoa idosa;

Fortalecimento da participacao social;

Formacao e educacao permanente dos profissionais de saude
do SUS na area de saude da pessoa idosa;

Divulgacao e informacao sobre a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa para profissionais de salude, gestores e usuarios do
Sus;

Promocao da cooperacao nacional e internacional das experién-
cias na atencao a saude da pessoa idosa;

Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

2. Acdes estratégicas:
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a.

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa - instrumento de cidadania
com informacdes relevantes sobre a salide da pessoa idosa, pos-
sibilitando um melhor acompanhamento por parte dos profissi-
onais de saude.

Manual de Atencao Basica a Saude da Pessoa Idosa - para indu-
cao de acdes de saude, tendo por referéncia as diretrizes conti-
das na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa.

Programa de Educacao Permanente a Distancia - implementar
programa de educacdo permanente na area do envelhecimento
e saude do idoso, voltado para profissionais que trabalham na
rede de atencdo basica a saude, contemplando os conteldos
especificos das repercussdes do processo de envelhecimento
populacional para a saude individual e para a gestao dos servi-
cos de saude.

Acolhimento - reorganizar o processo de acolhimento a pessoa
idosa nas unidades de saude, como uma das estratégias de en-
frentamento das dificuldades atuais de acesso.

Assisténcia Farmacéutica - desenvolver agdes que visem qualifi-
car a dispensacao e o acesso da populacao idosa.



Atencao Diferenciada na Internacao - instituir avaliacdo geriatri-
ca global realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa
idosa internada em hospital que tenha aderido ao Programa de
Atencdo Domiciliar.

Atencao domiciliar — instituir esta modalidade de prestacdo de
servicos ao idoso, valorizando o efeito favoravel do ambiente
familiar no processo de recuperacdo de pacientes e os benefici-
os adicionais para o cidadao e o sistema de saude.

B. Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama:

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

a.

Cobertura de 80% para o exame preventivo do cancer do colo
do Utero, conforme protocolo, em 2006.

Incentivo para a realizacdo da cirurgia de alta frequéncia, técni-
ca que utiliza um instrumental especial para a retirada de lesdes
ou parte do colo uterino comprometido (com lesées intra-epite-
liais de alto grau) com menor dano possivel, que pode ser reali-
zada em ambulatério, com pagamento diferenciado, em 2006.

2. Metas para o Controle do Cancer da mama:

a.

Ampliar para 60% a cobertura de mamografia, conforme proto-
colo.

b. Realizar a puncdo em 100% dos casos necessarios, conforme

protocolo.

C. Reducao da mortalidade infantil e materna

1. Objetivos e metas para a reducao da mortalidade infantil

a.

Reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em 2006.

b. Reduzirem 50% os 6ébitos por doenca diarréica e 20% por pneu-

monia, em 2006.
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c. Apoiar a elaboracao de propostas de intervencao para a qualifi-
cacao da atencao as doencas prevalentes.

d. Criacdao de comités de vigilancia do 6bito em 80% dos municipi-
0s com populacao acima de 80.000 habitantes, em 2006.

2. Objetivos e metas para a reducao da mortalidade materna
a. Reduzir em 5% a razdo da mortalidade materna, em 2006.
b. Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindro-
mes hipertensivas no parto.
c. Qualificar os pontos de distribuicdo de sangue para que aten-
dam as necessidades das maternidades e outros locais de parto.

D. Fortalecimento da capacidade de resposta as
doencas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e
influenza

1. Objetivos e metas para o controle da dengue:
a. Plano de Contingéncia para atencao aos pacientes, elaborado e
implantado nos municipios prioritarios, em 2006;
b. Reduzir para menos de 1% a infestacdo predial por Aedes aegypti
em 30% dos municipios prioritarios até 2006.

2. Meta para a eliminacao da hanseniase:
a. Atingir o patamar de eliminacdo como problema de saude pu-
blica, ou seja, menos de 1 caso por 10.000 habitantes em todos
0s municipios prioritarios, em 2006.

3. Metas para o controle da tuberculose:
a. Atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de tuberculose
bacilifera diagnosticados a cada ano.
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4. Meta para o controle da malaria
a. Reduzir em 15% a Incidéncia Parasitaria Anual, na regido da
Amazonia Legal, em 2006.

5. Objetivo para o controle da Influenza
a. Implantar Plano de Contingéncia, unidades sentinelas e o siste-
ma de informacao - SIVEP-GRIPE, em 2006.

E. Promocao da saude, com énfase na atividade
fisica regular e alimentacao saudavel

1. Objetivos:

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

b. Enfatizar a mudanca de comportamento da populacao brasileira
de forma a internalizar a responsabilidade individual da pratica
de atividade fisica regular, alimentacao adequada e saudavel e
combate ao tabagismo;

C. Articular e promover os diversos programas de promocao de ati-
vidade fisica ja existentes e apoiar a criacdo de outros;

d. Promover medidas concretas pelo habito da alimentacdo sau-
davel,

e. Elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promog¢ao da Saude
gue contemple as especificidades préprias dos estados e munici-
pios devendo iniciar sua implementacao em 2006.

F. Fortalecimento da Atencao Basica

1. Objetivos
a. Assumir a estratégia de Saude da Familia como estratégia priori-
taria para o fortalecimento da atencao basica, devendo seu de-
senvolvimento considerar as diferencas loco-regionais;

13
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Desenvolver acoes de qualificacdo dos profissionais da atencao
basica por meio de estratégias de educacao permanente e de
oferta de cursos de especializacdo e residéncia multiprofissional
e em medicina da familia;

Consolidar e qualificar a estratégia de Saude da Familia nos pe-
quenos e médios municipios,

Ampliar e qualificar a estratégia de Saude da Familia nos gran-
des centros urbanos;

Garantir a infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Uni-
dades Basicas de Saude, dotando-as de recursos materiais, equi-
pamentos e insumos suficientes para o conjunto de acdes pro-
postas para estes servicos;

Garantir o financiamento da Atencao Basica como responsabili-
dade das trés esferas de gestao do SUS;

Aprimorar a insercao dos profissionais da Atencao Basica nas
redes locais de saude, por meio de vinculos de trabalho que fa-
vorecam o provimento e fixacao dos profissionais;

Implantar o processo de monitoramento e avaliacao da Atencao
Basica nas trés esferas de governo, com vistas a qualificacdo da
gestao descentralizada;

Apoiar diferentes modos de organizacdo e fortalecimento da
Atencao Basica que considere os principios da estratégia de Sau-
de da Familia, respeitando as especificidades loco-regionais.



Il. Pacto em Defesa do SUS

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

1.

Expressar os compromissos entre os gestores do SUS com a con-
solidacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa
dos principios do Sistema Unico de Saude estabelecidos na Cons-
tituicdo Federal;

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

B. Iniciativas
O Pacto em Defesa do SUS deve firmar-se através de iniciativas que
busquem a:

1.

Repolitizacao da saude, como um movimento que retoma a Re-
forma Sanitaria Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do
Sus;

Promocao da Cidadania como estratégia de mobilizacdo social
tendo a questao da saude como um direito;

Garantia de financiamento de acordo com as necessidades do
Sistema.

C. Acoes do Pacto em Defesa do SUS:

1.

Articulacao e apoio a mobilizacao social pela promocao e desenvol-
vimento da cidadania, tendo a questao da saude como um direito;
Estabelecimento de didlogo com a sociedade, além dos limites
institucionais do SUS;

15
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Ampliacdo e fortalecimento das relacdes com os movimentos
sociais, em especial os que lutam pelos direitos da saude e cida-
dania;

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

Regulamentacdo da EC n° 29 pelo Congresso Nacional, com apro-
vacao do PL n° 01/03;

Aprovacao do orcamento do SUS, composto pelos orcamentos
das trés esferas de gestao, explicitando o compromisso de cada
uma delas em acdes e servicos de salde de acordo com a Cons-
tituicdo Federal.




Estabelece diretrizes para a gestao do sistema nos aspectos da Des-
centralizacao; Regionalizacao; Financiamento; Planejamento; Progra-
macao Pactuada e Integrada — PPI; Regulacao; Participacdo e Con-
trole Social; Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude.

A. Diretrizes para a Gestao do SUS

1. Premissas da Descentralizacao
Buscando aprofundar o processo de descentralizacdo, com énfase
numa descentralizacdo compartilhada, sao fixadas as seguintes pre-
missas, que devem orientar este processo:

a.

Cabe ao Ministério da Saude a proposicao de politicas, partici-
pacdo no co-financiamento, cooperacdo técnica, avaliacao, re-
gulacao, controle e fiscalizacdo, além da mediacao de conflitos;
Descentralizacao dos processos administrativos relativos a ges-
tao para as Comissoes Intergestores Bipartite;

As Comissdes Intergestores Bipartite sao instancias de pactua-
cao e deliberacao para a realizacao dos pactos intraestaduais e a
definicdo de modelos organizacionais, a partir de diretrizes e
normas pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite;

As deliberacdes das Comissoes Intergestores Bipartite e Triparti-
te devem ser por consenso;

A Comissao Intergestores Tripartite e o Ministério da Saude pro-
moverao e apoiarao o processo de qualificacdo permanente para
as Comissoes Intergestores Bipartite;

O detalhamento deste processo, no que se refere a descentrali-
zacao de acoes realizadas hoje pelo Ministério da Saude, sera
objeto de portaria especifica.

17



2. Regionalizacao
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A Regionalizacdo é uma diretriz do Sistema Unico de Satude e um
eixo estruturante do Pacto de Gestao e deve orientar a descentrali-
zacao das acoes e servicos de salide e 0s processos de negociacao e
pactuacao entre os gestores.

Os principais instrumentos de planejamento da Regionalizacao sao o
Plano Diretor de Regionalizacdao — PDR —, o Plano Diretor de Investi-
mento — PDI — e a Programacao Pactuada e Integrada da Atencao a
Saude — PPl —, detalhados no corpo deste documento.

O PDR devera expressar o desenho final do processo de identifica-
cao e reconhecimento das regides de saude, em suas diferentes for-
mas, em cada estado e no Distrito Federal, objetivando a garantia do
acesso, a promocao da equidade, a garantia da integralidade da aten-
cao, a qualificacdo do processo de descentralizacao e a racionaliza-
cao de gastos e otimizacao de recursos.

Para auxiliar na funcao de coordenacao do processo de regionaliza-
cao, o PDR devera conter os desenhos das redes regionalizadas de
atencao a saude, organizadas dentro dos territérios das regides e
macrorregides de saude, em articulacdo com o processo da Progra-
macao Pactuada e Integrada.

O PDI deve expressar os recursos de investimentos para atender as
necessidades pactuadas no processo de planejamento regional e esta-
dual. No ambito regional, este deve refletir as necessidades para se
alcancar a suficiéncia na atencao basica e parte da média complexida-
de da assisténcia, conforme desenho regional e na macrorregiao no
gue se refere a alta complexidade. O referido plano deve contemplar
também as necessidades da area da vigilancia em saude e ser desen-
volvido de forma articulada com o processo da PPl e do PDR.

2.1. Objetivos da Regionalizacao:

a. Garantir acesso, resolutividade e qualidade as acdes e servicos
de saude cuja complexidade e contingente populacional trans-
cenda a escala local/municipal;



Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e terri-
toriais e promover a equidade, ampliando a visao nacional dos
problemas, associada a capacidade de diagndstico e decisao loco-
regional, que possibilite os meios adequados para a reducao das
desigualdades no acesso as acdes e servicos de saude existentes
no pais;

Garantir a integralidade na atencao a saude, ampliando o concei-
to de cuidado a saude no processo de reordenamento das acoes
de promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo com garantia
de acesso a todos os niveis de complexidade do sistema;
Potencializar o processo de descentralizacdo, fortalecendo esta-
dos e municipios para exercerem papel de gestores e para que
as demandas dos diferentes interesses loco-regionais possam ser
organizadas e expressadas na regiao;

Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ga-
nho em escala nas acdes e servicos de saude de abrangéncia
regional.

- Regioes de Saiade

As Regides de Saude sao recortes territoriais inseridos em um
espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores muni-
Cipais e estaduais a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais, de redes de comunicacao e infra-estrutura de transpor-
tes compartilhados do territério;

A Regiao de Saude deve organizar a rede de acoes e servicos de
salde a fim de assegurar o cumprimento dos principios consti-
tucionais de universalidade do acesso, equidade e integralidade
do cuidado;

A organizacdo da Regido de Saude deve favorecer a acdo coo-
perativa e solidaria entre os gestores e o fortalecimento do con-
trole social;

Para a constituicao de uma rede de atencao a saude regionaliza-
da em uma determinada regiao, é necessaria a pactuacao, entre
todos os gestores envolvidos, do conjunto de responsabilidades
nao compartilhadas e das acées complementares;
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O conjunto de responsabilidades ndo compartilhadas refere-se
a atencao basica e as acdes basicas de vigilancia em saude, que
deverao ser assumidas em cada municipio;

As acbes complementares e 0s meios necessarios para viabiliza-
las deverao ser compartilhadas e integradas a fim de garantir a
resolutividade e a integralidade do acesso;

Os estados e a Uniao devem apoiar 0s municipios para que estes
assumam o conjunto de responsabilidades;

O corte no nivel assistencial para delimitacdo de uma Regiao de
Saude deve estabelecer critérios que propiciem certo grau de
resolutividade aquele territério, como suficiéncia em atencao
basica e parte da média complexidade;

Quando a suficiéncia em atencao basica e parte da média com-
plexidade nao forem alcancadas devera ser considerada no pla-
nejamento regional a estratégia para o seu estabelecimento, junto
com a definicdo dos investimentos, quando necessario;

O planejamento regional deve considerar os parametros de in-
corporacao tecnolégica que compatibilizem economia de escala
com equidade no acesso;

Para garantir a atencao na alta complexidade e em parte da mé-
dia, as Regides devem pactuar entre si arranjos inter-regionais,
com agregacao 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 pactuado na CIB, a partir da
realidade de cada estado. Em alguns estados com mais adensa-
mento tecnoldgico, a alta complexidade pode estar contempla-
da dentro de uma Regiao.

As regides podem ter os seguintes formatos:

|, Regides Intraestaduais, compostas por mais de um muni-
cipio, dentro de um mesmo estado;

Il. Regibes Intramunicipais, organizadas dentro de um mes-
mo municipio de grande extensao territorial e densidade
populacional;

lll. Regides Interestaduais, conformadas a partir de municipi-
os limitrofes em diferentes estados;



IV. Regibes Fronteiricas, conformadas a partir de municipios
limitrofes com paises vizinhos.

Nos casos de regides fronteiricas, o Ministério da Saude deve en-
vidar esforcos no sentido de promover articulacao entre os paises
e 6rgaos envolvidos, na perspectiva de implementacao do siste-
ma de saude e consequente organizacao da atencao nos munici-
pios fronteiricos, coordenando e fomentando a constituicao des-
sas Regides e participando do Colegiado de Gestao Regional.

. Mecanismos de Gestao Regional

Para qualificar o processo de Regionalizacdo, buscando a garan-
tia e o aprimoramento dos principios do SUS, os gestores de
saude da Regido deverao constituir um espaco permanente de
pactuacao e co-gestdo solidaria e cooperativa através de um
Colegiado de Gestao Regional. A denominacao e o funciona-
mento do Colegiado devem ser acordados na CIB;

O Colegiado de Gestdo Regional constitui-se num espaco de
decisao através da identificacdo, definicdo de prioridades e de
pactuacao de solucdes para a organizacao de uma rede regional
de acoes e servicos de atencao a saude, integrada e resolutiva;
O Colegiado deve ser formado pelos gestores municipais de satide
do conjunto de municipios e por representantes do(s) gestor(es)
estadual(ais), sendo as suas decisdes sempre por consenso, pres-
supondo o envolvimento e comprometimento do conjunto de
gestores com 0s compromissos pactuados.

Nos casos onde as CIB regionais estao constituidas por represen-
tacado, e nao for possivel a imediata incorporacdo de todos os
municipios da Regido de Saude, deve ser pactuado um crono-
grama de adequacao, no menor prazo possivel, para a inclusao
de todos os municipios nos respectivos colegiados regionais.

O Colegiado deve instituir processo de planejamento regional,
gue defina as prioridades, as responsabilidades de cada ente, as
bases para a programacao pactuada integrada da atencao a sau-
de, o desenho do processo regulatério, as estratégias de qualifi-
cacao do controle social, as linhas de investimento e o apoio
para o processo de planejamento local.
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O planejamento regional, mais que uma exigéncia formal, de-
vera expressar as responsabilidades dos gestores com a saude
da populacado do territério e o conjunto de objetivos e acdes
gue contribuirdo para a garantia do acesso e da integralidade
da atencao, devendo as prioridades e responsabilidades
definidas regionalmente estar refletidas no plano de saude de
cada municipio e do estado;

Os colegiados de gestao regional deverao ser apoiados através
de camaras técnicas permanentes que subsidiarao com informa-
coes e analises relevantes.

2.4. Etapas do processo de construcao da Regionalizacao

2.4.1. Critérios para a composicao da Regido de Saude, expressa
no PDR:

a.
b.

Contiglidade entre os municipios;

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

Existéncia de infra-estrutura de transportes e de redes de comu-
nicacao, que permita o transito das pessoas entre 0s municipios;
Existéncia de fluxos assistenciais que devem ser alterados, se
necessario, para a organizacao da rede de atencdo a saude;
Considerar a rede de acoes e servicos de saude, onde:

|. Todos os municipios se responsabilizam pela atencao basi-
ca e pelas acoes basicas de vigilancia em saude;

Il. O desenho da regido propicia relativo grau de resolutivida-
de aquele territdrio, como a suficiéncia em atencao basica
e parte da média complexidade.

ll. A suficiéncia esta estabelecida ou a estratégia para alcan-
ca-la esta explicitada no planejamento regional, conten-
do, se necessario, a definicao dos investimentos.

IV. O desenho considera os parametros de incorporacao tec-
nolégica que compatibilizem economia de escala com equi-
dade no acesso.

V. O desenho garante a integralidade da atencao e para isso
as Regides devem pactuar entre si arranjos inter-regionais,



se necessario com agregacao de mais de uma regidao em
uma macrorregiao; o ponto de corte de média e alta com-
plexidade na regido ou na macrorregiao deve ser pactua-
do na CIB, a partir da realidade de cada estado.

2.4.2. Constituicdo, Organizac¢do e Funcionamento do Colegia-
do de Gestao Regional:

a.

A constituicao do Colegiado de Gestao Regional deve assegurar
a presenca de todos os gestores de saude dos municipios que
compdem a Regido e da(s) representacdo(des) estadual(is).
Nas CIB regionais constituidas por representacao, quando nao
for possivel a imediata incorporacdo de todos os gestores de
saude dos municipios da Regidao de saude, deve ser pactuado
um cronograma de adequagao, com o menor prazo possivel,
para a inclusao de todos os gestores nos respectivos Colegiados
de Gestao Regional;
Constituir uma estrutura de apoio ao colegiado, através de ca-
mara 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 organizado de modo a
exercer as funcoes de:
[ Instituir um processo dinamico de planejamento regional
Il. Atualizar e acompanhar a programacao pactuada e inte-
grada da atencao a saude
Ill. Desenhar o processo regulatério, com definicao de fluxos
e protocolos
I\V. Priorizar linhas de investimento
V. Estimular estratégias de qualificacdo do controle social
VI. Apoiar o processo de planejamento local
VII. Constituir um processo dinamico de avaliacdo e monitora-
mento regional

2.4.3. Reconhecimento das Regides

a.

As Regibdes Intramunicipais deverdo ser reconhecidas como tal,
nao precisando ser homologadas pelas Comissoes Intergestores.
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As Regides Intraestaduais deverdo ser reconhecidas nas Comis-
soes Intergestores Bipartite e encaminhadas para conhecimento
e acompanhamento do MS.

As Regides Interestaduais deverao ser reconhecidas nas respecti-
vas Comissoes Intergestores Bipartite e encaminhadas para ho-
mologacao na Comissao Intergestores Tripartite.

As Regides Fronteiricas deverao ser reconhecidas nas respectivas
Comissoes Intergestores Bipartite e encaminhadas para homo-
logacao na Comissao Intergestores Tripartite.

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

3. Financiamento do Sistema Unico de Saide
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3.1.

Sao principios gerais do financiamento para o Sistema

Unico de Saude:

a.

3.2.
a.
b.

Responsabilidade das trés esferas de gestdo — Unido, Estados e
Municipios pelo financiamento do Sistema Unico de Saude;
Reducao das iniglidades macrorregionais, estaduais e regionais,
a ser contemplada na metodologia de alocacao de recursos, con-
siderando também as dimensodes étnico-racial e social,

Repasse fundo a fundo, definido como modalidade preferencial
de transferéncia de recursos entre os gestores,

Financiamento do custeio com recursos federais serd constitui-
do, organizado e transferido em blocos de recursos;

O uso dos recursos federais para o custeio fica restrito a cada
bloco, atendendo as especificidades previstas nos mesmos, con-
forme regulamentacao especifica;

As bases de calculo que formam cada bloco e os montantes
financeiros destinados para os municipios, Distrito Federal e es-
tados devem compor memorias de calculo, para fins de histérico
e monitoramento.

Os blocos de financiamento para o custeio sao:
Atencao Basica
Atencao da Média e Alta Complexidade



c. Vigilancia em Saude
d. Assisténcia Farmacéutica
e. Gestao do SUS

a) Bloco de financiamento para a Atencao Basica

O financiamento da Atencdo Basica é de responsabilidade das trés
esferas de gestao do SUS, sendo que os recursos federais comporao
o Bloco Financeiro da Atencao Basica dividido em dois componen-
tes: Piso da Atencao Basica e Piso da Atencao Basica Variavel e seus
valores serao estabelecidos em Portaria especifica, com memdrias de
calculo anexas.

O Piso da Atencao Basica — PAB — consiste em um montante de re-
cursos financeiros, que agrega as estratégias destinadas ao custeio
de acdes de atencao bésica a saude;

Os recursos financeiros do PAB serdo transferidos mensalmente, de
forma regular e automética, do Fundo Nacional de Satude aos Fun-
dos de Saude dos municipios e do Distrito Federal.

O Piso da Atencao Basica Varidvel — PAB Varidvel — consiste em um
montante financeiro destinado ao custeio de estratégias especificas
desenvolvidas no ambito da atencéo basica a saude.

O PAB Variavel passa a ser composto pelo financiamento das seguin-
tes estratégias:

|.  Saude da Familia;

Il. Agentes Comunitarios de Saude;

lll. Saude Bucal,

IV. Compensacao de Especificidades Regionais

V. Fator de Incentivo da Atencao Basica aos Povos Indigenas
VI. Incentivo a Saude no Sistema Penitenciario

Os recursos do PAB Variavel serao transferidos ao municipio que aderir
e implementar as estratégias especificas a que se destinam e a utiliza-
cao desses recursos deve estar definida no Plano Municipal de Saude;

O PAB Variavel da Assisténcia Farmacéutica e da Vigilancia em Saude
passam a compor os seus Blocos de Financiamento respectivos.
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Compensacao de Especificidades Regionais é um montante finan-
ceiro igual @ 5% do valor minimo do PAB fixo multiplicado pela po-
pulacao do Estado, para que as CIBs definam a utilizacao do recurso
de acordo com as especificidades estaduais, podendo incluir sazona-
lidade, migracoes, dificuldade de fixacdo de profissionais, IDH (Indi-
ce de Desenvolvimento Humano) e indicadores de resultados. Os cri-
térios definidos devem ser informados ao plenario da CIT.

b) Bloco de financiamento para a Atencdao da Média e Alta
Complexidade

Os recursos correspondentes ao financiamento dos procedimentos
relativos a média e alta complexidade em saude compdem o Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
dos municipios, do Distrito Federal e dos estados.

Os recursos destinados ao custeio dos procedimentos pagos atual-
mente através do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao —
FAEC — serdo incorporados ao Limite Financeiro de cada municipio,
Distrito Federal e estado, conforme pactuacao entre os gestores.

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

|. Procedimentos regulados pela CNRAC — Central Nacional
de Regulacao da Alta Complexidade;

Il. Transplantes;

lll. Acbes Estratégicas Emergenciais, de carater temporario,
implementadas com prazo pré-definido;

IV. Novos procedimentos: cobertura financeira de aproxima-
damente seis meses, quando da inclusao de novos proce-
dimentos, sem correlacdo a tabela vigente, até a forma-
cao de série historica para a devida agregacao ao MAC.

¢) Bloco de financiamento para a Vigilancia em Saude

Os recursos financeiros correspondentes as acoes de Vigilancia em
Saude comporao o Limite Financeiro de Vigilancia em Saude dos mu-
nicipios, do Distrito Federal e dos estados e representam o agrupa-
mento das acdes da Vigilancia Epidemiolégica, Ambiental e Sanitaria;



O Limite Financeiro da Vigilancia em Saude é composto por dois
componentes: da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude e
da Vigilancia Sanitaria em Saude;

O financiamento para as acbes de vigilancia sanitaria deve consoli-
dar a reversdo do modelo de pagamento por procedimento, ofere-
cendo cobertura para o custeio de acdes coletivas visando garantir o
controle de riscos sanitarios inerentes ao objeto de acdo, avancando
em acoes de regulacdo, controle e avaliacao de produtos e servicos
associados ao conjunto das atividades.

O Limite Financeiro da Vigilancia em Saude sera transferido em par-
celas mensais e o valor da transferéncia mensal para cada um dos
municipios, Distrito Federal e estados, bem como o Limite Financeiro
respectivo sera estabelecido em Portaria especifica e detalhara os
diferentes componentes que o formam, com meméorias de calculo
anexas.

Compora ainda, o bloco do financiamento da Vigilancia em Satde —
componente Vigilancia Epidemioldgica, os recursos que se destinam
as seguintes finalidades, com repasses especificos:

|.  Fortalecimento da Gestao da Vigilancia em Saude em
municipios e estados (VIGISUS II)

Il. Campanhas de Vacinacao

Ill. Incentivo do Programa DST/Aids

Os recursos alocados tratados pela Portaria GM/MS n°® 1349/2002,
deverdo ser incorporados ao Limite Financeiro da Vigilancia em Sau-
de do municipio qguando o mesmo comprovar a efetiva contratacao
dos agentes de campo.

No componente da Vigilancia Sanitaria, os recursos do Termo de Ajus-
tes e Metas — TAM —, destinados e nao transferidos aos municipios,
Distrito Federal e estados, nos casos de existéncia de saldo superior a
40% dos recursos repassados no periodo de um semestre, constituem
um Fundo de Compensacao em Vigilancia Sanitaria, administrado pela
Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) e destinado ao finan-
ciamento de gestao e descentralizacao da Vigilancia Sanitaria.
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Em estados onde o valor per capita que compde o TAM nao atinge
o teto orcamentario minimo daquele estado, a Unido assegurara
recurso financeiro para compor o Piso Estadual de Vigilancia Sani-
taria (Pevisa).

d) Bloco de financiamento para a Assisténcia Farmacéutica

A Assisténcia Farmacéutica sera financiada pelos trés gestores do
SUS devendo agregar a aquisicao de medicamentos e insumos e a
organizacao das acdes de assisténcia farmacéutica necessarias, de
acordo com a organizacao dos servicos de saude.

O Bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica organiza-se
em trés componentes: Basico, Estratégico e Medicamentos de Dis-
pensacao Excepcional.

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica consiste em fi-
nanciamento para acoes de assisténcia farmacéutica na atencao ba-
sica em saude e para agravos e programas de salde especificos, in-
seridos na rede de cuidados da atencao basica, sendo de responsabi-
lidade 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 acoes de assis-
téncia farmacéutica para a atencao basica, transferido a
municipios, Distrito Federal e estados, conforme pactua-
cao nas CIB e com contrapartida financeira dos municipi-
os e dos estados.

Il. Parte Variavel: valor com base per capita para acdes de
assisténcia farmacéutica dos Programas de Hipertensao e
Diabetes, exceto insulina; Asma e Rinite; Saude Mental;
Saude da Mulher; Alimentacdo e Nutricio e Combate ao
Tabagismo.

A parte variavel do Componente Basico sera transferida ao municipio
ou estado, conforme pactuacao na CIB, a medida que este implemen-
ta e organiza os servicos previstos pelos Programas especificos.



O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica consiste em
financiamento para acdes de assisténcia farmacéutica de programas
estratégicos.

O financiamento e o fornecimento de medicamentos, produtos e
insumos para os Programas Estratégicos sao de responsabilidade do
Ministério da Saude e reune:

|.  Controle de Endemias: Tuberculose, Hanseniase, Malaria,
Leischmaniose, Chagas e outras doencas endémicas de
abrangéncia nacional ou regional;

Il. Programa de DST/Aids (anti-retrovirais);

lll. Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados;

IV. Imunobiolégicos;

V. Insulina;

O Componente Medicamentos de Dispensacao Excepcional consiste
em financiamento para aquisicao e distribuicdo de Medicamentos de
Dispensacao Excepcional, para tratamento de patologias que com-
poem o Grupo 36 — Medicamentos da Tabela Descritiva do SIA/SUS.

A responsabilidade pelo financiamento e aquisicdo dos Medicamentos
de Dispensacao Excepcional é do Ministério da Saude e dos estados,
conforme pactuacéo, e a dispensacao, responsabilidade do estado.

O Ministério da Saude repassara aos estados, mensalmente, valores
financeiros apurados em encontro de contas trimestrais, de acordo
com as informacdes encaminhadas pelos estados, com base nas emis-
soes das Autorizacdes para Pagamento de Alto Custo — APAC.

O Componente de Medicamentos de Dispensacao Excepcional sera
readequado através de pactuacdo entre os gestores do SUS, das di-
retrizes para definicao de politica para Medicamentos de Dispensa-
cao Excepcional.

As Diretrizes a serem pactuadas na CIT, deverdao nortear-se pelas se-
guintes proposicoes:

|.  Definicdo de critérios para inclusao e exclusao de medica-
mentos e CID na Tabela de Procedimentos, com base nos
protocolos clinicos e nas diretrizes terapéuticas.
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Il.  Definicdo de percentual para o co-financiamento entre
gestor estadual e gestor federal,

Ill. Revisdo periddica de valores da tabela;

IV. Forma de aquisicao e execucado financeira, considerando-
se 0s principios da descentralizacao e economia de escala.

e) Bloco de financiamento para a Gestdo do Sistema Unico de
Saude

O financiamento para a Gestao destina-se ao custeio de acoes espe-
cificas relacionadas com a organizacao dos servicos de salde, acesso
da populacao e aplicacdo dos recursos financeiros do SUS.

O financiamento devera apoiar iniciativas de fortalecimento da ges-
tdo, sendo composto pelos seguintes componentes:

|. Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria

Il. Planejamento e Orcamento

lll. Programacao

IV. Regionalizacao

V  Participacdo e Controle Social

VI. Gestao do Trabalho

VIl. Educacdo na Saude

Vlil.Incentivo a implementacao de politicas especificas

Os recursos referentes a este Bloco serao transferidos fundo a fundo
e regulamentados por Portaria especifica.

3.3. Financiamento para Investimentos

Os recursos financeiros de investimento devem ser alocados com vis-
tas a superacao das desigualdades de acesso e a garantia da integra-
lidade da atencéo a saude.

Os investimentos deverao priorizar a recuperacao, a re-adequacao e
a expansao da rede fisica de salde e a constituicao dos espacos de
regulacao.

Os projetos de investimento apresentados ao Ministério da Saude
deverao ser aprovados nos respectivos Conselhos de Saude e na CIB,
devendo refletir uma prioridade regional.



Sao eixos prioritarios para aplicacao de recursos de investimentos:

. Estimulo a Regionalizacdo - deverao ser priorizados proje-
tos de investimentos que fortalecam a regionalizacdo do
SUS, com base nas estratégias estaduais e nacionais, consi-
derando os PDI (Plano Diretor de Investimento) atualiza-
dos, 0 mapeamento atualizado da distribuicao e oferta de
servicos de salde em cada espaco regional e parametros
de incorporacao tecnoldgica que compatibilizem economia
de escala e de escopo com equidade no acesso.

Il Investimentos para a Atencdo Basica - recursos para inves-
timentos na rede basica de servicos, destinados conforme
disponibilidade orcamentaria, transferidos fundo a fundo
para municipios que apresentarem projetos selecionados
de acordo com critérios pactuados na Comissao Interges-
tores Tripartite.

4. Planejamento do SUS

4.1. O trabalho com o Planejamento do SUS deve seguir as
seguintes diretrizes:

a.

O processo de planejamento no ambito do SUS deve ser desen-
volvido de forma articulada, integrada e solidaria entre as trés
esferas de gestao. Essa forma de atuacao representara o Sistema
de Planejamento do Sistema Unico de Satde baseado nas respon-
sabilidades de cada esfera de gestao, com definicao de objetivos
e conferindo direcionalidade ao processo de gestdo do SUS, com-
preendendo nesse sistema 0 monitoramento e avaliacao.

Este sistema de planejamento pressupde que cada esfera de ges-
tao realize o seu planejamento, articulando-se de forma a forta-
lecer e consolidar os objetivos e diretrizes do SUS, contemplan-
do as peculiaridades, necessidades e realidades de saude locor-
regionais.

Como parte integrante do ciclo de gestao, o sistema de plane-
jamento buscara, de forma tripartite, a pactuacao de bases
funcionais do planejamento, monitoramento e avaliacao do SUS,
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bem como promovera a participacdo social e a integracao intra
e intersetorial, considerando os determinantes e condicionantes
de saude.

No cumprimento da responsabilidade de coordenar o processo de
planejamento levar-se-4 em conta as diversidades existentes nas
trés esferas de governo, de modo a contribuir para a consolidacao
do SUS e para a resolubilidade e qualidade, tanto da sua gestao,
qguanto das acoes e servicos prestados a populacao brasileira.

. Objetivos do Sistema de Planejamento do SUS:

Pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no
ambito do SUS e o elenco dos instrumentos a serem adotados
pelas trés esferas de gestao;

Formular metodologias e modelos basicos dos instrumentos de
planejamento, monitoramento e avaliacdo que traduzam as di-
retrizes do SUS, com capacidade de adaptacao as particularida-
des de cada esfera administrativa;

Promover a andlise e a formulacdo de propostas destinadas a
adequar o arcabouco legal no tocante ao planejamento do SUS;
Implementar e difundir uma cultura de planejamento que inte-
gre e qualifique as acdes do SUS entre as trés esferas de governo
e subsidie a tomada de decisdo por parte de seus gestores;
Desenvolver e implementar uma rede de cooperacao entre os
trés entes federados, que permita um amplo compartilhamento
de informacoes e experiéncias;

Promover a institucionalizacao e fortalecer as areas de planeja-
mento no ambito do SUS, nas trés esferas de governo, com vis-
tas a legitima-lo como instrumento estratégico de gestao do SUS;
Apoiar e participar da avaliacao periddica relativa a situacao de
salde da populacao e ao funcionamento do SUS, provendo os
gestores de informagdes que permitam o seu aperfeicoamento
e/ou redirecion