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Ata da 12 Reunidao Extraordinaria de 2008
CIB - Comissao Intergestores Bipartite
Aos oito dias do més de maio do ano de dois mil e oito, na Sede da Secretaria da Salde do Estado da Bahia — SESAB, 42
Avenida, Plataforma 06, lado B, no Auditério Dr. Jo&o Falcdo Fontes Torres, Centro Administrativo da Bahia, com as presencas
dos Senhores Membros da CIB, Dr. Jorge José Santos Pereira Solla — Secretario da Saude e Coordenador da CIB, Dra. Suzana
Cristina Silva Ribeiro — Presidente do COSEMS e Coordenadora Adjunta da CIB, Andrés Castro Alonso Filho, Washington Luis
Silva Couto, José Carlos Raimundo Brito, Katia Nunes Barreto de Brito, Denise Lima Mascarenhas, Angeli Santos Matos e dos
Suplentes: Raul Molina Moreira Barrios, José Raimundo Mota de Jesus, Gisélia Santana Souza, Eduardo José Farias Borges dos
Reis, Emerson Gomes Garcia e Wilson Martins Mendes. As 14h30min, havendo ndmero legal, o Senhor Coordenador declarou
aberta a sessdo efetuando a leitura dos informes da Secretaria Executiva da CIB: 1. Relagdo dos 88 (90) municipios que j&
encaminharam o Relatério de Gestdo 2007 para a CIB: Abaira, Alcobaca, Amélia Rodrigues, Angical, Antas, Anténio Cardoso,
Apora, Baixa Grande, Barreiras, Boa Vista do Tupim, Bom Jesus da Lapa, Brotas de Macaubas, Bonito, Camacari, Candeias,
Canudos, Catolandia, Coaraci, Concei¢do do Almeida, Conde, Cruz das Almas, Das D’Avila, Dom Macedo Costa, Elisio Medrado,
Feira de Santana, Filadélfia, Firmino Alves, Gandd, Ibiassucé, Ibicui, Ibitiara, Igrapitna, Iguai, llhéus, Inhambupe, Irecé, Iraquara,
Itaguacu da Bahia, Itajuipe, Itapitanga, Jaguaquara, Juazeiro, Lagoa Real, Lajedinho, Livramento de Nossa Senhora, Macajuba,
Madre de Deus, Maiquinique, Maragogipe, Mirangaba, Muquém do S&o Francisco, Nova Ibia, Nova Redencéo, Nova Soure, Nova
Vicosa. Olindina, Palmeiras, Paratinga, Piat8, Pindobacu, Po¢8es, Porto Seguro, Quijingue, Rafael Jambeiro, Remanso, Riacho de
Santana, Ribeira do Amparo, Santa Cruz Cabrdlia, Santa Cruz da Vitoria, Santa Terezinha, Santo Amaro, Sédo Desidério, Sdo
Domingos, Séo Felipe, Sdo Miguel das Matas, Sdo Sebastido do Passé, Sapeacu, Saubara, Sento Sé, Serra Dourada, Simdes
Filho, Sitio do Mato, Tabocas do Brejo Velho, Tapiramuta, Teolandia, Tremedal, Uruguca, Varzea da Roca, Vitéria da Conquista e
Wenceslau Guimarées. 2. Relagdo dos 6 municipios que enviaram apenas a ata de aprovacdo do Relatério de Gestao 2007 pelo
Conselho Municipal de Satde para a CIB: Erico Cardoso, Itaeté, Jequié, Rio do Anténio, S&o Félix, Tanquinho. 3. Relacéo dos 27
municipios que encaminharam também os Relatérios de Incentivo Financeiro Estadual do Programa Salde da Familia 2007 para a
CIB: Agua Fria, Alcobaga, Amélia Rodrigues, Apora, Baixa Grande, Catolandia, Canudos, Coaraci, Feira de Santana, Gloria,
Ilhéus, Inhambupe, Itaeté, Itapicuru, Lagoa Real, Madre de Deus, Nova Redencéo, Olindina, Paratinga, Rafael Jambeiro, Santa
Cruz da Vitoria, Santa Terezinha, Mirangaba, Serra Dourada, Sim&es Filho e Tremedal. Em seguida, o Senhor Coordenador
convidou para tomar posse como membro titular da CIB, representante do COSEMS, Dr. José Carlos Raimundo Brito — Secretario
Municipal de Saude de Salvador. Dando inicio a ordem do dia, convidou Dr. Ricardo Gouveia para apresentar o Unico ponto de
pauta da Superintendéncia de Gestdo e Regulagdo da Atencdo a Saude: “Urgéncia e Emergéncia, e Regulacdo no Estado da
Bahia: 1. Regular: Sujeitar a regras; dirigir; regrar; encaminhar conforme a lei; esclarecer e facilitar por meio de disposicdes;
regulamentar; estabelecer regras para; regularizar; estabelecer ordem, parcimonia; acertar; comparar; estar conforme; trabalhar ou
funcionar com acerto, precisdo, regularidade; servir de regra; dirigir-se, guiar-se, orientar-se; adequar demanda e oferta de
servicos. 2. Principios do SUS: universalidade, integralidade e equidade. 3. Regula¢@o: a) Central de Marcacdo — Consultas,
Exames, Procedimentos (SMS); b) Pré-Hospitalar — SAMU (SMS); c) Pré-hospitalar fixo (SESAB/SMS); d) Central de Leitos
(SESAB). 4. Diviséo de Macrorregifes de Saude: Em cada computador da Central Estadual de Regulacéo encontramos um mapa
com as nove macrorregides e com toda a PPI, assim, quando chega um pedido de qualquer regiéo da Bahia, temos condi¢Bes de
procurar o recurso mais adequado para aquela solicitagdo no municipio mais proximo de onde se encontra o doente, ndo
necessitando de deslocamento. 5. Regulacdo — Normatizagdo: Portarias e Resolugbes, dando énfase a Portaria n.° 2048/GM Em 5
de novembro de 2002 e a NOAS SUS 01/02 Portaria MS/GM no 373 Em 27 de fevereiro de 2002, além de outras. 6.
Fortalecimento da Capacidade de Gestdo do SUS: a) Gestor Estadual: gestdo e regulacdo do sistema intermunicipal,
coordenacéo da PPI, garantia de acesso da populagdo referenciada, acompanhamento e apoio aos municipios em suas fungdes.
b) Gestor Municipal: fortalecimento da fungdo gestora, comando sobre prestadores — cadastro e contratualiza¢@o, programacao,
controle e avaliagdo de prestadores, participacdo na PPl e articulagdo com outros municipios. 7. Regulacdo — Objetivos: a)
Garantir a eqliidade no acesso a rede hospitalar; b) Contribuir para a reorganizagdo da rede SUS — organizar o fluxo de pacientes
de acordo com a disponibilidade na rede; c) Grau de complexidade dos servigcos — Respeitar hierarquia para otimizar recursos —
da menor para a maior complexidade; d) Regionalizagcao/Referéncia — Servigo previamente comunicado — Regulacéo; e) Métodos,
critérios, Principios do SUS — Médico Regulador. 8. Como seria o encaminhamento ideal do paciente/usuario:
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Comentarios: Num local com médico, o usuario pode ser acolhido ou ndo acolhido. Muitas vezes, diante de uma baixa quantidade
de recursos que tem a oferecer, o médico sequer deixa 0 paciente entrar na unidade e tenta fazer alguma coisa para melhorar seu
estado de saude para que este possa prosseguir viagem. Neste caso o paciente simplesmente nao é acolhido e € encaminhado na
mesma ambuléncia ou no mesmo recurso com que chegou até a unidade inicial. Quando o usuario é acolhido, podemos ter uma
unidade com recursos assistenciais na qual a demanda é atendida ou necessita de uma maior complexidade para o seu caso,
assim, através da central de regulacdo, solicita-se a transferéncia do paciente que é regulado e vai para um municipio de
referéncia de qualquer regido do estado da Bahia que possa oferecer o recurso mais adequado, ou quando ndo conseguimos o
recurso adequado a nivel regional ele € encaminhado aqui para Salvador. Ocorre também que este paciente mesmo sendo
acolhido e tendo uma demanda de maior complexidade, a transferéncia é efetuada de uma maneira nao regulada, ou seja, ele
pode ir para um municipio de referéncia e ndo conseguir o atendimento, e pode vir para Salvador ficar entre um hospital e outro,
tentando fazer com que este paciente seja acolhido. Destacou como problemas ndo s6 essa parte do usuario ndo acolhido, como
essas transferéncias ndo reguladas ap6s o acolhimento, e 0 municipio que mesmo ndo tendo um servico médico ndo comunica
sequer que aquele paciente esta sendo direcionado para algum outro servigo para um atendimento, uma super lotagdo que esta
cada dia mais dificil e todos sabemos a dificuldade do atendimento e a super lotacdo das unidades que se encontra aqui em
Salvador. Tentamos acolher todos os que chegam, mas o que muitas vezes acontece € que recebemos queixas quase que
diariamente na central de regulac@o, um paciente que mesmo vindo referenciado, estava num leito com seus entes queridos,
quando chega aqui tem que ir para uma unidade de emergéncia no maximo com um acompanhante e para quem tinha todo um
nivel de atengédo, cuidado e carinho, chegar a um ponto como esse ja gravemente enfermo, ndo consegue auxiliar muito, nem a
parte psicologica, nem a parte fisica. Imaginamos como seria um fluxo ideal: Demanda espontanea ou referenciada — Acolhimento
do paciente e avaliacdo médica inicial — Estabilizacdo do Paciente — Solicitacdo de Transferéncia — Central de Regulagdo —
Remocdo do Paciente ap6s Autorizagdo da Central de Regulacdo — Hospital. Infelizmente ainda h& alguns lugares em que
chegamos com o paciente devidamente referenciado para aquele local e 0 mesmo ndo é acolhido da maneira adequada; onde
quer que ele esteja, com a quantidade de recursos suficientes ou ndo, tem que ser proporcionado ao paciente uma estabilizacéo
minima e somente apds a estabilizacdo é solicitada a transferéncia, ou seja, € encaminhado um relatério que pode ser por fax ou
até por um telefonema caso a unidade nédo tenha melhores condi¢des, inclusive séo acolhidos até relatérios verbais, que séo
traduzidos para o sistema com os dados do paciente e com o nimero do CREMEB que deveria estar [a& com o carimbo do médico
que atendeu. Em seguida a solicitac@o de transferéncia é encaminhada a uma central de regulagdo. Somente apds a autorizagao
da central é providenciada a remocao do paciente que é encaminhado ao hospital. 9. Resolu¢gdo CFM n° 1.672, de 09 de julho de
2003: a) Il — Pacientes com risco de vida ndo podem ser removidos sem a prévia realizagdo de diagnéstico médico, com
obrigatéria avaliacdo e atendimento basico respiratério e hemodindmico, além da realizagdo de outras medidas urgentes e
especificas para cada caso. Comparando com os Aspectos Eticos do Cédigo de Etica Médica que diz quanto ao Médico
Transferente: Art. 2° - ...agir com o maximo zelo..., Art. 29° - ...imprudéncia, negligéncia; Art. 57 - Deixar de utilizar todos meios
disponiveis.... b) Il — “Pacientes graves ou de risco devem ser removidos acompanhados de equipe composta por tripulacéo
minima de um médico, um profissional de enfermagem e motorista, em ambulancia de suporte avancado. Nas situa¢cdes em que
seja tecnicamente impossivel o cumprimento desta norma, deve ser avaliado o risco potencial do transporte em relacdo a
permanéncia do paciente no local de origem. Comparando com os Aspectos Eticos do Cédigo de Etica Médica que diz quanto ao
Médico Transferente: Art. 45° — Deixar de cumprir normas emanadas pelo CFM; Art. 21° — é direito do médico indicar o
procedimento adequado... ¢) VIII — A responsabilidade inicial da remogao é do médico transferente, assistente ou substituto, até
que o paciente seja efetivamente recebido pelo médico receptor. ...a responsabilidade para o transporte, quando realizado por
ambulancia tipo D, E ou F é do médico da ambulancia, até sua chegada ao local de destino e efetiva recepg¢éo por outro médico.
10. Fluxo ideal para Regulagéo:
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11. Realidade Atual:
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12. Encaminhamento Sem Regulagdo — Implica¢des: a) Desorganizagdo da Rede SUS; b) Risco para os Pacientes; c) Dificuldades
para o Controle/Avaliacéo; d) Responsabilidades — Médico, Gestor — Solicitacdo do Ministério Publico. 13. Resolu¢do CFM n°
1.672, de 09 de julho de 2003: a) V - Todas as ocorréncias inerentes a transferéncia devem ser registradas no prontuario de
origem; b) VI - Todo paciente removido deve ser acompanhado por relatério completo, legivel e assinado (com nimero do CRM),
que passara a integrar o prontuario no destino. Quando do recebimento, o relatério deve ser também assinado pelo médico
receptor; ¢) Art. 2° - Os médicos diretores técnicos das instituicdes, inclusive os dos servicos de atendimento pré-hospitalar, seréo
responsaveis pela efetiva aplicacio destas normas. Comparando com os Aspectos Eticos do Cédigo de Etica Médica que diz
quanto ao Médico Responséavel Técnico/Gestor: Art. 17 - O médico investido em func@o de direcdo tem o dever de assegurar as
condi¢cBes minimas... Finalizou a apresentagdo com a citagdo de Ayrton Senna: "Se vocé quer ser bem sucedido, precisa ter
dedicacéo total, buscar seu ultimo limite e dar o melhor de si mesmo.“ Colocou ainda que muitas vezes acontece uma méa
interpretacdo por um problema de falta de comunicacdo de ambos os lados, pois geralmente ndo se da o retorno a quem esta
solicitando, de todo o procedimento que esta sendo feito, da tentativa de arrumar vaga em todos os hospitais que as disponibilizam
para que a Regulagdo possa encaminhar os pacientes. Considerou ainda que ao invés de Médico Regulador, j4 estdo se
autodenominando Médico Suplicador, pois suplicam vagas, suplicam atendimento, suplicam para que os colegas que ainda tém
algum reforgo que possam oferecer aquele paciente gravemente enfermo os utilizem e facam de qualquer jeito tudo o que for
possivel, pois nao nos livramos da responsabilidade de ter aquele paciente sob nossa guarda simplesmente pelo fato de termos
encaminhado um relatério para a Central de Regulag&o ou porque ja determinamos que este paciente foi transferido, e depende
muito de cada um, nao s6 quem esta prestando atendimento como também dos gestores em proporcionar a maior quantidade
possivel, dentro das suas possibilidades, para que o atendimento seja feito da maneira minima necessaria para que possa dar
dignidade ao paciente de ser transferido de maneira adequada. Relatou que a carga de trabalho tem sido extrema, a procura por
vagas é diéria e enfatizou que os pedintes ndo séo s6 aqueles que ficam na Central de Regulacdo pedindo pelos doentes, todos
nés estamos regulando, todos nés estamos envolvidos e temos apenas um interesse em comum que é a salde do usuario do
Sistema SUS, portanto, ndo existe nenhuma vocacédo de todo o pessoal envolvido na Central de Regulacdo de que estes
pacientes devam ser Unica e exclusivamente atendidos em seus municipios, pois sabemos da condicdo de cada um, e diante do
que se apresenta, sabemos que ha que se ter um maior esfor¢co de nossa parte e precisamos ver o que ainda pode ser feito para
que o usuario possa ser atendido da maneira adequada no seu préprio municipio. Dra. Suzana Ribeiro agradeceu a Dr. Ricardo
Gouveia pela apresentacéo e comentou que este € um tema que angustia a todos, por isso foi proposta esta CIB extraordinéria,
para tratar desta pauta exatamente por representar a dimensdo de um problema estadual que ndo esta somente centralizado em
Salvador, mas se repercute em todas as macrorregides e em todos os poélos de macro. Ressaltou que precisamos realmente
garantir a efetivac@o dessa rede e para isso precisamos discutir e sermos antes de tudo propositivos, ou seja, a intengdo da
reunido de hoje é criar um espaco de discussdo onde municipios e Estado possam olhar na mesma diregdo e construir um
caminho conjunto, pois ndo da para entrar numa disputa interna dentro da macrorregido onde os municipios responsabilizam uns
aos outros, sejam grandes ou pequenos, seja pela questdo da atencdo béasica ou pela falta de resolutividade da urgéncia e
emergéncia que acaba formando um efeito cascata, ou pela auséncia da participagdo ou da omissdo de cada um dos entes
federados responséaveis pela execugdo da politica, ou ainda que cada macro brigue uma com a outra e principalmente os
municipios do interior com a capital. Ressaltou a necessidade de parar com isso e ter um outro olhar; sabemos que nada é
intencional, mas as vezes entramos num processo de falta de resolugdo quando temos a angustia de ter o paciente/usuério no
nosso hospital, seja na capital ou no interior e queremos sempre buscar a resolugdo do problema, mas sem perder de vista a
responsabilizacéo de alguém. Citou o que a Dengue nos ensinou recentemente no Rio de Janeiro, chega um momento que ndo da
para ficar jogando a responsabilidade para outros, precisamos assumir que a responsabilidade é conjunta, se temos problemas na
urgéncia e emergéncia hoje no estado, nés todos temos que agir, estado, municipios e unido. Lembrou a questdo do
financiamento do sistema que € uma discussdo eterna e também a operacionalizagdo do sistema com muitos pontos a serem
discutidos, inclusive na reunidao do COSEMS foram levantados alguns pontos e apesar de ter sido um debate um tanto longo,
algumas questdes foram centralizadas na discussdo a exemplo da resolutividade da atencé@o bésica, das contratualizagdes das
Santas Casas que fazem parte do nosso sistema e quando uma delas entra numa convulsdo interna ou fecha a porta da urgéncia
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ou faz qualquer tipo de comprometimento na oferta de assisténcia seja de leito ou de porta de entrada, obviamente que
compromete nosso sistema municipal. Destacou que trabalhamos com o que dispomos no municipio, mas precisamos garantir ou
pelo menos criar condigdes para ter ndo s6 incorporagdo tecnoldgica, capacidade instalada, enfim, toda uma série de fatores que
precisamos ter como pré-requisitos porque na verdade a regulacdo faz parte do sistema, mas tem o papel de regular e ndo vai
garantir o que ndo existe, entdo nés enquanto gestores é que temos que sentar para discutir quais sdo as nossas limitacdes e o
que podemos fazer juntos para construir esse caminho. Considerou que tudo isso passa pela questdo das filantropicas, pela rede
privada conveniada, pela discussao de politicas mais efetivas no sentido de fortalecer a atengéo bésica, de pensar em alternativas
que em conjunto déem um retorno mais rapido e que ajudem a potencializar como é o caso da interna¢éo domiciliar e dos leitos de
retaguarda. E realmente um grande desafio, mas antes de tudo precisamos ter a responsabilidade de entender que essa é uma
acdo conjunta e ndo podemos continuar agindo como nas ultimas reuniées da CIB quando abrimos a discusséo e geralmente é um
municipio responsabilizando o outro, ou responsabilizando o estado, ou o préprio estado cobrando muitas vezes em relacéo ao
comportamento do gestor. Essa é uma divida histérica da Bahia que agora precisamos procurar sanar, sao décadas de
comprometimento nesse sentido, mas esté na hora de colocar essas diferengas na mesa sé que ndo no sentido de transformar em
arenas politicas discussfes que sdo também técnicas e que precisam ser privilegiadas. Vamos juntos construir nosso caminho,
assim poderemos abrir um novo horizonte para que possamos encontrar as saidas e as solugdes mais do que necessarias. Quem
esta no interior passa angustias diarias em relacdo a isso e quem esta na Regulacdo também, quem estd na regulacdo dos
municipios de macro passa pela mesma situa¢éo, proporcionalmente menor, mas situacées semelhantes quando ndo temos leito,
quando temos pacientes que precisam de tratamento na area de alta complexidade, de internamento cirdrgico, de uma
neurocirurgia, de uma cirurgia cardiaca, enfim, tudo isso que discutimos sempre aqui sobre essa imensa demanda reprimida.
Vamos pensar para além da atencdo basica, do fortalecimento da rede hospitalar e média complexidade, dos prestadores,
filantrépicos, privados, enfim, temos também que construir nossa rede de alta complexidade e para isso precisamos principalmente
de investimento, de recurso financeiro para viabilizar essas estruturas, mas uma coisa nao funciona sem a outra, pois se ndo
tivermos qualificagcdo técnica, condicdo de operacionalizar as agfes e a determinac@o da gestdo aliada ao financiamento, néo
avancaremos. Sao agdes que muitas vezes se pode avancar e depois ter uma limitacdo, mas principalmente se nédo tivermos
disponibilidade, disposicdo e responsabilidade de construir esse caminho, ndo tem recurso financeiro que resolva o problema, pois
nosso problema é muito maior do que o financiamento. Exemplificou com um problema ocorrido na UTI Neonatal do seu hospital
municipal, onde a equipe de neonatologia argumentou que nem um caminhao de medicamentos, de dinheiro e de material médico
e cirdrgico adiantaria para resolver o problema, pois passava também pela equipe e pela organizacdo do processo de trabalho.
Ponderou que se direcionarmos esse olhar na dimensdo do que estamos discutindo em urgéncia e emergéncia nao muda de
forma alguma, a leitura é exatamente a mesma, assim, precisamos ter esse mesmo olhar para além do financiamento, e pensar
que 0 nosso processo de organizac@o de gestdes municipais do proprio estado é fundamental para que possamos avangar. Em
seguida Dr. Washington Couto justificou a saida momentanea do Coordenador que foi recepcionar um pessoal do Ministério da
Salde e retornaria em seguida. Apdés ouvir o posicionamento do COSEMS, considerou importante também colocar o
posicionamento da SESAB que nesse processo de discussado espera da CIB a postura de uma parceria incessante em busca de
solucdes. Lembrou que este processo de Regulac@o é também vivido pelos gestores e comentou que hoje o grande desafio além
de fazer um diagnostico necessario para reconstruir, requalificar e construir a proposta, € fazer isso de uma forma consciente e
parceira, considerando que aquilo que estamos exigindo do outro muitas vezes também ndo temos condicdo de oferecer, ou
muitas vezes aquilo que é de responsabilidade do nosso parceiro ou foi pontuado por um decreto, uma lei ou uma resolugéo,
muitas vezes também nao conseguimos dar conta. Assim, podemos observar falha da gestdo municipal, da gestao estadual, do
ente federal e do proprio usuario que muitas vezes ou por desconhecimento, por ndo querer saber como funciona, ou por outro
lado muito preocupante que é a intengdo de burlar todos os sistemas, utiliza de outros meios para conseguir a solugédo do seu
problema. Enfatizou que todos os membros desta CIB que aqui representam a gestdo estadual precisam se incluir nesta parceria,
com organizagdo e método, utilizando tecnologias que iréo facilitar nossa vida, pois ndo nos cabe mais como gestores tentar
resolver as coisas de uma forma precéria e arcaica, ja que temos um sistema que é parabenizado por todos e que esta na lei como
um belo sistema. Ressaltou que ndo estamos conseguindo fazer coisas que para muitos podem parecer tdo simples, entretanto
nao é bem assim, pois é complicado trabalhar com a vida e o sentimento das pessoas e muitas vezes nao dar conta. Classificou o
processo da Regulagdo como um dos mais dolorosos, e lembrou que pregamos uma regionalizacdo solidaria onde é necessario
dar e abrir mao, é necessario solidariedade para conseguir o retorno desejado, pois se fecharmos a gestdo estadual dentro de
uma ilha onde os resultados s&o apenas aqueles com o0 nosso proprio esforgo ou a nossa ganancia de ficar apenas com 0s nossos
recursos e ndo dividi-los com os demais, ndo faremos um Sistema Unico de Saide que venha dar resolugdo. Dr. Emerson Garcia
colocou em nome da regido de Alagoinhas a credibilidade no nosso Sistema Unico de Saude, a ponto de ser projeto piloto para
regular a regional como um todo, pois entendem que néo déa para implantar qualquer sistema de regulacdo em municipios isolados
de forma a ndo atender uma regido e pensar de forma regionalizada. Relatou que nas discussfes que estdo acontecendo ainda
falta um elemento principal que é o Secretario de Salde da capital que ndo esta se fazendo presente e seus técnicos tém deixado
a desejar; assim, por mais que se regule a regidao, Salvador precisa saber qual € o seu papel, pois o investimento que tem sido
feito ao longo do processo histérico na capital € muito grande e é preciso ter responsabilidade e resolutividade para com essas
respostas municipais. Citou ainda que outra coisa fundamental na dificuldade da Regulagdo é a questdo da resolutividade da
atencdo basica que ndo tem o papel apenas de resolver pequenas situacdes e sim de evitar grandes complicagdes, a exemplo de
Salvador que tem uma porta de entrada de vaga zero, onde o paciente do SAMU gque entra acaba ocupando um leito que poderia
ter sido resolvido la na atencdo bésica. Ressaltou a necessidade de rever a formacdo da atencdo béasica no Estado,
descentralizando do médico o papel Unico e exclusivo de detentor do conhecimento e ser o gestor dos recursos de um programa
tdo complicado e de tamanha importancia como é o Programa de Salde da Familia, e também a necessidade de rever a
composi¢do das equipes de Saude da Familia, do seu investimento e a resolutividade que este programa da atencéo basica pode
trazer. O Secretario Municipal de Salde de Conde, Wilson Martins, argumentou que é de fundamental importancia se discutir esse
assunto com um representante de Salvador e colocou que na verdade a balanca da regulagéo ainda ndo esta funcionando, pois
quando um paciente é mandado na pressdo ou na amizade funciona melhor do que pela regulagcdo, entdo se ndo tivermos
confianca de que pela regulagdo é mais facil, esse processo ndo vai ser invertido nunca. Concordou com as palavras de Dr.
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Emerson e ressaltou que este é um problema que deve ser dividido por todos, inclusive com os investimentos e os avan¢os na
Saude no Estado, sua sensacao é de que temos um poder de resolutividade maior e ndo entende porque tanta coisa ainda esta
sem andamento em determinados lugares. Sugeriu que nos hospitais de Salvador isso fosse observado junto com os Diretores e
pessoas responsaveis; com relacdo a fila que ndo anda, fica muito dificil porque a presséo na ponta € muito grande, é a pressao
politica, a pressédo da familia, e com relacdo a demora do atendimento, se 0 paciente é grave e estd num municipio a muitos
quildmetros da capital, que pede regulacdo, ndo encaminha o paciente e o hospital ndo tem resolutividade, quanto maior a
demora, maior o problema que se instala para todos, por isso as vezes o municipio comunica e da andamento, porque se esperar
mais termina se complicando. Quanto a contratualizagdo, ponderou que deve ser revisto dos filantrépicos ou de quem quer que
seja, e observou que, as vezes, ha interesse em se resolver as questdes que sao melhores absorvidas pelo hospital ou que séo
mais rapidas no atendimento, em detrimento de outras, que ddo menos recursos e demoram mais por serem mais dificeis de
tratar. Relatou ainda que exista uma pressao maior em grupos de determinadas especialidades que preferem fazer uma cirurgia
privada durante uma semana do que fazer dez pelo SUS para ganhar o mesmo recurso. As equipes que estdo agindo assim
precisam ser punidas de alguma forma, talvez com a diminui¢cdo do nimero de procedimentos, pois, ndo faz sentido um hospital
que tem parceria com o SUS nao conseguir realizar nenhuma cirurgia pelo SUS durante a semana e dizer ao gestor que se for
privado tem condi¢cdes de realizar. Ressaltou a necessidade urgente de resolucdo deste problema, pois as coisas podem estar
funcionando muito bem, mas se chega um paciente que ndo consegue internar, vai tudo por agua abaixo, em detrimento de um
caso sem solucdo, toda uma histéria de credibilidade e de respeito pela populacéo é jogada fora. Dr. Andrés Alonso relembrou as
colocacdes de Dra. Suzana sobre a questédo da discussé&o tanto no &mbito politico quanto no &mbito técnico, e as colocag¢des de
Dr. Washington sobre a importancia de reconhecermos o que ha de simbdlico em termos de valores familiares e do sofrimento de
pessoas envolvidas no processo, e observou que em muitos desses momentos, quando os gestores tém oportunidade de interferir
de alguma forma, parece que se privam de exercer essa responsabilidade. Destacou sua experiéncia ao trabalhar como médico no
interior, numa cidade pequena, onde era o Unico médico do hospital e também ao trabalhar aqui na emergéncia do Hospital Geral
do Estado — HGE, onde teve a oportunidade de observar todos os lados do processo, como gestor e como profissional de salde
de um grande centro de referéncia de alta complexidade, de uma retaguarda de urgéncia e emergéncia, assim como de um
pequeno municipio conhecendo seus problemas do dia a dia. Chamou atencdo da responsabilidade pela contratagdo de um
profissional que ira responder por uma urgéncia e emergéncia quando este ndo tem condi¢cdo de fazé-lo, e considerou ainda que
se observarmos com detalhes os profissionais que hoje respondem na grande maioria pelos pequenos hospitais do interior e
também alguns da capital, veremos a propor¢é@o desses profissionais que sabe sequer entubar um paciente, um procedimento
relativamente simples e basico de suporte de vida e que todo profissional médico deveria dominar minimamente. Ressaltou que
essa é uma avaliag&o inicial que nés como gestores temos que fazer e ndo simplesmente responsabilizar o profissional médico
que esta la na ponta exercendo a sua atividade pelo ato feito de forma incorreta, ou um ato que se traduza em uma negligéncia ou
até uma imprudéncia, o que é uma negligéncia ou uma imprudéncia nossa também, pois temos que assumir a nossa
responsabilidade dentro desse processo. Ponderou que diante desta colocac@o caberia fazer algumas pontuag8es, primeiro
quanto a questdo da urgéncia e emergéncia que quando discutimos esse processo de qualificacdo profissional e avaliamos o
impacto dessa qualificagdo e a resolutividade da urgéncia e emergéncia, podemos observar inclusive de forma estatistica, que
grande parte do que é referenciado para os grandes centros, no caso aqui se diga Salvador, em todo o Estado da Bahia, poderia
ao menos ser estabilizado e chegar um caso se fosse a esta cidade se ndo ao seu centro de referéncia regional, com um outro
perfil, necessitando de um outro tipo de atengdo que ndo uma unidade de terapia intensiva, uma semi-intensiva, um procedimento
de maior complexidade, pois, muitas vezes as complicagbes que ocorrem durante a viagem sem qualquer tipo de assisténcia
geram um perfil de paciente que ndo era necessariamente esse na sua origem, e geram isso justamente por falta de resolutividade
e responsabilizacio de nés gestores dentro desse processo. Sinalizou que ndo podemos esquecer as etapas que incluem esse
processo regulatorio como a contratualizacdo que € uma etapa extremamente importante em que estamos avangando e € preciso
investir alto porque é o instrumento que vai nos permitir regular com eficiéncia o que existe de contratualizado com o sistema hoje,
0 processo regulatorio em si com as responsabilidades tanto do ponto de vista ético dentro do ato médico, como do ponto de vista
da gestéo, e o préprio controle que é quem exerce a fungdo de acompanhar este processo, sinalizando para distor¢cdes que
eventualmente sejam apresentadas no decorrer dele. Ponderou que ai entra a questéo da qualificagdo da gestdo, um investimento
que temos feito dentro desse processo, de estar discutindo os processos regulatérios e a equipe toda da regulagdo tem
efetivamente feito junto aos municipios através da realizagdo de oficinas que tém sido extremamente produtivas no sentido de
trazer o gestor para construir esse processo de regulacéo que dentro da gestdo como um todo é um processo relativamente novo
para todos nés onde surgem algumas discussdes, pois, dentro desse instrumento fundamental que é a contratualizacéo, da propria
regulacdo e do controle, nos traz a reflexdo de uma fragilidade que é a legitimidade do profissional regulador enquanto autoridade
sanitaria e precisamos assumir um compromisso conjuntamente, pois este ndo € um papel s6 do estado nem sé do municipio,
para garantir que este profissional tenha legitimidade no sentido de estar garantindo que este processo de regulacdo seja
realmente efetivado. Citou que ao analisar o processo da responsabilidade surgiram algumas pontuagdes a respeito da regulacéo
e informou sobre dados que dentro do que foi avaliado, da resolutividade e dos procedimentos que foram regulados, a exemplo de
que 2007 com relagdo a 2008 foram regulados mais de 80% a mais de procedimentos de Orto-Trauma do que em 2006, houve um
aumento significativo tanto nos procedimentos de ortopedia/traumatologia quanto nos de neurologia, como nos de angiologia.
Entdo, de uma forma global, a resolutividade aumentou e o nimero de procedimentos regulados absolutos aumentou de forma
escandalosa, isso quer dizer que foi incorporado um processo de responsabilidade & regulagdo em que para o que se fazia e para
0 que se faz hoje, com os recursos humanos que temos hoje, a resposta foi extraordinaria. Mas temos que fazer uma avaliagao
considerando o contexto epidemiolégico e o contexto da propria gestdo que inclui o processo de recursos humanos que é onde
temos um né significativo. Relatou que a gestdo tem tomado medidas no sentido de dar algumas respostas importantes com
relacdo as questdes dos leitos de retaguarda, de investimento no HUPES, Hospitais Ana Nery e Roberto Santos, indo em direcéo
ao interior com Barreiras, Vitéria da Conquista, Juazeiro, Irecé e isso € interiorizar e regionalizar o processo. Concluiu sugerindo
que é preciso comegar a discutir dentro do processo de contratualizagéo a garantia de um percentual de todos os prestadores que
contratualizarem com o sistema para retaguarda da urgéncia e emergéncia. Dr. Raul Molina reafirmou que a solicitagdo do
COSEMS para esta CIB extraordinaria foi exatamente por entender que o maior problema do estado hoje é ndo ter uma rede de
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urgéncia e emergéncia funcionando, o que € uma resposta de uns trinta anos sem investimento no estado e que hoje estamos
tentando resolver. Ponderou que quando cobramos algumas atitudes da regulacdo temos que analisar se culturalmente a
regulacdo hoje tem condi¢cdes de tomar pé da situacdo, porque sabemos que quem regula hoje é o médico que esta de plantdo na
unidade, ndo chega para a central de regulacéo o leito zero, hoje os municipios ficam procurando para contratar em sua unidade
hospitalar um médico que dé plantdo em algum hospital em Salvador para resolver o seu problema. Enfatizou que essa é a hora
de todos se despirem de vaidades e até de posturas pessoais, ideoldgicas e politicas, para construir juntos, pois ndo adianta
querer jogar a responsabilidade simplesmente sobre a central de regulagéo, ou sobre os municipios poélos, este realmente € um
problema que precisa ser compartihado e o COSEMS entende isso, até porque nés somos todos responsaveis pela gestéo
municipal e temos que colocar o dedo na ferida dos filantropicos que estdo contratualizados e ndo cumprem a contratualizagdo. O
Senhor Andrés, comentou da necessidade de se resolver os problemas dos hospitais regionais, e a comunicagdo dos hospitais
regionais com os gestores municipais. Comentou da possibilidade de se punir aqueles que ndo estdo cumprindo com suas
obrigag@es. Informou que foi colocado na reunido do COSEMS, de que foi feito um diagndstico no ano passado de que a urgéncia
e emergéncia estavam um caos e era necessario se fazer algo, onde neste momento foi feito um compromisso, investindo-se 20
por cento para que se investisse prioritariamente em urgéncia e emergéncia. Comentou que esse financiamento é muito pouco
para quem tem portas-abertas, mas ndao se pode fugir da responsabilidade enquanto gestores de tomar atitudes quando
necessario. Comentou da falta de resolutividade que se tem nos p6los que foi injetado os recursos, e da questdo de se assumir as
responsabilidades. Informou que discutiu com alguns colegas secretarios sobre a proposta que foi levantada no estado de Minas
Gerais colocando essa questdo da punigdo por meio de intervengdo da CIB quanto aqueles que ndo estdo cumprindo com sua
obrigacéo. Relatou da criagdo de algum mecanismo para melhorar também a contrapartida da urgéncia e emergéncia ou destinar
algo especifico para urgéncia e emergéncia. Informou da crenca em se fazer encaminhamentos claros e objetivos, se possivel
fazer um seminério onde esteja todos os gestores de todos os polos, todos os diretores dos hospitais regionais para que se faga
um documento onde todos sigam essas parametros. Comentou da necessidade de seguir parametros previamente acordados, de
se criar a cultura para esse comportamento de seguir as regras além de se investir em capacitacdo. A Sr2 Gisélia, comentou que a
questao da urgéncia e emergéncia € um tema recorrente que chega com for¢a, com muita polémica, e traz a questdo de como
estruturar o sistema de modo que se entenda o sistema mais do que a soma das partes. Comentou sobre a boa atuag&o do
Estado em regular quando o mesmo atua de forma coercitiva, esta se fazendo regulagcdo de forma néo coercitiva com mecanismos
s6 de negociacao e pactuagdo onde a questdo de consciéncia, da mudancga de mentalidade, da mudanca de cultura assume uma
dimensdo muito grande, mas até que ponto a gente pode ir s6 com esses mecanismos de pactuacao e negociacdo sem ter de fato
alguns mecanismos de coer¢do. Informou que todas as falas foram importantes, justas e complementares. Relatou sobre a
evolugéo em relacé@o ao processo de regionalizacéo, e questionou sobre se esse mecanismo esté se dando de forma correta, uma
vez que se estid caminhando pela regionalizagdo solidaria, mas que mecanismos se tém para chegar o0 momento em que se tem
que ter o ‘braco forte’, de fazer as coisas funcionarem da forma que se estabeleceu e pactuou-se dentro dos fluxos que foi
colocado para os usuarios do SUS. Comentou de uma nova concepgéo que é a de tratar da pactuacdo e da negociacéo de forma
responsavel, e ndo s6 solidaria, sendo uma forte questao a de responsabilidade sanitaria e tem que se cobrar a responsabilidade
de quem tem que ter responsabilidade. Solicitou o estabelecimento dos fluxos e processos e acompanhar todo o processo.
Firmando um momento em que se cobra com veeméncia e com rigor, pois se 0 pacto estad formado, o pacto esta criado e a
negociagao esté criada e consolidada tem que haver mecanismos de cobranca. Comentou que a Secretaria do Estado da Bahia
tem trabalhado neste sentido, construindo democraticamente passo a passo essa pactuagdo e a regulagdo. Comentou sobre a fala
de Dr2 Suzana, sobre o financiamento, onde a questéo nao é s6 de financiamento, informou que existe sim o sub financiamento,
mas esta ndo é a questao central, visto que nunca se gastou tanto com medicamento como se gasta hoje no Estado da Bahia,
bem como o servico de assisténcia farmacéutica que ndo é qualificado, informando que tem que se avancar na qualificacdo do
servico da gestdo. Finalizou a fala comentando sobre a semana da promog¢ao do uso racional de medicamentos, e convidou a
todos a um simposio que seria realizado na presente data as dezoito horas no Teatro ISBA, com trés palestras entre elas as de Dr.
Norberto Rech, e Dr2 Clarice Petramale. O Senhor Coordenador pontuou sobre algumas questdes entre elas a necessidade de se
fazer um diagnéstico da situacéo do Estado, comentou sobre a preocupagdo das demandas que sdo encaminhadas para a capital
sem a devida dimensdo da situagcdo da capital. Informou da capacidade instalada publica ser insuficiente na cidade, com pelo
menos duas décadas que nao foi ampliada e tem-se uma capacidade instalada privada também insuficiente. Informou sobre
alguns dados divulgados pela imprensa nos dltimos meses como o da reclamacéo da superlotagdo dos hospitais publicos, mas
existem também queixas de pacientes que nao conseguem vaga em hospital privado, pessoas inclusive com planos privados de
saude. Comentou que nao se tem capacidade privada ociosa no momento que permitisse trazer para o SUS essa capacidade. Foi
feito ano passado junto com a Secretaria Municipal de Saude um processo de contratualizag&o dos Hospitais Filantropicos onde se
tencionou ao méximo, com cada um dos filantrépicos para absorver uma ampliagéo e colocou-se recursos financeiros novos para
contratar qualquer leito, qualguer servigco essencial que os filantrépicos pudessem colocar para o SUS, os contratos firmados com
0s Hospitais Santa Isabel, Aristides Maltez, Espanhol, Portugués, todos eles aumentaram a programacgdo, mas em gquantidades
infimas comparadas com a caréncia que se tem. Comentou que outro aspecto importante € que toda emergéncia hospitalar é
Publica ou Estadual em Salvador, ndo havendo nenhum hospital Municipal ou filantrépico que faga atendimento de emergéncia
(porta de entrada), tem alguns hospitais privados que fazem & chamada urgéncia ortopédica, normalmente uma imobilizacéo.
Informou que todas estas questfes naturalmente fazem com que se tenha uma carga muito grande, havendo trés grandes
hospitais que absorvem a maioria dos atendimentos que sao os Hospitais HGE, Roberto Santos e o Ernesto Simdes. Informou que
ndo da para falar de regulagéo sem falar de gestéo, comentou que a sobre a discusséo em relagdo aos mecanismos de regulagéo
a Dr2 Gisélia iniciou, e sobre o trabalho conjunto com a Central de Leitos que visa fortalecer esses mecanismos de regulacéo séo
essenciais. Informou também que além dessa caréncia e desta dificuldade na capital se tem a concentracdo da atencdo
especializada na capital do estado e esta questao agrava mais a situacéo, existindo demanda de todo o Estado que se recai sobre
a cidade do Salvador, ou seja, a capacidade instalada em Salvador ndo é para Salvador e regido metropolitana e sim para
praticamente todo o Estado, com poucas excegdes. Informou que existem polos regionais que precisam de um investimento muito
grande como a &rea de cardiovascular, que se concentra toda em Salvador praticamente, a &rea de Oncologia, com exce¢do de
alguns servigos de quimioterapia, a oferta de maior resolutividade de oncologia se encontra na capital do Estado. Relatou também
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sobre a resolutividade da rede hospitalar como um todo. Informou que a maioria da oferta dos leitos hospitalares € em hospitais
pequenos, de baixa qualificacéo, resolutividade e capacidade de atender os problemas da saude. Havendo uma dispersé@o grande
de esfor¢o de recursos em unidades hospitalares onde, boa parte das situa¢des € apenas de pronto atendimento. Comentou que
enquanto nao se conseguir, efetivamente, qualificar os hospitais de porte regional para ter resolutividade de atendimento vai-se
continuar recebendo pacientes em Salvador que ndo deveriam estar sendo encaminhados para tal. Informou que ano passado
houve um aumento de 19% de internacbes em UTI pelo SUS na Bahia. No ano anterior registrou-se uma reducéo de 1,2%.
Aumentou em 60% em média o atendimento de internacdes pela central, com variagBes que chegam a 80% no caso de cirurgias
ortopédicas de maior complexidade, aumentou cirurgias cardiacas, neurocirurgias, mas a capacidade de instala¢cdes ndo consegue
dar conta. Informou da iniciativa de trés frentes de trabalho, sendo uma focada em aumentar a capacidade instalada na capital, e
tem-se trabalhado neste sentido, comentou que final do més de maio e inicio do més de junho ird ser inaugurada a UTI do Hospital
Manoel Viturino; o hospital Ana Néri esté sendo reformado; e foram ampliados véarios servigos para ser referéncia e varios servicos
para ser referéncia em cardiologia. Comentou que essa seria uma frente de trabalho, com a ampliacéo na cidade de Salvador em
atendimento publico e essa frente de trabalho precisa ser acompanhada nos pélos regionais e esta se completando nove meses
que se firmou uma alocacdo de recursos na CIB, e propds que se formasse uma comisséo e analisasse o que foi pactuado na
alocacgéo dos recursos e fizesse uma avaliagéo, pois, mesmo o recurso do SUS sendo pequeno, 20% de aumento tem que ter tido
algum resposta e alguns compromissos tém que ter sidos feitos para justificar os 20% a mais que cada municipio recebeu.
Reiterou que a proposta é formar uma comissdo com o proposito de analisar o que foi alocado de recurso ha nove meses atras e
qual a resposta que foi dada em fung&o desse recurso alocado. Informou que uma outra questdo que precisar ser analisada é a
questdo da estruturacdo das centrais regionais, visto que enquanto ndo houver centrais regionais funcionando efetivamente
paciente seréo transportados sem nenhuma articulagdo. Comentou que o Projeto Salude Bahia esti fazendo alguns investimentos
neste sentido, informou que serd montando um processo de licitacdo para fazer a informatizagdo das Centrais de Regulacéo.
Relatou também da necessidade de mudar o perfil da maior parte dos hospitais, o que se trata de um desafio tendo em vista a
quantidade de municipios ligados ao Estado. Relatou que este desafio poderia ser tratado quando da discussao da metodologia da
PPI, uma metodologia que ndo aponte para pulverizagéo de recursos. O Senhor Ricardo iniciou sua fala comentando da discusséo
iniciada pelo Secretario de Saude do Municipio do Conde, referente aos pacientes que sao transportados sem aviso prévio e que
acabam sendo atendidos, mas esse tipo de procedimento sdo exemplos que se tem de um ou de outro lado, no entanto, na
grandessissima maioria das vezes esses pacientes ndo sao devidamente acolhidos, eventualmente chegam mortos ou inviaveis, e
varias vezes ja aconteceu de pacientes graves que estavam no interior serem solicitado assisténcia, e a pessoa responsavel pela
transferéncia sequer passa para os familiares que a assisténcia que esta se fazendo, apesar de nao ser o que vai tratar a
totalidade da patologia do usuério estaria melhor no municipio onde ela estd do que na Capital, devido & superlotacdo. Comentou
que uma situacgao recorrente aqui na cidade do Salvador € a questdo de uma grande parte dos profissionais se espantar diante da
gravidade do problema que o paciente chega apresentando, e uma boa parte dos pacientes que chegam hoje grave aos hospitais,
pacientes de alta complexidade ndo chegavam por pura e simples falta de oportunidade ou falta de orientagdo. Comentou que hoje
se tem um servico que funciona gratuitamente para toda populacéo que é o servico da SAMU. Comentou que inclusive em nivel de
interior j& existe o servigco do 192, apesar de néo existir o servico da SAMU, a ligagdo j& é direcionada para um hospital. Informou
que infelizmente o que ndo vem acontecendo é que diante de todo esse projeto que esta sendo desenvolvido pelo SAMU, néo esta
havendo uma grande capacitagdo dos profissionais do SAMU, visto que foram detectadas dificuldades de alguns profissionais
dentro das emergéncias em atender pacientes de média e alta porque ndao tem conhecimento, isto € uma realidade, tem que ser
levado em conta a necessidade do estabelecimento de condigbes minimas de capacitacdo uniforme. Informou que é preciso
capacitar para emergéncia todos os profissionais que ali forem trabalhar e também ¢é preciso existir algum tipo de exigéncia para
esses profissionais que nao forem capacitados ou efetivamente ja ndo estiverem capacitados, ndo possam ser alocados nesses
postos de trabalho, assim como se tem necessidade de capacitar todo o pessoal que trabalha em atencéo béasica. Informou que
existem patologias a nivel de emergéncia que podem perfeitamente serem tratadas dentro das unidades basicas de salde, dentro
dos PSF's mas essa capacitacdo depende de duas coisas inicialmente; primeiro vontade politica de se fazer com que estes
profissionais sejam devidamente capacitados e fornecer material para que eles possam utiliza-los dentro das unidades basicas de
salde e capacitar esses profissionais antes de mais nada em processos de humanizacao e leis. Informou que o profissional tem
que estar sensibilizado e consciente de que esta tratando um ser humano e ndo despachando um problema que se apresentou a
sua frente e esse profissional tem que estar consciente ndo sé de resolu¢des, mas também de leis que regem o exercicio da
medicina e que fazem com que a pessoa, através desse conhecimento, se exima de culpa por tudo e qualquer ciosa que possa
acontecer com o paciente que esta sob sua responsabilidade. Informou que isto ja esta sendo feito, 0 SAMU de Salvador e outros
do interior estdo sendo capacitados e conseguiu-se um diferencial importante que tem surpreendido algumas emergéncias. O
Senhor Ilvan comentou que gostaria de se posicionar com relacdo ao conceito vaga zero, onde este conceito poderia ser utilizado
por qualquer municipio, e parabenizou o fluxo apresentado pelo doutor Ricardo, visto que o que se vé hoje é uma anarquia, ndo
existindo ainda, dentro dos profissionais que atuam nessa parte da regulacdo um fluxo pré-estabelecido, o que se vé é que o
paciente precisa, as vezes, apenas de um internamento, e como ndo se tem uma regulacéo feita ele ndo tem como ser acolhido no
hospital de internamento ele vai para a porta de urgéncia quando ele poderia aguardar o seu internamento no leito do municipio de
origem. Comentou que o que precisa ser definido é esse fluxo de trabalho, onde o paciente com emergéncia que precisa usar o
recurso vaga zero deve ser feito uma notificacéo e ser acolhido, mas deve-se atentar para o fato onde o paciente é transportado
sem as menores condi¢Bes. Informou que os fluxos tém que ser estabelecidos e seguidos ndo no sentido de burocratizar o
processo, mas sim de obter um resultado melhor para o paciente. Comentou do cenério atual onde surtos como o de infeccao
respiratéria e dengue acabam possibilitando uma situacéo onde todos acabam deixando de ser assistidos porque ndo se tem para
onde encaminhar o paciente. Sugeriu a revisdo desta situacéo através de uma preparacdo temporaria com hospital de campanha
ou algo do tipo porque pacientes graves estdo morrendo sem assisténcia adequadas e 0s que nao sao tdo graves assim estdo
agravando e deixando de ser assistidos. A Dra. Marta Rejane iniciou sua fala informando que sentiu falta de dados concretos como
nameros de atendimentos, percentual de resolutividade e percentual de atendimento de urgéncia basica em grandes emergéncias,
pois muito j4 foi dito e trata-se de partir agora para intervencdo e fez algumas pontua¢des como o que pode ser feito quando da
discussdo com a coordenacdo de urgéncia para aumentar a resolutividade e a infra-estrutura dos municipios para se ter um perfil
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mais adequado para diminuir os grandes centros, sendo essa questdao um problema desde a parte de equipamentos até a
capacitacdo dos profissionais. Comentou que tem discutido e sido tachada como exagerada quando relata que se tem formado
nas universidades para um SUS inexistente, pois chegam profissionais com o diploma que ndo sabem minimamente atuar em uma
urgéncia, ocasionado por varios fatores. Relatou que esse fato tende a se agravar e questionou sobre o papel da gestdo o que se
poderia fazer, citou propostas como capacitar todos profissionais, aumentar a resolutividade das emergéncias. Comentou que a
equipe técnica da SESAB tem condi¢cdes de acordar com os municipios quando da obrigacdo minima de atendimento de acordo
com o total de recursos que o municipio tem disponivel, comentou sobre a revisdo da PPI, pois o recurso do seu municipio,
principalmente a regidio metropolitana que tem sido muito penalizada, estd em Camagcari, mas ndo se consegue acessar, € 0S
pacientes tém morrido 14, pois comentou que néo interfere na regulagdo e tém perdido pacientes que precisam de atendimento
clinico, que precisam de UTI, pacientes gestantes, neonatais advindos de gestagfes de alto-risco, pacientes eletivos que ndo tém
adentrado porque a questdo da violéncia esta tdo grande que pacientes vitimas dessa violéncia acabam ocupando vagas de
pacientes eletivos que acabam morrendo. Informou que concorda com o Senhor Coordenador quando da readequacao dos perfis,
questionou sobre o plano diretor de investimento para melhorar a questdo da urgéncia e emergéncia no Estado, uma vez que se
precisa discutir a hierarquizac@o da assisténcia e o papel de cada um dos municipios e 0s recursos assistenciais existentes no
sistema ou nenhum resultado positivo sera alcancado. Comentou também da necessidade de avancos referente & questdo dos
protocolos para urgéncia e emergéncia que andara junto com a questéo da regulacéo. informou que foi feito no seu municipio o
protocolo referente a obstetricia com base no do IPERBA, mas existem areas que nao héa profissionais com capacidade para fazer,
nao havendo nohow e sendo este um grande problema a ser superado no municipio. Comentou sobre a questéo da inter-consulta
quando da falta de leitos para UTI neonatal, uma vez que o Hospital de seu municipio € um hospital de pequeno porte, sendo esta
uma acao valida no sentido de dar o minimo de assisténcia ao paciente. Questionou sobre o que poderia ser feito, sugerindo
posicionamentos como fazer a inter-consulta, capacitar profissionais, readequar perfil da rede, definir responsabilidade de cada um
dos municipios de acordo com o que ele possui. Sugeriu também do investimento em municipios no sentido de dar suporte para
que eles desenvolvam sua capacidade instalada. Ressaltou que estes podem ser caminhos a serem construidos para melhorar a
situac@o e urgéncia e emergéncia do estado e reafirmou o seguimento da regulagdo quando do envio de pacientes. O Senhor
Geraldo Magela iniciou sua fala comentando que alem da comisséo sugerida pelo Senhor Coordenador e sugeriu que fosse criado
um grupo de trabalho permanente sobre a questéo de urgéncia e emergéncia principalmente que escute os municipios do interior.
Informou que né&o é justo que Salvador fosse privilegiado em detrimento do restante da populagdo da Bahia, comentou sobre a
necessidade de investimentos nos p6los como medida de descentralizagdo dos atendimentos em media e alta complexidade.
Reiterou a questéo da criacdo de um grupo de trabalho para ser apresentado e j& comegar a trabalhar, fazer propostas concretas e
comentou que a linha de agéo tem que ser uma linha coercitiva sim e que a proposta seria promover a ajuda para o municipio que
queira assumir responsabilidades e compromissos junto com o Estado e tem que se estabelecer critérios para isso acontecer.
Comentou sobre a observac@o do Senhor Coordenador sobre a Bahia, no ano de 2006, estarmos em sexto lugar como o pior
sistema de saude publica no Brasil, e do baixo nimero de polos de neurocirurgia, seis no total e onde apenas trés estdo em
funcionamento, e do baixo nimero de unidades de terapia neonatal, cinco no total. Citou da necessidade de se avancar devido a
situagdio encontrada no ano de 2006, rapidamente e com cautela. O Senhor Alvaro iniciou sua fala parabenizando o nivel da
reunido, visto os temas tratados e discutidos, e ressaltou a importancia de alguns avangos como a ampliagéo de vagas na capital e
nas regionais, porém ressaltou a importancia da PPl, como instrumento de organizar a regulacdo, e que esta ainda ndo foi
homologada. Comentou que algumas secretarias dos poélos de sua regido comecaram a suspender alguns procedimentos
cirargicos, significando uma mé administragdo dos recursos, e fortalecendo a idéia da reorganizacdo desses recursos devido a
importancia do bom funcionamento da regulac@o no Estado. Sugeriu a questdo da homologacéo da PPI fosse levada ao processo
de discusséo dos técnicos ali presentes. A Senhora Manuele, Secretaria de Saude de Rio Real comentou que seu municipio é da
regido de Alagoinhas, e faz fronteira com o estado de Sergipe que tem acolhido seus pacientes. Sugeriu que um levantamento
fosse feito através de plantas baixas dos hospitais para se analisar quais desses hospitais pudessem viabilizar um investimento,
tendo em vista as dificuldades em construgdo de novos hospitais em curto prazo, mas o investimento em equipamentos e méo de
obra de hospitais que tenham condig8es fisicas para tal e esta seria uma forma de amenizar a baixa qualidade no atendimento de
alguns hospitais. Informou que esteve recentemente no municipio de Entre Rios e Esplanada onde constatou péssimos hospitais.
Informou também que possui um hospital grande em seu municipio, com sessenta leitos e recebe apenas sessenta mil para se
manter e relatou que ndo consegue fazer muita coisa com esse recurso. Informou também que esté tirando dinheiro da atencdo
basica para investir no hospital que por sua vez é um hospital filantrépico totalmente irregular, pois ndo possui nenhuma
certificagdo de filantropia, mas ndo h& o que se fazer visto que ndo se pode deixar os pacientes morrerem. Relatou que esti
sofrendo processo do Ministério Publico por estar usando dinheiro da Atencéo Bésica para o hospital filantropico do seu municipio.
A Senhora Estela comentou que a senhora Manuele contemplou um ponto de sua fala que foi a questdo da verificacdo dos
hospitais que tém condigdo de investimentos e se propds a participar de um grupo de trabalho que verifiqgue em cada hospital,
principalmente os da macrorregido, a sua capacidade instalada e quais os recursos que eles tém recebido. Comentou também que
com relac@o a regulacdo, ela tem enfrentado problemas como invasdo de familiares de pacientes do Hospital Geral Prado
Valadares a central de regulagdo de leitos. Reafirmou da necessidade de se criar um grupo de trabalho que envolva toda a rede e
tenha a participacéo inclusive dos gestores municipais e dos diretores dos hospitais. A fim de resolver os problemas que envolvem
a regulacé@o. A Senhora Isabel, Coordenadora do Programa Qualisus, informou que a regulacéo sofre muito, informou que conhece
o trabalho da central de regulacdo desde 2006 onde foi coordenadora de assisténcia e trabalhou apoiando a central de regulacéo
onde tomou conhecimento de que alguns diretores de hospitais nao passavam toda a vaga disponivel no hospital e esta é uma das
praticas que deveriam sofrer agbes coercitivas. Fez um pedido para que os diretores dos hospitais colaborassem nesse sentido e
ajudassem a central de regulagdo. Comentou que tomou conhecimento em um congresso realizado em Belo Horizonte de um
protocolo de envio de paciente onde o municipio que nao respeita esse protocolo de encaminhamento de pacientes tem que se
explicar. E esse é uma forma de punicdo e controle evitando envio de pacientes de forma desordenada e ndo responsavel. O
Senhor José Carlos Raimundo Brito fez sua apresentacdo como novo secretario de Salude da Cidade do Salvador, informou que
encontrou um municipio com 20% de cobertura do PSF, cento e quarenta e duas equipes com um déficit de cinglienta médicos,
profissionais com salarios atrasados, uma rede de postos nao informatizada, sendo esta questdo inadmissivel se tratando da
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Cidade do Salvador, ndo existe controle na distribuicdo de medicamentos, faltam medicamento nos postos, inclusive anti-
hipertensivos com uma populagdo predominantemente negra com alta prevaléncia de hipertensé@o arterial. Comentou que com
relacdo a capacitagdo de profissionais, foi elaborado pela associacdo médica brasileira um curso de capacitagdo com dois
modulos sendo um de urgéncia e emergéncia com os vinte principais problemas do PSF. Informou que sédo curso de facil
assimilacé@o pelos municipios e que pode ser um curso a ser inserido aqui no Estado. Informou que este curso deve ser algo a ser
discutido. Comentou que as emergéncias estdo lotadas porque também as Unidades de Tratamento Intensivo estdo lotadas,
havendo um gargalo que merece uma discussao juntamente com a criacdo de unidades paliativas desses hospitais grandes aqui
de Salvador, pois, ha a situacdo de pacientes irrecuperaveis que estdo nas UTI's e esta criacdo de unidades paliativas é uma
questao que deve ser discutida pois trata-se de uma maneira de aliviar as Unidades de Terapias Intensivas. Comentou sobre a
criacéo do Programa de Home Care, como forma também de aliviar os atendimentos em UTI's. Informou que as dificuldades estao
aqui na capital, e relatou que existem problemas na conducdo e admisséo dos pacientes nos hospitais a ponto do SAMU estar
telefonando para o gestor municipal, para o gestor Estadual e para o Ministério Publico. Relatou que esta quest@o de conducéo de
pacientes é algo com qual se deve preocupar e discutir e propds a criagdo de uma comissdo para estudar esta questdo da
admissao de pacientes nos hospitais publicos. Relatou que esteve no PAC da salde mental onde foi informado de que o Hospital
Roberto Santos era o hospital de referéncia para o recolhimento de adolescentes drogados em estado critico. Dr. José Carlos Brito
se mostrou preocupado com o fato do Roberto Santos ser Hospital de referencia para o SAMU pegar os pacientes adolescentes
em uso de droga, em estado critico, com risco de morte e internar no Hospital Roberto Santos. Chamou atencé@o que no dia a dia
esta havendo dificuldade do médico examinar e admitir o paciente no hospital. Pontuou estas questfes para que a CIB venha a
debater e que o Secretario possa opinar a respeito. O Senhor Coordenador passou a palavra para Dr. Josdanei Silva que colocou
que o problema central é a relag&o entre demanda e oferta porque enquanto néo se tenta melhorar rapidamente este perfil, todas
estas intervencdes vao esbarrar em problema graves, e ndo irdo sair. Questionou se h& alguns hospitais no Estado que ja tenham
algum preparo para que possa adiantar a questdo da oferta e demanda. Reportou que a regido Sul e Extremo-sul com o Hospital
Luiz Eduardo ha anos vem funcionando e que podemos melhorar o perfil do hospital. Salientou que isto ndo tem acontecido; deu
como exemplo, maior complexidade como aumento da U.T. |, a U.T. | Neonatal que até hoje nao existe. Colocou que é muito dificil
sair com uma crianga a 800 km para dé atendimento. Pontuou que ndo entende por que o Hospital Luiz Eduardo de Porto Seguro
ndo faz parte da Rede Publica. Solicitou ao Secretério Dr. Jorge Solla que veja a questdo da terceirizacdo que ja esta h4 muito
tempo, porque os gestores das regides Sul e Extremo-sul tém tido transtorno e desgaste desnecessario com esta situacao.
Pontuou que os gestores precisam sentir que o hospital € importante, precisa crescer na complexidade e fazer parte do sistema. O
Senhor Coordenador passou a palavra para Dra. Suzana Ribeiro, tendo informado que na reunido do COSEMS hoje pela manha
foi discutido algumas propostas para que possamos fazer alguns encaminhamentos com mais objetivo, e em consideragéo a todas
as falas, as propostas do COSEMS podem ser melhoradas ou se implementar alguma coisa que tenha ficado, mas o COSEMS
entende que no geral as coisas estdo mais ou menos contempladas. Pontuou que a responsabilidade da Urgéncia e Emergéncia
entre o Municipio e Estado deve ser compartilhada, tendo um trabalho de desdobramento em grupo de trabalho, e que é
fundamental entender que para poder avancar é preciso fazer o diagnostico analisando e identificando as dificuldades dos
municipios e dos Hospitais Regionais, e com isto poderemos ser propositivo na construgdo desta agenda. Quanto a questdo do
Termo de Compromisso de Urgéncia e Emergéncia o COSEMS propds que se forme uma comissdo de acompanhamento
conforme esta previsto no Termo. Salientou que esta Comissdo ndo fosse apenas coercitiva, omissiva que dentro do processo
identifique-se qual o novo estrangulamento que o Municipio e Estado estdo tendo, e assim possa viabilizar um bom andamento do
Termo. Chamou atengéo quanto ao problema da Rede Filantrépica. E propds que o Estado fagca o acompanhamento das Gestfes
Municipais e das contratualiza¢des, principalmente deste momento porque tem Municipios que ja estdo fechando um ano fora a
partir do més de junho a contratualizag8o, sendo preciso acompanhar, porque na verdade ao longo deste ano acredita que
nenhum Municipio tenham feito acompanhamento trimestral ou mesmo venha acompanhando. Colocou que 0s municipios nao
conseguiram estabelecer um canal de dialogo com o prestador onde possa estar ajustando o contrato ao longo deste ano. Colocou
como proposta conseguir garantir a partir do més de maio uma discussao para facilitar o movimento que a divisdo de convenio fez
de contrato e contratualizacéo realizada por Dra. Claudia Almeida que solicitou aos gestores plenos cépia do contrato dos Planos
Operativos das Filantropicas para fazer avaliacdo destes contratos. Dra. Suzana Ribeiro propds fazer uma reunido com gestores
municipais, prestadores, SESAB e Federagdo das Filantropicas para estarem conhecendo o que esta acontecendo. Informou que
0s gestores municipais estdo angustiados com a questao da contratualizacdo e execugdo da garantia da oferta do servigo; citou as
dificuldades que os Municipios tém como na porta de Urgéncia das Santas Casa completamente fechada, dificuldades de avancar
nas negociagdes na abertura da porta de urgéncia referente a especialidade, em ter acesso a agenda da Santa Casa. Pontuou que
vale a pena desdobrar e discutir avaliando a questédo de algumas Santas Casa que estdo com contrato direto com Estado, sendo
fundamental que a CIB se posicione porque paralelamente a isto tem a Rede de alta Complexidade que muitas vezes sao
implantadas nestas entidades. Questionou como o COSEMS e SESAB vao avangar com a alta complexidade se sequer a porta de
Urgéncia estamos conseguindo acessar. Chamou atencdo da importdncia da agenda propositiva privilegiando Urgéncia e
Emergéncia sem esquecer da importancia do fortalecimento da Atencdo Bésica e que esta agenda seja feita juntamente com
Estado e COSEMS. Solicitou que seja fortalecido a contratualizagdo dos leitos de retaguarda porque é importante retomar esta
questdo para garantir em Salvador que j& foi aprovado na CIB e que o Estado verifique se houve avango nesta questdo. Colocou
que estes leitos de retaguarda vao da de alguma maneira uma retaguarda para os Hospitais de Salvador com isto nos teriamos
condi¢do de pegar as principais portas de urgéncia e tentar aliviar, garantindo que os pacientes crénicos permanegam e maior
tempo de permanéncia possa ser dirigido para estes leitos, com, mas controle. Quanto & questéo da internacdo domiciliar que ja
foi pactuado na CIB o que esta sendo preciso € implementar, ja que os projetos que foram colocados foram aprovados na CIB e
envolvem alguns municipios que sdo poélo de macrorregido. Dando continuidade, falou dos grupos de trabalho e que vé a
importancia dos municipios pélo e Salvador estejam presentes e quando o gestor ndo tiver condi¢cdo de estar presente tem que
encaminhar um Técnico que tenha maior qualificacdo no municipio para discutir e construir uma proposta. Langou uma proposta
na questdo do HPP - Hospital de Pequeno Porte que grupo de trabalho faga um acompanhamento para vé como esta funcionando
e gue seja fortalecido o funcionamento da Ateng&o Bésica que para o COSEMS é vital. Quanto & questdo dos protocolos que foi
colocado por Dra. Marta que é importante esta citando. Lembrou do aumento de teto de 10% aos municipios plenos que foram
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conseguidos no ano de dois mil e sete, e langou como proposta que pudesse garantir o0 Recurso Estadual ou Recurso Federal para
trabalhar e garantindo para este ano dois mil e oito, uma PLUS no incentivo que fosse também destinado para Urgéncia e
Emergéncia para que pudéssemos fortalecer as Regionais. Colocou que a CIB monitore este incentivo juntamente com COSEMS
e SESAB a execucao deste incentivo sendo aplicado na porta de Urgéncia e Emergéncia dentro da estrutura da Rede Municipal.
Lembrou que as capacita¢es tém estado na pauta da Diretoria de Educagdo Permanente, e que ja tem curso de Atencdo Bésica
acontecendo e especificamente voltado para a estratégia de Saude da Familia. Pontuou que a SESAB e COSEMS tem que esta
trabalhando para fortalecimento da Gestdo como também na proposta do Curso de Qualificagcéo de Urgéncia para os profissionais
da Rede Basica. Pontuou que a proposta que a DAE e DAB estao preparando tem tudo para esta potencializando e fortalecendo
as Regionais e Microrregifes para que tenham multiplicadores em todo o Estado. Apresentou as proposta e ressaltou que podem
ser modificadas e melhoradas porque € uma construcéo coletiva e € o caminho que nés temos para trilhar e resolve os problemas
de salde da nossa populagdo. O Senhor Coordenador comentou sobre as propostas que foram colocadas por Dra. Suzana
Ribeiro. Quanto ao incentivo ndo tem nada contra em os Municipios capitar mais recurso, mas € bom atualizar o cenario. Lembrou
que o orcamento do Ministério este ano teve um corte por conta da ndo aprovacéo do CPMF e se ndo houver suplementag&o nao
ira conseguir chegar ao final do ano, ou seja, 0 aumento que recebemos no ano de dois mil e sete, ndo esta coberto no orcamento
do ano dois mil e oito. Pontuou que os 20% de aumento do teto ndo foram incorporados totalmente no orgamento do ano dois mil e
oito, néo tendo orgamento para cobrir todo custeio de orgamento Federal até o final do ano se ndo houver suplementacéo.
Exclamou que nao é um cenario favoravel para que possamos repetir o que ndés conseguimos no ano passado. Colocou que nas
Portarias do Ministério da Saude que tem publicado é somente algum servigo de alta complexidade que estava em processo de
credenciamento como servi¢co de nefrologia, e que nenhum aumento de teto global tem sido sinalizado em discusséo. Lembrou
que do porto de vista do orgamento do Estado todos os Hospitais Estaduais aumentaram recurso humano, gasto com material e
medicamentos e que estdo totalmente desabastecidos e quase todos estdo passando por reforma e todos estdo recebendo
equipamentos. Salientou que é preciso rediscutir a PPl mudando os critérios e definir um processo de alocagdo de recurso que
privilegie os hospitais que séo referéncia e tenha Urgéncia e Emergéncia funcionando, porque fazer a PPI nas condi¢des atuais
ndo ir4 resolver o problema do Estado. Respondeu aos questionamentos de Dra. Suzana Ribeiro quanto a Internacdo domiciliar,
informando que esta na reta final faltando & licitacdo para aluguel do veiculo, destacando que houve um problema de recurso
tendo que cumprir o prazo legal, mas tudo indica que no proximo més o projeto de internacdo domiciliar em Salvador, Lauro de
Freitas, Feira de Santana, Jequié, Ilhéus e Vitéria da Conquista estara funcionando. Quanto ao Hospital de Pequeno Porte, o
Estado esta ampliando os hospitais contratados conseguindo superar no embalo na relacdo com o Ministério sobre um modelo de
contrato, mas esta fluindo melhor. Colocou que concorda em criar uma Comisséo nao s6 para avaliar o Termo de Entes Publicos
de Urgéncia e Emergéncia, e que este incentivo ja foi feito no ano de dois mil e sete. Lembrou que foi definido na CIB um valor que
foi para o Teto dos Municipios em Gestdo Plena para alocar na Urgéncia e Emergéncia. Comunicou que tem mais de um més que
a portaria foi publicada e a SESAB ndo conseguiu fechar um dnico leito de Retaguarda. Quanto ao Curso de qualificagdo de
Urgéncia na préxima reunido da CIB sera apresentada uma proposta que esta sendo discutida. O Senhor Coordenador passou a
palavra para Dr. Andrés Alonso tendo colocado que pode ser feito uma Comissao para avaliar e monitorar tudo Urgéncia e
Emergéncia, Filantrépicos, HPP - Hospital de Pequeno Porte e TCEP. O Senhor Coordenador solicitou que sejam criadas duas
Comissdes para avaliacdo e monitoramento TCEP urgéncia e emergéncia, da alocacéo do incentivo de urgéncia e emergéncia no
ano dois mil e sete e da Rede de Urgéncia e Emergéncia e a outra Comiss@o para acompanhamento da Contratualizacdo dos
Hospitais Universitarios e Filantropicos e HPP - Hospitais de Pequeno Porte. O Senhor Coordenador passou a palavra para Dra.
Marta Rejane Monte Negro, a qual sugeriu que na questédo do GT poderia ter como produto e definicdo a partir do diagnostico que
sera feito da Rede da Urgéncia e Emergéncia no ambito do Estado como todo e o Plano Diretor que fosse necessario de acordo
com a responsabilidade atribuida para cada um dos municipios, e depois define quem vai investir se é o estado, municipio ou
governo federal. Citou que depois se define se ira buscar algum tipo de investimento externo. Pontuou que deve estruturar um
sistema de inter-consulta para pacientes criticos, ja que o estado tem um déficit na questao da retaguarda dos leitos de terapia
intensiva que ja ajuda um pouco a questao do suporte no ambito dos municipios com estes pacientes e elaborando uma proposta
para estar estruturando o Sistema Estadual de Transporte Inter-Municipal de pacientes criticos com unidades de suporte
avancados com base nos Hospitais Regionais. Pontuou que a Portaria 2.048 que destaca que é para cada 400 mil habitantes, e
poderia esta sendo estruturado nas sede das macroregides que faria o transporte dos pacientes criticos dos municipios de menor
porte, com isto ndo colocaria em risco a vida dos pacientes por um transporte inadequado. Salientou que ficaria mais barato e
usual e ai veriamos como iremos co-participar no financiamento deste sistema. O Senhor Coordenador informou que o Estado
adquiriu um quantitativo de UTI mével que sera alocado em cada Hospital Estadual para da este apoio e que depois podemos
discutir como funcionaria o fluxo, articulacéo e a locagdo do recurso para o financiamento. O Senhor Coordenador passou a
palavra Dr. Andrés Alonso que fez uma observacdo com relagdo as ComissGes em colocar junto com as Unidades Federais de
Ensino j& que ira acompanhar os municipios plenos. O Senhor Coordenador sugeriu que trate junto com filantrépicos e a
contratualizac@o dos Hospitais de Ensino e Filantropicos e HPP. Dando Continuidade, passou a palavra para Dra. Suzana Ribeiro.
Esta informou que foram encaminhados os Planos Operativos dos Hospitais Filantropicos para DICON e acredita que o Grupo
Técnico da SESAB ja avangou em algumas avaliagdes. Solicitou que a DICON juntamente com COSEMS avaliem e verifiguem se
ja tem diagnostico prévio para que possamos trabalhar em cima disto. Exclamou que é um grande transtorno para os Municipios a
situac@o da porta da Urgéncia dos Hospitais Filantropicos. O Senhor Coordenador solicitou que o Superintendente da SUREGS
fica encarregado de ver as pessoas da SESAB que vdo compor as duas Comissdes e o COSEMS fica encarregado de ver os
representantes dos Secretarios Municipais em compor as duas Comissdes. Dra. Suzana, Dr.Raul e Dr. Andrés ficam responsaveis
de agendar a primeira reuniao do Grupo de trabalho. Dr. Raul Molina colocou que existem alguns hospitais no estado que estédo
ociosos e que tem boa capacidade fisica e estrutural. Pontuou que dentro desta situagdo encontra-se o Hospital de Cruz das
Almas com sessenta leitos e que apenas sao utlizados trinta leitos do hospital e tem uma estrutura fantastica, com ar
condicionado central e oxigénio sem funcionar. Lembrou que foi colocado isto para o Secretario do Estado no ano passado e
houve uma proposta de descentralizar a unidade de queimados para o HGE - Hospital Geral do Estado. Informou que esta
colocando os leitos disponiveis para a Unidade de Urgéncia e Emergéncia para a regido. Dra. Suzana Ribeiro questionou sobre o
recurso destinado aos complexos reguladores. E que quando Dra. Conceigdo estava na Diretoria informou que tinha encaminhado
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um processo de licitacdo porque o que foi demandado para o Teto dos Municipios Plenos j& foi resolvido, indo direto para fundo a
fundo, mas os demais Municipios que a demanda é do Estado estdo aguardando. Dra. Mirian informou que saiu a licitagdo e a
SESAB estéa assinando o empenho para a Empresa esta entregando os equipamentos para SESAB. E assim que a SESAB receba
estara vendo uma forma de distribuir os equipamentos para os Municipios.

Em seguida o Coordenador agradeceu a presenga de todos, declarou encerrada a sessao, e confirmou a préxima reunido ordinaria
para o dia 15 de maio de 2008 no Auditério Jodo Fontes Torres. Nao havendo mais o que tratar, eu, Nanci Nunes Sampaio Salles,
lavrei a presente ata, que sera assinada pelos Senhores Membros, apés lida e aprovada. Salvador, 08 de maio de 2008.

Jorge José Santos Pereira Solla
Suzana Cristina Silva Ribeiro
Suplente: Raul Molina Moreira Barrios
Suplente: José Raimundo Mota de Jesus
Suplente: Gisélia Santana Souza
Andrés Castro Alonso Filho
Suplente: Eduardo José Farias Borges dos Reis
Washington Luis Silva Couto
José Carlos Raimundo Brito
Suplente: Emerson Gomes Garcia
Kétia Nunes Barreto de Brito
Denise Lima Mascarenhas
Suplente: Wilson Martins Mendes
Angeli Santos Matos




