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Gestdo e Planejamento

2.1 A organizacao do SUS

O Decreto n. 7.508, publicado em 2011, regulamenta alguns
aspectos da Lei n. 8.080/1990, entre eles: a organiza¢do do SUS,
o planejamento da saude, a assisténcia a satude e a articulagéo in-
terfederativa. E o dispositivo legal que est4 sendo observado pelos
gestores na organizacdo do SUS, em um processo que da conti-
nuidade ao que foi conquistado em termos de organizacdo, com a
implantacdo do Pacto pela Satde editado em 2006.

O capitulo II do Decreto, que trata da organiza¢do do SUS, dis-
pOe sobre: 1) a instituicdo das Regioes de Saude, 2) as Redes de
Atencdo a Saude na regido e 3) o acesso universal as acoes e aos
servicos de saude.

2.1.1 A instituicdo das Regides de Saude

De acordo com a o art. 4° da Lei n. 8.080/1990, o conjunto
de acoes e servicos de saude, prestados por 6rgaos e instituicoes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta
e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico, constitui
o SUS. De forma semelhante, o art. 3° do decreto define que o
SUS é constituido pela conjugacéo das acoes e dos servicos de pro-
mocao, protecao e recuperacdo da saude executados pelos Entes
federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participacdo
complementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma
regionalizada e hierarquizada.

No art. 198 da CE esta expresso que as agoes e 0s servicos de
satide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e o art.
14A da Lei n. 8.080/1990 estabelece que as Comissodes Intergesto-
res devem definir diretrizes, de ambito nacional, regional e inter-
municipal, a respeito da organizacao das redes de agoes e servicos
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de satde, principalmente no tocante a sua governanca institucio-
nal e a integracdo das acoes e dos servicos dos Entes federados; e
fixar diretrizes sobre as Regioes de Satde, distrito sanitario, inte-
gracao de territdrios, referéncia e contrarreferéncia e demais as-
pectos vinculados a integracdo das acoes e dos servicos de saude
entre os Entes federados.

Sobre este assunto, conforme a citada lei, a direcao estadual do
SUS compete: identificar estabelecimentos hospitalares de referén-
cia e gerir sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia
estadual e regional; e participar do planejamento, da programacao
e da organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do SUS,
em articulacdo com sua direcdo estadual.

Conforme o art. 35 dessa Lei, para o estabelecimento de valores
a serem transferidos a estados, Distrito Federal e municipios, sera
utilizada a combinacdo de alguns critérios, entre eles o perfil de-
mografico da regido.

Conforme o Decreto n. 7.508/2011, que regulamenta a lei nes-
se aspecto, a Regido de Satide é um espaco geografico continuo
constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado
a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes
de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucdo de acoes e servicos de satde.

As Regibes de Saude serdo instituidas pelo estado, em arti-
culacdo com os municipios, respeitadas as diretrizes gerais pac-
tuadas na CIT. Poderao ser instituidas Regides de Saude interes-
taduais, compostas por municipios limitrofes, por ato conjunto
dos respectivos estados em articulacdo com os municipios e a sua
instituicdo observarad cronograma pactuado nas Comissdes Inter-
gestores.

A instituicdo de Regides de Satde situadas em dreas de fron-
teira com outros paises deverd respeitar as normas que regem as
relacOes internacionais.
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Sao introduzidos na regulamentacdo da Lei os requisitos mini-
mos para a instituicdo de Regido de Saude. A Regido de Saude deve
conter, no minimo, agoes e servicos de:

1. atencdo primadria;

urgéncia e emergéncia;

atencao psicossocial;

atencao ambulatorial especializada e hospitalar; e

ook W

vigilancia em satde.

As Regides de Saude serdo referéncia para as transferéncias
de recursos entre os Entes federativos, portanto é necessario que
as responsabilidades de cada Ente na prestacdo de servicos na
regido estejam bem definidas e pactuadas tanto na CIR, quanto
na Comissao Intergestores Bipartite (CIB). Os planos e as metas
regionais resultantes das pactuacdes intermunicipais devem pro-
mover a equidade inter-regional. A LC n. 141/2012 acrescenta
que essas transferéncias de recursos entre Entes devem se dar
preferencialmente, de forma regular e automatica, em conformi-
dade com os critérios de transferéncia aprovados pelo respectivo
Conselho de Satde.

Os Entes federativos definirdo os seguintes elementos em rela-
cdo as Regides de Saude:

1. seus limites geograficos;

2. populagdo usudaria das acoes e dos servigos;
3. rol de acgoes e servicos que serdo ofertados; e
4

respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e

escala para conformacdo dos servigos.
Estes elementos deverdo fazer parte do Contrato Organizativo de
Acao Publica da Satide (Coap), como esta no capitulo V do decreto.

A Resoluc¢do/CIT n. 1 de 29 de setembro de 2011 estabelece di-
retrizes gerais para a instituicao de Regides de Satde no ambito do
SUS, nos termos do Decreto n. 7.508/2011 e resume as pactuagoes
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intergestores para sua operacionalizacdo. Entre elas, consta que
cada municipio podera compor apenas uma unica Regido de Saude.

Essa resolucdo define também os objetivos para organizagao
das Regides de Satde, sem prejuizo de outros que venham a ser
definidos:

1.

3.

garantir o acesso resolutivo da populacdo, em tempo opor-
tuno e com qualidade, a a¢des e servicos de promocao, pro-
tecdo e recuperacgdo, organizados em Redes de Atencdo a
Saude, assegurando-se um padrao de integralidade;

efetivar o processo de descentralizaciao de acdes e servigos
de satde entre os Entes federados, com responsabilizacao
compartilhada, favorecendo a acéo solidaria e cooperativa
entre os gestores, impedindo a duplicacdo de meios para
atingir as mesmas finalidades; e

buscar a racionalidade dos gastos, a otimizacdo de recur-
sos e a eficiéncia na Rede de Atencdo a Saude, por meio
da conjugacéo interfederativa de recursos financeiros entre
outros, a fim de reduzir as desigualdades locais e regionais.

A resolucdo estabelece as seguintes diretrizes gerais para orga-
nizacdo das Regides de Saude, sem prejuizo de outras que venham
a ser definidas:

1.

avaliacdo do funcionamento das atuais Regides de Saude
por estados e municipios, a ser pactuada na CIB, no tocante
aos requisitos previstos no art. 5° do Decreto n. 7.508, de
2011, devendo a CIB levar as conclusoes ao conhecimento
da CIT;

delimitacdo das Regides de Saude a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais e redes de comunicacao e
infraestrutura de transportes compartilhados, a fim de im-
primir unicidade ao territdrio regional;

observancia das politicas de satde na organizacao e na exe-
cucao das acoes e dos servicos de saude de atencdo basica,
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vigilancia em saude, atencao psicossocial, urgéncia e emer-
géncia, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar,
além de outros que venham a ser pactuados, que garantam
0 acesso resolutivo e em tempo oportuno;

4. reconhecimento de necessidades econdmicas, sociais e de
satide da populacao da regido para o processo de pactuacao
dos fluxos assistenciais;

5. instituicdo, quanto a composicdo politico-administrativa,
de Regides de Saude intraestaduais, quando dentro de um
mesmo estado, e interestaduais, quando os participes se si-
tuarem em dois ou mais estados; e

6. constituicdo da CIR como foro interfederativo regional de
negociacdo e pactuacdo de matérias relacionadas a orga-
nizagdo e ao funcionamento das acdes e dos servicos de
satde integrados em Rede de Atencdo a Satude, composta
por todos os gestores municipais da Regido de Saude e o(s)
gestor(es) estadual(is) ou seu(s) representante(s).

No que se refere a satide indigena, nas Regides de Saude em
que houver populacdo indigena, deverdo ser criadas condicoes para
a prestacdo de assisténcia a saude dessa populacdo, no ambito do
SUS. A Resolug¢ao/CIT n. 10 de 17 de dezembro de 2013 estabelece,
inclusive, que deve ser garantida a participacdo dos representantes
dos Distritos Sanitarios Especiais de Satide Indigena na qualidade de
convidados, nas reunides e nas atividades realizadas pelas Comis-
soes Intergestores Regionais (CIR) e pelas Comissoes Intergestores
Bipartites (CIB), a fim de promover a articulagdo e a integracdo dos
gestores do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (Sasisus) com
os gestores estaduais e municipais do SUS em torno de temas afetos
a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas e sua
relacdo com as politicas ptblicas de saude do SUS.

O Subsistema de Atencdo a Satde Indigena devera ser, como
o SUS, descentralizado, hierarquizado e regionalizado, devendo,
para isso, ocorrer adaptacoes na estrutura e na organizacdo do SUS
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nas regioes em que residem as populac¢des indigenas, para propi-
ciar essa integracdo e o atendimento necessario em todos os niveis,
sem discriminacgoes. As populacoes indigenas devem ter acesso ga-
rantido ao SUS, em ambito local, regional e de centros especializa-
dos, de acordo com suas necessidades, compreendendo a atencdo
primdria, secunddria e tercidria a saude.

O decreto também menciona que norma do Ministério da Sau-
de deve definir regramentos diferenciados de acesso a esta popula-
¢do, compativeis com suas especificidades e com a necessidade de
assisténcia integral a sua saude.

2.1.2 As Redes de Atencdo a Saude na regido

A Rede de Atencao a Satude € definida na Portaria n. 4.279, de
30 de dezembro de 2010 e no Decreto n. 7.508/2011 como o con-
junto de agdes e servicos de saude articulados em niveis de com-
plexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia a saude.

As Redes de Atencdo a Saude estardo compreendidas no ambito
de uma Regido de Saude, ou de varias delas, em consonancia com
diretrizes pactuadas nas Comissoes Intergestores.

Sao Portas de Entrada as acOes e aos servicos de saude nas Re-
des de Atencao a Saude os servicos:

I — de atencdo primadria;

IT — de atencéo de urgéncia e emergéncia;

III — de atencdo psicossocial; e

IV — especiais de acesso aberto.

Considerando as caracteristicas da Regido de Satude e apds pac-
tuacao nas ComissOes Intergestores, os Entes federativos poderdo
criar novas portas de entrada.

Ao usuario do SUS sera assegurada a continuidade do cuida-

do em saude, em todas as suas modalidades, nos servicos, nos
hospitais e em outras unidades integrantes da rede de atencao da
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respectiva regido. A integralidade da assisténcia a saude inicia-se
e completa-se na Rede de Atencdo a Saude, mediante referencia-
mento do usudrio na rede regional e interestadual, conforme pac-
tuado nas Comissoes Intergestores.

No livro “A Atencdo Primdria e as Redes de Atencdo a Saude”,

desta Colecdo, estdo contidas informagdes mais detalhadas sobre
o tema.

A Atencao Primaria e as Redes de Atencéio a Saude
Colegdo para entender a gestdo do SUS 2015

Acesse usando o QR CODE ao lado ou pelo link goo.gl/XI3u7P

2.1.3 O acesso universal as acOes e aos servicos de saude

A Lei n. 8.080/1990 estabelece que a saude é um direito fun-
damental do ser humano, devendo o Estado prover as condicoes
indispensdveis ao seu pleno exercicio e o dever do Estado de ga-
rantir a saude consiste na formulacdo e na execucdo de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de
outros agravos e no estabelecimento de condicbes que assegurem
acesso universal e igualitdrio as acOes e aos servicos para a sua
promocao, protecdo e recuperacao.

A universalidade de acesso aos servicos de satide em todos os
niveis de assisténcia é um dos principios do SUS e a regulamenta-
cdo da lei estabelece que o acesso universal e igualitario as acoes e
aos servicos de saude serd ordenado pela atencdo primdria e deve
ser fundado na avaliacdo da gravidade do risco individual e coleti-
Vo e no critério cronoldgico, observadas as especificidades previstas
para pessoas com protecao especial, conforme legislacdo vigente.

Para cumprir esse papel, a atencdo primdria a satide deve ser
o nivel fundamental de um sistema de atencao a saude, pois cons-
titui o primeiro contato de individuos, familias e comunidades
com o sistema, trazendo os servicos de saude o mais proximo
possivel dos lugares de vida e trabalho das pessoas, e significa o
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primeiro elemento de um processo continuo de atenc¢do. Dessa
forma, cabe a atencdo primadria integrar verticalmente os servicos
que normalmente sdo ofertados, de forma fragmentada, pelo sis-
tema de saude convencional.

O acesso as acOes e aos servicos de saude deve ser universal,
igualitario e ordenado e para assegura-lo caberdo as seguintes atri-
buicoes aos Entes federativos:

1. garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no
acesso as acgoes e aos servicos de saude;

2. orientar e ordenar os fluxos das acoes e dos servicos de
saude;

3. monitorar o acesso as acoes e aos servicos de saude; e

4. ofertar regionalmente as acOes e os servicos de saude.

O §1° do artigo 35 do Decreto n. 7.508/2011 menciona que o
Ministério da Saude definird indicadores nacionais de garantia de
acesso as acgoes e aos servicos de saude no ambito do SUS, a partir
de diretrizes estabelecidas pelo Plano Nacional de Saude.

O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de ga-
rantia de acesso servird como parametro para avaliacao do desempe-
nho da prestacdo das agdes e dos servicos definidos no Contrato Or-
ganizativo de Ac¢do Publica de Saide em todas as Regides de Satde.

A Lei n. 8.080/1990 estabelece que o SUS deve executar acoes
de assisténcia terapéutica integral, até mesmo farmacéutica, e na
regulamentacdo da lei foi dado destaque ao acesso universal e igua-
litario a assisténcia farmacéutica, que pressupde, cumulativamente:

1. estar o usudrio assistido por acoes e servigos de saude do SUS;

2. ter o medicamento sido prescrito por profissional de satide,

no exercicio regular de suas fun¢des no SUS;

3. estar a prescricdo em conformidade com a Rela¢do Nacio-

nal de Medicamentos Essenciais (Rename) e os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou com a relacdo especi-
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fica complementar estadual, distrital ou municipal de me-
dicamentos; e

4. ter a dispensacao ocorrida em unidades indicadas pela di-
recdo do SUS.

Os Entes federativos poderdo ampliar o acesso do usuario a
assisténcia farmacéutica, desde que questoes de satide publica o
justifiquem. Sobre essa questao foi publicada Portaria/MS n. 2.928
de 12 de dezembro de 2011, dispondo que poderao ser aceitas do-
cumentacdes oriundas de servigos privados de satide no ambito do
SUS, desde que respeitadas as regulamenta¢des dos Componentes
da Assisténcia Farmacéutica definidas pelo SUS e as pactuacdes
realizadas na CIT e na CIB. As documentacdes oriundas de servigos
privados de satde também serao aceitas no caso de dispensacao de
medicamentos no &mbito do Programa Farmdcia Popular do Brasil.

A partir da regulamentacdo da lei ficou definido que os usu-
arios do SUS terdo acesso garantido a assisténcia farmacéutica
conforme o que consta na Rename que compreende a selecdo e
a padronizagdo de medicamentos indicados para atendimento de
doencas ou de agravos no ambito do SUS que serd acompanhada
do Formuldrio Terapéutico Nacional (FTN) que subsidiara a pres-
cricdo, a dispensacdo e o uso dos seus medicamentos.

O Ministério da Saude € o érgdo competente para dispor sobre
a Rename e os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas em
ambito nacional e consolidard e publicara as suas atualizacoes e do
respectivo FTN e dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.
O estado, o Distrito Federal e o municipio poderdo adotar relacoes
especificas e complementares de medicamentos, em consonancia
com a Rename, e serdo responsaveis pelo financiamento desses
medicamentos. A Rename e as relacoes complementares citadas
somente poderdo conter produtos com registro na Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).

O decreto, na verdade, deu um novo conceito a Rename vi-
gente a época, que relacionava os medicamentos considerados es-
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senciais para proporcionar racionalidade nao s6 na aquisicao pelo
SUS, ou de medicamentos de programas do Ministério da Saude,
mas também na identificacdo de outros medicamentos que ndo sao
utilizados no SUS, com base no conceito de medicamentos essen-
ciais da Organizacdo Mundial da Satude. A partir da publicacao do
decreto, a Rename passou a compreender a selecdo e a padroni-
zacdo de medicamentos indicados para atendimento de doencas
ou de agravos no ambito do SUS, aos quais deve ser garantido o
acesso aos usudrios do SUS.

E.I Rename 2014

Acesse usando o QR CODE ao lado ou pelo link goo.gl/CPIKy9

2.2 O processo de planejamento no SUS

A Lein. 8.080/1990 estabelece que o processo de planejamento
e orcamento do SUS sera ascendente, do nivel local até o federal,
ouvidos seus orgaos deliberativos, compatibilizando-se as necessi-
dades da politica de satide com a disponibilidade de recursos em
planos de saide dos municipios, dos estados, do Distrito Federal e
da Unido. Dessa forma, os planos de satide serdo a base das ativida-
des e das programacoes de cada nivel de direcdo do SUS, e seu fi-
nanciamento serd previsto na respectiva proposta or¢camentaria. E
vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de acoes
ndo previstas nos planos de saude, exceto em situacoes emergen-
ciais ou de calamidade publica, na 4rea de saude.

Dispoe ainda a lei que o Conselho Nacional de Satide estabele-
cerd as diretrizes a serem observadas na elabora¢do dos planos de
saude, em razdo das caracteristicas epidemioldgicas e da organiza-
¢do dos servicos em cada jurisdicdo administrativa.

O capitulo III do Decreto n. 7.508/2011 de forma semelhante
estabelece que o processo de planejamento da satide serd ascen-
dente e integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os respec-
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tivos Conselhos de Satide, mas acrescenta que as necessidades das
politicas de saide devem ser compatibilizadas com a disponibili-
dade de recursos financeiros e sera efetuada no ambito dos planos
de saude, os quais serdo resultado do planejamento integrado dos
Entes federativos e deverdo conter metas de satide.

Essa observacao sobre a compatibilidade entre necessidades de
satide da populacao e recursos financeiros suficientes para garantir
a sustentabilidade do sistema de satide remete a um debate sobre
o qual ainda ndo hd consenso. A acepc¢do da saude como um bem
social, ou seja, direito do cidadéo e dever do Estado pode gerar im-
portantes impactos na sua oferta e consumo, devendo ser conside-
rado, ainda, que os gastos com a saude dos individuos alteram-se
ao longo da vida e com o passar dos anos o seu consumo e 0s seus
custos tendem a aumentar.

Considerando que a satide é um dos principais setores na econo-
mia dos paises e a sua gestao é complexa, € necessdrio considerar no
processo de planejamento do SUS os recursos financeiros que irdo
manter o sistema funcionando de forma regular e sustentavel. No
capitulo III deste livro, este tema serd mais detalhado e comentado.

O planejamento da saude € obrigatdrio para os Entes publicos e
serd indutor de politicas para a iniciativa privada, e o Conselho Na-
cional de Satde estabelecerd as diretrizes a serem observadas na
elaborac@o dos planos de saude, de acordo com as caracteristicas
epidemiolégicas e da organizacao de servicos nos Entes federativos
e nas Regioes de Saude. No planejamento, devem ser considerados
os servicos e as acoes de saude prestados pela iniciativa privada,
de forma complementar ou ndo ao SUS, os quais deverdo compor
os Mapas da Saude regional, estadual e nacional.

O Mapa da Satide, uma ferramenta eletronica que o Ministério
da Saude estd disponibilizando para os gestores do SUS, podera
ser utilizada na identificacdo das necessidades de satuide e orientara
o planejamento integrado dos Entes federativos, contribuindo para
o estabelecimento de metas de saude.
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O planejamento da saude em ambito estadual deve ser rea-
lizado de maneira regionalizada, a partir das necessidades dos
municipios, considerando o estabelecimento de metas de satde.
Compete a CIB pactuar as etapas do processo e os prazos do pla-
nejamento municipal em consonancia com os planejamentos es-
tadual e nacional.

Com base no que estabelecem o Decreto n. 7.508/2011 e a LC
n. 141/2012, a Portaria n. 2.135 de 25 de setembro de 2013 esta-
belece diretrizes para o processo de planejamento no SUS e indica
alguns pressupostos:

1.

configurar como responsabilidade individual dos trés Entes
federados a ser desenvolvido de forma continua, articula-
da, integrada e soliddria entre as trés esferas de governo;

respeitar os resultados das pactuacdes entre os gestores nas
Comissoes Intergestores Regionais, Bipartite e Tripartite;

contemplar o monitoramento e a avaliacdo e integrar a ges-
tdo do SUS;

ser ascendente e integrado, do nivel local até o federal,
orientado por problemas e necessidades de saude para a
construcdo de Diretrizes, Objetivos e Metas;

compatibilizar os instrumentos de planejamento da satde
(Plano de Saude e respectivas Programacdes Anuais, Rela-
tério de Gestdo com instrumentos de planejamento e orca-
mento de governo — Plano Plurianual (PPA), Lei de Diretri-
zes Orcamentdrias (LDO) e Lei Orcamentdria Anual (LOA),
em cada esfera de gestdo);

assegurar a transparéncia e a visibilidade da gestdo da sau-
de, mediante incentivo a participacdo da comunidade;

partir das necessidades de saide da populagdo em cada re-
gido; e
ser elaborado de forma integrada.
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2.2.1 Instrumentos de Planejamento no SUS

Os instrumentos para o planejamento e a gestdo no ambito do
SUS séo: o Plano de Saude e as respectivas Programacoes Anuais
e o Relatdrio de Gestdo. Esses instrumentos interligam-se sequen-
cialmente, compondo um processo ciclico de planejamento e ges-
tdo para operacionalizacdo integrada, solidaria e sistémica do SUS.

Plano de Saude

O Plano de Saude norteia a elaboracdo do orcamento do go-
verno no tocante a saude. Este entendimento vale tanto para os
Planos de Satde quanto para as Programacoes Anuais de Satde,
pois conforme o §2° do art. 36 da LC n. 141/2012, antes da data
de encaminhamento da lei de diretrizes orcamentdrias do exerci-
cio correspondente, os Entes da federacdo deverdo encaminhar a
Programacdo Anual do Plano de Saude ao respectivo Conselho de
Saude para aprovagdo. Isso significa que o orcamento deriva do
processo de planejamento da gestao.

O Plano de Saude, instrumento central de planejamento para
definicdo e implementacdo de todas as iniciativas no ambito da
satide de cada esfera da gestdo do SUS para o periodo de quatro
anos, explicita os compromissos do governo para o setor saude e
reflete, a partir da andlise situacional, as necessidades de saude da
populacéo e as peculiaridades proprias de cada esfera. Configura-
-se como base para a execucdo, o acompanhamento e a avaliacdo
da gestao do sistema de sauide e contempla todas as areas da aten-
cdo a saude, a fim de garantir a integralidade desta atencdo e é
elaborado observando os prazos do PPA conforme definido nas Leis
Organicas dos Entes.

A elaboracdo do Plano de Saude deve ser orientada pelas ne-
cessidades de saude da populacdo, considerando:

1. andlise situacional, orientada, entre outros, pelos seguintes
temas contidos no Mapa da Saude: estrutura do sistema de
satide; Redes de Atencdo a Saude; condicdes sociossanita-
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rias; fluxos de acesso; recursos financeiros; gestdo do traba-
lho e da educacao na satide; ciéncia, tecnologia, producéo e
inovacdo em saude; e gestao;

2. definicao de diretrizes, objetivos, metas e indicadores;

3. processo de monitoramento e avaliacao.

Os Planos Estaduais de Satde deverdo ainda explicitar a me-
todologia de alocacdo dos recursos estaduais e a previsdo anual
de recursos aos municipios, pactuada pelos gestores estaduais e
municipais na CIB e aprovadas pelo Conselho Estadual de Satde.

A transparéncia e a visibilidade serdo também asseguradas
mediante incentivo a participacdo popular e a realizagdo de audi-
éncias publicas, durante o processo de elaboragédo e discussdao do
Plano de Satde, conforme estabelece o paragrafo tunico do art. 31
da LC n. 141/2012.

O Plano de Saude considera as diretrizes definidas pelos Con-
selhos e pelas Conferéncias de Saude e deve ser submetido a apre-
ciacdo e a aprovagdo do Conselho de Saude respectivo e disponi-
bilizado em meio eletrénico no Sistema de Apoio ao Relatdrio de
Gestao (Sargsus)?.

Programagdo Anual de Satude (PAS)

A PAS é o instrumento que operacionaliza as intencOes expres-
sas no Plano de Saude e tem por objetivo anualizar as metas do
Plano de Saude e prever a alocacdo dos recursos orcamentdrios a
serem executados.

Para estados e municipios, a PAS deve conter:

1. adefinicdo das ag¢bes, que no ano especifico, irdo garantir o
alcance dos objetivos e o cumprimento das metas do Plano
de Saude;

2. aidentificacdo dos indicadores que serdo utilizados para o
monitoramento da PAS;

27 Disponivel em: <www.saude.gov.br/sargsus>.
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3. previsao da alocagdo dos recursos orcamentdrios necessa-
rios ao cumprimento da PAS.

Para a Unido, serao estabelecidas metas anualizadas do Plano
de Satde e a previsdo da alocacao dos recursos orcamentarios ne-
cessarios ao cumprimento da PAS. O horizonte temporal da PAS
coincide com o ano-calendario, mesmo periodo definido para o
exercicio orcamentdrio.

A elaboracdo e a execucgdo da PAS devem observar:

1. elaboracdo e envio para aprovacdo do respectivo Conselho
de Saude antes do encaminhamento da LDO do exercicio
correspondente;

2. execucdo no ano subsequente.

Sobre o cumprimento desse artigo da L.C n. 141/2012, o CO-
NASS preparou a Nota Técnica n. 5, em marco de 2013, orientan-
do os estados para a elaboragdo da PAS em 2013. A partir de entdo,
os estados estdo adotando a elaboracdo e o encaminhamento da
PAS em duas etapas distintas, conforme expostas abaixo:

A primeira etapa, com a finalidade de orientar a lei de dire-
trizes orcamentdrias deve expressar especialmente a andlise das
diretrizes do Plano de Saude e suas respectivas agoes aplicdveis
ao ano subsequente ao do exercicio, indicando as diretrizes e as
prioridades definidas. Deve ser elaborado, entdo, um documento
simplificado com a programacao resumida contendo as prioridades
para o ano. Para a elaboracdo dessa 12 etapa da PAS, os gestores
ainda nao contardo com o resultado da andlise do Relatério de
Gestdo do ano anterior a ser realizada pelo Conselho de Saude/
Tribunais de Contas, assim como nao dispordo das estimativas de
receitas do Ente estadual, dada a coincidéncia do prazo para sua
analise/apresentacdo em Projeto de Lei de Diretrizes Orcamenta-
rias (PLDO).

H4 de se interpretar que a intencdo da LC n. 141/2012 foi que
a setorial saude estivesse contemplada nas regras expostas na LDO
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aplicaveis ao ano subsequente. A partir dessa premissa, sugere-se
que essa Programacao seja apresentada, no mais tardar, até o fim
de marco e uma vez analisada pelo Conselho Estadual, seja ime-
diatamente remetida a Secretaria de Planejamento ou equivalente,
para a elaboracdo do PLDO do respectivo governo, que em geral,
durante o més de abril precisa envia-lo ao Poder Legislativo.

Essa interpretacdo deu-se especialmente pelo fato de que ja ha
casos em que Secretarias Estaduais de Saide submetem o PLDO
aos respectivos Conselhos Estaduais, no que diz respeito a setorial
satude, indicando assim que este era o espirito da lei ao especificar
que a PAS deve preceder a elaboracédo da LDO.

Na segunda etapa, realizada apds a aprovacdo da LDO, deve
ser elaborada a PAS detalhando o que foi previamente apresen-
tado na 12 etapa, isto €, das diretrizes e das prioridades, a fim de
conter a quantificacdo de metas e estimativa de gasto orcamen-
tario/financeiro — apresentado no formato que ja é praticado no
processo de planejamento do SUS: detalhamento das agoes e ser-
vicos de saude, as metas para o ano, os indicadores e os recursos
orcamentarios.

Essa fase, de elaboracdo do documento mais detalhado, ja con-
tara com os subsidios oriundos da andlise do Relatdrio de Gestdo
do ano anterior, as estimativas de receitas do Governo, a analise
do primeiro quadriénio e, portanto, propiciard a demonstracdo de
dados e informagdes necessdrias a programacio e sua posterior
afericdo de execucdo. Em verdade, esta etapa pode ser vista tam-
bém como atualizacdo/complementacdo da programacdo resumi-
da elaborada anteriormente a LDO, na primeira etapa.

Os prazos para elaboracdo do PPA, LDO e LOA devem observar o
disposto nas Constituicoes e nas Leis Organicas dos Entes federados.

Relatdrio de Gestdo

O Relatério de Gestdo é o instrumento de gestdo com elabora-
¢do anual que permite ao gestor apresentar os resultados alcanca-
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dos com a execucao da PAS e orienta eventuais redirecionamentos
que se fizerem necessarios no Plano de Satde.

A estrutura do Relatodrio de Gestdao deve conter:

1.

2.
3.
4

diretrizes, objetivos e indicadores do Plano de Satde;
metas da PAS previstas e executadas;
andlise da execucdo orcamentdria;

recomendacoes necessdrias, incluindo eventuais redirecio-
namentos do Plano de Saude;

os Entes que assinarem o Coap deverdo inserir secao especi-
fica relativa aos compromissos assumidos no contrato.

Os resultados das metas da PAS previstas e executadas que de-
vem constar do Relatdrio de Gestdo serdo monitorados e acompa-
nhados a cada quadrimestre no Relatério Detalhado do Quadrimes-
tre (RDQ) anterior, documento introduzido pela LC n. 141/2012,
como instrumento de prestacdo de contas, monitoramento e acom-
panhamento da execuc¢do da Programacdo Anual de Saude e deve
ser apresentado pelo gestor do SUS, até o fim dos meses de maio,
setembro e fevereiro, em audiéncia publica na Casa Legislativa do
respectivo Ente da Federacdo. As informacoes acumuladas quadri-
mestralmente nesse relatério ajudarao na elaboracdo do Relatorio
de Gestéo no fim do exercicio.

A elaboracdo do RDQ estd baseada nos seguintes pressupostos:

a.

A estrutura do Relatdrio Detalhado do Quadrimestre deve
guardar similaridade com a do Relatdrio de Gestdo, visto
que o conteudo dos itens I, II e III do art. 36 estd presente
na estrutura atual do RAG.

O conteudo do item I — montante e fonte dos recursos apli-
cados no periodo: informacoes oriundas dos relatérios ge-
renciais do Siops, que versam sobre o tema.

O conteudo do item II — auditorias realizadas ou em fase
de execucdo no periodo e suas recomendacdes e determi-
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nacoes expressas e informacoes sobre: UF / Municipio /
Demandante / Orgdo responsével pela auditoria / N. audi-
toria / Finalidade / Unidade auditada / Encaminhamentos
(recomendacdes e determinagoes).

O contetdo do item III referente a oferta e a producdo de
servicos publicos na rede assistencial propria, contratada e
conveniada observa:

dados de oferta de servicos oriundos do SCNES, eviden-
ciando quantitativo, tipo de estabelecimento na esfera
administrativa;

dados de producdo de servicos, oriundos do SIA e do
SIH/SUS, contemplando aspectos relativos a Atencao
Basica, Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Psicossocial,
Atencao Ambulatorial Especializada e Hospitalar, Assis-
téncia Farmacéutica e Vigilancia em Saude;

o contetido do item III, referente aos indicadores de
saude da populagdo, considera indicadores de oferta,
cobertura, producdo de servicos e de saude, passiveis
de apuracdo quadrimestral, que possibilitem o moni-
toramento das a¢des da Programacao Anual de Saude.

O RDQ estd estruturado em quatro itens: 1 — Introdugéo; 2 —
Demonstrativo do montante e fonte dos recursos aplicados no pe-
riodo; 3 — Informacoes sobre auditorias; 4 — Rede fisica de servigos
publicos de satide — préprios e privados contratados — e indicado-
res de saude.

1.

Introducdo: apresentacdo de dados e caracterizacdo da es-
fera de gestdo correspondente; ato ou reunido que aprovou
o respectivo Plano de Satde; e registro de compromissos
técnico-politico julgados necessdrios, que evidenciam as

prioridades da gestao.
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Figura 1 Introdugdo do RDQ / Identificagdo

UF:
Municipio:
Quadrimestre a que se refere o relatdrio:

Razdo Social da Secretaria de Saude:

CNPJ:

Endereco da Secretaria de Satde (Logradouro, n.):
CEP:

Telefone:

FAX:

E-mail:

Site da Secretaria (URL se houver):

Nome:
Data da Posse:
A Secretaria de Sadde teve mais de um gestor no periodo a que se refere o RAG?

A Secretaria de Satde tem plano de satde?
Periodo a que se refere o plano de satde:
Status: [ ] Aprovado [ ] Em Anélise

Data da entrega no Conselho de Satde:

Fonte: Resolucdo CNS n. 459/2012.

2. Demonstrativo do montante e fonte dos recursos aplicados
no periodo: serdo utilizados relatérios do Siops, os quais
estdo em processo de adequacdo para atender ao disposto
na LCn. 141/2012:

* Relatdrio Resumido da Execucdo Orcamentdria — De-
monstrativo da Receita de Impostos Liquida e das Des-
pesas Préprias com Acdes e Servicos Publicos de Saude
— Orcamento Fiscal e da Seguridade Social.

* Relatério da Execucdo Financeira por Bloco de Finan-
ciamento.
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Fonte: Resolucdo CNS n. 459/2012.

3. Informacgodes sobre auditorias

+ UF / Municipio / Demandante / Orgéo responsavel pela
auditoria / N. auditoria / Finalidade.

* Unidade auditada / Encaminhamentos (recomendacoes
e determinacoes).

4. Rede fisica de servicos publicos de satide — préprios e priva-
dos contratados — e indicadores de satde

* Rede fisica de servicos de satde (Fonte: SCNES): tipo de
estabelecimento, tipo de administracdo e tipo de gestao.
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Figura 2 Rede Fisica, Producao e Indicadores

CENTRAL DE REGULAGAO DE SERVICOS 1 0 1
DE SAUDE

CENTRO DE ATENCAO HEMOTERAPICA

E OU HEMATOLOGICA 1 o 1
CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL 6 6 0
CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA 57 57 0
CLINICA ESPECIALIZADA/AMBULATORIO 17 17 o
DE ESPECIALIDADE

FARMACIA 1 0 1
HOSPITAL ESPECIALIZADO 4 4 0
HOSPITAL GERAL 5 5 0
LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA 1 o 1
(LACEN)

POLICLINICA 12 12 0
PRONTO ATENDIMENTO 9 9 0
SECRETARIA DE SAUDE 3 1 2
UNIDADE DE APOIO DIAGNOSE E TERAPIA 95 24 1
(SADT ISOLADO)

UNIDADE MOVEL DE NIVEL PRE-HOSPITALAR

NA AREA DE URGENCIA 2 2 0
UNIDADE MOVEL TERRESTRE 3 3 0

\
[ TpodeGestio |

M Estadual 4,76%
B Municipal 95,24%

M Dupla 0,00%
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PRIVADA 43 42 1
FEDERAL 1 1 0
ESTADUAL 8 2 6
MUNICIPAL 95 95 0

M Publica 70,75%

M Privada 29,25%

Fonte: Resolucdo CNS n. 459/2012.

Indicador:

Meta Anual

Resultado 1°
Quadrimestre

Resultado 2°
Quadrimestre

Resultado 3°
Quadrimestre

ANALISE / AVALIAGAO COM INDICAGAO DE MEDIDAS A SEREM ADOTADAS PARA
ADEQUAGAO/CORREGAO DAS AGOES, QUANDO NECESSARIO.

Obs.: O resultado no quadrimestre serd cumulativo.

Fonte: Resolugdo CNS n. 459/2012.

* Producdo dos servicos de saude, oriundos do SIA e do
SIH/SUS e outros sistemas locais de informacao que ex-
pressem aspectos relativos a Atencdo Bdsica, Urgéncia
e Emergéncia, Atencao Psicossocial, Atencdo Ambulato-
rial Especializada e Hospitalar, Assisténcia Farmacéutica

e Vigilancia em Saude.

* Indicadores de satde, contemplando os de oferta, co-
bertura e producdo de servicos estratégicos ao monito-
ramento das acOes da Programacdo Anual de Saude de

cada Ente federado.
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O RDQ procura utilizar os sistemas ja existentes no SUS para
a consolidacgdo das informacoes solicitadas na LC n. 141/2012. As
informacoes do mddulo do Relatério do Quadrimestre no Siste-
ma de Apoio ao Relatdrio de Gestdo (Sargsus) sdo obtidas nos se-
guintes sistemas: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de (SCNES), Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos
em Saude (Siops), Sistema de Informacoes Ambulatoriais (SIA),
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH). Os gestores poderao
apresentar outras informacoes nos seus relatérios quadrimestrais,
sendo que esse modelo explicita o que determina a lei e o contetido
minimo que deve ser apresentado nas audiéncias publicas.

O Relatdrio de Gestdo deve ser enviado ao respectivo Conselho
de Satide até o dia 30 de marco do ano seguinte ao da execucao fi-
nanceira, cabendo ao Conselho emitir parecer conclusivo, por meio
do Sargsus®.

O modelo padronizado do RDQ estd disponivel em meio ele-
tronico no Sargsus. O Manual do Usudrio para o RDQ esta dis-
ponivel no endereco: <http://aplicacao.saude.gov.br/sargsus/
documentos!carregarPagina.action?idTipoLink=54>.

2.2.2 Planejamento regional integrado

O planejamento regional integrado serd elaborado no dmbito
da Regido de Saude, com base nas necessidades de satide expres-
sas nos planos municipais de saude e sera pactuado, monitorado e
avaliado pela CIR.

O processo de planejamento regional integrado serd coordenado
pela gestdo estadual e envolve os trés Entes federados. Este planeja-
mento expressa as responsabilidades dos gestores com a satide da po-
pulacdo do territério quanto a integracdo da organizacao sistémica do
SUS, evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos, metas e acoes e
servicos para a garantia do acesso e a integralidade da atencao.

28 Disponivel em: <www.saude.gov.br/sargsus>.
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Os Planos Estaduais de Saude terdo como base as metas re-
gionais, resultantes das pactuacdes intermunicipais, com vistas a
promocao da equidade inter-regional.

A producgédo resultante do processo de planejamento regional
integrado, realizado no ambito da Regido de Saude, compde o
Coap e expressa:

1. aidentificacdo das necessidades de saude da populagdo da
regido e a andlise da situacdo de saude desse territorio;

2. as diretrizes, os objetivos plurianuais e as metas anuais
para a regido, bem como os prazos de execucdo, indicado-
res, responsabilidades dos Entes federados;

3. a Programacao Geral das Acoes e dos Servicos de Saude
(PGASS).

Os planos de ac¢éo regional das Redes de Atencdo a Satide, bem
como os planos de acéo e de aplicacdo de recursos de promocao e
vigilancia a saude, de assisténcia farmacéutica, da gestao do traba-
lho e da educacdo na saude dos trés Entes federados, apds a publi-
cacdo da Portaria n. 2.135/2013 passaram a compor e a integrar os
produtos do planejamento regional integrado.

A Figura 3 apresenta os elementos do processo de planejamen-
to no SUS e suas inter-relagcdes, aprovados na CIT, a partir das
novas normativas no periodo de 2011 a 2013.

PARA ENTENDER A GESTAO DO SUS | 2015



Figura 3 Elementos do processo de planejamento no SUS e suas inter-relacdes

PLANEJAMENTO DO SUS

DIRETRIZES NACIONAIS-CNS
PRIORIDADES: CONSELHOS
DE SAUDE
PPA LDO E LOA

Diretrizes, Objetzvos e Metas
MAPA DA SAUDE PROGRAMAGAO ANUAL DE SAUDE

necessidades de *
satde

PLANEJAMENTO REGIONAL
INTEGRADO
- REGIAO DE SAUDE -

| RELATORIO
Diretrizes, Objetivos Plurianuais e DE GESTAO
Metas da Satide para a Regido
PROGRAMAGAO GERAL DAS AGOES
E SERVICOS DE SAUDE

|

CONTRATO
ORGANIZATIVO DA
AGAO PUBLICA DA
SAUDE - COAP

MAPA DA METAS
Compromissos
assumidos no Coap

Fonte: SGEP/MS/2011.

Com a publicac¢do da Portaria n. 2.135/2013, que estabelece di-
retrizes para o processo de planejamento no ambito do SUS, foram
revogadas todas as portarias editadas entre 2006 e 2010 referentes
ao PlanejaSUS: Portaria GM/MS n. 3.332, de 28 de dezembro de
2006, Portaria GM/MS n. 3.085, de 1° de dezembro de 2006, Por-
taria GM/MS n. 1.510, de 25 de junho de 2007, Portaria GM/MS
n. 376, de 16 de fevereiro de 2007, Portaria GM/MS n. 1.885, de
9 de setembro de 2008, Portaria GM/MS n. 3.176 de 24 de dezem-
bro de 2008, Portaria GM/MS n. 2.327 de 6 de outubro de 2009,
Portaria GM/MS n. 1.964 de 23 de julho de 2010.

2.3 A articulacao interfederativa

O capitulo V do Decreto n. 7.508/2011 trata da articulacdo
interfederativa e define o que sdo as Comissdes Intergestores no
ambito da Unido, do estado e da regido.
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Essas Comissoes foram criadas no contexto do gerenciamen-
to do processo de descentralizacdo no SUS, por meio da Norma
Operacional Basica (NOB) SUS/1993, atendendo a alguns pressu-
postos: redistribuicdo de poder, redefinicdo de papéis e estabele-
cimento de novas relacoes entre as trés esferas de governo, reor-
ganizacdo institucional e reformulagdo de préticas e processos de
trabalho.

Em 1993, a CIT foi criada para assistir o Ministério da Saude
na elaboracdo de propostas para a implantacdo e a operacionaliza-
¢do do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do
Conselho Nacional de Satde; e a CIB foi criada para ser a instancia
privilegiada de negociac¢éo e decisdo quanto aos aspectos operacio-
nais do SUS.

Conforme a NOB-SUS/1993:

O pacto e a integracdo das programacoes constituem, fundamen-
talmente, a consequéncia prética da relacdo entre os gestores do
SUS. Aquelas referentes a matérias de competéncia dos Conselhos
de Saude, definidas por forca da Lei Orgénica, desta NOB ou de
resolucdo especifica dos respectivos Conselhos sdo submetidas pre-
viamente a estes para aprovagao.

Alguns anos depois a NOB-SUS/1996 estabelecia que:

As instancias bésicas para a viabilizacdo dos propdsitos integrado-
res e harmonizadores no SUS sédo os féruns de negociacio, inte-
grados pelos gestores municipal, estadual e federal a CIT, e pelos
gestores estadual e municipal a CIB.

Por meio dessas instancias e dos Conselhos de Satide, seriam
viabilizados os principios de unicidade e de equidade. A CIB pode-
ria operar com subcomissoes regionais.

Nas CIB e CIT, deveriam ser apreciadas as composicoes dos sis-
temas municipais de saude, pactuadas as programacoes entre ges-
tores e integradas entre as esferas de governo. Da mesma forma,
pactuados os tetos financeiros possiveis — dentro das disponibili-
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dades orcamentdrias conjunturais — oriundos dos recursos das trés
esferas de governo, capazes de viabilizar a atencéo as necessidades
assistenciais e as exigéncias ambientais.

O Pacto pela Saude em 2006 reafirma a CIT e a CIB como cole-
giados de negociacdo em que deve ocorrer o processo de articula-
cdo entre os gestores nos diferentes niveis do sistema e estabelece
que pactuarao sobre organizacdo, dire¢do e gestdo da saude.

Como parte do processo de constituicdo das Regides de Saude,
foram constituidos os Colegiados de Gestdo Regionais. A principal
agenda desses colegiados era a instituicdo do processo de plane-
jamento regional, definindo as prioridades, as responsabilidades
de cada Ente, as bases para a programacao pactuada integrada da
atencao a saude, o desenho do processo regulatério, as estratégias
de qualificacdo do controle social, as linhas de investimento e o
apoio para o processo de planejamento local.

Em 2011, o Decreto n. 7.508 define que as Comissoes Interges-
tores pactuardo a organizacdo e o funcionamento das acdes e dos
servicos de saude integrados em Redes de Atencdo a Saude, sendo:

1. a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Sat-
de para efeitos administrativos e operacionais;

2. a CIB, no ambito do estado, vinculada a Secretaria Estadual
de Saude para efeitos administrativos e operacionais; e

3. a CIR, no ambito regional, vinculada a Secretaria Estadual
de Satde para efeitos administrativos e operacionais, de-
vendo observar as diretrizes da CIB. O novo nome a ser
adotado, portanto, pelos Colegiados de Gestao Regionais
instituidos no Pacto pela Satude passa a ser CIR.

No decreto foi reafirmada a representagdo dos gestores publi-
cos nas Comissoes Intergestores pelo CONASS, pelo Conasems e
pelo Cosems.

Sao estabelecidos, também, os temas que serdo objeto de pactu-
acdo nas Comissoes Intergestores e € dada énfase: as questoes que
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dizem respeito a gestdo compartilhada do SUS, as diretrizes gerais
sobre Regides de Saude e aos aspectos vinculados a integracdo das
acoes e dos servicos de satide entre os Entes federativos; as diretrizes
a respeito da organizacdo das Redes de Atencdo a Saude; as res-
ponsabilidades dos Entes federativos na Rede de Atengdo a Saude,
estabelecendo as responsabilidades individuais e as soliddrias; e as
referéncias das regibes intraestaduais e interestaduais de atencdo a
saude para o atendimento da integralidade da assisténcia.

Sao de competéncia exclusiva da CIT a pactuacdo das diretrizes
gerais para a composicdo da Relacdo Nacional de Acoes e Servicos
de Saude (Renases); os critérios para o planejamento integrado
das acoes e dos servicos de satde da Regido de Saude; as diretrizes
nacionais, do financiamento e das questdes operacionais das Regi-
oOes de Satude situadas em fronteiras com outros paises.

A Resolucao/CIT n. 1 de 29 de setembro de 2011 estabelece as
seguintes competéncias para as CIR:

1. pactuar sobre:

* rol de agbes e servicos que serdo ofertados na respecti-
va Regido de Saude, com base na Relacdo Nacional de
Acgoes e Servicos de Satde (Renases);

* elenco de medicamentos que serdo ofertados na respec-
tiva Regido de Saude, com base na Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename);

* critérios de acessibilidade e escala para a conformacao
dos servicos;

* planejamento regional de acordo com a definicdo da po-
litica de satde de cada Ente federativo, consubstanciada
em seus Planos de Saude, aprovados pelos respectivos
Conselhos de Saude;

* diretrizes regionais a respeito da organizacdo das Redes
de Atencdo a Saude, de acordo com a Portaria GM/MS
n. 4.279 de 30 de dezembro de 2010, principalmente no
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tocante a gestdo institucional e a integracdo das acoes e
dos servicos dos Entes federativos na Regido de Satde;

* responsabilidades individuais e soliddrias de cada Ente
federativo na Regido de Saude, a serem incluidas no
Coap, definidas a partir da Rede de Atencéo a Saude, de
acordo com o seu porte demografico e seu desenvolvi-
mento econdmico-financeiro;

e diretrizes complementares as nacionais e as estaduais
para o fortalecimento da cogestao regional.

2. monitorar e avaliar a execucdo do Coap e em particular o
acesso as agoes e aos servicos de saude;

3. incentivar a participacdo da comunidade, em atencdo ao
disposto no art. 37 do Decreto n. 7.508 de 2011;

4. elaborar seu regimento interno; e

5. criar camaras técnicas permanentes para assessoramento,
apoio e analise técnica dos temas da pauta da CIR.

A Lei n. 12.466, de 24 de agosto de 2011, que altera a Lei n.
8.080/1990 para dispor sobre as comissoes intergestores do SUS,
o CONASS, o Conasems e suas respectivas composi¢oes, reconhe-
ce as ComissOes Intergestores Bipartite e Tripartite como foros de
negociacao e pactuagdo entre gestores, quanto aos aspectos opera-
cionais do SUS.

Além disso, estabelece que a atuacao das Comissdes Intergesto-
res Bipartite e Tripartite terd por objetivo:

1. decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e admi-
nistrativos da gestdo compartilhada do SUS, em conformi-
dade com a definicdo da politica consubstanciada em pla-
nos de saude, aprovados pelos conselhos de satde;

2. definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermuni-
cipal, a respeito da organizacdo das redes de acoes e servi-
cos de saude, principalmente no tocante a sua governanca
institucional e a integracdo das acdes e dos servicos dos
Entes federados;
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3. fixar diretrizes sobre Regides de Saude, distrito sanitério,
integracdo de territorios, referéncia e contrarreferéncia e
demais aspectos vinculados a integracao das acoes e dos
servicos de saude entre os Entes federados.

No §1° do art. 17 da LC n. 141/2012 ¢é oficializado um fluxo
para a apreciacdo de matérias que precisam ser discutidas na CIT
ou nas CIB e também no Conselho Nacional de Saude (CNS) ou
nos Conselhos Estaduais de Saude (CES): a matéria deve ser pactu-
ada primeiramente nos féruns dos gestores — CIB e CIT, para depois
ser aprovada nos Conselhos — CNS e CES. Esse mesmo fluxo, que
sempre foi defendido pelo CONASS, também é repetido no §1° do
art. 19 e no pardgrafo unico do art. 21.

2.4 O Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude
(Coap)

O Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude (Coap) é
um tema novo no SUS, introduzido pelo Decreto n. 7.508/2011. E
definido como o acordo de colaboracédo firmado entre Entes fede-
rativos com a finalidade de organizar e integrar as acdes e os servi-
¢os de saude na rede regionalizada e hierarquizada, com definicdo
de responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios de
avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que serdo disponi-
bilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua execucéo e de-
mais elementos necessarios a implementacdo integrada das acoes
e dos servicos de saude.

E um instrumento juridico que explicita os compromissos pac-
tuados em cada Regido de Saude; é um instrumento que retrata a
situacdo atual e as intervengdes necessarias para uma situacgéo fu-
tura e expressa a Programacao Geral de Acdes e Servicos de Saude
para a regido; e é também um instrumento de alocacdo de recursos
das trés esferas de governo.

O Contrato instrumentaliza um acordo de colaborac¢éo entre os
Entes federados, conforme o art. 33 do Decreto n. 7.508/2011, o
que significa que a sua assinatura é por adesdo. Entende-se, por-
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tanto, que se ndo houver este acordo de colaboracdo, ndo podera
ser exigida a celebragdo do Coap.

O seu objeto é a organizacdo e a integracdo das acoes e dos
servicos de saude, sob a responsabilidade dos Entes federativos em
uma Regido de Saude, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia aos usudrios e resultara da integracao dos planos de
saude dos Entes federativos na Rede de Atencdo a Satde, tendo
como fundamento as pactuacoes estabelecidas pela CIT.

O Coap definira as responsabilidades individuais e solidarias
dos Entes federativos em relagdo as acoes e aos servigos de satde,
os indicadores e as metas de saude, que devem ser estabelecidas
visando a humanizacdo do atendimento do usudrio; os critérios de
avaliacdo de desempenho; os recursos financeiros que serdo dis-
ponibilizados; a forma de controle e fiscalizacdo da sua execucdo;
e demais elementos necessarios a implementacdo integrada das
acoes e dos servicos de saude.

Sao disposicoes essenciais do Contrato:

1. identificacdo das necessidades de saude locais e regionais;

2. oferta de acoOes e servicos de vigildncia em satde, promo-
cdo, protecdo e recuperacdo da saude em ambito regional
e inter-regional;

3. responsabilidades assumidas pelos Entes federativos pe-
rante a populacdo no processo de regionalizacdo, as quais
serdo estabelecidas de forma individualizada, de acordo
com o perfil, a organizacdo e a capacidade de prestacdo das
acgoes e dos servicos de cada Ente federativo da Regido de
Saude;

4. indicadores e metas de saude;

5. estratégias para a melhoria das acoes e dos servicos de
saude;

6. critérios de avaliacdo dos resultados e forma de monitora-
mento permanente;
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7. adequacdo das acOes e dos servicos dos Entes federativos
em relacdo as atualizacOes realizadas na Renases;

8. investimentos na rede de servicos e as respectivas respon-
sabilidades; e

9. recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada
um dos participes para sua execucao.

O decreto chama atencéo para a garantia da gestdo participati-
va no Coap e define algumas diretrizes basicas para esse fim:

1. estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliacdo
do usudrio das acOes e dos servicos, como ferramenta de
sua melhoria;

2. apuracdo permanente das necessidades e dos interesses do
usuario;

3. publicidade dos direitos e dos deveres do usudrio na
saude em todas as unidades de saude do SUS, até mes-
mo nas unidades privadas que dele participem de forma
complementar.

O Contrato sera controlado e fiscalizado pelo Sistema Nacional
de Auditoria do SUS, por meio de servico especializado e o Relaté-
rio de Gestdo conterd secdo especifica relativa aos compromissos
assumidos no dmbito do Contrato.

O monitoramento e a avaliacdo do cumprimento das metas es-
tabelecidas, do seu desempenho e da aplicacdo dos recursos dispo-
nibilizados no Contrato caberdo aos entes participes.

O decreto estabelece que serd criado um sistema de informagéo
pelo Ministério da Satide (MS) em que Unido, estados, municipios e
Distrito Federal incluirdo dados sobre o contrato, que serdo enviados
aos Conselhos de Satide. No fim de 2014, este sistema de informa-
¢do ainda nao havia sido criado pelo MS. Atualmente, os Conselhos
de Saude acompanham os contratos por meio das informacoes dos
Relatorios Quadrimestrais e dos Relatorios de Gestao, que, conforme
ja foi citado, deverdo conter secdo especifica sobre o Coap.
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Cabe ainda ao Ministério da Saude informar aos 6rgaos de con-
trole interno e externo:

1. o descumprimento injustificado de responsabilidades na
prestacdo de acoOes e servicos de saude e de outras obriga-
¢Oes previstas no decreto;

2. ando apresentacao do Relatério de Gestdo a que se refere o
inciso IV do art. 4° da Lei n. 8.142, de 1990;

3. ando aplicagao, malversacdo ou desvio de recursos financeiros;
4. outros atos de natureza ilicita de que tiver conhecimento.

Considerando a necessidade de implantacdo do Coap, a CIT
aprovou em 30 de janeiro de 2012 a Resolucao/CIT n. 3 que dis-
pOe sobre as normas gerais e os fluxos para elaboracao do Coap no
ambito do SUS e estabelece que o documento serd elaborado pelos
Entes federativos em cada Regido de Saude, cabendo a Secretaria
Estadual de Saude coordenar a sua implementacdo e no caso de
Regido de Satde interestadual a coordenacao serd compartilhada
entre as respectivas Secretarias Estaduais de Satide e a homologa-
cao devera ocorrer em todas as CIB envolvidas.

Nas Regioes de Saude de fronteira, serdo respeitados os acor-
dos bilaterais internacionais, cabendo a CIB e a CIT, conforme o
caso, definir as responsabilidades referentes ao atendimento do
usudrio residente em Regido de Saude de fronteira e a respectiva
alocagdo de recursos financeiros.

Cabe ao Ministério da Saude coordenar, em ambito nacional,
a elaboracdo, a execucéo e a avaliacdo de desempenho do Coap.

Conforme a citada Resolucdo, o Coap tem a seguinte estrutura
formal:

1. Parte I: Das responsabilidades organizativas;
2. Parte II: Das responsabilidades executivas;

3. Parte III: Das responsabilidades orcamentéario-financeiras e
formas de incentivo, com a identificacdo dos repasses; e
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4.

Parte IV: Das responsabilidades pelo monitoramento, pela ava-
liacdo de desempenho da execugdo do Coap e pela auditoria.

A Parte I do Coap observa um padrao nacional, conforme os
fundamentos organizacionais do SUS, com os seguintes contetdos:

1.

ook eDn

9.

10.

11

14.
15.

do objeto;

das disposicoes gerais;

dos principios e das diretrizes do SUS;

da gestao centrada no cidadao;

das agoes e dos servicos publicos de saude na Regido de
Saude;

das diretrizes do acesso ordenado e da regulacdo das acoes
e dos servicos na Rede de Atencdo a Saude;

das diretrizes sobre a Rede de Atencdo a Saude e seus ele-
mentos constitutivos;

das diretrizes do planejamento integrado da saude e da
Programacao Geral das Acdes e dos Servicos de Saude;

da articulacdo interfederativa;

das diretrizes da gestdo do trabalho e educa¢do em satde;

. das diretrizes sobre o financiamento;
12.
13.

das medidas de aperfeicoamento do SUS;

das diretrizes gerais sobre monitoramento, avaliacdo de de-
sempenho do contrato e auditoria;

das san¢des administrativas; e
da publicidade.

A Parte I do Coap disp0Oe sobre as responsabilidades executivas
dos entes signatdrios, devendo-se observar:

1.

as diretrizes e os objetivos do Plano Nacional de Satude e
das politicas nacionais;

os objetivos regionais plurianuais, sempre em consonancia com
o disposto nos planos de saude nacional, estadual e municipal;
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3. as metas regionais anuais, os indicadores e as formas de
avaliacdo; e
4. os prazos de execucao.

A Parte II contém, ainda, trés Anexos, partes integrantes do
Coap, da seguinte forma:

1. Anexo I: caracterizacdo do ente signatdrio e da Regido de
Saude de acordo com dados do Mapa da Saude;

2. Anexo II: Programacdo Geral das Acoes e dos Servicos de
Saude na Regido de Saude, que contera:

* arelacdo das acgoes e dos servicos executados na Regiao
de Saude, observada a Relacdo Nacional de Acoes e Ser-
vicos de Saude (Renases) e a Relacdo Nacional de Me-
dicamentos Essenciais (Rename) e as correspondentes
responsabilidades individuais e soliddrias; e

* o mapa de metas em relacdo as agcoes e aos servicos exe-
cutados na Regido de Saude, que deverd explicitar os
investimentos para a conformacdo da Rede de Atencao
a Satde na Regido de Satde;

3. Anexo III: a relacdo dos servigos de saide em cada esfera de
governo e as respectivas responsabilidades pelo referencia-
mento do usudrio de outro municipio, respeitada a direcao
unica em cada esfera de governo, de acordo com o disposto
na Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990.

O Anexo III da Parte I do Coap contém o Protocolo de Coo-
peracdo entre Entes Publicos (PCEP), instrumento que formaliza
as responsabilidades sanitdrias dos gestores do SUS no territorio
diante dos servicos de satide proprios, contratados e conveniados.

A Parte III dispde sobre as responsabilidades orcamentdrio-fi-
nanceiras do Coap, devendo explicitar:

1. as responsabilidades dos Entes federativos pelo financia-
mento tripartite do Coap na regiao;
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2. os planos globais de custeio e de investimento;

3. as formas de incentivos, conforme o art. 36, paragrafo tni-
co, do Decreto n. 7.508 de 2011; e

4. o cronograma anual de desembolso.

No plano de custeio, devem estar previstas as transferéncias de
recursos entre os Entes federativos, configurando o financiamento
da Regiao de Saude, de acordo com o previsto nos orcamentos.

A Parte IV do Coap tem padrao nacional e contém as respon-
sabilidades pelo acompanhamento da execucdo do Coap, o moni-
toramento, a avaliacido de desempenho e a auditoria. O Indice de
Desempenho do SUS (IDSUS) deve estar disposto nos objetivos e
nas metas do Coap e serd componente prioritario do monitoramen-
to e da avaliacao de desempenho.

Cabe ao Sistema Nacional de Auditoria, em cada esfera de go-
verno, no exercicio de suas fun¢des de controle interno do SUS,
fiscalizar a execucao do Coap.

A elaboracdo do Coap deve observar o seguinte fluxo:

1. analise e aprovacdo no ambito de cada ente signatario, com
emissdo dos necessarios pareceres técnico-juridicos, de
acordo com as respectivas regras administrativas;

pactuacdo na CIR;
homologacéo pela CIB;
assinatura, a ser providenciada pela CIR;

ok W

publicagdo no Diario Oficial da Unido, por extrato, a ser
providenciada pelo Ministério da Saude; e

6. encaminhamento a CIT, para ciéncia.

A referéncia do usuario para outros servicos de saude que en-
volva outra Regido de Saude sera pactuada:

1. na CIB, quando no ambito de um s6 estado; e

2. em todas as CIB envolvidas, no caso de referéncias que in-
cluam Regides de Satide de mais de um estado.
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O Coap sera assinado, prioritariamente, pelo ministro de Esta-
do da Satde e por prefeitos, governadores e respectivos secretdrios
de satide e seu prazo de vigéncia sera preferencialmente de quatro
anos, havendo possibilidade de ser estabelecido outro prazo, com a
finalidade de adequacao aos prazos dos planos de satide dos Entes
federados contratantes.

Nos casos em que houver dissenso a respeito da elaboracdo do
Coap, a mediacao, a andlise e a decisdo dos recursos de estados e
municipios caberao a CIB e a CIT. Em Regido de Saude interestadu-
al, eventuais dissensos deverao ser dirimidos pelas CIB respectivas,
em reunido conjunta.

A gestdo do Coap sera realizada pelos entes signatarios com-
petentes, cabendo a CIT, a CIB e a CIR, no ambito de suas com-
peténcias, pactuarem o acompanhamento e a operacionalizacdo
das acdes e dos servicos compartilhados. Os Conselhos de Saude
acompanhardo a execuc¢do do Coap por meio do relatério de ges-
tdo e o MS disponibilizard informacoes no portal de transparéncia
da saude e, por outros meios e instrumentos, com a finalidade de
garantir a participacdo da comunidade no SUS, no exercicio do
controle social.

O Coap deve consubstanciar os consensos dos Entes federati-
vos na CIT, CIB e CIR e ser o resultado da integracdo dos planos
de saude dos entes signatdrios, aprovados pelos respectivos Con-
selhos de Satide, em consondncia com o planejamento integrado.
A Programacdo Geral das Acoes e dos Servicos de Satide do Coap
sera estruturada a partir dos planos de saude e abrangera todas
as programacoes atuais, incluindo os planos de acao regionais das
redes prioritdrias, com excecdo da Programacdo Anual de Saude.

2.4.1 Programacao Geral das Acoes e dos Servicos de Saiude no
Coap

No artigo 21 da Resolucdo/CIT n. 3/2012, consta que a Pro-
gramacdo Geral das Acoes e dos Servicos de Saude (PGASS) sera
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estruturada a partir dos planos de satide e abrangera todas as pro-
gramacdes vigentes até 2012, incluindo os planos de agdo regionais
das redes prioritarias, com exce¢do da programacao anual de satide.

A PGASS é um processo de negociacdo e pactuagdo entre os
gestores em que sdo definidos os quantitativos fisicos e financeiros
das acoes e dos servicos de saude a serem desenvolvidos no ambito
regional. Possui articulacdo com a Programacao Anual de Satde de
cada ente presente na regido, dando visibilidade aos objetivos e as
metas estabelecidos no processo de planejamento regional integra-
do, bem como os fluxos de referéncia para sua execucdo. Abrange
as acoes de assisténcia a saude, de promocao, de vigilancia (sani-
taria, epidemioldgica e ambiental) e de assisténcia farmacéutica.
A partir da programacao ocorre a identificagcdo e a priorizacdo de
investimentos necessarios para a conformacado da Rede de Atencédo
a Saude.

A PGASS esta fundamentada nos seguintes pressupostos:

a. Abrange as acbes de assisténcia a saude (atencdo bdsica/
primaria, urgéncia e emergéncia, atengdo psicossocial e
atencdo ambulatorial especializada e hospitalar), de pro-
mocao, de vigilancia (sanitdria, epidemioldgica e ambien-
tal) e de assisténcia farmacéutica, constantes na Renases e
Rename, a serem realizadas na regido.

b. Possui estrita coeréncia com os instrumentos do Planeja-
mento Regional Integrado, os Planos de Saude e respectivas
Programacdes Anuais de Saude, expressando compromis-
sos e responsabilidades de cada um, no ambito regional.

c. A Renases e a Rename orientardo as aberturas programati-
cas a serem utilizadas na programacao.

d. Contribui para a organizacio e a operacionalizacao da Rede
de Atencdo nos territérios.

e. O instrumento da PGASS sera unico, respeitando as especi-
ficidades da proposicdo metodolédgica de cada componente.
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A elaboragdo da PGASS serd disparada pelo planejamento
regional integrado, sendo sua temporalidade vinculada aos
planos municipais, com atualizacdes periddicas e revisoes
anuais.

A elaboracdo da PGASS deve ocorrer nas Regides de Saude,
como atribuicdo das CIR, sendo necessaria a harmoniza-
cdo dos compromissos e das metas regionais no ambito do
estado, em um processo coordenado pelas SES e pactuado
nas CIB contribuindo para a conformacdo e a organizagéo
da Rede de Atencdo a Satde. Dessa forma, o processo de
programacao deve ser realizado simultaneamente em todas
as Regides de Saude da UE

O Ministério da Saude disponibilizarad aplicativo web para
elaboracdo da PGASS permitindo atualizacoes em tempo
real e a incorporacdo de ac¢des e servicos constantes da Re-
nases e da Rename néo inseridas em versoes anteriores.

Compoe o Anexo II do Contrato Organizativo da A¢édo Pu-
blica da Saude (Coap) e serd também a base sobre a qual
serdo estabelecidos os dispositivos de regulacéo, controle,
avaliacdo e auditoria do cumprimento das metas quantita-
tivas e qualitativas contratualizadas.

Indica, no nivel regional, o déficit de custeio e necessidade
de investimentos.

A modelagem da PGASS fundamenta-se na conformagao das Re-
des de Atencdo a Saude e seus respectivos atos normativos e o dese-
nho metodoldgico é orientado pela modelagem de redes de atencéo:
“redes temadticas” e demais redes estratégicas do territorio.

No ambito estadual e regional, poderdo ser definidas outras
redes especificas, com diretrizes, niveis tecnoldgicos, tipologias
dos pontos de atengao, protocolos, fluxos e parametros pactuados
nas CIB, e serdo denominadas Redes Estratégicas. Nessa ldgica,
¢ previsto que uma gama de acOes e servicos ndo esteja partici-
pando de nenhum dos casos apresentados anteriormente, sendo
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denominados Servicos sem Vinculacao Formal a Redes de Atencao.
Para tanto, esses servicos serdo programados complementarmente
as redes estabelecidas, seguindo metodologias que guardam coe-
réncia com as especificidades de cada componente (programacoes
especificas).

A modelagem das Redes de Atencdo deve considerar os concei-
tos da Portaria n. 4.279/2010, buscando resgatar o papel organiza-
tivo da programacao na conformacéo do sistema de satide. Propde-
-se a ldégica de estimativa com bases em necessidades de servicos
de saude, tendo como eixo a centralidade da atencéo bdasica, com
base em parametros definidos por consenso de especialistas, tan-
to para as necessidades de servicos de atencdo basica como delas
resultando uma estimativa de necessidades de servicos especializa-
dos, enfatizando sua aplicacdo nos espagos regionais e municipais.
Nesse sentido, sdo apresentadas duas possibilidades para a defini-
¢do das necessidades em relacdo a oferta de servicos. Para as Re-
des Tematicas definidas nacionalmente cujo financiamento preveée
recursos diferenciados para custeio de acoes/procedimentos/servi-
¢os e investimentos diversos e cujas diretrizes estdo contempladas
em portarias especificas, serdo utilizados os parametros definidos
nestas para cada rede em questao (p. ex.: Rede Cegonha, Rede de
Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atenc¢do Psicossocial etc.).

Os servicos inseridos em redes estratégicas e em redes criadas
pelo proprio gestor serdo programados utilizando-se um “modela-
dor de redes”, que serd parte do escopo do sistema informatizado
a ser desenvolvido. Serdo consideradas, ainda, programacoes espe-
cificas como vigildncia em saude, vigilancia epidemiolégica, satude
ambiental e do trabalhador e vigilancia sanitaria.

A proposicdo metodoldgica para o componente Assisténcia a
Saude, da PGASS, estd pautada nas seguintes premissas:

* aberturas programaticas orientadas pela Renases para
acoes e servicos ambulatoriais e hospitalares;

* prioridade a programacao de acoes e servicos que compoem
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as Redes de Atencdo a Saude, organizada pela funcionali-
dade denominada modelador de redes;

as redes ja instituidas de alta complexidade serdo progra-
madas por meio do modelador de redes;

qualificacdo da programacéo de acOes e servigos ndo vincula-
dos formalmente as redes de atencdo, mediante a adocéo de
parametros que transcendam as séries histdricas e com possi-
bilidade de destacar as acoes selecionadas como prioritdrias;

énfase as Comissdes Regionais como espaco privilegiado de
programacao e pactuacao;

tratamento diferenciado a programacdo das agdes de ur-
géncia/emergéncia e acdes e procedimentos hospitalares
eletivos;

separacao entre a alocacao de recursos financeiros e a defi-
nicdo de metas fisicas e fluxos de usudrios entre municipios;

as acoes de Diagndstico Laboratorial de Eventos de Inte-
resse de Saude Publica e Oferta de Tratamento Clinico e
Cirtrgico para Doencas de Interesse de Saude Publica, in-
tegrantes do componente Vigilancia em Satde da Renases,
serdo programadas neste componente da PGASS.

Conforme a Resolugao/CIT n. 3/2012, a elaboracdo da PGASS
estd organizada nas seguintes fases:

a.

I

Configuracao;

Programacéo e Pactuacdo Regional na CIR;

Pactuacdo Macrorregional/Estadual,;
Consolidacdo/Dimensionamento do Impacto Financeiro;
Ajustes;

Programacdo dos Estabelecimentos de Satde;
Finalizacdo;

Monitoramento/Atualizacado.
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a) Fase de Configuragdo

Consiste na compatibilizacdo dos conteudos dos planos de sau-
de e planejamento integrado com a programacdo e acontece na
CIR, CIB e CIT. No ambito da CIT, sdo definidas as prioridades elen-
cadas no Plano Nacional de Saude, bem como as Redes de Atencao
a Saude prioritdrias e respectivos parametros.

Nas Comissoes Intergestores Bipartite, a partir de prioridades
elencadas nos Planos Estaduais de Saude, sdo definidas redes de
atencdo, e respectivos parametros, a serem incorporadas a progra-
macao, além daquelas ja definidas de forma tripartite. Nessa ins-
tancia também sdo construidas as aberturas programaticas para
as agbes ndo vinculadas formalmente as redes de atencdo. Uma
vez construidas as aberturas programaticas, serdo identificadas
aquelas que possuem cardter estratégico para o alcance nas metas
elencadas nos planos de satide e seus parametros. As redes defi-
nidas nas instancias federal e estadual serdo utilizadas em todas
as RegiOes de Saude da UE bem como as aberturas programati-
cas para acdes e servicos nao vinculados formalmente as redes de
atencdo. Nessa fase também sdo definidos os niveis de pactuacgao
para as distintas acoes e servicos (p. ex.: patologia clinica no nivel
regional, oncologia no nivel macrorregional e cirurgia cardiolégica
pediatrica no nivel estadual).

As Comissbes Intergestores Regionais definem as possiveis
redes a serem agregadas na regido e respectivos pardmetros,
em razao das prioridades regionais definidas no planejamento
integrado.

Para subsidiar a inclusdo de redes, consideradas estratégicas
pelos gestores no ambito estadual e regional, serdo disponibili-
zados parametros de cobertura e concentracdo para acoes assis-
tenciais vinculadas as prioridades elencadas no Plano Nacional de
Saude. Trata-se de pardmetros sugestivos a serem adequados de
acordo com as realidades locais.
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b) Fase de Programacdo e Pactuagdo Regional na CIR

Esta fase acontece no nivel regional com o apoio do Mapa de
Saude e corresponde a quantificacdo das acoes e dos servigos de
satide a partir da aplicacdo de parametros de cobertura e concen-
tracdo e sua respectiva pactuacgdo de referéncias dentro da CIR e
propostas de pactuacdo de referéncias para fora da CIR. Para rea-
lizacdo desta etapa, sugere-se a criacdo de um Grupo Condutor da
Programacao Regional.

¢) Fase de Pactuagdo Macrorregional/Estadual

Com o apoio do Mapa da Saude, sdo pactuadas as referéncias
para execucdo das agdes e dos servicos de saude inter-regionais.
Pode acontecer na macrorregido e no ambito estadual, conforme
definicdo ocorrida na fase de configuracao.

d) Fase de Consolida¢do/Dimensionamento do Impacto Financeiro

Sado consolidados os quantitativos fisicos alocados em cada
municipio para atendimento da populacdo prépria e referenciada,
como também ¢€ realizada uma estimativa de impacto financeiro
decorrente dos pactos firmados. Pode ocorrer na macrorregiao e
no ambito estadual ou somente no dmbito estadual. A andlise re-
alizada nesta fase explicita as necessidades em satude e fornece
subsidios para futuros investimentos nas regioes.

e) Fase de Ajustes

Ocorre a compatibilizacdo da programacdo com os recursos fe-
derais, estaduais e municipais destinados a programacao de acoes
e servicos de saude, o que pode implicar a adequacao de parame-
tros, considerando as necessidades indicadas anteriormente. Pode
ocorrer na regido, na macrorregido e no ambito estadual.

f) Fase de Programagdo dos Estabelecimentos de Satide

Ap06s a compatibilizacdo da programacao aos recursos financei-
ros, ocorre a alocacdo fisica e financeira nos estabelecimentos de

A GESTAO DO SUS

67



68

satide de cada municipio, mantendo compatibilidade com todas as
fontes e formas de repasse ou alocacgado de recursos vigentes (incen-
tivos, valor global de unidades ou servicos, entre outras).

g) Fase de Finalizag¢do

Compreende a publicacdo dos limites financeiros da assistén-
cia de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar por
municipio, a definicdo de responsabilidades quanto as metas fisi-
cas e financeiras em cada regido, a emissdo dos termos de com-
promisso para garantia de acesso e a indicacdo de investimentos
nas regioes.

h) Fase de Monitoramento/Atualizagdo

Ap0s o processo de Programacao é fundamental que sejam ado-
tados mecanismos para o seu monitoramento buscando o perma-
nente direcionamento para uma alocagdo consistente de recursos,
que mantenha a coeréncia com os demais processos de gestdo.
Essa fase compreende atualizacOes e revisdes da programacgao. As
atualizacOes ocorrem sistematicamente em razdo de alteracdes na
Renases e na tabela de procedimentos, credenciamento ou descre-
denciamento de servicos, alocacdo de novos recursos e alteracdo
nos fluxos de referéncias. As revisoes, realizadas preferencialmen-
te uma vez ao ano, compreendem atualizacdo de populacdo e de
valores médios, adequacoes de parametros e fluxos, entre outros.
Representam uma andlise de toda a programacao, sendo as deci-
soes subsidiadas pelo monitoramento.

A programacdo para as agoes e os servicos de assisténcia farma-
céutica na PGASS tem por objetivo a garantia da disponibilidade
dos medicamentos selecionados nas quantidades adequadas e no
tempo oportuno para atender as necessidades de determinada po-
pulacdo de um territério nas Redes de Atencdo a Saude. O perfil
epidemiolégico, a carga de doencas e sua prevaléncia, a oferta de
servicos, o consumo histérico e informacoes advindas de sistemas
de informacao do SUS, a exemplo do Hérus, sdo os principais cri-
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térios técnicos para estimativa da demanda por medicamentos e
servicos farmacéuticos.

Os principais instrumentos para gestdo do componente assis-
téncia farmacéutica na PGASS sao:

Rename;

Renases;

Resolucdo CIT n. 1/2011;

Lei n. 12.401, de 28 de abril de 2011;

Decreto n. 7.646, de 21 de dezembro de 2011.

A programacao da assisténcia farmacéutica preveé a definicdo, a
parametrizacdo e a respectiva quantificacdo, bem como a atribui-
cao de responsabilidades entre os Entes federados, quanto a dispo-
nibilizacéo e ao financiamento de medicamentos, acoes e servicos
de satide no ambito das Regides de Saude. Os medicamentos, as
acoes e os servicos farmacéuticos previstos na Rename e na Re-
nases constituem o Componente da Assisténcia Farmacéutica no
ambito da PGASS, abrangendo:

a.

—-

5w ™o Ao T

Gestdo da Assisténcia Farmacéutica;
Selecdo e Programacao de Medicamentos;
Aquisicao de Medicamentos;

Dispensac¢do de Medicamentos;
Orientacoes Farmacéuticas para o URM;
Seguimento Farmacoterapéutico;
Educacdo em Saude;

Farmacovigilancia;

Servico de Informacdo sobre Medicamentos (SIM).

Essas acOes e servicos devem ser programados seguindo a
légica do desenvolvimento de atividades para alcancar resul-
tados em saude, por meio de metas definidas e indicadores de
monitoramento.
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A proposicdo metodoldgica para a programacao do componen-
te Assisténcia Farmacéutica da PGASS esta pautada nas seguintes
premissas:

aberturas programaticas orientadas pela Rename no que se
refere aos medicamentos e pela Renases, para acoes e ser-
vigos de assisténcia farmacéutica;

prioridade a programacdo de acdes e servicos, incluindo
medicamentos e outros produtos que compoem as Redes
de Atencao a Satde, organizada pela funcionalidade deno-
minada modelador de redes;

para a programacdo de medicamentos, produtos, acoes e
servicos, que compde as redes de atencdo e as redes es-
tratégicas definidas pela CIB e CIR, as aberturas represen-
tam agregacOes consonantes com os componentes previstos
para cada rede (p. ex.: pré-natal, parto e nascimento e pds-
-parto para a Rede Cegonha);

a programacao de acoes e servicos, medicamentos e outros
produtos, nao vinculados formalmente as redes de atencéo,
segue as aberturas da Renases e da Rename;

os medicamentos que ndo constam na Rename poderao ser
programados, desde que definidas as responsabilidades na
dispensacdo e no financiamento com recursos préprios. O
financiamento tripartite se dard na medida em que esses
medicamentos forem incorporados a Rename, com avalia-
¢do da Conitec e aprovacdo na CIT;

énfase as ComissOes Intergestores Regionais como espago
privilegiado de programacao e pactuacao;

a referéncia financeira para a elaboragdo da programacgao
serd o montante do repasse federal correspondente ao Blo-
co da Assisténcia Farmacéutica, acrescido das contraparti-
das estadual e/ou municipal.
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A Resolucdo/CIT n. 3/2012 estabelece, ainda, regras de tran-
sicdo para cada componente, que deverdao ser observadas pelos
gestores nas Regides de Satide que assinarem o Coap antes que
estejam disponiveis as ferramentas para a elaboracdo da PGASS,
até mesmo o aplicativo eletronico.

Do ponto de vista metodolégico, a PGASS foi subdivida em
quatro etapas, possibilitando a melhor operacionalizacdo da pro-
posta de modo sistémico.
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Em 2014, as discussoes sobre a PGASS nos Grupos de Trabalho
da CIT avancaram até o detalhamento da Etapa III e a preparacao
de um sistema eletronico, o Sistema de Programacdo de Acoes e
Servicos de Saude (Programasus) que estd sendo testado em algu-
mas regiodes de saiude em um projeto-piloto.

2.4.2 A Relagdo Nacional de Acoes e Servicos de Saude no Coap

Acesse o0 Renases

Acesse usando o QR CODE ao lado ou pelo link goo.gl/MGVP6P

O art. 34 do Decreto n. 7.508 estabelece que o Coap tem a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usudrios
do SUS e o art. 21 trata da Relacdo Nacional de Acoes e Servicos
de Saude (Renases), que compreende todas as acoes e servicos que
o SUS oferece ao usudrio para atendimento da integralidade da
assisténcia a saude.

A Resolucdo/CIT n. 2 de 17 de janeiro de 12 dispde sobre as di-
retrizes nacionais para a elaboracdo da Renases no ambito do SUS
e define que ela atenderd os seguintes principios:

1. universalidade do acesso as agdes e aos servicos de saude
constantes da Renases, em todos os niveis de assisténcia,
de forma universal, igualitdria e ordenada, com base nas
necessidades de saude da populacéo;

2. seguranca, compreendida como a oferta das agdes e dos
servigos de forma segura para protecdo da saude e da vida
humana;

3. qualidade, compreendida como a garantia qualitativa das
acoes e servicos previstos na Renases; e

4. comunicacdo, compreendida como a divulgacdo ampla,
objetiva e transparente das agdes e dos servicos que serao
ofertados a populacao de acordo com a Renases.
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Essa Relacdo tem por finalidade tornar publicas as acoes e os
servicos de satde que o SUS oferece a populacdo, com o fim de
cumprir o disposto no inciso II do art. 7° da Lei n. 8.080, de 19 de
setembro de 1990. A primeira Renases é a somatdria de todas as
acoes e servicos de satide que, na data da publicacdo do Decreto,
eram ofertados pelo SUS a populacdo, por meio dos Entes federa-
dos, de forma direta ou indireta.

As suas atualizacOes ocorrerao por inclusao, exclusao e altera-
¢do de acoes e servicos de saude, de forma continua e oportuna.
As inclusoes, exclusoes e alteracoes de acoOes e servigos de saude da
Renases serdo feitas de acordo com regulamento especifico, que de-
verd prever as rotinas de solicitagdo, andlise, decisao e publicizacao.
Caberd ao Ministério da Saude conduzir o processo de atualizacoes
de acoes e servigos da Renases, em conformidade com o art. 19-Q da
Lein. 8.080, de 1990, e sua respectiva regulamentacdo. Essas atuali-
zacdes serdo consolidadas e publicadas a cada dois anos.

Os estados, o Distrito Federal e os municipios poderdo adotar
relacoes complementares de acoes e servicos de saude, sempre em
consonancia com o previsto na Renases, respeitadas as responsabi-
lidades de cada Ente federado pelo seu financiamento e de acordo
com o pactuado nas Comissdes Intergestores. Compreende-se por
complementar a inclusdo de acdes e servicos que ndo constam da
Renases por parte de estados, Distrito Federal e municipios. O pa-
dréo a ser observado para a elaboracao de relacoes de acoes e ser-
vicos complementares serd sempre a Renases, devendo-se observar
0s mesmos principios, critérios e requisitos na sua elaboracao.

Os estados, o Distrito Federal e os municipios deverdo submeter
a Comissao Nacional de Incorporagédo de Tecnologias no SUS (Co-
nitec) seus pedidos de incorporacédo e alteracdo de tecnologias em
satide para complementar a Renases no ambito estadual, distrital
ou municipal, cabendo-lhes encaminhar conjuntamente o corres-
pondente protocolo clinico ou de diretrizes terapéuticas e demais
documentos que venham a ser exigidos pela Comissao.
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A Renases é composta por:

1. acgoes e servicos da atencao primaria;

2. acoes e servicos da urgéncia e emergéncia;

3. acgdes e servicos da atencdo psicossocial;

4. acoOes e servicos da atencdo ambulatorial especializada e
hospitalar; e

5. acoes e servigos da vigilancia em satde.

As acOes e os servicos de satide constantes da Renases serdo
oferecidos de acordo com os regramentos do SUS no tocante ao
acesso e a critérios de referenciamento na rede de atencdo a saude
e se fundamentam em normas, protocolos clinicos e diretrizes te-
rapéuticas do SUS.

Deve contar com um sistema de informacéo integrado aos de-
mais sistemas de informac¢do do SUS e a outros de interesse do sis-
tema de satide, com a finalidade de permitir sua permanente ava-
liacdo, especialmente no que diz respeito ao seu custo-efetividade
e adotar, progressivamente, terminologia tinica para denominar as
acoes e servicos de satide que sao oferecidos pelos Entes federativos.

O acesso a acoOes e servicos de saude dispostos na Renases se
efetivard nas Redes de Atencdo a Saude, organizadas conforme dire-
trizes da Portaria n. 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, e
observara as portas de entrada do SUS, conforme definido no artigo
9° do Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011. Devera respeitar
os fluxos regulatérios, a avaliacdo da gravidade do risco individual e
coletivo e o critério cronoldgico, observadas as especificidades pre-
vistas para pessoas com protecdo especial. Deve, ainda, considerar
as regras de referenciamento na Rede de Atencdo a Saude na Regido
de Satde e entre Regides de Saude, de acordo com os contratos ce-
lebrados entre os entes federativos, com a definicdo de responsabili-
dades pela prestacdo dos servicos e pelo seu financiamento.

O acesso as acdes e aos servicos de satide que nao forem ofe-
recidos no ambito de algum municipio ou Regido de Saude sera
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garantido mediante os sistemas logisticos da Rede de Atencao a
Saude, como as centrais de regulacdo e o transporte em saude, de
acordo com as disponibilidades financeiras e observadas as pactu-
acoes intergestores.

A Resolucao/CIT ainda menciona como diretriz para a Renases
que o financiamento das acoes e servigos de satde deverd, progres-
sivamente:

1. superar a ldgica de financiamento centrada no procedimen-
to em satde; e

2. considerar as diferencas regionais na composi¢do dos cus-
tos das acoes e servicos de saude.

A Unido, os estados, o Distrito Federal e os municipios pactu-
ardo, nas respectivas ComissoOes Intergestores, as suas responsa-
bilidades em relacdo ao financiamento das acoes e dos servicos
constantes da Renases e suas complementacoes.

O monitoramento e a avaliacdo do conteido da Renases e suas
complementacoes estaduais, distrital e municipais serdo realizados
pelos Entes federados nas Comissdes Intergestores, com base nas
informacdes contidas nos sistemas de informacéo.

2.4.3 Situacao atual do Coap nos estados

Em agosto de 2012, as quatro regides de saude do estado do
Mato Grosso do Sul e 20, das 22 regides de satde do estado do
Ceard assinaram o Coap.

Em 2014 o estado do Ceard enviou para andlise e assinatura
pelo Ministério da Saide a documentacao das duas regides de sau-
de que ainda nao haviam aderido ao Coap: regides de Fortaleza e
de Iguatu; no periodo de 2012 a 2014, os dois estados trabalharam
em termos aditivos aos contratos.

Outros estados iniciaram o processo politico-administrativo
para assinatura do contrato, e uma sintese desses procedimentos
esta nos quadros a seguir.

PARA ENTENDER A GESTAO DO SUS | 2015



Quadro 2 SITUACAO DE ADESAO AO COAP EM NOVEMBRO DE 2014
ESTADOS COM CONTRATOS ASSINADOS

UF | REGIAO VIGEN- | MONITORA- | ADITAMENTO | SITUAGAO
DE SAUDE | CIA MENTO

CE | 20 Regides De Os relatdrios de | O primeiro 1° Termo
de Sadde 17/8/2012 | monitoramento | aditamento teve | Aditivo
das 22 a das 20 regides | o objetivo de assinado em
com Coap 31/12/2015 | de saude foram | alterar o término | 23/12/2013.
assinados Quadriénio | entregues ao da vigencia do
em 2012-2015. | MS em agosto contrato de
17/8/2012 de 2013. 31/12/2013 para
duas regides N&o houve 31/12/2015;
em analise devolutiva definir as metas,
no MS. do MS até a responsabilidades

presente data. | e recursos
financeiros
para o biénio
2014-2015; e
convalidar a
pactuagdo 2013.
Elaborado o 2° A andlise
0 Termo Aditivo ao | técnica do
é Coap em 2014. 2° Termo
s Aditivo
7 pelo MS foi
‘é’ finalizada
em agosto de
2014;
esta
aguardando
assinatura do
Ministro da
Satde.

MS | As quatro De Os relatérios de | O primeiro Aguardando
Regides 30/8/2012 | monitoramento | aditivo teve a finalizacao
de Saude a das quatro o objetivo de da andlise
do estado 31/12/2015 | regides de definir as metas, | técnica do
com Coap Quadriénio satde foram responsabilidades | 1° Termo
assinados 2012-2015. | entregues ao e recursos Aditivo pelo
em MS em agosto financeiros MS.
30/8/2012. de 2013. para o biénio

Néo houve 2014-2015;
devolutiva e convalidar
do MS até a a pactuagio
presente data. estadual de 2013.

Fonte: SGEP/MS-novembro/2014.
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Quadro 3 SITUACAO DE ADESAO AO COAP EM NOVEMBRO DE
2014 ESTADOS EM PROCESSO POLITICO-ADMINISTRATIVO PARA
ASSINATURA DO COAP

UF

REGIAO DE SAUDE

VIGEN-
CIA

MONITORAMENTO

52 Regido de Satude
de Alagoas

Biénio
2014-2015

A analise técnica pelo MS foi finalizada
em marco de 2014. Aguardando
agenda para assinatura.

CE

PARA ASSINATURA

Regido de Satide de
Iguatu

Regido de Satde de
Fortaleza

Biénio
2014-2015

A andlise técnica pelo MS foi finalizada
em marco de 2014.

Aguardando assinatura do Ministro da
Satde.

Minuta encaminhada ao MS em
30/9/2014.

ES

EM ELABORACAO

Quatro Regibes de
Sadde

Biénio
2014-2015

A Secretaria Estadual de Satde

do Espirito Santo suspendeu
temporariamente a pactuacdo em
virtude do posicionamento do CONASS
em assembleia e enviou o OF/SES/
GS/574/14 em 14/8/14. A assembleia
do CONASS, em 30/7/14 decidiu

que a discussao do COAP deve estar
vinculada a decisdo da metodologia
do rateio dos recursos aos estados e
municipios.

TO

Oito Regibes de Satude

Biénio
2014-2015

A troca do Secretario Estadual de
Satde em marco de 2014 diminuiu o
ritmo de elaboracdo dos contratos.

GO

Em fase de negociagdo com a
Secretaria Estadual de Saude.

SE

EM NEGOCIACAO

Em fase de negociagdo com a
Secretaria Estadual de Satde.

O MS é signatario do Contrato de Acdo
Publica da Saude de Sergipe (CAP/SE),
com vigéncia até 31/12/2014.

Fonte: SGEP/MS-novembro/2014.
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2.5 Atribuicoes especificas para os gestores e os foruns
de pactuacio, na implantaciao da regulamentacio da
Lei n. 8.080/1990

O Decreto n. 7.508/2011 remete a varios assuntos para discus-
sdo e pactuacao nos foruns do SUS e define algumas atribuicoes

para os Entes federativos na implantacdo dos seus dispositivos. A

seguir estdo descritas essas atribuicdes de forma consolidada.

2.5.1 As Comissoes Intergestores deverao pactuar:

1.

aspectos operacionais, financeiros e administrativos da ges-
tdo compartilhada do SUS, de acordo com a definicdo da
politica de saude dos entes federativos, consubstanciada
nos seus planos de saude, aprovados pelos respectivos con-
selhos de satde (art. 32);

diretrizes gerais sobre Regides de Satde, integracao de li-
mites geograficos, referéncia e contrarreferéncia e demais
aspectos vinculados a integracdo das acoes e dos servigos
de saude entre os Entes federativos (art. 32);

diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interes-
tadual, a respeito da organizacdo das redes de atencdo a
satde, principalmente no tocante a gestdo institucional e
a integracao das acoes e dos servicos dos Entes federativos
(art. 32);

responsabilidades dos entes federativos na Rede de Aten-
cdo a Saude, de acordo com o seu porte demografico e seu
desenvolvimento econdmico-financeiro, estabelecendo as
responsabilidades individuais e as solidarias (art. 32);

referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de
atencdo a satde para o atendimento da integralidade da
assisténcia (art. 32);

cronograma para a instituicdo das Regides de Saude (art. 5°);
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7. diretrizes para as Redes de Atencdo a Saude no dmbito da
Regido de Saude (art. 7°);

8. acriacdo de novas Portas de Entrada as acoes e aos servicos
de satde (art. 9°);

9. as regras de continuidade do acesso as acoes e aos servicos
de saude na respectiva darea de atuacao (art. 12);

10. outras atribuicGes que caberdo aos Entes federativos, além
das estabelecidas no Decreto e que sejam necessdrias para
assegurar ao usudrio a continuidade do acesso as acdes e
aos servicos de saude do SUS na respectiva drea de atuacao
(art. 12);

11. referenciamento do usudrio na rede regional e interestadu-
al para garantir a integralidade da assisténcia a satide na
Rede de Atencdo a Satde (art. 20);

12. as responsabilidades da Unido, estados e municipios em rela-
¢ao ao rol de agdes e servicos constantes da Renases (art. 23);

13. a adocdo de relacGes especificas e complementares de acoes
e servicos de saude, em consonancia com a Renases, que
serao adotadas pelos estados, municipios e pelo Distrito Fe-
deral (art. 24);

14. a adocdo de relacoes especificas e complementares de me-
dicamentos, em consondncia com a Rename, que serao
adotadas por estados, municipios e pelo Distrito Federal
(art. 27).

2.5.2 A Comissao Intergestores Tripartite deverd pactuar:

1. asdiretrizes gerais para a composicdo da Renases (art. 32);

2. os critérios para o planejamento integrado das acoes e dos
servicos de saude da Regido de Saude (art. 32);

3. as diretrizes nacionais, o financiamento e as questdes ope-
racionais das Regioes de Saude situadas em fronteiras com
outros paises (art. 32);
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diretrizes gerais para a instituicdo das Regides de Satde
pelo estado, em articulacdo com os municipios (art. 4°);

diretrizes para a elaboracdo da Renases (art. 22);

diretrizes para a elaboracdo da Rename e dos Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (art. 26);

diretrizes para a fundamentacao do Contrato Organizativo
de Acdo Publica da Saude (art. 34);

as normas de elaboracdo e fluxos do Contrato Organizativo
de Acao Publica de Satde (art. 39).

2.5.3 Cabe ao Ministério da Saude:

1.

dispor sobre regramentos diferenciados de acesso, compati-
veis com suas especificidades e com a necessidade de assis-
téncia integral a populacdo indigena (art. 11);

dispor sobre critérios, diretrizes, procedimentos e demais me-
didas que auxiliem os Entes federativos a assegurar ao usua-
rio o acesso universal, igualitario e ordenado as acdes e aos
servicos de saide do SUS conforme define o art. 13 (art. 14);

dispor sobre a Renases em ambito nacional, observadas as
diretrizes pactuadas pela CIT (art. 22);

consolidar e publicar a cada dois anos as atualizacdes da
Renases (art. 22);

dispor sobre a Rename e os Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas em ambito nacional, observadas as diretrizes
pactuadas pela CIT (art. 26);

consolidar e publicar a cada dois anos, as atualiza¢des da
Rename, do respectivo FTN e dos Protocolos Clinicos e Di-
retrizes Terapéuticas (art. 26);

definir indicadores nacionais de garantia de acesso as acoes
e aos servicos de satide no ambito do SUS, a partir de dire-
trizes estabelecidas pelo Plano Nacional de Saude (art. 35);
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instituir formas de incentivo ao cumprimento das metas de
satide e a melhoria das ag¢oes e servicos de saude (art. 36);

organizar sistema de informacoes em satide para monitora-
mento do Contrato Organizativo da Acao Publica de Satde
(art. 41);

10. informar aos 6rgdos de controle interno e externo:

a. o descumprimento injustificado de responsabilidades na
prestacdo de acoes e servicos de satde e de outras obri-
gacOes previstas neste Decreto;

b. a ndo apresentacdo do Relatdrio de Gestdo a que se re-

fere o inciso IV do art. 4° da Lei n. 8.142, de 1990;
c. a ndo aplicacdo, malversacdo ou desvio de recursos fi-
nanceiros;

d. outros atos de natureza ilicita de que tiver conhecimen-
to (art. 42).

2.5.4 Cabe aos estados e ao Distrito Federal:

1.

firmar Contrato Organizativo de Acdo Publica de Satde
com os municipios (art. 34);

instituir as Regides de Saude, em articulacdo com os mu-
nicipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na CIT
(art. 4°);

adotar relacOes especificas e complementares de agdes e
servicos de saude, em consonancia com a Renases, respei-
tadas as responsabilidades dos entes pelo seu financiamen-
to, de acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores
(art. 24);

adotar relagoes especificas e complementares de medica-
mentos, em consondncia com a Rename, respeitadas as
responsabilidades dos Entes pelo financiamento de medi-
camentos, de acordo com o pactuado nas Comissoes Inter-
gestores (art. 27).
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2.5.5 Cabe aos municipios:

1.

firmar Contrato Organizativo de Ac¢do Publica de Saude
com outros municipios e com o estado (art. 34);

instituir as Regides de Saude em articulacdo com o estado
(art. 4°);

adotar relagOes especificas e complementares de acdes e
servicos de saude, em consondncia com a Renases, respei-
tadas as responsabilidades dos Entes pelo seu financiamen-
to, de acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores
(art. 24);

adotar relacdes especificas e complementares de medica-
mentos, em consondncia com a Rename, respeitadas as
responsabilidades dos entes pelo financiamento de medi-
camentos, de acordo com o pactuado nas Comissoes Inter-
gestores (art. 27).

2.5.6 Cabe aos Entes federativos:

1.

firmar Contrato Organizativo de Acdo Publica de Saude
para a organizagdo da rede interfederativa de atencdo a
saude (art. 34);

definir os seguintes elementos em relacdo as Regides de
Saude:

a. seus limites geograficos;

b. populacdo usudria de acoes e servicos;

c. rol de acoes e servigos que serdo ofertados; e
d

respectivas responsabilidades, critérios de acessibilida-

de e escala para conformacao dos servicos (art. 7°);
criar novas Portas de Entrada as acOes e aos servicos de
satde, considerando as caracteristicas da Regido de Satde,
mediante justificativa técnica e de acordo com o pactuado
nas Comissoes Intergestores (art. 9°);
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4. assegurar ao usudrio o acesso universal, igualitdrio e or-
denado as acOes e aos servicos de satde do SUS, por meio
das seguintes atribuicOes, além de outras que venham a ser
pactuadas pelas Comissoes Intergestores:

e garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade
no acesso as agoes e servicos de saude;

* orientar e ordenar os fluxos das a¢oes e dos servicos de
saude;
* monitorar o acesso as agoes e aos servicos de saude; e

» ofertar regionalmente as acdes e os servicos de saude
(art. 13);

5. elaborar planejamento integrado (art. 15);

6. ampliar o acesso do usudrio a assisténcia farmacéutica, des-
de que questdes de saide publica o justifiquem (art.28).
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