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APRESENTACAO

O Setor de Saude da AMOSC, integrado ao Departamento Técnico, tem como
objetivo principal nesta area, implementar, viabilizar e articular junto aos 6rgaos
governamentais e ndo governamentais, acdes e servicos na area da Saude.

O presente documento tem por objetivo, trazer ao conhecimento dos novos
Prefeitos e profissionais da area, informacdes de fundamental importancia para a
continuidade das acBes na area da Saude, referente aos programas, projetos,
legislacbes das acdes que sdo desenvolvidas em nivel dos Municipios, que
compdem a Microrregido da AMOSC.

A atuacdo do Municipio € imprescindivel na solucdo dos problemas das
politicas publicas, por ser o governo mais préximo da populagéo, e, portanto, mais
acessivel ao cidaddo, permite maior controle social bem como, maior facilidade
para mobilizar recursos disponibilizados, somando-os aos recursos publicos,
destinados a prestacao e execucdo de servicos de interesse da comunidade local.

Pretende-se com o presente documento, oferecer subsidios na execucao das
atividades pertinentes aos trabalhos desenvolvidos nos Municipios, objetivando a
integracdo e a efetiva participacdo de toda populacéo envolvida, garantindo assim,
maior eficacia, eficiéncia e efetividade nas acées.

Chapecé, SC - dezembro de 2016
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1. CONCEITO DE SAUDE-DOENCA

O processo saude-doenca € um conceito central da proposta de
epidemiologia social, que procura caracterizar a saude e a doenca como
componentes integrados de modo dindmico nas condigdes concretas de vida das
pessoas e dos diversos grupos sociais; cada situacdo de saude especifica, individual
ou coletiva, € o resultado, em dado momento, de um conjunto de determinantes
historicos, sociais, econdémicos, culturais e biolégicos. A énfase, nesse caso, esta no
estudo da estrutura socioecondémica, a fim de explicar o processo saude-doenca de
maneira historica, mais abrangente, tornando a epidemiologia um dos instrumentos
de transformacéao social.

Nessa trajetdria, o conceito de saude vem sofrendo mudancas, por ter sido

definido como fifestado de aus°nci a de doen

Organi za-«o0o Mundi al da Sawwde ( OMS¥tarfisca mo
ment al e socialo, passando de uma Ws80S «O0
abrangente e nao estatica do processo saude-doenca.

A definicdo de saude presente na Lei Orgéanica de Saude (LOS), n. 8.080, de
19 de setembro de 1990, procura ir além da apresentada pela OMS, ao se mostrar
mais ampla, pela explicitacdo dos fatores determinantes e condicionantes do
processo saude-doenca.

O que consta na LOS é que:

A satde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentac&o, a

moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, 0
lazer, 0 acesso a bens e servi¢os essenciais; 0s niveis de salde da populagdo expressam a

organizagdo social e econémica do pais (BRASIL, 1990, Art. 3).

2. SISTEMA UNICO DE SAUDE i SUS

2.1. Como Surgiu o SUS

Em 1979 é apresentada a primeira proposta de um Sistema Unico de Satde

no | Simpdsio Nacional de Politica de Saude promovido pela Camara dos
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Deputados, onde foi aprovado um documento sobre a questdo democratica na
saude que orienta o0 movimento sanitario, envolvendo profissionais da area da
salde, sindicalistas de varias categorias, parlamentares, movimentos comunitarios e
associativos.

Nesta mesma ocasido, o Governo criou o0 PREV-SAUDE com o objetivo de
descentralizar o sistema. O PRE-SAUDE era um programa de servigos basicos que
instituia uma rede regionalizada e hierarquizada, tendo como componente
fundamental o nivel da assisténcia primaria, coerente com as politicas formuladas
para toda a América Latina, voltadas para a atencdo primaria a saude. Na época as
pressdes corporativas se articularam para impedir a viabilizacdo da proposta.

Em 1982, o Governo mudou a forma de pagamento do setor privado
contratado pela introducdo do pagamento por diagnéstico - AIH T Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar i e passou a celebrar convénios com os estados e municipios
repassando recursos financeiros.

As AIS T Acdes Integradas de Saude i que representavam, pela primeira vez,
a possibilidade das instituices publicas de saude se conhecerem e comecarem a
fazer um planejamento mais articulado e integrado. Criaram-se as Comissfes
Interinstitucionais T CIS e CIMS que foram a base do SUDS i Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude.

Em 1986 realizou-se a 8° Conferéncia Nacional de Saude que, com ampla
participacdo, discutiu a situacdo da saude no Pais e aprovou um relatorio cujas
recomendacdes passaram a constituir o projeto da Reforma Sanitaria Brasileira.

A proposta que a Reforma Sanitaria faz para reorientar o sistema de saude
brasileiro para cumprir os preceitos constitucionais é a da implantacdo do SISTEMA
UNICO DE SAUDE i SUS.

Em 1988, o texto Constitucional consagrou a saude como produto social e
estabeleceu as bases legais dos municipios como responsaveis pela elaboracéo da
politica de saude.

A saude foi incluida no capitulo da Seguridade Social, que € o conjunto das
acOes de Saude, Previdéncia Social e Assisténcia Social, com financiamento comum
e, para organizar o funcionamento oram elaboradas e aprovadas as Leis Organicas
da Saude- LOS.

A Lei Organica da Saude i LOS i é o conjunto de duas leis editadas (Lei n°

8080/90 e Lei n° 8142/90) para dar cumprimento ao mandamento constitucional de
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disciplinar legalmente a protecéo e a defesa da saude. Sao leis nacionais que tem o
carater de norma geral, contém diretrizes e os limites que devem ser respeitados
pela Unido, pelos Estados e pelos Municipios ao elaborarem suas préprias normas
para garantirem 1 em seus respectivos territorios i o direito a saude para SUS
pOVOS.

2.2. Objetivos e Atribuicdes do SUS

A Lei N° 8.080/90 define em seu Capitulo | que os objetivos do SUS sao:
a) A identificacdo e divulgagcdo dos fatores condicionantes e determinantes da
saude, dentre outros, a alimentagdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais;
b) A formulacdo de politicas de salde, destinadas a promover, nos campos
econdmico e social, a reducao de riscos de doencas e de outros agravos e 0
estabelecimento de condicfes que assegurem acesso universal igualitario as acdes
e aos servigos para sua promogao, protecéo e recuperacao;
c) Assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acdes assistenciais e das
atividades preventivas. Estdo ainda previstas como atribuicées do SUS;
d) A execucdo de acdes de vigilancia sanitaria, epidemiolégica, e saude dos
trabalhadores de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;
e) A participacdo na formulagéo da politica e na execucdo de acdes de saneamento
bésico;
f) A ordenacéo da formacao de recursos humanos na area da saude;
g) A vigilancia nutricional e orientagdo alimentar;
h) Colaboracédo na protecao do meio ambiente, nele compreendido o trabalho;
i) A formulacdo da politica de medicamentos e equipamentos imunobiolégicos e
outros insumos de interesse para a saude e a participacao na sua producao;
j) O Controle e a fiscalizacao de servigcos, produtos e substancias de interesse para a
saude;
K) A fiscalizacdo e a inspec¢do de alimentos, dgua e bebidas, para o consumo
humano;

[) A participacdo no controle e na fiscalizacdo da producéo, transporte, guarda e
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utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;
m) O incremento em sua area de atuacdo, desenvolvimento cientifico e tecnolégico;

n) A formulacéo e execucéo de politica de sangue e seus derivados;

2.3. Caracteristicas do SUS

1 Deve atender a todos de acordo com suas necessidades independentemente
de que a pessoa contribua ou ndo para a Previdéncia Social e sem cobrar nada
pelo atendimento.

1 Deve atuar de maneira integral, isto € deve ver a pessoa como um todo, e que
faz parte de uma sociedade. As acdes de saude devem estar voltadas para o
individuo e a comunidade, para a prevencao e para o tratamento respeitando a
dignidade humana.

1 Deve ser descentralizado, ou seja, o poder de decisdo deve ser daqueles que
sdo responsaveis pela execucdo das acdes, pois, quanto mais perto do

problema, mais chance se tem de encontrar a solucao.

1 Deve ser racional, ou seja, 0 SUS deve se organizar de maneira que sejam
oferecidos acbes e servicos de acordo com as necessidades da populacéo.
Para isso deve se organizar a partir de pequenas regides e ser planejado para

suas populacoes.

1 Deve ser eficiente e eficaz. Isto é, deve produzir resultados positivos quando
as pessoas o procuram ou quando um problema se apresenta na comunidade;

para tanto precisam ter qualidade.

1 Deve ser democréatico, ou seja, deve assegurar o direito de participacdo de
todos os segmentos envolvidos com o sistema 1 dirigentes institucionais,
prestadores de servigos, trabalhadores de saude e, principalmente, a
comunidade, a populacdo, os usuarios dos servigos de saude. Por isso, a ideia
de organizacdo dos Conselhos de Saude T nacional, estaduais e municipais,

para exercerem esse controle social sobre o SUS, devendo respeitar o critério
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de composicdo paritéria: participacdo igual entre usuarios e os demais, além de

ter poder de decisédo (ndo apenas consultivo).

1 Deve ser equanime, isto é: Equidade € diferente de igualdade.
Todas as pessoas tém direito ao atendimento as suas necessidades. Mas as
pessoas sao diferentes, vivem em condi¢cdes desiguais e suas necessidades
sao diversas. O principio da equidade significa que a rede de servicos de saude
deve estar atenta para as desigualdades existentes, com o objetivo de ajustar
as suas acdes as necessidades de cada parcela da populacao.

2.4. Principios do SUS

As acdes e servicos publicos de saude e os servicos privados contratados ou
conveniados, que integram o SUS, serédo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal e artigo 7° da Lei 8.080/90. Estas
diretrizes podem ser classificadas em principios doutrinarios e principios
organizativos que estabelecem parametros de conduta e desempenho,

contemplando a referéncia de gestao, a saber:
2.5. S&o principios Doutrinarios:

- Universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia, isto €, que todos os cidaddos tém direito & assisténcia & saude,
independente do vinculo empregaticio ou de contribuir ou ndo para a Previdéncia

Social;

- Integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo
das acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema, ou seja, o sistema de
saude deve proporcionar ao individuo e a coletividade as condi¢cbes de atendimento

com as suas necessidades;

- Preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integralidade fisica e

moral;
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- lgualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer

espécie;
- Direito a Informacdo, para as pessoas assistidas, sobre sua saude;

- Divulgacéo de informacdes quanto ao potencial dos servicos de saude e a sua

utilizacao pelo usuario;
2.6. S&o Principios Organizativos:

- Utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacao de

recursos e a orientacao programatica;

- Participagdo da Comunidade: E garantido a populacdo participar do
estabelecimento de politicas publicas de saude, discutindo prioridades e fiscalizando
a execucdo das acles e servigcos de saude, bem como a utilizacdo dos recursos.
Esse principio foi definido na Lei n® 8.142/90, que criou os Conselhos de Saude e as
Conferéncias de Saude, nos trés niveis de governo. No Municipio, o Conselho
Municipal de Saude, com representantes dos usuarios do SUS, prestadores de
servicos, profissionais e governo, deve ser a instancia local de formulacdo de
estratégias e de controle da execuc¢do da politica de saude. O exercicio do controle
social é a democratizagdo do conhecimento, estimulando a organizacdo da
sociedade para o efetivo exercicio da democracia direta na gest&o do Sistema Unico
de Saude;

- Descentralizacdo Politico i Administrativa com direcdo Unica em cada esfera de
governo, com énfase na descentralizacdo dos servicos para 0S municipios,

regionalizando e hierarquizando a rede de servicos;

- Integracdo em nivel executivo das ac¢des de saude, meio ambiente e saneamento

bésico;

- Conjugacéao dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e humanos da
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Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios na presta¢do dos servi¢os

de assisténcia a saude da populacéo;
- Capacidade de resolucao dos servicos em todos 0s niveis de assisténcia;

- Organizacdo dos servigos publicos, de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos;

O SUS reune em si todas as ac¢les, 0s servicos de saude e as unidades de
saude sob responsabilidade da Unido, dos estados e dos municipios, de forma
integrada, a fim de beneficiar a todas as pessoas a partir de acdes na area de
saude. As acdes e servicos de atencdo a salde também podem ser prestados, de
forma complementar, pela iniciativa privada conveniada e contratada (Lei Federal
n°® 8080/90, Art. 4°). Por esse motivo, o SUS é considerado um dos mais
abrangentes sistemas publicos de saude do mundo. As acdes de saude cobrem
desde campanhas até procedimentos mais complexos. O fundamento do SUS é o
conceito mais amplo da saude, que envolve ndo apenas o tratamento de
problemas de saude, mas também, acdes de promocao da qualidade de vida e a

prevencao de doencas.

- Gratuidade: o atendimento no SUS é gratuito, isto é, ndo sera cobrado
diretamente do cidaddo atendido nenhum valor, total ou parcial, referente a
servicos prestados por meio do SUS (Lei 8.080/1990, art. 43).

Existem, ainda, outros principios que orientam a organizacao do SUS em todo
0 pais:

- HIERARQUIZACAO: a organizacdo e a gestdo (administracdo) dos servicos
prestados pelo SUS devem ocorrer com base em niveis crescentes de

complexidade, ou seja, vao dos mais simples aos mais complexos:

1. Atencédo bésica: £ a fAporta de entradao da popul a
nos postos de saude, nas unidades da Estratégia Saude da Familia. Se, a partir

desse primeiro contato, ndo forem encontrados meios para resolver o problema de
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saude, a pessoa sera encaminhada para outros servicos de maior complexidade

(média e alta complexidade).

2. Média complexidade: S&o procedimentos de salde um pouco mais complexos
que os da atencdo basica. Incluem tratamentos como, por exemplo, os de
cardiologia, pneumologia, neurologia, diagnoses e terapias de médio porte. Se,
ainda assim, nao for possivel solucionar o problema de salude, a pessoa sera

encaminhada para a unidade de alta complexidade.

3. Alta complexidade: S&o procedimentos que necessitam de recursos
tecnoldgicos mais complexos, como, por exemplo, ressonancias magnéticas e
tomografias. Fazem parte da alta complexidade, também, outros procedimentos,

tais como hemodidlises e programas de prevencao de cancer.

Os servicos de saude, entdo, sdo organizados por grau de complexidade, na
seguinte sequéncia: unidades de saude, municipio, polo e regido (BRASIL, 2006)

I [egiao

Unidade de Saide

- REGIONALIZACAO: Na prestacdo de servicos do SUS devem ser
considerados o tamanho e as necessidades do territério a ser atendido, bem como
0S servigos existentes. A organizacdo da rede de saude de forma regionalizada e

hierarquizada favorecera um conhecimento mais amplo dos problemas de saude
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de cada localidade e consequentemente melhor programacgédo das acdes de
vigilancia epidemiolégica, sanitaria, controle de vetores, educacao em saude, além
de acbGes de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos o0s niveis de

complexidade.

- DESCENTRALIZACAO: Significa que cada esfera de governo (Unido,
estados e municipios) tem as suas atribuicbes especificas no que se refere as
acOes e a prestacdo de servicos de saude a populacdo. No caso, a esfera federal
repassa algumas funcdes a esfera estadual que, por sua vez, também faz a
transferéncia de funcdes a esfera municipal. Os municipios sdo os entes que
possuem a maior responsabilidade em relacdo a salude da populacéo, por estarem
mais proximos a realidade local. Isso colabora para que a tomada de decisGes
possa ser feita de forma mais rapida.

Quando ocorre a transferéncia de fungdes para os municipios, também ocorre a
transferéncia de responsabilidades, como por exemplo, a necessidade de controlar
o dinheiro que o municipio recebe para aplicar em salde e a necessidade de

fiscalizar as acdes e os servicos de saude prestados a populacéo (quadro 1).

Quadrol i Elementos constitutivos da regulacéo do processo de descentralizagcéo
no SUS.
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- PARTICIPACAO DA COMUNIDADE: Garantida pela Constituicdo Federal e
regulada pela Lei N° 8.142/90, significa que a populagcéo participara do processo de
formulacdo das politicas de salde e do controle da sua execugdo, nos niveis
municipal, estadual e federal, através dos conselhos e conferéncias de saude.

A populacdo deve participar na definicdo, no controle e na fiscalizagdo da
execucao das politicas de saude. As diretrizes das politicas de saude encontram- se
detalhadas nos planos municipais e estaduais de saude. A participacdo popular
ocorre por meio de entidades e movimentos que representam a sociedade.

2.7. Organizacao, Diregao e Gestdo do SUS

A Lei Organica da Saude N° 8.080/90 em seus artigos oitavo e nono dispdem
sobre a organizacao, direcao e gestdao do SUS.

Na organizacdo do SUS alguns principios servem de base para a prestacao
de servicos e acles de saude.

A Otica da Lei N° 8.080/90, que organizou o SUS, apresenta um conjunto de
acOes que proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de mudancas
dos fatores determinantes e condicionantes de saude com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de tratamento, prevencao e controle de doencas.

Tal controle é obtido por meio de um conjunto de atividades estrategicamente

estruturadas que visam acoes eficazes, eficientes e com garantia da efetividade.
3. 0OS GESTORES DO SUS

No municipio os gestores sdo 0s Secretarios Municipais de Saude. Cabendo-
Ihes a funcdo de planejar, executar e avaliar as a¢gbes de promocéo, protecao e
recuperacdo da saude. Estando mais proximo da populacdo, ninguém mais
competente que 0s gestores municipais para programar as acdes de saude
compativeis com as questdes de salde na sua area de abrangéncia.

Em nivel estadual, a Secretaria de Estado da Saude i SES é a responsavel
pelas acbes de saude do seu estado, assim como pelo planejamento e controle do
SUS na esfera de sua responsabilidade.

Na instancia federal cabe ao Ministério da Saude i MS - normatizar o
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conjunto de a¢Bes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, identificando
riscos e necessidades nas diferentes regies para a melhoria da qualidade de vida

da populacéo, contribuindo assim para seu desenvolvimento.
3.1. As fungdes dos gestores do SUS

A atuacdo do gestor do SUS se consubstancia por meio do exercicio das
funcdes gestoras na saude. Essas fungdes podem ser definidas como um conjunto
articulado de saberes e praticas de gestdo necesséarias para a implementacao de
politicas na area da saude, que devem ser exercidas de forma coerente com 0s
principios do sistema publico de saude e da gestdo publica.

Simplificadamente pode-se identificar quatro grandes grupos de funcoes

gestoras na saude:

- formulacgéo de politicas/planejamento;

- financiamento;

- regulacdo, coordenacdo, controle e avaliacdo (do sistema/redes e dos
prestadores, publicos ou privados);

- prestacdo direta de servicos de saude.

Cada uma dessas macro fungdes compreende, por sua vez, uma seérie de sub-
funcdes e de atribuicbes dos gestores. Por exemplo, dentro da funcao de formulacéo
de politicas/planejamento estdo incluidas as atividades de diagndstico de
necessidades de salde, identificacdo de prioridades e programacéao de acdes, entre
outras.

A legislacdo do SUS e diversas normas e portarias complementares editadas a
partir dos anos 1990 empreenderam esforcos no sentido de definir e diferenciar o
papel dos gestores da saude nas trés esferas. No entanto, a analise das funcdes
delineadas para a Unido, estados e municipios no terreno das politicas de saude no
ambito legal e normativo evidencia que o sistema brasileiro se caracteriza pela
existéncia de atribuicbes concorrentes entre essas esferas de governo, sem que
existam padrBes de autoridade e responsabilidade claramente delimitados, o que é
comum em paises federativos. Na maioria das vezes, observa-se uma mistura entre

a existéncia de competéncias concorrentes e competéncias especificas de cada
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esfera.

O quadro apresentado a seguir resume as principais atribuicées dos gestores do

SuUS:

Esfera de
governo

Formulagdo de politicas
e planejamento

Financiamento

Regulacio, coordenacdo,
controle e avaliagio

Execucdo direta de
servigos

Federal « identificacao de problemas
e definicao de prioridades
no dmbito nacional.

* Papel estratégico e
normativo.

# Manutencao da unicidade,
respeitando a diversidade.

« Busca da equidade.

* A poio e incentivo para o
fortalecimento institucicnal
e de praticas inovadoras de
gestdo estadual @ municipal.
* Flanejamento e
desemolvimento de politicas
estratégicas nos campos

de tecnologias, insumos e
recursos humanos.

# Garantia de recursos
pstdveis e suficientes para
o setor sadde.

¢ Peso importante dos
recursos federais.

# Papel redistributive.

« Definicao de prioridades
nacionais e critérios de
investimentos e alocacao
entre dreas da politica e
entre regibes/estados.

* Realizacao de
investimentos para
reducao de desigualdades.
# Busca da equidade na
alocagao de recursos.

* Regulacao de sistemas
estaduais.

* Coordenacao de redes
de referénoia de carater
interestadualnacional.

* Apoio 4 articulagao
interestadual.

* Regulacao da
incorparacao e uso da
tecmobagias em sadde.

+ Mormas de regulagao
sanitaria no plano nacional.
* Regulacao de mercados
em sadde (planos privados,
insurmos).

* Regulacao das politicas
de recursos humanas em
salide.

+ Cpordenagdo dos sistemas
nacionais de informagdes
em sadde.

+ Avaliacao dos resultados
das politicas nacionais e do
desempenho dos sistemas
estaduais.

¢ Emn cardter de exceio.
¢ Emn dreasfagdes
pstratégicas.

Estadual « [dentificacao de problemas
e definicao de prioridades
no ambite estadual.

« Promocao da
regionalizacao.

« Estimulo & programacac
integrada.

« Angio e incentiva ao
fortalecimento institucicnal
das secretarias municipais
de salide.

« Definicao de prioridades
estaduais.

« (arantia de alocagao de
recursos proprios.

¢ Definicao de critérios
clares de alocagao de
recursos federais e
estaduais entre dreas da

politica e entre municipeos.

¢ Realizacao de
investimentos para

reducao de desigualdades.

¢ Busca da equidade na
alocagao de recursos.

* Regulacao de sistemas
municipais.

+ Cpordenagao de redes
de referénoia de carater
intermunicipal.

= Apoio 4 articulacao
intermunicipal.

+ Cpordenagao da PPl no
pstado.

+ Implantagao de
mecanismos de regulagao
da assisténgia (ex.: centrais,
protocolos).

* Regulacao sanitaria (nos
rasos pertinentes).

+ Avaliacao dos resultados
das politicas estaduais.

+ Avaliacao do desempenho
dos sistemnas municipais.

¢ Emn cardter de exceio.

¢ Emn dreas estratégicas:
servicos assistenciais

de referéncia estadualf
regional, agdes de maior
complexidade de vigilincia
e pidemioldgica ou sanitdria.
« Emn situacoes de cardéngia
de servigos ¢ de omissao do
gestor municipal.
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Esfera de Formulacio de politicas Financiamento Regulacdo, coordenacdo, | Execucdo direta de
governo e planejamento controle e avaliacio servicos
Mumnicipal « |dentificagdo de problemas | = Garantia de aplicagdo de | = Organizacao das portas = Pegp importanta na

de entrada do sistema.

= Estabelecimento de fluxos
de referéncia.

# Integracan da rede de
SErVicos.

= Articulacao com outros
municipios para referénicias.
* Regulacao e avaliaao
dos prestadores plblicos e
privados.

= Regulacao sanitaria (mos
casos pertinentes).

* Avaliacio dos resultados
das politicas municipais.

e definicao de prioridades
na ambito municipal.

* Mlangjamento de aches

& SeMViCOs NeCBsSArios nos
diversos campos.

* Organizacao da oferta de
aches e servigos publicos

e contratacao de privados
{caso necessario).

recursos proprios.

= Critérios claros de
aplicacdo de recursas
federais, estaduais e
MUnICIpais.

* Realizacdo de
investimentos ne ambito
miunicipal.

execucao de agdes/
prestacac direta de servicos
assistendciais, de vigildncia
epidemioldagica e sanitaria.
= Geréndia de unidades

de sadde.

= Contratacao,
administragao e capacitacio
de profissionais de salide.

FONTE:Manual Curso Nacional de Qualificacdo de Gestores do SUS - 2010 7 EAD i ENSP -
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3.2. Instancias de decisdes no SUS

O arranjo institucional do SUS prevé uma série de instancias de negociacéo e
estabelecimento de pactos, envolvendo diferentes niveis gestores do sistema e
diversos segmentos da sociedade. Tal arranjo permite que varios atores i mesmo 0s
ndo diretamente responsaveis pelo desempenho de func¢des tipicas da gestdo dos
sistemas 1 participem do processo decisoério sobre a politica de saude. O exercicio
da gestdo publica da saude € cada vez mais compartilhado por diversos entes
governamentais e ndo governamentais e exige a valorizagdo e o funcionamento
adequado dos espacos de representacéo e articulacdo dos interesses da sociedade.

Esse modelo pressupde uma articulagcéo estreita entre a atuacao de:

a) gestores do sistema em cada esfera de governo;

b) instancias de negociagédo e decisdo envolvendo a participacdo dos gestores das
diferentes esferas, a Comisséo Intergestores Tripartite (no ambito nacional) e as
Comissoes Intergestores Bipartites (uma por estado);

c) conselhos de representacéo dos secretarios de saude no ambito nacional (Conass
e Conasems) e no ambito estadual (Cosems);

d) conselhos de saude de carater participativo no ambito nacional, estadual e
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municipal. A Figura 1 sistematiza o arcabougo institucional e decisério vigente no
SUS.

FIGURA 17 Estrutura institucional e deciso6ria do SUS

4 a
Colegiado Gestor Comissdes Representagbes
participative intergestores de gestores
. Conselho Ministério Comissdo Estados:
Macional Nacianal da Saide Tripartite Conass
Conselho Secretarias Comissdo Municipios:
Estadual Estadual Estaduais Bipartite Conasems
Conselho Secretarias Municipios:
Municipal Municipal Municipais Cosems
\ J
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Na area da saude, face a necessidade de conciliar as caracteristicas do
sistema federativo brasileiro e as diretrizes do SUS, foram criadas as comissdes
intergestores. O objetivo dessas instancias é propiciar o debate e a negociacao entre
os trés niveis de governo no processo de formulacdo e implementacdo da politica de
saude, devendo submeter-se ao poder fiscalizador e deliberativo dos conselhos de
saude participativos.

A Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), em funcionamento desde 1991 no
ambito nacional, tem atualmente 15 membros, sendo formada paritariamente por
representantes do Ministério da Saude, representantes dos secretarios estaduais de
saude indicados pelo Conass e representantes dos secretarios municipais de saude
indicados pelo Conasems, segundo representacdo regional. A atuacdo da CIT se
destaca particularmente nas negociacbes e decisbes taticas relacionadas a
implementagéo descentralizada de diretrizes nacionais do sistema e aos diversos
mecanismos de distribuicdo de recursos financeiros federais do SUS.

As Comissoes Intergestores Bipartites (CIBs) foram formalmente criadas pela
Nor ma Operacional Bg§sica de 1993. Esta

privilegiada de negociacdo e decisdo quanto abs aspect os operaci
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(BRASIL, 1993), ressaltando o0s aspectos relacionados ao processo de
descentralizacdo no ambito estadual. Em cada estado ha uma CIB, formada
paritariamente por representantes estaduais indicados pelo secretario de estado de
saude e representantes dos secretarios municipais de saude indicados pelo
Conselho de Secretarios Municipais de Saude (Cosems) de cada estado.

As CIBs, cujas reunides em geral apresentam periodicidade mensal, discutem
tanto questdes relacionadas aos desdobramentos de politicas nacionais nos
sistemas estaduais de saude (a questédo da distribuicdo de recursos federais do SUS
€ um tema frequente) quanto referentes a agendas e politicas definidas no ambito de
cada estado.

Na maioria dos estados, ha camaras técnicas bipartites que também se
redinem mensalmente, antes da reunido da CIB, visando debater e processar as
guestBes com vistas a facilitar a decisdo dos representantes politicos na CIB. Em
outros estados, essas camaras nao existem de forma permanente, mas € comum a
formacao de grupos técnicos para a discussao de temas especificos.

Mais recentemente, no ambito da regulamentacdo do Pacto pela Saude em
2006, foi proposta a criacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), que ja teve
inicio em varios estados. Tais Colegiados, a serem conformados de acordo com 0s
processos de regionalizacdo em cada estado, devem se constituir num espaco de

deci s«o conjunta por meio da Aidenti fi
de solu¢Bes para a organiza¢cdo de uma rede regional de acdes e servicos de saude,
i ntegrada e resolutivabo ( BRASI L, 2006,

Regionais também envolve representantes de estados e municipios. No entanto,
diferentemente das CIBs regionais, os CGRs, a principio, ndo sdo paritarios entre 0s
dois grupos, pois devem envolver representantes de todos o0s municipios que
integram uma dada regido ou microrregido, visando o planejamento integrado da
rede de servicos regional. Com o Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011 que
regulamenta a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90) este passa a ter a
denominacéo de Comissao Intergestores Regionais i CIR.

Sabemos que a participacdo popular € dificil, mas a construcdo de uma
sociedade melhor, mais justa e democratica se faz com a participacdo de todos. E
por isso que o0 controle social deve ser incentivado e vivido no dia a dia, como
exemplo de cidadania para a comunidade. Para auxiliar a sociedade no exercicio do

controle social na area da saude, a Lei criou as conferéncias de saude e os
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conselhos de saude.

3.2.1. Conferéncias de saude no controle social

A Conferéncia de Saude € uma instancia colegiada com representacdo de
varios segmentos pra avaliar e propor as diretrizes para a formulacéo da politica de
saude nos niveis correspondentes. Sao convocadas pelo gestor e quando esse nao
o faz o conselho pode convoca-la. Devem acontecer a cada quatro anos ou
conforme definido na Lei Organica do Municipio. Além da Conferéncia Geral de
Saude, vém sendo realizadas Conferéncias Setoriais tais como: Saude Bucal,
Ciéncia e Tecnologia, Saude do Trabalhador. Em especial, nas Conferéncias
Setoriais, além da realizacdo das Conferéncias Municipais, poderdo ser realizadas
conferéncias microrregionais e/ou regionais para discussdo e encaminhamento de
propostas que reflitam as necessidades do conjunto de municipios.

As conferéncias de saude sdo espacos democraticos de construcdo da
politica de saude. S&o os locais onde o povo manifesta, orienta e decide os rumos
da salde em cada esfera: federal, estadual e municipal. E um legitimo exercicio da
democracia a participacdo do povo na formulacédo e controle da politica publica de
salde. E preciso valorizar esse espaco e é responsabilidade dos gestores do SUS
garantir que a discussdo se dé em seu estado ou municipio de forma ampla,
transparente e ascendente, ou seja, a partir de pré-conferéncias em bairros, regides
ou distritos, e que, dessas reflexdes, surjam avaliacdes e propostas consistentes que
se traduzam em politicas publicas de saiude. Em cada regido devem-se reunir
representantes da sociedade civil que devem de ser pessoas interessadas nas
questdes relativas a saude e a qualidade de vida. Essas pessoas decidirdo o que o
povo quer recomendar aos gestores do SUS e as esferas de governo sobre a
politica de saude.

E possivel também realizar a eleicdo dos membros do conselho de saude
durante a conferéncia. Portanto, este € mais um motivo importante para a
organizacdo da conferéncia contar com o apoio dos usuarios, trabalhadores e
prestadores de servi¢co, buscando mobilizar e envolver amplamente a sociedade em
todos os momentos.

A Lei 8.142/90 menciona que a decisdo de realizar a conferéncia deve ser do

Executivo, ou extraordinariamente deste e do conselho. Portanto, cabe ao
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governador ou prefeito sua convocagdo, mas o conselho de salude pode propor ao

gestor a realizacao da conferéncia.
3.2.2. Conselhos de Saude no Controle Social

O Conselho busca participar da discussédo das politicas de saude e ter uma
atuacdo independente do governo, embora faca parte da estrutura do Municipio. E
orgao colegiado de carater deliberativo e permanente e integrante da estrutura
basica da Secretaria Municipal, que atua na formulacdo de estratégias e no
controle de execucdo da politica municipal de saude, conforme Lei 8.142 e a lei
especifica que criou no ambito do Municipio.

O Conselho criado e estruturado por lei s6 podera ser alterado mediante outra
lei. Essa alteracdo deve ser amplamente discutida com todos 0s seguimentos que o
compde, garantindo legitimidade ao ato legal. A representacdo dos usuérios deve
ser paritaria, devendo ser 50% entidades usuarias e os demais 50%, divididos entre
profissionais de saude, prestadores de servicos e governo.

O mandato dos conselheiros deve ser previsto no regimento interno, e por
ocasido da instalacdo da nova administracdo municipal, cabe ao prefeito indicar os
novos representantes do governo local. As demais indicagdes sao privadas das
respectivas entidades ou segmentos sociais. Todas as representacdes devem ser
homologadas pelo chefe do executivo municipal.

Por meio do Conselho de saude a comunidade ali representada:

- fiscaliza a aplicagdo do dinheiro publico na saude;

- verifica se a assisténcia a saude prestada no estado ou no municipio esta
atendendo as necessidades da populacao;

- verifica se as politicas de salde orientam o governo a agir de acordo com o que a
populacao precisa.

Através dos conselhos de saude, os cidadaos podem influenciar as decisdes
do governo relacionadas a saude e, também, o planejamento e a execucdo de
politicas de saude. Além disso, os conselhos tém como responsabilidade,
juntamente com os gestores da saude, contribuir para a formacédo de conselheiros
comprometidos com a saude, baseada nos direitos de cidadania de toda a
populacdo. Os conselheiros tém que estar a favor da vida e da saude, defendendo

0 acesso aos servicos de saude de qualidade.
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4. INSTRUMENTOS DE GESTAO

Os Instrumentos de Gestdo devem compor o elenco béasico dos produtos a

serem promovidos, de inicio o Planejamento deve conter 0s seguintes instrumentos:
4.1. Plano Municipal de Saude - PMS

O processo de formulacéo participativo e ascendente do Plano Municipal de
Saude, além de requisito legal, € um dos mecanismos relevantes para se assegurar
0 principio de unicidade do SUS e a participacéo social.

Para o cumprimento da orientacéo legal, verifica-se, todavia, a dificuldade de
se indicar um modelo Unico aplicavel a todas as instancias, especialmente
considerando as peculiaridades e necessidades préprias de cada municipio.

Dessa forma, o Plano de Saude i como instrumento referencial basico 1 deve
refletir essas diferentes realidades. Assim, € importante observar o conceito basico
do que é o Plano de Saude, definido no Art. 2° da Portaria N° 3.332/2006, e que
comporta, logicamente, a incorporacdo das adaptacdes que se fizerem necessarias,
em cada esfera de gestdo, em consonancia com a politica nacional de saude
expressa nos respectivos atos normativos.

No ambito do Sistema de Planejamento do SUS, define-se como Plano de
Saude o instrumento que, a partir de uma analise situacional, apresenta as
intencdes e os resultados a serem buscados no periodo de quatro anos, expressos
em objetivos, diretrizes e metas.

As acdes, os recursos financeiros e outros elementos que dao consequéncia
pratica ao Plano ndo séo objeto de explicitacdo no Plano de Saude.

Em sintese, o Plano de Salde deve ser a expressao das politicas e dos
compromissos de salde numa determinada esfera de gestdo. E a base para a

execucao, o monitoramento, a avaliacao e a gestdo do sistema de saude.
Para a elaboracdo do Plano de Saude, € necessario:

1 - Identificar problemas e situagcdes que requerem a implementacao de solucoes;
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2 - Identificar os fatores que, diretamente ou indiretamente, determinam a situagéo
considerada insatisfatoria;

3 - Estabelecer as linhas que poderéo ser seguidas para solucionar os problemas;

4 - Identificar os responsaveis pela execucao;

5 - Definir os procedimentos de monitoramento e avaliacdo que permitirdo saber se
as linhas seguidas sdo adequadas para os fins perseguidos e se os resultados
obtidos estédo dentro do esperado;

No ambito do Sistema de Planejamento do SUS, o atendimento desses

requisitos compreende dois momentos, a saber:

- Andlise situacional;

- Formulacao dos objetivos, diretrizes e metas.
4.1.1. Analise Situacional

A analise situacional consiste no processo de identificacdo, formulacdo e
priorizacdo de problemas em uma determinada realidade.

O objetivo da analise situacional € permitir a identificacdo dos problemas e
orientar a definicdo das medidas a serem adotadas. No ambito do planejamento em
saude, entende-se como problema uma situacdo que se afasta, negativamente, de
um estado desejado. Por exemplo: uma taxa de mortalidade infantil que supere os
valores esperados em funcao dos conhecimentos e das técnicas disponiveis.

A identificacdo dos problemas, na andlise situacional para a elaboracdo do
Plano de Saude, devera ser feita com base em trés eixos: condicfes de salde da

populacdo, determinantes e condicionantes de saude e gestdo em saude.
V Condi¢des de Saude da Populagao

Para obter informagdes que permitam identificar os principais problemas no
que se refere as condi¢cdes de saude, € necessario desenhar o perfil demogréfico,
socioeconémico e epidemiolégico da populacdo. As principais fontes para obtencao
desses dados sédo: o Censo Populacional do IBGE, o Atlas do Desenvolvimento

Humano no Brasil, que pode ser acessado por via eletrbnica
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(www.fjp.gov.br/produtos/cees/idh/atlas); o Sistema de Ministério da Saude
Informacdes de Mortalidade (SIM); o Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (Sinan); o Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos (Sinasc); os
Sistemas de Informagbes Ambulatoriais e Hospitalares 17  SIA/SIH
(www.datasus.gov.br); e Rede Interagencial de Informacdo para a Saude i Ripsa

(www.ripsa.org.br).

Em relacéo aos dados demograficos, devem ser contemplados, entre outros:
- O crescimento populacional;

- O indice de envelhecimento;

- A estrutura etaria da populacao;

- A taxa de fecundidade;

- A mortalidade proporcional por idade;

- A esperanca de vida ao nascer,

- A taxa bruta de mortalidade.

Em relacédo aos dados socioecondmicos, devem ser contemplados, entre outros:
- A razao de renda;

- A taxa de desemprego;

- Os niveis de escolaridade;

- A taxa de analfabetismo; e

- O indice de desenvolvimento humano (IDH).

Em relacdo aos dados epidemioldgicos, devem ser contemplados, entre outros:

- A mortalidade por grupo de causas, segundo raca, sexo e faixa etaria;

- A morbidade, segundo raca, sexo e faixa etaria; e

- A identificacdo de grupos vulneraveis ou de necessidades que demandam
intervencdes especificas (por exemplo, populacdo indigena, grupos assentados,

quilombolas, alimentacao e nutricdo, atividade fisica, acidentes e violéncias etc.).

Obs.: sugere-se que, quando necessario, os dados sejam desagregados segundo
raca, sexo e faixa etaria. Nas bases de dados anteriormente apontadas, essas
informacgdes estdo disponiveis. Para a construcdo de indicadores, uma fonte de

consulta i mportante ® a publica-«o0o da
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enderecos eletrbnicos: www.opas.org.br (publicacbes/outras publicacdes) e

www.saude.gov.br (informacgdes de saude).

A andlise situacional, além daqueles acima explicitados, compreendera
também as vertentes identificadas a seguir.

Vigilancia em saude: analisar a atuacdo voltada a eliminar, diminuir, controlar ou
prevenir doencgas, agravos e riscos a saude, bem como a intervencao nos problemas
sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producéo e circulagdo de bens e da
prestacao de servi¢cos de interesse a saude.

Atencdo basica: analisar a organizacdo e o funcionamento, com destaque para
aspectos ligados ao acesso as acoes e servi¢cos de saude, a estratégia de saude da

familia, a qualidade e humanizacgdo do atendimento.

Assisténcia ambulatorial especializada: analisar a organizacdo e o funcionamento,
com destague para oferta e demanda de servigos, incorporacao tecnoldgica,
articulacdo e fluxo entre os diferentes niveis assistenciais, a resolubilidade e os

mecanismos de regulagao.

Assisténcia hospitalar: analisar a organizacdo e o funcionamento dos servi¢cos
proprios e o perfil dos estabelecimentos conveniados, com destaque para o porte, 0
namero de leitos destinados ao SUS e a disponibilidade de equipamentos
hospitalares.

Assisténcia de urgéncia e emergéncia: analisar a organiza¢éo e funcionamento com
énfase na estrutura fisica e tecnologica; atendimento pré-hospitalar; qualificacdo da
equipe profissional; disponibilidade de transportes para transferéncia de pacientes;
unidades de pronto atendimento ndo hospitalares e estruturagdo dos mecanismos
de regulacao.

Manual Setor de Saude 27


http://www.opas.org.br/

Assisténcia farmacéutica: analisar a organizacédo e a prestacado desta assisténcia,
compreendendo desde o0 acesso ao elenco basico e o fornecimento dos

medicamentos excepcionais, até o financiamento.

V Determinantes e Condicionantes de Saude

Nesse eixo, deverdao ser identificadas as medidas intersetoriais que se
configuram determinantes e/ou condicionantes da situacdo de saude ou da atencéo
a saude, desenvolvidas nas respectivas esferas de governo.

A partir dessa identificacdo, cabera analisar a integracdo do setor saude nos
espacos de formulacéo, implementacdo e monitoramento das politicas publicas.

Como exemplo, figuram: meio ambiente/saneamento, ciéncia e tecnologia,
defesa do consumidor (Ministério Publico) e educacdo (como a formacdo de

profissionais para o setor saude).

V Gestdo em Saude
Nessa analise, esta compreendido o] planejamento, a
descentralizacao/regionalizacdo, o financiamento, a participacdo social, a gestdo do

trabalho e da educacdo em saude, a infraestrutura e a informacao em saudde.

- Planejamento: analisar a estrutura, organizacao e operacionalizacdo do processo

de planejamento, bem como a sua interacdo com o centro de decisao.

- Descentralizacao/regionalizacdo: analisar a cooperacdo entre as esferas de
governo; estratégia de coordenacdo de promocdo da equidade; funcionamento da
comissao Intergestores; funcionamento e participagdo no colegiado de gestao
regional; Termo de Compromisso de Gestédo; desenho das redes regionalizadas de
atencdo a saude.

- Financiamento: analisar as transferéncias entre as esferas de gestéo; gasto publico
total; execucdo orcamentaria e financeira; fundo de saude e critérios e
regulamentacao do financiamento.

- Participacdo Social: analisar a articulacdo entre os gestores e os Conselhos de
Saude; as resolucdes e deliberacbes dos Conselhos e das Conferéncias de Saude;

as condic¢des de funcionamento dos Conselhos de Saude e movimentos sociais.
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- Gestdo do Trabalho em Saude: analisar a composicao da equipe de saude; tipos
de vinculos; mecanismos de negociacdo com os profissionais de saude; e planos de
cargos e salarios; identificar os principais problemas decorrentes da precarizacdo do
trabalho. Como exemplo, verificar os mecanismos de valorizacdo dos trabalhadores
e 0s aspectos relativos & humanizacgéo das relacdes de trabalho.

- Educacédo em Saude: analisar os processos de educacdo em saude e identificar os
mecanismos de cooperacao técnica e de articulacdo com instituicbes de ensino, de
servicos e de participacao social.

- Infraestrutura: analisar os recursos logisticos, a rede fisica e os projetos de
investimento.

- Informacgé@o em Saude: identificar os bancos de dados existentes, analisando a sua
alimentacdo, qualidade e utilizacdo na producdo de informacfes necessarias ao
processo de tomada de decisdes. Identificar as distintas fontes de dados disponiveis
e verificar a compatibilizagédo dos diferentes instrumentos de coleta de dados.

4.1.2 Formulacao dos Objetivos, Diretrizes e Metas.

Como assinalado anteriormente, o momento subsequente a andlise
situacional é o de formulacdo dos objetivos, diretrizes e metas do Plano de Saude.
Essa formulacdo devera ser feita consoante aos mesmos trés eixos adotados na
analise situacional, quais sejam: (I) condicbes de saude da populacdo; (II)
determinantes e condicionantes de saude; e (Ill) gestdo em saude.

Os objetivos expressam o que se pretende fazer acontecer a fim de superar,
reduzir, eliminar ou controlar os problemas identificados.

A proposicao de objetivos tem a ver ndo s6 com a explicacdo dos problemas,
mas também com os resultados do processo de andlise de sua viabilidade. E
importante considerar a viabilidade politica, econémica, técnico-organizacional e
realizar a analise de coeréncia dos objetivos com as politicas de governo. Se bem
formulado, o objetivo descrevera a situacéo a ser alcancada.

As diretrizes sao formulacdes que indicam as linhas de agcdo a serem
seguidas. Sao expressas de forma objetiva, sob a forma de um enunciado-sintese e
visam delimitar a estratégia geral e as prioridades do Plano de Saude.

Estratégia € a forma que se pretende adotar ou operacionalizar determinada

diretriz. Por exemplo: para o cumprimento da diretriz destacada, uma estratégia € a
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A a mardoidas equipes de saude da familia, as quais deverdo ser asseguradas as

condi -»es necess8rias ~ resolubilidade, con
Prioridades sdo as medidas que serdo privilegiadas ou que terdo carater

essencial.
As metas sdo expressdes quantitativas de um objetivo. As metas concretizam

O Oobjetivo no tempo e esclarecem e quantifi
No ambito do Plano de Saude, a definicdo de metas para o periodo de quatro

anos deve ser feita com especial atencéo, visto que dizem respeito a efetividade das

medidas adotadas sobre a situacdo de saude da populacéo e da gestao do Sistema

de Saude. Assim, as metas devem ser devidamente qualificadas, o que significa

analisar de que forma elas serdo apuradas. Por exemplo: que indicadores seréo

usados e quais sao as fontes de dados ou que estudos deverdo ser desenvolvidos,

inclusive como, quando e quem os desenvolvera.

4.2. Programacdo Anual de Saude i PAS

A programacdo Anual da Saude € o instrumento que operacionaliza as
intencdes expressas no Plano de Saude.

Na Programacéo, sdo detalhadas 1 a partir dos objetivos, das diretrizes e das
metas do Plano de Saude i as acdes, as metas anuais e 0s recursos financeiros
que operacionalizam o respectivo Plano. E importante identificar também as areas
responsaveis e as parcerias necessdarias para a execucdo das acbes, as quais
representam o que se pretende fazer para o alcance dos objetivos.

Cabe assinalar que a Programacdo Anual de Saude reune o conjunto das
iniciativas a serem implementadas pela respectiva esfera de gestdo em determinado
ano. A elaboracéao da Programacao deve ser coordenada pela area de planejamento
ou, no caso de nao existir, por uma equipe designada para tal.

Em outras palavras, isso significa que a Programacdo Anual de Saude
contém, de forma sistematizada, agregada e segundo a sua estrutura basica, as
programacdes de areas especificas. Os resultados decorrentes da implementagéo
da Programacéo compdem o Relatorio Anual de Gestéo.

O horizonte temporal da Programacdo Anual de Saude coincide com o
periodo definido para o exercicio orgamentario, ou seja, um ano calendario.
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Portanto, as bases legais para sua elaboracdo sao: a Lei de Diretrizes
Orcamentarias e a Lei Orcamentaria Anual. Nesse sentido, cabe assinalar que o
Plano de Saude constitui um importante instrumento politico para a negociacdo do
gestor, visto que nele sdo apresentadas as intengbes e 0s resultados a serem
buscados no periodo de quatro anos.

O propésito da Programacao é determinar o conjunto de a¢Bes que permitam
concretizar os objetivos definidos no Plano de Saude. Assim sendo, a Programacao
pode ser entendida como um processo instituido no ambito do SUS, resultante da
definicdo, negociagao e formalizagdo dos pactos entre 0s gestores.

Sao objetivos da Programacéo Anual de Saude:

- Integrar o processo geral de planejamento das trés esferas de governo de forma
ascendente, coerente com 0s respectivos planos municipal, estadual e nacional de
saude, para 0 ano correspondente;

- Consolidar o papel do gestor na coordenacédo da politica de saude;

- Viabilizar a regulacéo, controle e avaliacdo do sistema de saude;

- Definir a macro alocacao dos recursos do SUS para o financiamento do sistema;

- Promover a integracao dos sistemas municipais de saude;

- Explicitar o pacto de gestdo e o comando unico em cada esfera de governo;

- contribuir no desenvolvimento de processos e métodos de avaliacao de resultado e

controle das acdes e servicos de saude.

Em sintese, do ponto de vista da estrutura, a Programacdo Anual de Saude

contera, minimamente, o seguinte formato:

- Definicéo das a¢des que, no ano especifico, irdo garantir o alcance dos objetivos e
o cumprimento das metas do Plano de Saude;

- Estabelecimento das metas anuais;

- DefinicAo dos recursos orgcamentarios necessarios ao cumprimento da

Programacao.
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4.3. Relatério Anual de Gestao T RAG

O Relatério Anual de Gestdo é o instrumento que apresenta os resultados
alcancados com a execucdo da Programacdo Anual de Saude (Art. 4° da Portaria
3.332/2006).

Cabe destacar que, ao final do periodo de vigéncia do Plano de Saude, é
necessario que seja feita a sua avaliagdo, retratando os resultados efetivamente
alcancados, de modo a subsidiar a elaboracédo do novo Plano, com as corre¢des de
rumos que se fizerem necesséarias e a insercdo de novos desafios ou inovacodes.
Para tanto, os Relatorios Anuais de Gestao configuram-se insumos privilegiados.

Essa avaliacdo, além de contemplar aspectos qualitativos e gquantitativos,
envolve também uma analise acerca do processo geral de desenvolvimento do
Plano, registrando os avanc¢os obtidos, os obstaculos que dificultaram o trabalho,
bem como as iniciativas ou medidas que devem ser desencadeadas.

O Relatorio Anual de Gestdo deverd ser elaborado na conformidade da
Programacao e indicar, inclusive, as eventuais necessidades de ajustes no Plano de
Saude. Esse relatério € também instrumento das a¢cfes de auditoria e de controle.

Em sintese, do ponto de vista da estrutura, o Relatério Anual de Gestéo
contera, minimamente:

- O resultado da apuracdo do cumprimento do conjunto das a¢des e metas contido
na Programacéo Anual;

- A andlise da execucéo da programacéo (fisica e orcamentario-financeira);

- As recomendacdes (por exemplo, revisédo dos indicadores, reprogramacao).

Portanto, além de apresentar o desempenho da execuc¢ao das acbes e o0 grau
de cumprimento das metas da Programacédo Anual de Saude, o Relatério Anual de
Gestdo fornece as bases para o ajuste do Plano e indica os rumos para a
programacao do ano seguinte.

O Relatorio de Gestdo é o instrumento formal de avaliagdo da gestéo,
devendo estar em consonancia com o plano municipal de saude, mostrando:

- As realizagOes, os resultados ou os produtos obtidos em fungédo das metas
programadas;

- Identificando e valorizando a mudanca e o impacto alcangcado em funcao
dos objetivos estabelecidos;

- Assinalando o grau de eficiéncia, eficacia e efetividade alcancada pela
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estrutura e organizacgéo, em funcéo dos recursos aplicados e dos resultados obtidos;

- Produzindo subsidios para a tomada de decisdes relativas aos rumos do
processo desencadeado e a pratica vivenciada.

A Portaria GM/MS n° 3.176, de 24 de dezembro de 2008, dispbe sobre a
elaboracéo, fluxo, aprovacdo e prazos referentes aos Relatérios Anuais de Gestao.
No Pacto pela Saude, através do Termo de Compromisso de Gestdo, o gestor
devera apontar também a situacao relativa a elaboracao e aprovacédo dos Relatérios
de Gestdo. Desde o ano de 2008, por meio da Portaria GM/MS n° 325 de 21/02/08,
a aprovacdo do Relatério de Gestdo pelo Conselho de Saude passou a ser um
indicador pactuado nacionalmente, com meta de 100% para a realizacdo do mesmo.
Cabe a Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa, através do Demags, 0

monitoramento e avaliacdo deste processo.

Planejamento g ' . Orcamento
. Plano de Sadde T+ Blaboragdo da Lei

Orcamentaria

7

f )

Controle e Fiscalizacao Fx:a‘;:'cgam‘;m o ok &
+ Relatério de Gestao —== " — :
o Gl i sallde = ~)  executado por meio da aplicacdo dos

recursos recebidos a partir dos fundos

ATENCAO: Os municipios e o Distrito Federal devem manter a guarda dos
Instrumentos de Gestédo (Plano Municipal de Saude e Relatério de Gestdo) por no

minimo 10 anos, para fins de avaliacdo, monitoramento e auditoria.
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5. PACTO PELA SAUDE

A partir do Pacto pela Saude (Portaria 399/GM/MS, de 22/2/2006), o
municipio se tornou o principal responséavel pela salude de sua populacdo. O objetivo
do Pacto é envolver gestores, trabalhadores de saude e usuarios do SUS a fim de
possibilitar o aperfeicoamento e a melhoria continua do sistema de saude.

Se no municipio ndo houver todos os servicos de saude, o gestor deve fazer
um acordo, um pacto, com outros municipios de sua regido, a fim de conseguir 0
acesso a esses servigos, para que a sua populagéo nao fim que sem atendimento. O
Pacto também deve ser negociado com os gestores estaduais. Todo estado deve
apoiar financeira e tecnicamente (com processos de trabalho, com a habilidade de
executar algo) os municipios, para que estes assumam integralmente sua
responsabilidade de gestor da saude dos seus habitantes.

De acordo com o Pacto pela Saude:

A Todo muni c2pio ® responss8vel pel a at
populacao, exercendo essa responsabilidade juntamente com o estado e a Unido.

A Todo estado deve responder, juntament e
Unido, pela integralidade (totalidade) da atencéo a saude da populacao.

No Pacto, ainda, foi reconhecido o dever de os gestores destinarem maior
orcamento para o controle social. O controle social foi contemplado nesse
documento por causa das dificuldades relatadas por muitos conselhos referentes a
auséncia de estrutura minima para a realizacdo de seu trabalho e ao desrespeito,
por parte de muitos gestores, das deliberagbes dos conselhos. Os gestores devem
apoiar acdes de capacitacdo de conselheiros, destinar orcamento minimo para a
manutencdo de uma sala com telefone, computador e outros equipamentos minimos
necessarios ao funcionamento do conselho e disponibilizar veiculos para acbes de

fiscalizagao.

5.1. Pacto pela Vida

O Pacto pela Vida € o compromisso entre os gestores do SUS em torno de
prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populacéo
brasileira.
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A definicdo de prioridades deve ser estabelecida por meio de metas
nacionais, estaduais, regionais ou municipais. Prioridades estaduais ou regionais
podem ser agregadas as prioridades nacionais, conforme pactuacao local.

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

S&o seis as prioridades pactuadas:

a) Saude do Idoso;

b) Controle do cancer do colo do utero e da mama,;

c) Redugéo da mortalidade infantil e materna;

d) Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléaria e influenza;

e) Promocéo da Saude;

f) Fortalecimento da Atencao Basica.

5.2. Pacto em Defesa do SUS

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 Sanitéria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do Sistema Unico
de Saude estabelecidos na Constituicdo Federal;
- Desenvolver e articular acbes, 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.

Iniciativas

O Pacto em Defesa do SUS deve firmar-se através de iniciativas que
busquem a:
- Repolitizacdo da saude, como um movimento que retoma a Reforma Sanitaria
Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do SUS;
- Promocéo da Cidadania como estratégia de mobilizacdo social tendo a questédo da
saude como um direito;

- Garantia de financiamento de acordo com as necessidades do Sistema.
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Acdes do Pacto em Defesa do SUS:

1. Articulacdo e apoio a mobilizacdo social pela promocédo e desenvolvimento da
cidadania, tendo a questdo da saude como um direito;

2. Estabelecimento de didlogo com a sociedade, além dos limites institucionais do
SUS;

3. Ampliacédo e fortalecimento das relagcbes com os movimentos sociais, em especial
0s que lutam pelos direitos da saude e cidadania;

4. Elaboracéo e publicacdo da Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS;

5. Regulamentacdo da EC n° 29 pelo Congresso Nacional, com aprovagao do PL n°
01/03;

6. Aprovacdo do orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas
de gestéo, explicitando o compromisso de cada uma delas em acdes e servicos de
saude de acordo com a Constituicdo Federal.

5.3. Pacto de Gestao

Estabelece diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos da
Descentralizacdo; Regionalizacdo; Financiamento; Planejamento; Programacéao
Pactuada e Integrada i PPI; Regulacao; Participacdo e Controle Social; Gestdo do

Trabalho e Educacao na Saude.

5.3.1. Diretrizes para a Gestdo do SUS

5.3.1.1. Descentralizacao

Dos processos administrativos relativos a gestdo nas Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB) a partir de diretrizes e normas pactuadas na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT). A CIT e o Ministério da Saude promovem e apoiam 0S
processos de qualificacdo permanente para as CIBs, qu séo instancias de pactuacao
e deliberacdo para a realizacdo de pactos intra-estaduais e para a definicdo de

modelos organizacionais.

5.3.1.2. Regionalizagéo

Manual Setor de Saude 36



A Regionalizacdo € uma diretriz do Sistema Unico de Salde e um eixo
estruturante do Pacto de Gestdo e deve orientar a descentralizacdo das acbes e
servicos de saude e 0s processos de negociacdo e pactuacao entre 0os gestores.

De um determinado espaco geografico continuo, com um recorte territorial
que se constitui numa Regido de Saude a partir de identidades -culturais,
econdmicas e sociais, de redes de comunicagcdo e infraestrutura de transportes
compartilhados neste mesmo territorio.

A regionalizacdo deve propiciar:

- certo grau de resolutividade com suficiéncia em atencdo basica e parte da média
complexidade;

- planejamento que leve me conta parametros de incorporacgéo tecnoldgica;

- arranjos inter-regionais para garantir a atencao na alta complexidade e em parte da
meédia complexidade da assisténcia,

- se constituir em um espaco permanente de pactuacdo, cogestdo solidaria e
cooperativa por meio de um CIR.

Os principais instrumentos de planejamento da Regionalizacdo sdo o Plano
Diretor de Regionalizacdo i PDR 1, o Plano Diretor de Investimento i PDI T e a
Programacao Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude i PPI.

O PDR devera expressar o desenho final do processo de identificacdo e
reconhecimento das regides de saude, em suas diferentes formas, m cada estado e
no Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso, a promocao da equidade, a
garantia da integralidade da atengcdo, a qualificacdo do processo de
descentralizacéo e a racionalizacdo de gastos e otimizacao de recursos.

Para auxiliar na funcdo de coordenacédo do processo de regionalizagdo, o
PDR devera conter os desenhos das redes regionalizadas de atencdo a saude,
organizadas dentro dos territérios das regides e macrorregides de saude, em
articulagédo com o processo da Programacéo Pactuada e Integrada.

O PDI deve expressar os recursos de investimentos para atender as
necessidades pactuadas no processo de planejamento regional e estadual.

No ambito regional, este deve refletir as necessidades para se alcancar a
suficiéncia na atencdo béasica e parte da média complexidade da assisténcia,
conforme desenho regional e na macrorregiao no que se refere a alta complexidade.
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O referido plano deve contemplar também as necessidades da area da vigilancia em
saude e ser desenvolvido de forma articulada com o processo da PPI e do PDR.

Regibes de Saude

Sao recortes territoriais inseridos em um espaco geografico continuo,
identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades culturais,
econbmicas e sociais, de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados do territério. Deve organizar a rede de acdes e servicos de saude a
fim de assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do

acesso, equidade e integralidade do cuidado;
5.3.1.3. Financiamento do Sistema Unico de Saude

S&o principios gerais do financiamento para o Sistema Unico de Saude:

a. Responsabilidade das trés esferas de gestdo 1 Unido, Estados e Municipios pelo
financiamento do Sistema Unico de Salde;

b. Reducdo das iniquidades macrorregionais, estaduais e regionais, a ser
contemplada na metodologia de alocacdo de recursos, considerando também as
dimensdes étnico-racial e social,

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

d. Financiamento do custeio com recursos federais sera constituido, organizado e
transferido em blocos de recursos;

e. O uso dos recursos federais para o custeio fica restrito a cada bloco, atendendo
as especificidades previstas nos mesmos, conforme regulamentacéo especifica;

f. As bases de calculo que formam cada bloco e o0s montantes financeiros
destinados para os municipios, Distrito Federal e estados devem compor memarias

de célculo, para fins de histérico e monitoramento.

Os blocos de financiamento para 0 custeio Sao:

a. Atencédo Basica
b. Atencédo da Média e Alta Complexidade
c. Vigilancia em Saude

d. Assisténcia Farmacéutica
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e. Gestdo do SUS

f. Bloco de Investimentos

a) Bloco de financiamento para a Atencéo Bésica

O financiamento da Atencdo Bésica é de responsabilidade das trés esferas de
gestdo do SUS, sendo que os recursos federais compordao o Bloco Financeiro da
Atencéo Bésica dividido em dois componentes:

O Piso da Atencdo Basica 1 PAB 1 consiste em um montante de recursos
financeiros, que agrega as estratégias destinadas ao custeio de acdes de atencéo
bésica a saude. Os recursos financeiros do PAB serdo transferidos mensalmente, de
forma regular e automética, do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude dos
municipios e do Distrito Federal.

Os Recursos Per Capita ou PAB fixo - referem-se ao financiamento de acfes
de Atencdo Basica a salde, cujos recursos sao transferidos mensalmente, de forma
regular e automatica, do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude do Distrito
Federal e dos municipios. E calculado pela multiplicacio de um valor per capita
fixado pelo Ministério da Saude, de acordo com populacdo de cada municipio e do
Distrito Federal, e seu valor sera publicado em portaria especifica. Nos municipios
cujos valores referentes ja sdo superiores ao minimo valor per capita proposto, sera

mantido o maior valor.

ATENCAO: Desde a sua criacdo, o PAB fixo (Portaria GAB/MS n° 1.882, de
18/12/1997), tinha valor per capita de R$10,00, porém ele vem sofrendo
reajustes. O valor per capita em vigor foi reajustado pela Portaria GM n° 1409,
de 10 de julho de 2013, sendo que o gestor deve ficar atento, pois ele sofre
reajuste constantemente, este valor varia de R$ 0,23/hab/ano a R$ 0,28/hab/ano

conforme pontuacédo e porte do municipio.

O Piso da Atencdo Basica Variavel i PAB Variavel i consiste em um
montante financeiro destinado ao custeio de estratégias especificas desenvolvidas
no ambito da atencéo bésica a saude.

O PAB Variavel passa a ser composto pelo financiamento das seguintes
estratégias:

a) Estratégia Saude da Familia;
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b) Agentes Comunitarios de Saude;

c) Saude Bucal,

d) NASF - Nucleos de Apoio a Saude da Familia;

e) Equipes Saude da Familia de comunidades Ribeirinhas e Fluviais;
f) Equipes Consultério na Rua;

g) Programa Saude na Escola;

h) Programa Academia da Saude;

i) Microscopistas;

J) Atencdo Domiciliar;

Os recursos do PAB Variavel serdo transferidos ao municipio que aderir e
implementar as estratégias especificas a que se destinam e a utilizacdo desses
recursos deve estar definida no Plano Municipal de Saude. O PAB Variavel da
Assisténcia Farmacéutica e da Vigilancia em Saude passam a compor 0S Sseus
Blocos de Financiamento respectivos.

Compensacao de Especificidades Regionais i CER - é um montante
financeiro igual a 5% do valor minimo do PAB fixo multiplicado pela populacédo do
Estado, para que as CIBs definam a utilizacdo do recurso de acordo com as
especificidades estaduais, podendo incluir sazonalidade, migracdes, dificuldade de
fixagdo de profissionais, IDH (indice de Desenvolvimento Humano) e indicadores de
resultados. Os critérios definidos devem ser informados ao plenério da CIT.

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

- Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar (MAC) dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios € destinado ao
financiamento de acdes de média e alta complexidade em saude e de incentivos
transferidos mensalmente. Os incentivos do Componente Limite Financeiro MAC
incluem:

| - Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO);

Il - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu);

[l - Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador;

IV - Adesdo a Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais de Pequeno
Porte e dos Hospitais Filantrépicos;

V - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa Universitaria em
Saude (Fideps);
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VI - Programa de Incentivo de Assisténcia a Populag&o Indigena (lapi);
VII - Incentivo de Integracdo do SUS (Integrasus);
VIII - outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo.

Os recursos federais sdo transferidos do Fundo Nacional de Saude aos
Fundos de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, conforme a
Programacao Pactuada e Integrada, publicada em ato normativo especifico. Neste
componente estdo incluidos todos os procedimentos de média e alta complexidade,
inclusive os procedimentos realizados pelos consércios e compras de
Servigos.

Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade,
atualmente financiados pelo FAEC, serdo gradativamente incorporados ao
Componente Limite Financeiro MAC dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios e devem ser publicados em atos normativos especificos, conforme
cronograma e critérios a ser pactuados na CIT. Enquanto o procedimento néo for
incorporado ao Componente Limite Financeiro MAC, este sera financiado pelo
Componente FAEC.

- Componente Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacdo (FAEC) sera
composto pelos recursos destinados ao financiamento dos seguintes itens:

| - procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulacdo da Alta
Complexidade (CNRAC);

Il - transplantes e procedimentos vinculados;

lll - acBes estratégicas ou emergenciais, de carater temporario, e implementadas
com prazo pré-definido;

IV - novos procedimentos, ndo relacionados aos constantes da tabela vigente ou que
nao possuam parametros para permitir a definicdo de limite de financiamento, por
um periodo de seis meses, com vistas a permitir a formagdo de série historica
necessaria a sua agregacéao ao (MAC).

Os Projetos de Cirurgia Eletiva de Média Complexidade séo financiados por meio do
Componente FAEC, como ac¢les estratégicas ou emergenciais, de carater

temporario, e implementadas com prazo pré-definido.

c) Bloco de financiamento para a Vigilancia em Saude (dois componentes)

O Bloco Financeiro de Vigilancia em Saude dos Municipios, do Distrito
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Federal e dos Estados representa o agrupamento das a¢des da Vigilancia Sanitaria.
Epidemioldgica, Ambiental e Vigilancia em saude do Trabalhador. Os recursos de
um componente podem ser utilizados em ac¢des do outro componente. Os recursos
deste bloco de financiamento devem ser utilizados conforme a Programacao
Pactuada e Integrada i PPI e a orientacdo do respectivo Plano de Saude.

- Componente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude refere-se
aos recursos federais destinados as acdes de Vigilancia, Prevencédo e Controle de
Doencas, composto pelo atual Teto Financeiro de Vigilancia em Saude - TFVS e
também pelos seguintes incentivos:

- Subsistema de Vigilancia Epidemiol6gica em Ambito Hospitalar;

- Laboratorios de Saude Publica;

- Atividade de Promocéo a Saude;

- Registro de Cancer de Base Populacional;

- Servico de Verificacdo de Obito;

- Campanhas de Vacinacao;

- Monitoramento de Resisténcia a Inseticidas para o Aedes aegypti;

- Contratacao dos Agentes de Campo;

- DST/Aids;

- outros que sejam instituidos por meio de ato normativo especifico.

Os recursos federais destinados a contratacdo de pessoal para execucao de
atividades de campo no combate ao vetor transmissor da dengue serdo alocados ao
Componente da Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude, na medida em
gue se comprove a efetiva contratacdo dos agentes de campo.

No Componente Vigilancia Epidemiologica e Ambiental em Saude também
estdo incluidos recursos federais, provenientes de acordos internacionais,
destinados ao fortalecimento da Gestdo da Vigilancia em Saude nos Estados, no
Distrito Federal e nos Municipios (VIGISUS Il) e ao Programa DST/AIDS.

- Componente da Vigilancia Sanitaria refere-se aos recursos federais destinados
as acdes de vigilancia sanitaria, denominado Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria
(TFVISA), o qual sera regulamentado em ato normativo especifico pelo Ministério da

Saude.
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d) Bloco de financiamento para a Assisténcia Farmacéutica (trés
componentes)

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica destina-se a aquisicao de
medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica no ambito da Atencdo Basica
em salde e aqueles relacionados a agravos e programas de saude especificos, no
ambito da Atencéo Basica. O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica é
composto de uma Parte Financeira Fixa e de uma Parte Financeira Variavel.

A Parte Financeira Fixa do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
consiste em um valor per capita, destinado a aquisicdo de medicamentos e insumos
da assisténcia farmacéutica em Atencado Bésica, transferido aos Estados, ao Distrito
Federal e/ou os Municipios, conforme pactuacdo nas Comissfes Intergestores
Bipartite (CIB). Os gestores estaduais e municipais devem compor o financiamento
da Parte Fixa do Componente Basico, como contrapartida, em recursos financeiros,
medicamentos ou insumos, conforme pactuacdo na CIB e normatizacdo da Politica
de Assisténcia Farmacéutica vigente.

A Parte Financeira Varidvel do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica consiste em valores per capita, destinados a aquisicdo de
medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica dos Programas de
Hipertensdo e Diabetes, Asma e Rinite, Saude Mental, Saude da Mulher,
Alimentacdo e Nutricdo e Combate ao Tabagismo. Os recursos da Parte Variavel do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica referentes a medicamentos para
os Programas de Asma e Rinite, Hipertensdo e Diabetes, devem ser
descentralizados para Estados, Distrito Federal ou Municipios, conforme pactuacdo
na Comissdo Intergestores Bipartite. Os demais recursos da Parte Variavel do
Componente Béasico da Assisténcia Farmacéutica poderdo ser executados
centralizadamente pelo Ministério da Salde ou descentralizados aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, conforme pactuagdo na Comissdo Intergestores
Tripartite e, posteriormente, nas Comissdes Intergestores Bipartite, mediante a
implementacéo e a organizacao dos servigcos previstos nesses programas.

Os recursos destinados ao medicamento Insulina Humana, do grupo de
medicamentos do Programa Hipertensdo e Diabetes, serdo executados

centralizadamente pelo Ministério da Saude, conforme pactuacéo na CIT.
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O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica destina-se ao
financiamento de acdes de assisténcia farmacéutica dos seguintes programas de
salde estratégicos:

- controle de endemias, tais como a tuberculose, a hanseniase, a maléria, a
leishmaniose, a doenca de Chagas e outras doencas endémicas de abrangéncia
nacional ou regional;

- antiretrovirais do programa DST/AIDS;

- sangue e hemoderivados;

- imunobiolégicos.

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (Port. 2981/2009)
destina-se ao financiamento de medicamentos especializados da assisténcia
farmacéutica, para aquisicdo e distribuicdo do grupo de medicamentos, conforme
critérios estabelecidos em ato normativo especifico.

O financiamento para aquisicdo dos medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica € de responsabilidade do Ministério da
Saude e dos Estados, conforme pactuacdo na Comissao Intergestores Tripartite.

Os recursos do Ministério da Saude aplicados no financiamento dos
medicamentos especializados de assisténcia farmacéutica terdo como base a
emissdo e aprovacdo das Autorizagbes de Procedimentos de Alta
Complexidade/Alto Custo (Apac), emitidas pelos gestores estaduais, vinculadas a
efetiva dispensacéo do medicamento e de acordo com os critérios técnicos definidos
na Portaria n°2981de 26 de novembro de 2009, do Ministério da Saude.
Trimestralmente, o Ministério da Saude expedira atos normativos com os valores a
ser transferidos mensalmente as Secretarias Estaduais de Saude, apurados com
base na média trimestral das Autorizacbes de Procedimentos de Alta
Complexidade/Alto Custo (Apac), emitidas e aprovadas conforme critérios e valores

de referéncia indicados para o Grupo 36 da Tabela SIA/SUS.

e) Bloco da Gestdo do SUS (Dois Componentes)

O Bloco de Financiamento de Gestdo do SUS tem a finalidade de apoiar a
implementagdo de acles e servicos que contribuem para a organizacao e eficiéncia
do sistema.

O Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS apoiara as ac¢oes de:

- Regulacéao, Controle, Avaliacdo, Auditoria e Monitoramento;

Manual Setor de Saude 44



- Planejamento e Orgamento;
- Programacéo;
- Regionalizacao;
- Gestéo do Trabalho;
- Educacdo em Saude;
- Incentivo a Participacdo e Controle Social;
- Informacéao e Informatica em Saude;
- Estruturacéo de Servicos e Organizacdo de Acdes de Assisténcia Farmacéutica;
- outros que forem instituidos por meio de ato normativo especifico.
A transferéncia dos recursos no ambito deste Componente dar-se-4 mediante
a adesdo ao Pacto pela Saude, por meio da assinatura do Termo de Compromisso
de Gestao e respeitados os critérios estabelecidos em ato normativo, com incentivo
especifico para cada acdo que integra o Componente.
- Componente para a Implantacdo de Acdes e Servicos de Saude inclui os
incentivos atualmente designados:
- implantacéo de Centros de Atencao Psicossocial;
- [qualificacdo de Centros de Atencéo Psicossocial;]
- implantacéo de Residéncias Terapéuticas em Saude Mental;
- fomento para acgdes de reducédo de danos em CAPS AD;
- inclusé@o social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos mentais e
outros transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas;
- implantacéo de Centros de Especialidades Odontolégicas - CEO;
- implantag&o do Servi¢o de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU;
- reestruturacado dos Hospitais-Colénia de Hanseniase;
- implantacéo de Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador;
- adesdo a Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino; e
- outros que forem instituidos por meio de ato normativo para fins de implantagéo de
politicas especificas.
A transferéncia dos recursos do Componente de Implantacdo de Acdes e
Servicos de Saude sao efetivados em parcela Unica, respeitados os critérios

estabelecidos em cada politica especifica.

f) Bloco de investimentos de redes em servigo de saude

O Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Saude (acrescentado na
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Portaria 204/GM de 29/01/2007 por meio da Portaria 837 de 23 de abril de 2009) é
composto por recursos financeiros que serao transferidos, mediante repasse regular
e automatico do Fundo Nacional de Saude para os Fundos de Saude Estaduais,
Municipais e do Distrito Federal, exclusivamente para a realizacdo de despesas de
capital, mediante apresentacdo do projeto, encaminhado pelo ente federativo
interessado, ao Ministério da Saude.

E vedada a aplicacdo dos recursos disponibilizados por meio do Bloco de
Investimentos na Rede de Servicos de Saude em investimentos em 0Orgaos e
unidades voltados exclusivamente a realizacdo de atividades administrativas.

5.3.1.4. Planejamento do SUS

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

compreendendo nesse sistema 0 monitoramento e avaliacao.

5.3.1.5. Programacdao Pactuada e Integrada da Atencao a Saude i PPI

A PPI é um processo que visa definir a programacao das acdes de saude em
cada territério e nortear a alocacao dos recursos financeiros para a saude, a partir de
critérios e parametros pactuados entre os gestores.

A PPI deve explicitar os pactos de referéncia entre municipios, gerando a
parcela de recursos destinados a propria populacdo e a populagéo referenciada.
Os gestores municipais e estaduais possuem flexibilidade na definicdo de
parametros e prioridades que irdo orientar a programacdo, ressalvados o0s
parametros pactuados estadual e nacionalmente. A programacao deve ser realizada
a cada gestao, revisada periodicamente e sempre que necessario, em decorréncia
de alteragdes no fluxo de atendimento ao usuario; na oferta de servigos; na tabela

de procedimentos e no teto financeiro, dentre outras.

5.3.1.6. Regulacao
Tem como principais diretrizes: cada prestador responde a apenas um gestor;

a regulacdo dos prestadores de servicos devera ser, preferencialmente, do
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municipio; é responsabilidade do gestor estadual a regulacdo das referéncias
intermunicipais e a operacdo dos complexos reguladores, com referéncia

intermunicipal, deve ser pactuada na Comisséo Intergestores Bipartite (CIB).

Alguns conceitos:
- Regulacdo da Atencdo a Saude - tem como objeto a producdo de todas as agles

diretas e finais da atencédo a saude, dirigida aos prestadores de servicos de saude,
publicos e privados. As acdes da Regulacdo da Atencdo a Saude compreendem a
Contratacdo, a Regulacdo do Acesso a Assisténcia ou Regulacdo Assistencial, o
Controle Assistencial, a Avaliacdo da Atencao a Saude, a Auditoria Assistencial e as
regulamentacdes da Vigilancia Epidemiolégica e Sanitéria.

- Contratacdo - conjunto de atos que envolvem desde a habilitacdo dos
servicos/prestadores até a formalizacdo do contrato na sua forma juridica.

- Reqgulacdo do Acesso a Assisténcia ou Regulacdo Assistencial - conjunto de

relacdes, saberes, tecnologias e acfes que intermediam a demanda dos usuarios
por servicos de salde e 0 acesso a estes.

- Complexo Regulador - estratégia da Regulacdo Assistencial, consistindo na

articulacao e integracéo de Centrais de Atencao Pré-hospitalar e Urgéncias, Centrais
de Internagdo, Centrais de Consultas e Exames e Protocolos Assistenciais com a
contratacdo, controle assistencial, avaliacdo, programacéo e regionalizacdo. Os
complexos reguladores podem ter abrangéncia intra-municipal, municipal, micro ou
macro regional, estadual ou nacional, devendo esta abrangéncia e respectiva
gestdo, serem pactuadas em processo democratico e solidario, entre as trés esferas
de gestdo do SUS.

- Auditoria Assistencial ou Clinica i processo regular que visa aferir e induzir

qualidade do atendimento amparada em procedimentos, protocolos e instrucdes de
trabalho normatizados e pactuados. Deve acompanhar e analisar criticamente 0s
histdricos clinicos com vistas a verificar a execucédo dos procedimentos e realcar as

nao conformidades.

5.3.1.7. Participacéao e Controle Social
A Participacdo Social no SUS é um principio doutrinario e esta assegurado na
Constituicdo e nas Leis Organicas da Saude (8080/90 e 8142/90) e é parte

fundamental deste pacto.
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5.3.1.8. Gestéo do Trabalho

Busca a valorizacao dos trabalhadores da Saude, a reducédo dos conflitos e a
humanizacgdo das relacdes de trabalho. E um eixo estruturante da politica de
recursos humanos do SUS.

Serdo priorizados 0s seguintes componentes na estruturacdo da Gestdo do
Trabalho no SUS:

- Estruturacdo da Gestdo do Trabalho no SUS - este componente trata das

necessidades exigidas para a estruturacao da area de Gestéo do Trabalho integrado
pelos seguintes eixos: base juridico-legal; atribuicbes especificas; estrutura e
dimensionamento organizacional; estrutura fisica e equipamentos. Serdo priorizados
para este componente, estados, capitais, Distrito Federal e municipios com mais de
500 empregos publicos, desde que possuam ou venham a criar setores de Gestao
do Trabalho e da Educacéo nas Secretarias Municipais e Estaduais de Saude;

- Capacitacdo para a Gestdo do Trabalho no SUS - este componente trata da

qualificacdo dos gestores e técnicos na perspectiva do fortalecimento da gestdo do
trabalho em saude. Estdo previstos, para seu desenvolvimento, a elaboracédo de
material didatico e a realizacdo de oficinas, cursos presenciais ou a distancia, por
meio de estruturas formadoras existentes;

- Sistema Gerencial de Informacdes - este componente propde proceder a analise

de sistemas de informacéo existentes e desenvolver componentes de otimizagao e
implantacdo de sistema informatizado que subsidie a tomada de decisdo na area de
Gestéo do Trabalho.

5.3.1.9. Educacao na Saude

Visa avancar na implementagdo da Politica Nacional de Educacao
Permanente.

O desenvolvimento dos profissionais da saude & um ponto de suma
importancia para implementar um SUS democrético, equitativo e eficaz. Assim,
acbes de educacdo continuada e Educacdo Permanente em Saude (EPS) séo

percebidas como mecanismos capazes de produzir mudangas no perfil profissional,
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a fim de motivar os profissionais a trabalharem na légica da interdisciplinaridade, da
integralidade e da clinica ampliada.

A Portaria GM/MS no 1.996/07, que estabeleceu novas diretrizes e
estratégias para a implementacéo da Politica Nacional de Educa¢do Permanente em
Saude (PNEPS), de modo a adequé-la as diretrizes operacionais e ao regulamento
do Pacto pela Saude, define que a conducao regional desta politica se daré por meio
das Comissbes Intergestores Regional (CIR), com a participacdo das Comissoes
Permanentes de Integracdo Ensino-Servico (CIES), instancias previstas no
regulamento, que participam da formulagdo, execucdo, acompanhamento e
avaliacdo de acgdes da EPS (BRASIL, 2007).

Os processos de EPS (em nivel de formacédo técnica, aperfeicoamento e pés-
graduacdo), vém se desenvolvendo na regido, tendo como publico alvo os
servidores municipais da saude, com base nas necessidades apontadas. Ainda,
obedecendo a portaria, a CIES acompanha ac¢fes de integracdo de instituicdes de
ensino superior com 0s servicos, como o Pet e o Pré-saldde2 e avalia 0os processos
educativos. Em seu Art. 5°, a portaria determina que as CIES sejam compostas
pelos gestores de saude municipais, estaduais e do Distrito Federal e ainda,
conforme as especificidades de cada regido, por:

| T Gestores estaduais e municipais de educagao e/ou seus representantes;

[I'T Trabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas;

[l T Instituicbes de ensino com cursos na area da saude, por meio de seus
distintos segmentos; e

IV T Movimentos sociais ligados a gestéo das politicas publicas de saude e do
controle social no SUS.

Para conhecer mais sobre o Pacto pela Saude e sobre os principais
regulamentos que tratam do assunto, acesse 0s seguintes enderecos do Ministério
da Saude na internet:

www.saude.gov.br
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1021.
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5.4. Termo de Compromisso de Gestao (TCG)

As prioridades do Pacto pela Saude sao apresentadas em forma de metas
nacionais, estaduais, regionais e municipais. De acordo com o Pacto pela Saude,
estado, DF e municipio assinam um Termo de Compromisso de Gestao (TCG), em
gue os gestores se compromete a assumir imediatamente ou gradualmente a gestao
de todas as acdes e servigos de saude do municipio. O TCG deve ser elaborado de
acordo com os Planos de Saude das esferas de governo (Unido, estados e
municipios).

Por meio do Termo de Compromisso de Gestdo, os gestores do SUS se
comprometem com o alcance de resultados relacionados, por exemplo, a reducao da
mortalidade infantil e materna, ao controle das doencas emergentes e endemias
(como dengue e hanseniase) e a reducdo da mortalidade por céancer de colo de
atero e de mama.

Devem participar da elaboracdo do Termo de Compromisso de Gestdo 0s
trabalhadores e os usuarios da saude, devendo ser submetido a aprovacdo do
conselho de saude. O TCG ira, posteriormente, servir como instrumento de
orientacdo das acdes dos gestores de saude para o alcance das metas e dos
objetivos definidos como prioritarios (mais urgentes).

No TCG, had um detalhamento das responsabilidades assumidas pelos entes
federativos. Essas responsabilidades devem vir especificadas em formulario e em
um sistema de informag6es chamado SISPACTO (Sistema do Pacto pela Saude). O
SISPACTO € um instrumento virtual (encontra-se em uma pagina da internet) para
preenchimento e registro de prioridades, objetivos, metas e indicadores do Pacto
pela Saude. Por meio desse sistema, podem ser consultados os resultados
alcancados no ano anterior e a proposta de meta para 0 ano em curso. Assim, 0
SISPACTO produz relatérios a partir dos dados ali inseridos por seus usuarios via
internet.

O Termo de Compromisso de Gestdo deve ser aprovado na Comissao
Intergestores Bipartite do estado. A partir dessa aprovagdo o gestor municipal
passara a ter a gestao de todos os servicos em seu territorio.

Maiores informacdes sobre esse sistema, seus principais normativos e sobre

a forma de preenchimento dos formularios nos seguintes enderecos:
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http://portalweb04.saude.gov.br/sispacto/
http://portalweb04.saude.gov.br/sispacto/manual_federal.pdf

6. OS RECURSOS DO SUS

Em primeiro lugar, € preciso compreender que, embora o atendimento
prestado no SUS aos|cidaddos néo seja cobrado diretamente, a sociedade paga

pelos servicos do SUS quando paga seus impostos.

A Receitas = Entrada de Recursos (Dinheiro

A Despesas Gastos

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, artigo 198, as acdes e 0s
servicos de saude oferecidos no ambito do SUS devem ser financiados com
recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos estados, do DF e dos
municipios, além de outras fontes, ou seja, todos os entes politicos (Unido, estados
e municipios) sédo responsaveis pelo financiamento do SUS.

Essa participacdo conjunta da Unido, dos estados e dos municipios no
financiamento da salde foi detalhada por meio da Emenda Constitucional 29/2000,
que estabeleceu os percentuais minimos que cada um desses entes politicos deve

aplicar nas acdes e nos servi¢os publicos de saude:

A Os gast os sdide devem semiguasmo do ano anterior, corrigidos pela

variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB). O PIB é a soma de todos os

servicos e bens produzidos num periodo (més, semestre, ano) em determinada

regido (pais, estado, cidade, continente). Ele é expresso em valores monetarios (no

caso do Brasil, em Reais). O Produto Interno Bruto (PIB) é um importante indicador

da atividade econdmica de determinada regido. Os valores expressos pelo PIB

indicam o quanto a regiao cresceu economicamente.

A A o adosecenipete aplicar 12% de suas receitas em saude;

A  Aos munic2pios compete aplicar pelo menos
Um processo podera ser instaurado contra a autoridade estadual ou municipal

que aplicar em saude menos que o percentual minimo exigido (12% e 15%). Isso
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podera torna-la inelegivel, isto é, a autoridade que descumprir esta regra pode

perder o direito de candidatar-se a cargo eletivo e, consequentemente, de ser eleito.

Ja o estado ou 0 municipio que aplicar menos que o percentual minimo (12% e 15%,

respectivamente) de suas receitas em saude pode ser apenado, isto é, sofrer pena

de:

A suspens«o de repasses federais ao estadol/

A interven-«o da Uni «o no sosmugctdio) muni c2pi o
Em outras palavras, o gestor € OBRIGADO a gastar o minimo de suas

receitas, previsto em lei, em saude.

7. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

O Fundo é um instrumento de gestdo de todos os recursos financeiros
orcados para a saude. Funciona com contas especificas, conforme os programas
executados pelo Municipio.

Do ponto de vista orcamentario, contabil e financeiro o fundo se
responsabiliza pelo conjunto de todas as atividades da saude, portanto, devera
haver uma programagdo orcamentaria anual, sendo o Fundo a Unidade
Orcamentaria da Secretaria da Saude.

Neste sentido, € importante enfatizar as fontes de receita e a programacao de
despesas previstas na peca orcamentaria de acordo com as leis e normas vigentes.
A receita do Fundo compde-se, principalmente, de recursos oriundos de:

a) transferéncias federais;
b) transferéncias estaduais;

c) transferéncias municipais.

Com a aprovagédo da emenda Constitucional 29, de 13 de setembro de 2000,
0s Municipios, deverao alocar obrigatoriamente 15% do produto da arrecadacao de
seus impostos, da parcela do FPM, das transferéncias Constitucionais para a area
da saude.

As receitas de origem estadual e federal decorrem dos repasses fundo a

fundo, dos compromissos conveniais e pagamento pela prestacdo de servigos de
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acordo com as responsabilidades assumidas pela Gestdo Municipal e da adesao
aos programas nacionais e estaduais especificos.

A Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamentou o
art. 198 da Constituicdo Federal, trata em seus artigos 5° (Unido), 6° (Estados e
Distrito Federal) e 7° (Municipios e Distrito Federal) das bases de célculo e
aplicac6es minimas em acdes e servi¢os publicos de saude:

fArt. 5: A Unido aplicard, anualmente, em acbes e
servigos publicos de salude, o montante correspondente
ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior,
apurado nos termos desta Lei Complementar, acrescido
de, no minimo, o percentual correspondente & variagdo
nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano
anterior ao da | eigndgr-ament8ri a

fArt. 6 Os Estados e o Distrito Federal aplicarao,
anualmente, em ag¢fes e servigos publicos de salde, no
minimo, 12% (doze por cento) da arrecadacdo dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de
que tratam o art. 157, aal 2 nea fiad do inciso
do caput do art. 159, todos da ConstituicAo Federal,
deduzidas as parcelas que forem transferidas aos
respectivos Munic2pios.o (g.n.)

fArt. 7: Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo
anualmente em acdes e servicos publicos de saude, no
minimo, 15% (quinze por cento) da arrecadacdo dos
impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de
que tratam o art. 158 e aeal 2ne
o A 30 do art. 159, todos da Cor

Quanto & execucédo dos gastos em saude, além do previsto na Lei (8.080,
Artigo 36, paragrafo 2°), deve-se observar os principios legais contidos na
legislag&o especificas das licitagdes i Lei 8.666 i e na LC 101/2000.

Vale lembrar que as despesas com saude sdo aquelas que, direta e indireta,
sdo empregadas para promover e recuperar a saude, conforme o0s preceitos
constitucionais.

Devem ser observadas as orientacdes contidas nas normas técnicas,
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Portarias 1.882/97 e 2.091/98 para se evitar aplicacdo indevida dos recursos do
PAB i Piso de Atencéo Basica, que se destinam exclusivamente ao financiamento
de acdes e servicos de saude basica.

Ainda, existem recursos com finalidades especificas, repassadas sob forma
de contratos e convénios com objeto(s) definido(s).

Enquanto ndo estiver regulamentado por lei, a aplicagdo dos recursos da
salude deve seguir a Resolucdo n° 316, do Conselho Nacional de Saude, de
04/04/2003, que aprovou as diretrizes para a aplicacdo dos recursos da EC 29,
considerando como despesas com ac¢fes e servigcos publicos de salde os gastos
com pessoal ativo e a outras despesas de custeio e de capital, atendam os
seguintes critérios: despesas referentes as acdes e servicos de acesso universal,
igualitario e gratuito; estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados
nos Planos de Saude de cada ente federativo; sejam de responsabilidade
especifica do setor salde, ndo se confundindo com despesas relacionadas a outras
politicas publicas que atuam sobre determinantes, ainda que com reflexos sobre as
condicGes de saude. Portanto, consideram-se despesas com acfes e servicos de
saude relativa a promocdo, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude,
incluindo:

a) Vigilancia epidemioldgica e controle de doengas;

b) Vigilancia sanitaria;

c) Vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientacdo alimentar,
e seguranca alimentar promovida no ambito do SUS;

d) Educacao para saude;

e) Saude do trabalhador;

f) Assisténcia a salde em todos os niveis de complexidade;

g) Assisténcia farmacéutica,

h) Atencédo a saude dos povos indigenas;

i) Capacitacao de recursos humanos pata o SUS;

j) Pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude, promovidos por
entidades do SUS;

k) Saneamento basico e do meio ambiente, desde que associados diretamente ao
controle de vetores, a agcbes proprias de pequenas comunidades ou em nivel
domiciliar, ou aos Distritos Sanitarios Indigenas, e outras acbes de saneamento

a critério do Conselho Nacional de Saude;
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l) Servigcos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo de Cooperagéo
especifico entre 6rgdos de saude e Orgdos responsaveis pela prestacdo dos
referidos servicgos;

m) Atencao especial aos portadores de deficiéncia;

n) Acbes administrativas realizadas pelos 6rgados de saude no ambito do SUS e
indispensaveis para as execuc¢des das ac¢des indicadas pelos itens anteriores.

N&do sdo consideradas como despesas com acbes e servicos publicos,

segundo a Resolucéo n°. 316/CNS, as relativas a:

a) Pagamento de aposentadorias e pensoes;

b) Assisténcia que ndo atenda ao principio da universalidade (clientela especifica);

c) Merenda escolar;

d) Saneamento basico, mesmo o pr evi st o na | etra AKAM
provenientes de taxas ou tarifas e do Fundo de Combate a Erradicacdo da
Pobreza, ainda que excepcionalmente executado pelo Ministério da Saude, pela
Secretaria de Saude ou por entes a ela vinculados;

e) Limpeza urbana e remocao de residuos solidos (lixo);

f) Preservacdo do meio ambiente, realizadas pelos 6rgdos de meio ambiente dos
entes federativos e por entidades ndo governamentais;

g) Acdes de assisténcia social;

h) Acbes e servicos publicos de salde custeados com recursos que nao 0S
especificos da EC 29.

Ressalta-se que o acompanhamento, a fiscalizacdo e o controle da aplicacéo
dos recursos vinculados em ac¢des e servicos de saude serdo realizados através do
Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude, criado pela
Portaria Interministerial n°® 1.163 de 2000.

Importante: As definicdes de alocagcédo dos recursos do Fundo Municipal de
Saude devem ser deliberadas pelo Conselho Municipal de Saude, 6rgéo
responsavel pela definicdo das politicas de saude no Municipio, através da
discussdo e aprovacdo da proposta orcamentaria, planos de aplicacdo, do

balancete financeiro e do acompanhamento de execuc¢ao orcamentaria.
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8. SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS
PUBLICOS EM SAUDE (SIOPS)

O SIOPS foi institucionalizado, no ambito do Ministério da Saude, com a
publicacdo da Portaria Conjunta MS/PGR n°® 1163, de 11 de outubro de 2000,
posteriormente retificada pela Portaria Interministerial MS/PGR n° 446, de 16 de
marco de 2004, sendo, atualmente, coordenado pelo Departamento de Economia da
Saude, Investimentos e Desenvolvimento, da Secretaria Executiva do Ministério da
Saude.

Até o exercicio 2012, o banco de dados do SIOPS é alimentado pelos
estados, Distrito Federal e municipios, por meio do preenchimento de formulério
em software desenvolvido pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS),
com o objetivo de apurar as receitas totais e as despesas em acdes e servicos
publicos de saude. A partir do exercicio 2013, em decorréncia da publicagdo da Lei
Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012 (LC 141/2012), o registro de dados
passa a ser obrigatorio, inclusive para a Unido.

Os dados contidos no SIOPS tém natureza declaratoria e buscam manter
compatibilidade com as informacdes contabeis, geradas e mantidas pelos estados e
municipios, além de conformidade com a codificacdo de classificacdo de receitas e
despesas, definidas pela Secretaria do Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda
(STN/MF).

As informacdes prestadas sdo provenientes do setor responsavel pela
contabilidade do ente federado. Tais informacdes séo inseridas e transmitidas
eletronicamente para o banco de dados do sistema, através da internet, gerando
indicadores de forma automatica.

Um dos indicadores gerados é o do percentual de recursos préprios aplicados
em acdes e servicos publicos de saude, que demonstra a situacdo relativa ao
cumprimento da Constituicdo Federal, com base nos parametros definidos
na Resolugdo CNS n° 322, de 8 de maio de 2003, até 2012, diante da nao
regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29, de 13 de setembro de 2000 e, a
partir dai, com base nos requisitos da LC 141/2012, que regulamentou a referida

emenda.
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http://siops.datasus.gov.br/Documentacao/Portaria%20SIOPS%201163.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/pri0446_16_03_2004.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/pri0446_16_03_2004.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/Lcp141.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/Lcp141.htm
http://www.tesouro.fazenda.gov.br/
http://www.tesouro.fazenda.gov.br/
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/principal.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/principal.htm
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2012/Set/26/resolucao_CNS_322.pdf
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm

Assim, o SIOPS desde a sua criagdo, em 2000, constitui instrumento para o
acompanhamento do cumprimento do dispositivo constitucional que determina
aplicacdo minima de recursos em acdes e servicos publicos de saude, tendo sido
reconhecido seu papel na propria LC 141/2012, que o elege para tal.

Desde 2002, o demonstrativo de despesa com saude do Relatério Resumido
de Execucdo Orcamentaria previsto na Lei Complementar n° 101, de 4 de maio de
2000, passou a ser gerado no SIOPS com base nos dados informados pelos entes
federados. Além de sua elaboracdo, o sistema disponibiliza diversos tipos de
consultas, relatérios e indicadores.

O programa semestral foi introduzido no ano de 2002, apos entendimentos
com a STN/MF, em virtude de o sistema gerar automaticamente o demonstrativo de
despesa com saude. A partir do exercicio 2013, o registro de dados passa a ser
bimestral e obrigatério, conforme determina a LC 141/2012.

O SIOPS faculta aos Conselhos de Saude e a sociedade em geral a
transparéncia e a visibilidade sobre a aplicacdo dos recursos publicos. Constitui
importante instrumento para a gestdo publica em saldde, pois a partir das
informacdes sobre recursos alocados no setor, tém-se subsidios para a discussao
sobre o financiamento e planejamento do SUS.

A consolidacdo das informagdes sobre gastos em saude no pais é uma
iniciativa que vem proporcionar a toda a populacdo o conhecimento sobre quanto
cada unidade politico-administrativa tem aplicado na area.

Para obter maiores informacdes sobre o financiamento da salde consulte o seguinte
endereco eletronico:

http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarArea&
codArea=400
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http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/lcp101.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/lcp101.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/lcp101.htm
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarArea&codArea=400
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarArea&codArea=400

9. DECRETO N° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011 i
REGULAMENTACAO DA LEI N° 8.080/90

O Decreto 7.508, sancionado em 28 de junho de 2011, vem preencher uma
lacuna no arcabouco juridico do SUS, ao regulamentar, depois de 20 anos, a Lei
8.080/90, dispondo sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacdo Inter federativa, possibilitando o aprimoramento
do Pacto Federativo contribuindo efetivamente, na garantia do direito a saude a
todos os cidadaos brasileiros.

Sendo assim apresentamos 0S seguintes aspectos inerentes ao
aprimoramento da gestéo Inter federativa:

| Da organizagéo das Instancias de Governanga do SUS:

1. Ficam regulamentadas as ComissGes Intergestores como as instancias de
pactuacdo consensual entre os entes federativos, para definicdo das regras da
gestdo compartilhada do SUS, expressao da articulacao Inter federativa.

2. Garantir apoio técnico e financeiro tripartite para qualificacdo da CIR, estruturando
camaras técnicas de funcionamento permanente, dando organicidade a regido de
saude.

3. Integram os componentes estratégicos da instancia de governanca a Comissao
Intergestores Tripartite, no &mbito nacional, a Comissao Intergestores Bipartite (CIB),
no ambito estadual, e Regional as Comissdes Intergestores Regionais (CIR), no
ambito das Regides de Saude, nas quais se discute e decide-se de maneira
consensual toda a gestdo da saude, de modo compartilhado e que substituem os
atuais Colegiados de Gestédo Regional (CGR).

4. Como processo de aprimoramento e qualificacdo das CIR no ambito de cada
Estado, as Secretarias Estaduais e os Conselhos de Secretarios Municipais de
Saude, uma avaliagdo da conformacdo de suas regides de saude tendo como base

o disposto no Capitulo Il, Secéo I, artigos 4° a 6° do Decreto 7508.
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a. As bases para o processo de avaliacdo de conformacdo das regides de
salude serdao apresentados na CIT de fevereiro e servirdo de base para os trabalhos
das CIB. (Bases/Método)

b. O processo de avaliacdo devera ser discutido no ambito de cada CIB e
sera objeto de apresentacdo e discussdao na CIT, servindo de base para a
implantagéo do Planejamento Regional Integrado em 2012.

Il Do processo de Planejamento

1. O processo de planejamento no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)
configura-se como responsabilidade dos entes publicos, sendo desenvolvidas de
forma continua, articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de governo, de
modo a conferir direcionalidade a gestédo publica da saude.

2. Pressupde que cada ente federado realize o seu planejamento, considerando as
especificidades do territério, as necessidades de salde da populagéo, a definicdo de
diretrizes, objetivos e metas a serem alcancadas mediante acfes e servigcos
programados pelos entes federados, constituindo assim as redes de atencdo a
saude e contribuindo para melhoria da qualidade do SUS, tanto nos aspectos
relativos a sua gestdo, quanto nas acdes e servicos prestados a populacdo
brasileira.

3. A Lei 8080/90 e sua regulamentacdo, instituida no Decreto 7508/2011,
estabelecem que o planejamento da saude é ascendente e integrado, do nivel local
até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Saude.

4. As diretrizes a serem observadas na elaboracdo dos planos de saude, serdo as
que foram aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude, na reunido ordinaria de
novembro/2011 e servirdo e base para a construgcdo do processo de pactuacao
tripartite na qualificagéo do processo de planejamento regional.

5. Pactuar no primeiro semestre de 2012 o processo de gestdo de informacdo em
saude, subsidiando a gestao da rede de atencao.

6. Considerar as fragilidades do pacto no que se refere a gestdo do trabalho, a PPI
sem recursos novos, o complexo regulatério com um conjunto de dificuldades e
sistemas de informacéo insuficiente.

7. Insercdo da saude indigena em espaco local regional e na Contratualizagédo-
diretriz do PNS sob responsabilidade federal.
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Plano Diretor de Regionalizacdo i PDR

1. O PDR, expressa o planejamento regional da saude. Contém o desenho final do
processo de identificacdo e reconhecimento das regifes de saude e os desenhos
das redes regionalizadas de atencdo a saude.

2. Conforme estabelecido no Decreto 7508/2011, o planejamento da salude em
ambito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, de modo que o Plano
Estadual de Saude expressara no seu conteido o desenho das regides de saude
instituidas, bem como as redes de atencdo a saude organizadas no territério das
regides e entre estas.

3. Além disso, o exercicio da governanca do SUS, no ambito das regides de saude,
vivenciado nas ComissOes Intergestores Regionais, demanda um processo
permanente de planejamento, cujos produtos sao expressos no COAP.

4. O produto do planejamento regional integrara o Plano Estadual de Saude e o
Contrato Organizativo de Agao Publica (COAP)

Programacédo de Acdes e Servicos

1. A PPI é definida e quantificada, com o planejamento, as acdes de saude para a
populacao residente em cada territorio e efetuada os pactos para garantia de acesso
da populacéo aos servicos de saude, organizando os fluxos de referenciamento.

2. Inicialmente, a PPl e as programacdes atuais (atencdo béasica e vigilancia em
saude) serdo utilizadas, em carater transitorio, como referéncia para a Programacéao
Geral de Acbes e Servicos de Saude 1 PGASS que consta no anexo Il, parte Il do
COAP.

3. A PGASS contemplar4d, em segundo momento, a totalidade das acbes de
assisténcia a saude (da atencao basica e especializada), de promocao, de vigilancia
(sanitaria, epidemiolégica e ambiental), de assisténcia farmacéutica, constantes da
RENASES e RENAME a serem realizadas na regido a partir das prioridades
definidas no planejamento regional integrado.

4. ldentificar os parametros e indicadores a serem usados na construcdo da
programacao geral e sua interface com o processo atual da pactuacao (PPI) para
discutir cobertura.

5. Modelagem da nova logica de programacdo com enfoque regional, no primeiro
trimestre de 2012.
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6. As redes tematicas serdo consideradas como estratégias organizativas do

planejamento regional, com énfase no processo de regulacao.

Il Do Contrato Organizativo de A¢éo Publica e os Instrumentos do Pacto pela
Saude
1. O Contrato Organizativo de A¢do Publica (COAP) seréa elaborado pelos entes
federativos em cada Regido de Saude, instituida de acordo com o art. 5° do Decreto
n® 7.508, de 28 de junho de 2011, e com o disposto na Resolucdo n® 01/CIT de
2011, cabendo a Secretaria Estadual de Saude coordenar a sua implementacao.
2. O objeto do COAP sera a organizacdo e a integracdo das acdes e servicos de
saude dos entes federativos de uma Regido de Saude em Rede de Atencdo a
Saude.
3. O COAP estabelecera, para cada ente signatario, as responsabilidades
organizativas, executivas, orcamentario-financeiras e de monitoramento, avaliagcao
de desempenho e auditoria.
a. O COAP contera a seguinte estrutura formal:

| T Parte I: Das responsabilidades organizativas;

II'T Parte Il: Das responsabilidades executivas

lll 7 Parte Ill: Das responsabilidades or¢camentario-financeiras e formas de
incentivo, com a identificacdo dos repasses; e

IV 1 Parte IV: Das responsabilidades pelo monitoramento, avaliacdo de
desempenho da execucédo do COAP e auditoria.
4. O processo de assinatura do COAP sera desenvolvido no sentido de aprimorar o
Pacto pela Saude sendo necessario a definicdo de incorporacdo de instrumentos e
mecanismos de pactuacao, dando sinergia a acao que envolvera a construcao deste
processo no ambito da regido de saude.
5. O COAP em 2012 ter4d como base o0s aspectos organizativos da gestdo e da
assisténcia a saude englobando os aspectos da vigilancia e promocéo da saude.
6. Os contetdos do Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo serdo
incorporados prioritariamente nas partes | e Il do contrato.
7. Com relacdo as prioridades, objetivos e meta do Pacto pela Vida e de Gestéo, o
processo vigente possui um desenho definindo por meio de 11 prioridades
vinculadas ao Pacto pela Vida conforme destacados abaixo, 27 objetivos, 28 metas

e 29 indicadores. Ainda fazem parte do processo de pactuacdo 11 indicadores
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vinculados ao processo de monitoramento dos seis eixos do Pacto de Gestdo, com
11 objetivos, 11 metas e 11 indicadores.

8. Para efeito de construcdo do COAP as prioridades do PACTO PELA VIDA e seus
objetivos para 2012 serdo incorporadas no contrato a partir das diretrizes
estabelecidas no Plano Nacional de Saude. As diretrizes nacionais do Plano
Nacional de Saude 2012-2015 seréo base para a definicdo das prioridades previstas
na parte 1l do COAP.

9. O Indicador de Desempenho do SUS T IDSUS devera estar disposto nos objetivos
e metas do COAP e sera componente prioritario do monitoramento e avaliacdo de
desempenho.

10. No tocante ao Termo de Limite Financeiro Global, que se refere aos recursos
federais de custeio, da unidade federada, explicitando o valor correspondente a cada
bloco de financiamento relacionando com a Portaria GM 204/07, este instrumento
sera extinto, ficando as responsabilidades financeiras de cada ente definidas na
Parte Il do COAP.

11. Revisar Portaria GM 204/2007, em 2012.

12. Definir metodologias, instrumentos e sistemas de informacao para apuracdo de
custos que permita estimativa de recursos financeiros para custeio global.

13. A Declaracdo de Comando Unico, que dispbe sobre a gestdo de prestadores
cujas informacbes sobre gestdo dos recursos integram os quadros da PPI (Prt
GM/MS n° 1097/2007), quando da assinatura do COAP, estardo nas
Responsabilidades Executivas (Parte Il, Anexo llI).

14. Quanto ao Protocolo de Cooperacdo entre entes Publicos, que formaliza a
relacdo entre gestores nas situacfes em que as unidades publicas de saude,
hospitalares e ambulatoriais especializadas, situadas no Municipio, estdo sob
geréncia de determinada unidade federativa e gestdo de outra, fica mantido e fara
parte do Anexo Il da parte Il do COAP, sendo que o extrato do mesmo sera extinto,

conforme figura abaixo.
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15. Harmonizar os aspectos juridicos com as Procuradorias com vistas ao processo
de contratualizacéo para apoiar o entendimento e assinatura dos COAP.

16. Compatibilizar as informagdes para o monitoramento do COAP apoiando a
atuacao dos 6rgaos de controle.

17. Tendo em vista que todos 0s municipios ja& assumem compromissos vinculados a
um conjunto de prioridades, objetivos e metas, fica estabelecido que a partir de 2012
todos, passaréo a assumir as diretrizes descritas na Portaria GM 399 de 22 de
fevereiro de 2006, que deverdo ser revisadas a luz das diretrizes oriundas do
processe de implantacao do Decreto e pactuadas na CIT.

18. A Portaria 399/06 ao ser revisada devera ser pactuada na CIT de Fevereiro de
2012.

19. Desta forma ficam revogadas as prerrogativas e responsabilidades dos
municipios habilitados na Norma Operacional Basica - NOB SUS 01/96 e na Norma
Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS SUS.
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