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Ata da 2162 Reunido Ordinaria de 2013

CIB - Comisséo Intergestores Bipartite

Aos dezenove dias do més de setembro do ano de dois mil e treze, no Auditério Jodo Torres da SESAB, no Centro
Administrativo da Bahia, com as presencas dos Senhores Membros da CIB, Raul Moreira Molina  Barrios, Presidente do
COSEMS e Coordenador Adjunto da CIB, Suzana Cristina Silva Ribeiro, Gisélia Santana Souza, Andrés Castro Alonso Filho,
Washington Luis Silva Couto, José Anténio Rodrigues Alves, Ivonildo Dourado Bastos, Joseane Mota Bonfim e dos Suplentes:
Alcina Marta Andrade de Souza, Stela dos Santos Souza, Daniela Neves Castellucci, Chaider Gongalves Andrade, Fabiano
Ribeiro dos Santos, Cynthia Lopes Abreu Marques e Aldecy de Almeida Bezerra Silva. As 14 horas, havendo nimero legal, Dra.
Suzana Ribeiro declarou aberta a sesséo, colocando em discussédo e aprovacéo a Ata da 2152 Reunido Ordinarias da CIB, que
foi encaminhada anteriormente aos Membros por e-mail. A Ata foi aprovada a unanimidade. Dando prosseguimento, deu posse
a Dra. Daniela Neves Castellucci, como novo Membro representante da SESAB na CIB. Em seguida efetuou a leitura dos
expedientes encaminhados a Secretaria Executiva da CIB para informes: 1.1. 76 Municipios ndo encaminharam (18,23%) Plano
Municipal de Saude 2010-2013 aprovado pelo CMS para as DIRES; 1.2. Conforme Relatério do SARGSUS/MS, em 18 de
setembro de 2013, 308 Municipios estao com o Relatério de Gestdo de 2011 aprovados (73,86%) pelo CMS, 17 aprovados com
ressalva (4,08%), 03 ndo aprovados (0,72%), 01 foi solicitado ajustes (0,24%), 88 estdo em apreciacao pelo Conselho Municipal
de Saude (21,10%); 1.3. Conforme Relatério do SARGSUS/MS, em 18 de setembro de 2013, 152 Municipios estdo com 0
Relatério de Gestdo de 2012 aprovados (36.45%) pelo CMS, 28 aprovados com ressalva (6,71%), 02 ndo aprovados (0,48%), 08
foram solicitados ajustes (1,92%), 127 estdo em apreciacdo pelo Conselho Municipal de Saude (30,46%) e 100 estdo sem
informacéo (23,98%). Considerou interessante que a CIB encaminhasse para o COSEMS a relagdo de todos os municipios sem
informacéo, para fazerem uma forca tarefa a fim de resgatar a informacéo. 1.4. A Auditoria do SUS-BA informa: apds auditoria
realizada na SMS de Santa Terezinha, que gerou 0 processo n° 0300090060736, o relatério e o parecer técnico para verificacdo
do TAS encontram-se disponiveis no link: www.saude.ba.gov.br/auditoria/auditoria; 1.5. A DIVISA, em parceria com a
Assembléia Legislativa do Estado da Bahia, realizard a | Semana de VigilAncia Sanitdria e Saude, no periodo de 23 a
25/09/2013, com representantes do parlamento estadual e dos setores produtivos, governo e sociedade civil, tendo como
objetivo: debater temas relacionados a atuacéo da Vigilancia Sanitaria; e solicita a indicagcéo de um representante desta CIB para
participar do referido evento; 1.6. Oficio da FESF-BA, solicitando apoio a CIB junto ao Municipio de Salvador, em relacao a
questdes que implicam em processamento de producdo e pagamentos de saldo remanescente de 2012/2013. Informou tratar-se
de um oficio de 24 de maio, em que a Federag&o solicita apoio & CIB em relacéo as questdes: a corre¢édo do teto financeiro dos
contratos; o aumento financeiro da assisténcia em oncologia e cardiologia de Salvador; a viabilizacdo dos recursos da
competéncia de dezembro 2012, da gestao anterior; o cronograma do pagamento de saldo remanescente 2013; as glosas de
producdo por conta de uma superposicdo e sem apuragdo de auditoria in loco. Ressaltou que as questdes levantadas pela
Federacdo j4 estdo sendo encaminhadas, até porque houve a pactuacdo com a Secretaria Municipal de Saude de Salvador, o
Ministério da Saude e a SESAB, para a corregdo do teto financeiro deste Municipio, especialmente dos tetos de oncologia e
cardiologia. E falou que isso faz rebater também em relagcéo aos pagamentos que j& estdo em negociagdo com o Secretério de
Salvador, o Secretéario de Estado e o Ministério da Saude. Colocou que, ap6s a publicagdo da portaria do Ministério, de corre¢éo
do teto, essas questdes serdo encaminhadas junto ao Municipio de Salvador, por conta da situacdo financeira e da corre¢éo do
teto de oncologia e cardiologia. O Secretario Municipal de Saude de Salvador e Membro da CIB, Dr. José Antdnio Rodrigues
Alves, disse que Dra. Suzana havia respondido quanto & negociagdo que esta sendo feita e informou a portaria do IAC, saida
hoje, retroativa a 01 de agosto, que em parte est4d cumprindo o acordado em relacdo as filantropicas. Referiu que tinham ficado
de publicar o teto complementar, que seria uma portaria subseqgliente e resolveria em parte o problema. Relatou que esta
negociado o pagamento referente a 2012 - uma vez que houve o reconhecimento da insuficiéncia de teto - de um valor
correspondente a um determinado nUmero de meses referentes ao ano anterior, como portaria nova de recurso, em uma parcela
Unica para liquidar o débito. E informou que, no caso de Salvador, assim que sair a portaria sera apresentado o cronograma de
liquidacdo. Em relacéo as glosas, esclareceu que ja esta resolvido em cem por cento e o que se fala a esse respeito € o Sistema
TXT, com uma grande modificagdo de marco, abril e maio, e ocorreu realmente um quantitativo muito grande de glosas. Referiu
que foi aberta a oportunidade para fazerem reapresenta¢cdes mensais, o que tem sido feito e hoje ja se encontra 100% sanado. E
que se trata da portaria de re-estabelecimento dos leitos por especialidade do CNES, que grande parte dos hospitais ndo tinham
feito, havendo ainda muitos municipios com esse problema. Mas Salvador ja tinha resolvido totalmente e € um problema dos
prestadores. Dr. Raul Molina ressaltou a presenca do Dr. Rogério Queiroz, Promotor do Ministério Publico, e comentou que o
assunto também tinha sido abordado na reunido do COSEMS, pela manha. Informou que tinha sido pactuado no CONASS e
mantido pelo CONASEMS que néo discutiriam apenas a contratualiza¢éo dos filantrépicos, sem que se discutisse a politica dos
hospitais como um todo e, de forma especifica, os hospitais de pequeno porte. E falou que tinha sido problematico, ao se
anunciar pela manha a publicacéo da portaria, porque o que ja tinham pactuado era que eles fariam tudo aquilo. Mas que era
importante que todos tivessem conhecimento do acontecido até porque ha um grupo do CONASEMS que esta participando do
grupo de trabalho e da prépria area técnica, inclusive com a participacéo de Dra. Stela, na representacdo do CONASEMS. E a
postura do COSEMS é que se discuta toda a politica dos hospitais de uma forma geral, pois precisam olhar a equidade.
Entendiam que os hospitais filantropicos na Bahia séo importantes para a rede suplementar do SUS. Mas chamava atengéo para
a diferenga com alguns nimeros que vém sendo levantados e o impacto dos hospitais filantropicos estar4 em torno de um bilh&o
e setecentos milhdes de reais, dos quais oitenta por cento estdo no sul do pais. E aqui tinham outro impacto, por isso tinham
feito um encaminhamento diferente a respeito do assunto, lamentavelmente sem ter passado na Tripartite e ja foi publicado. Dr.
José Antbnio Rodrigues concordou com Dr. Raul - e a Secretaria Municipal também tinha participado de uma das reunides - pois,
ao negociar a respeito das questdes dos contratos com a SESAB, encaminhou para o Ministério da Saude o valor total
contratual, bem como o teste de cada atividade, por municipio. O que ndo significava dizer que ele concorda, tendo em vista o
namero discutido pela SMS para sanar o déficit dos contratos das filantrépicas, bem maior do que estao fornecendo agora, e
tinha sido discutido com o Secretéario, Dr. Jorge Solla. Disse que a iniciativa do Ministério de encaminhar via IAC é unilateral,
existindo s6 a promessa no verbo, de que o valor complementar vira depois, porque até agora o que existe € uma portaria do IAC
e 0 municipio ndo tinha opinado. Sé no valor complementar, com uma solicitagdo de recursos. Achava que a portaria do I1AC
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vinha sendo discutida desde o final do ano passado e s6é foram beneficiados hospitais de ensino, no caso da Bahia, o Hospital
Santa lzabel e o Hospital Santo Anténio de Irma Dulce. Comentou ser uma discussdo antiga com a Federacéo de Hospitais de
Ensino e com a Federagdo de Misericordias do Brasil. Na época ele era o vice-presidente de 4. E por enquanto tinha saido
apenas a negociacéo do IAC e a posicdo do Ministério era fazer a publicidade antes de discutir com os entes de gestéo, sendo o
valor ndo teria sido aquele e sim, maior. Dra. Suzana Ribeiro registrou que o informe tinha sido sobre o documento encaminhado
a CIB pela Federacéo, em relagdo a situagédo de Salvador, derivado da discusséo da portaria e da negociacéo feita. Lembrou que
os valores da portaria do IAC tinham sido baseados na média de produgdo de junho de 2012 a maio de 2013, passando a ser
cinquenta por cento do valor médio da producdo. Comentou que essa discusséo ja esta sendo feita pelo Ministério da Saude
com as entidades, os filantropicos, a Confederagdo Nacional e tinham entrado os hospitais de ensino, aquelas unidades
filantropicas que, sendo também hospitais de ensino, recebem mais dez por cento. E os hospitais com cem por cento SUS tém
mais vinte por cento, ou seja, o IAC pode chegar até oitenta por cento do valor da média de produgéo do dltimo ano, entre junho
de 2012 e maio de 2013. E ha algumas unidades, a exemplo do Hospital Santo Antdnio, da OSID, que tém dificuldade de
registrar sua produgdo por conta do préprio sistema, ndo conseguindo rodar mais ao chegarem ao milésimo procedimento,
quando o sistema ndo abre mais, ou seja, s6 indo até novecentos e noventa e nove. Lembrou ainda de uma discussao dos
filantropicos que tém uma producéo abaixo da realidade do que eles tém podido apresentar ao longo do Ultimo ano. A mesma
comentou também que, quanto & questdo da politica de contratualizagdo dos hospitais da atencdo hospitalar, inclusive HPP, é
um processo que ainda esta sendo discutido, tendo recuado na Ultima tripartite e agora com uma nova movimentagdo: terdo a
Camara Técnica do CONASS, na proxima semana, para discutir a politica junto com o Ministério, porque CONASS e
CONASEMS né&o abrem méo de redefinirem os valores do HPP. E a discusséo atrelada as redes de atencdo vinha trazendo
algumas dificuldades na definicdo dos valores e, conseqilientemente, de uma pactuagcdo em torno da politica. Dando
continuidade a pauta: 2. Foram publicadas as seguintes Resolucdes ad referendum:

Publicada no

Resolucao DOE Assunto

IAprova ad referendum Proposta n° 13635.016000/1120-12, cadastrada junto ao
Fundo Nacional de Salde para aquisicdo de equipamentos/material permanente,
conforme Portaria GM/MS N°. 2198/2009, para o Hospital Municipal de Porto|
Seguro. Republicada por ter saido com incorrecao.

257/2013 28/08/2013

Aprova a Proposta n® 13635.016000/1120-13, cadastrada junto ao Fundo
Nacional de Saude para aquisicdo de equipamentos/material permanente,
258/2013 28/08/2013 |conforme Portaria GM/MS N°. 2198/2009, para o Ambulatério Médico de
Especialidades — AME, do Municipio de Porto Seguro. Republicada por ter saido|
com incorrecao.

Aprova a Proposta n® 13635.016000/1120-14, cadastrada junto ao Fundo
Nacional de Saude para aquisicdo de equipamentos/material permanente,
259/2013 28/08/2013 |conforme Portaria GM/MS N°. 2198/2009, para o Centro de Especialidades
Odontoldgicas — CEO, do Municipio de Porto Seguro. Republicada por ter saido
com incorrecao.

280/2013 27/08/2013 |Aprova ad referendum o repasse financeiro do Fundo Nacional de Saude para 0|
Fundo Municipal de Saulde, do recurso financeiro fixo de média e alta
complexidade dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) habilitados pelo
Ministério da Saude.

284/2013 03/09/2013 |Aprova ad referendum a habilitacdo para o Servico de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oftalmologia, procedimento relacionado ao Glaucoma paral
IOBA — Instituto Oftalmol6gico da Bahia, no Municipio de Guanambi.

285/2013 03/09/2013 |Aprova ad referendum a habilitacdo para o Servico de Assisténcia de Alta
Complexidade em Terapia Renal Substitutiva, na Clinica NEFROVITA, Municipio
de Lauro de Freitas.

287/2013 06/09/2013 |Aprovar ad referendum a Habilitagdo do Hospital Geral Ernesto Simdes Filho
como atendimento em regime de Hospital Dia - Procedimentos cirdrgicos,
diagndsticos ou terapéuticos.

288/2013 06/09/2013 Aprova ad referendum a implantagéo da Unidade de Pronto Atendimento — UPA
24 horas no Municipio de Itacaré, para o ano de 2013.

/Aprova ad referendum a habilitagio de 09 leitos de Unidade de Terapia Intensiva

289/2013 10/09/2013 IAdulto tipo Il no Hospital Ana Nery no Municipio de Salvador.

Aprova ad referendum a justificativa formal acerca da relevancia e da
291/2013 11/09/2013 |necessidade da alteracéo do endereco da Construgdo do Pdlo da Academia da
Saulde do Municipio de Quixabeira.

Aprova ad referendum a ratificacdo da condigdo do Municipio do Estado da
Bahia como apto a receber os valores referentes a segunda parcela do
Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Salude — Componente
Reforma. (Salvador) Republicada por ter saido com incorrecéo.

292/2013 17/09/2013

Ratifica a condi¢cdo de Municipios do Estado da Bahia como aptos a receberem
0s valores referentes a terceira parcela da construcdo de Unidades Basicas de
293/2013 12/09/2013 |[Saude para Equipes de Saude da Familia, pelo Plano Nacional de Implantacéo
de Unidades Basicas de Saude, para Equipes de Saude da Familia. (Nilo

Pecanha, Wenceslau Guimaraes).
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Aprova ad referendum a parametrizag@o/escalonamento para pactuacdo das
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015, referentes ao SISPACTO,
a Programacéo das Ag¢les para impactar no alcance das metas pactuadas, no

296/2013 17/09/2013 Estado da Bahia e o Cronograma das Oficinas de Trabalho para as 09 (nove)
Macrorregides de Saude, disponivel no Observatério Baiano de Regionaliza¢éo
no endereco www1.saude.ba.gov.br/obr.

/Aprova ad referendum Habilitagdo de 02 leitos de Unidade de Terapia Intensiva

299/2013 19/09/2013 |Adulto Tipo Il para CATO — Clinica de Acidentados Traumatoldgicos e Ortopedia]

S/C LTDA, Salvador — Bahia.

Em seguida passou para os expedientes encaminhados a Secretaria Executiva da CIB para aprova¢éo/homologagéo:

1. SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE — SAIS/DAB/DGC/DAE: 1.1. Credenciamentos:

Solicitagéo Especificacao Municipio
NASF - Nucleo [ 01 NASF Tipo | — Composi¢do da Equipe:
de Apoio a 01 Educador Fisico (20h), 01 Fisioterapeuta (20h), 01 Psic6logo (40h), 02 ltarantim
Saude da Nutricionistas (30h cada), 02 Assistentes Sociais (20h cada) e 01
Familia Farmacéutico (20h), totalizando 200 horas.
01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:
01 Educador Fisico (40h), 02 Nutricionistas (20h cada), 01 Fisioterapeuta ltororé

(30h), 01 Farmacéutico (40h), 01 Psicologo (40h) e 02 Assistentes Sociais
(20h cada), totalizando 230 horas.

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:

01 Educador Fisico (40h), 01 Nutricionista (40h), 01 Psicélogo (40h), 01
Fisioterapeuta (30h), 01 Fisioterapeuta (20h), 01 Assistente Social (30h),
totalizando 200 horas.

Encruzilhada

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:
01 Nutricionista (40h), 01 Fonoaudi6loga (40h), 01 Psicologo (40h), 01

Nutricionista (24h) e 01 Assistente Social (24h), totalizando 126 horas.

Fisioterapeuta (30h), 01 Assistente Social (30h) e 01 Educador Fisico Mortugaba
(20h) totalizando 200 horas.

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:

01 Nutricionista (30h), 01 Médico Psiquiatra (20h), 01 Educador Fisico Antas
(30h), 01 Médico Veterinario (30h), 02 Fisioterapeutas (30h cada) e 01

Assistente Social (30h), totalizando 170 horas.

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:

02 Nutricionistas (20h cada), 01 Fonoaudiélogo (20h), 01 Sanitarista Cip6
(20h), 01 Educador Fisico (20h), 02 Fisioterapeutas (20h cada), 02

Assistentes Sociais (20h) e 01 Psicologo (20h), totalizando 200 horas.

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:

02 Fisioterapeutas (20h cada), 01 Educador Fisico (40h), 01| Santa Rita de
Fonoaudiélogo (40h), 01 Psicélogo (20h), 01 Assistente Social (20h) e 01 Céssia
Nutricionista (40h), totalizando 200 horas.

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:

01 Assistente Social (30h), 01 Educador fisico (40h), 01 Fisioterapeuta Santa Briaida
(30h), 01 Farmacéutico (30h), 01 Nutricionista (30h), e 01 Psicélogo (40h), 9
totalizando 200 horas.

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:

01 Fisioterapeuta (30h), 01 Fisioterapeuta (30h), 01 Assistente Social

(20h), 01 Assistente Social (20h), 01 Educador fisico (40h), 01 Pindobacu
Nutricionista (20h), 01 Fonoaudi6logo (20h) e 01 Farmacéutico (20h),

totalizando 200 horas.

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:

02 Assistentes Sociais (20h cada), 01 Educador Fisico (40 h), 01 Jitadna
Psicélogo (40 h), 01 Farmacéutico (40 h) e 01 Nutricionista (40 h),

totalizando 200 horas.

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:

01 Educador Fisico (40h), 01 Nutricionista (40h), 01 Fisioterapeuta (30 h),

01 Psicélogo (20h), 01 Assistente Social (30h), 01 Médico Boa Nova
Ginecologista/Obstetra (20h) e 01 Farmacéutico (20h), totalizando 200

horas.

01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:

01 Nutricionista (40h), 01 Psicologo (40h), 01 Educador Fisico (40h), 02 Jucurucu
Fisioterapeutas (20h cada), 02 Assistentes Sociais (20h cada), totalizando ¢
200 horas.

01 NASF Tipo Il — Composicao da Equipe:

01 Sanitarista (30h), 01 Fisioterapeuta (24h), 01 Psicélogo (24h), 01| Dom Basilio
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01 NASF Tipo Il — Composicao da Equipe:

01 Fisioterapeuta (30h), 01 Psicélogo (30h), 01 Educador Fisico (30h) e
01 Farmacéutico (30h), totalizando 120 horas.

01 NASF Tipo Il — Composicao da Equipe:

01 Educador Fisico (40h), 01 Nutricionista (40h) e 01 Psic6logo (40h), ltaquara
totalizando 120 horas.

01 NASF Tipo Ill - Composicéo da Equipe:
01 Nutricionista (20h), 01 Psic6logo (20h), 01 Educador Fisico (20h), 01 Lajeddo
Farmacéutico (20h), totalizando 80 horas.
01 NASF Tipo Ill - Composicéo da Equipe:
01 Psicologo (30h), 01 Farmacéutico (20h) e 01 Fisioterapeuta (30h), | Cravolandia
totalizando 80 horas.

Readequacgé&o na composicdo do NASF tipo |, que passa a ter a seguinte
composi¢do: 01 Nutricionista (40h), 01 Farmacéutico (20h), 01 Educador

Muquém do
Sao Francisco

Fisico (30h), 02 Fisioterapeutas (20h cada), 01 Assistente Social (30h) e Itapicuru
01 Psicélogo (40h), totalizando 200 horas.
NASF - Nucleo | Alteragdo na modalidade de NASF tipo Il para o NASF tipo |, que passa a
de Apoio a ter a seguinte composicdo: 01 Nutricionista (40h), 01 Educador Fisico Fatima

Saude da (40h), 01 Fisioterapeuta (30h), 01 Fonoaudidlogo (30h) 01 Assistente
Familia Social (30h) e 01 Psicélogo (30h), totalizando 200 horas.

Alteracdo da modalidade do NASF tipo Il para NASF tipo |, passando a ter
a seguinte composicdo profissional: 02 fisioterapeutas (30h cada), 01 Licinio de
Fisioterapeuta (20h), 01 Psicélogo (40h), 01 Nutricionista (40h) e 01 Almeida
Farmacéutico (40h), totalizando 200 horas.

Alteracdo na modalidade de NASF tipo Il para o NASF tipo |, que passa a
ter a seguinte composicdo: 01 Assistente Social (30h), 01 Nutricionista Presidente

(40h), 01 Fisioterapeuta (30h), 01 Fisioterapeuta (20h), 01 Fonoaudi6logo Dutra
(40h) 01 Psicologo (40h) totalizando 200 horas.
01 ESB Modalidade I, vinculada a uma ESF. Lagoa Real
01 ESB Modalidade I, vinculada a USF de Chapada. Candeal
ESB — Equipe 01 ESB Modalidade I, vinculada a USF Roberto Santos. Candeal
Saude Bucal 01 ESB Modalidade |, vinculada a ESF Sertanejo |. Itilba
01 ESB Modalidade I, vinculada a ESF de Casa Nova. Ourolandia
01 ESB Modalidade I, vinculada a ESF de Sede Il. Ourolandia
01 ESB Modalidade |, vinculada a ESF Otto Alencar Il ltacaré
01 ESB Modalidade |, vinculado a USF de Ismael Lopes Pindobacu
01 ESB Modalidade I, vinculado a USF de Bananeiras Pindobacgu
01 ESB Modalidade |, vinculada & ESF sede, Bairro Odilon Gongalves Jaguarari
01 ESB Modalidade I, vinculada a ESF de Ponta Baixa Itilba
01 ESB Modalidade I, vinculada a ESF Tabuleiro de Menezes Concelc_;_ao do
Almeida
ESF — Equipe
de Saude da 03 ESF Tipo I: Otto Alencar lll, Otto Alencar IV e Marambaia ltacaré
Familia
ACS — Agente |02 ACS Dom Basilio
omuniiario de | o5 acs Brejolandia
Br?i(l;/lade 01 UOM Biritinga
Odontologica
Basica

Dra. Suzana acrescentou mais uma ESF, no Municipio de Encruzilhada, para ver com a area técnica. 1.2. Aprovacdo da
transferéncia de recursos financeiros para Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria - LRPD dos municipios sob gestéo
estadual; seguindo os critérios definidos pelo Ministério da Saude da Portaria GM/MS n° 2.373, de 07 de outubro de 2009 e a
Nota Técnica do MS, que altera repasse do recurso, na qual o municipio passa a receber de acordo com a faixa de produgédo. Ao
invés de ser por producao teria a faixa de produgdo e todos 0os municipios que estavam sob gest&o estadual estariam recebendo
os recursos de LRPD diretamente, fundo a fundo. 1.3. Aprovacdo da utilizacdo do recurso federal destinado ao Laboratério
Reqional de Préteses Dentérias, para incremento de novos municipios no Plano de Expansdo dos LRPD na Bahia. Dra Suzana
relatou que ha recurso federal definido para o LRPD. E como este ndo foi viabilizado, a proposta apresentada ao COSEMS pela
manha foi que o recurso fosse realocado para incrementar o plano de expanséo. E a sugestao de ficar ad referendum, para o
COSEMS ter conhecimento dos municipios incluidos na lista de expansdo. Dr. Raul Molina ressaltou que na reunidao da manha
ndo tinha ocorrido embates com a salde bucal. As noticias tinham sido boas e o COSEMS entende a necessidade da
adequacéo. E as grandes dificuldades s&o apenas com relagdo aos municipios elencados e outra proposta de Salvador, de que
o recurso também se refere a formacéo dos protéticos. Reiterou o encaminhamento de aprovar ad referendum e referiu a criagao
de uma comissao para analisarem, composta pela equipe técnica e trés secretarios, mostrando inclusive como tinham sido
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elencados os oito e, caso ndo desejassem participar, como seria feita a substituicdo. E, em havendo a possibilidade da Escola de
Saude Publica e principalmente a Escola Técnica ja terem alguma iniciativa com relacéo & formacéo dos protéticos, talvez ndo
fosse necessario nem mexer nesse dinheiro. Mas concordavam plenamente com o Estado, de que o dinheiro nao pode retornar
ao Ministério. Tinham que utiliza-lo, e este tinha sido o encaminhamento dado em relagdo ao ponto 1.3. O Secretério Municipal
de Saude de Jacobina e Membro da CIB, Sr. Ivonildo Dourado Bastos, referindo-se ao item 1.2, disse que, diferentemente da
proposta original apresentada, tinha sido pactuado com a SESAB e area técnica da Saude Bucal. E os recursos seriam
repassados fundo a fundo, dentro da faixa de produgdo, como o pactuado no caso dos CAPS. Acrescentou que,
independentemente de estarem ou nao sob gestao plena ou sob comando Unico, 0s recursos nao viriam para o teto do Estado e
seriam repassados fundo a fundo, do Ministério para os municipios. Dando prosseguimento, Dra. Suzana Ribeiro passou para o
préximo ponto de pauta: 1.4. Homologacao dos sequintes servigos hospitalares de referéncia/DRH em saide mental: 06 leitos de
saude mental no Hospital Geral Luis Viana Filho, no Municipio de llhéus; e 12 leitos de saude mental no Hospital Geral Prado
Valadares, no Municipio de Jequié. A Secretaria Municipal de Salde de Camacan e Membro da CIB, Dra. Aldecy Silva, colocou
que essa parte ndo tinha sido debatida pela manh&, apenas comentada rapidamente. Assim, com rela¢éo ao Municipio de llhéus,
que esta desativando o Anexo do Hospital Regional - seguindo a Politica de Saude Mental, de leito psiquiatrico no hospital geral -
tem hoje quinze leitos no Anexo e aqui falavam em credenciar seis. Entretanto, na CIR de Itabuna estdo entendendo que a
politica se dard no momento em que for conformada a rede. Assim, queria saber se o credenciamento de seis leitos seria de
imediato, mantendo o Anexo funcionando até poderem transportar para o hospital, ou se abririam leitos em outros hospitais. E
qual o modelo que esta sendo desenhado para poderem credenciar seis leitos psiquiatricos no hospital geral. E se isso
coincidiria com alguma mudanga para o paciente psiquiatrico, do ponto de vista de tratamento hospitalar. Dra. Gisélia Souza
informou que, com relac@o aos leitos psiquiatricos, do ponto de vista da politica nacional, ndo existe mais hospital psiquiatrico
credenciado. Esclareceu o movimento que esta sendo feito, da requalificacéo desses hospitais para torna-los hospitais gerais,
para serem de retaguarda ao atendimento a toda as necessidades de urgéncia, tendo leitos psiquiatricos. Informou que, com
relac@o ao Afranio Peixoto, 0 mesmo j4 esti nesse processo de requalificacdo e de desospitalizagdo e sem ter mais nenhum
paciente morador internado. Da mesma forma o Lopes Rodrigues, em Feira de Santana, que esta no processo de
desinstitucionalizacdo e os pacientes moradores para serem absorvidos pelas residéncias terapéuticas ou pelo processo de
reinsercdo de vinculagdo familiar. No caso do Luis Viana Filho esta sendo feita uma reforma ampla, inclusive no Anexo
Psiquiatrico, pois as condicdes eram muito ruins e na reforma dessa unidade esté previsto que o Anexo Psiquiatrico passe a ser
um espaco para pediatria. E pelo estudo realizado, os seis leitos em pactuacdo serdo perfeitamente adequados em termos de
ndamero e era necessario ver a questdo dos CAPS e a necessidade de implantac@o das residéncias terapéuticas com o Municipio
de Ilhéus e com a regido. Referiu que o hospital esta fazendo no momento um processo de intervencdo de melhoria da sua
qualidade, de infra-estrutura, de rede elétrica, de ampliagdo dos espagos. Uma reforma importante que o hospital est passando.
E aproveitando o momento, entraram com a requalificagdo e com a transformag&o do anexo psiquiatrico em uma unidade de
atendimento pediatrico, que absorvera os seis leitos de psiquiatria ha conformacdo dos novos leitos. Dra. Aldecy Silva insistiu na
questdo, pois, a seu ver, quando se fala nessa mudanca, se fala em uma rede e nesse momento estavam falando da
transformacé@o de quinze leitos inadequados para leitos qualificados. Mas, independentemente do ideal da qualificacdo, a
questdo era como fazer com a demanda reprimida, no momento em que se fecham seis leitos que ndo sdo adequados. E
reconhecia que o servico realmente ndo é adequado, mas também néo € o pior. Perguntou o que seria feito, porque ainda ndo
tinham sido construidos equipamentos e era uma demanda reprimida. E mesmo nao sendo o ideal, ficariam sem nada até que
fosse construido. Comentou que ndo sabia como aquilo tinha sido discutido em Ilhéus, como tinha sido feito o GT, essa rede,
mas, de qualquer maneira, llhéus esta dentro de Itabuna, dentro da rede, envolvendo entédo toda a regido. Dra. Alcina Romero
reforcou a fala de Dra. Gisele e solicitou a Sra. Liliane Mascarenhas, Diretora da DGC, para ajudar com 0s esclarecimentos e
complementar a informacao. Esta explicou que os leitos de psiquiatria existentes, conforme estéo registrados os leitos hoje, ja
foram retirados da producéo da unidade, ndo existindo mais. Obrigatoriamente ja tinham que rever o proprio perfil da unidade e
esta sendo realizado um censo, sendo identificada a populagdo de 14, e verificado inclusive que, para a maioria dela, o
atendimento ambulatorial e de internamento se d4 muito para a demanda do municipio. Disse ainda haver uma acéo juntamente
com 0 municipio, ndo s6 na questdo de leitos, até porque o leito € um dos pontos de atencdo da RAPS. E lembrava que, com o
trabalho que estdo executando, o Estado tem um déficit muito grande, praticamente quase nenhum servico CAPS AD Ill e CAPS
Ill, e precisavam investir nisso. E 0 processo de acompanhamento desses usuarios esta organizado, estruturado, tanto com
Ilhéus como com Jequié. Citou uma técnica, referéncia no Estado para o assunto, além da apoiadora da regido, que vem
trabalhando com a desinstitucionalizacdo. Reforgou que estdo fazendo uma agéo sistematica, organizada, com todo cuidado e
entendiam também que ha outra estratégia que ja estédo articulando, como o ocorrido ontem no grupo condutor. Disse que, para
se trabalhar com rede tematica, ha uma prerrogativa, os féruns regionais. E precisavam dialogar com a comunidade sobre como
€ organizar a atencéo, ndo s na perspectiva psicossocial, mas em outras dimensdes. Dra Gisélia Souza esclareceu que tinha
acabado de falar com o Diretor do Hospital Regional, Dr. Julio, e 0 mesmo havia lhe comunicado que a média de internagéo de
pacientes moradores é de cinco ou seis, nunca tem mais. E todos sabiam que a discussdo da melhor assisténcia ao paciente
psiquiatrico nao é para interna-lo e sim de atendé-lo. Mas ter uma abordagem que permita ele sair do quadro agudo - seja
psicético agudo ou qualquer outro caso de transtorno mental agudo - e retorne a sua convivéncia familiar, ou seja, inserido em
algum servico ambulatorial. O que estdo fazendo hoje na Bahia, a idéia ndo é ampliar leitos nem manter os leitos atuais, porque
estao ociosos, do ponto de vista da internagdo, e ndo é a melhor indicacdo internar paciente. Mas internd-lo apenas o tempo
necessario para sair do quadro agudo e depois ser direcionado para o atendimento ambulatorial especializado do CAPS, ou, se
for o caso de um morador antigo, ele ser acolhido ou pela familia, ou ficar numa residéncia terapéutica. Se fosse um paciente
com vinculos familiares ele ser atendido no quadro agudo e retornar para ser atendido ambulatorialmente. E que o diretor do
Hospital e a experiéncia regional do Estado lhes dizem que os seis leitos sdo mais que suficientes para a necessidade de
atendimento aos pacientes, em casos agudos de transtorno mental. Dra Liliane Mascarenhas lembrou que nas discussdes das
CIR a equipe técnica vem colocando que os hospitais gerais acolherdo as pessoas com transtornos mentais, alcool e outras
drogas. E que ndo séo leitos diferentes, mas os mesmos leitos para a populagdo em geral, entendendo que esta com certeza
tem outras questbes clinicas que precisam ser cuidadas. E vinham cuidando de uma questdo psiquiatrica onde precisam
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garantir, ndo como uma unidade exclusiva, mas dentro da rede, tendo também outros locais para atendimento. Dra Aldecy Silva
reiterou que conhecia a Politica da Salde Mental, achava que precisa ser implementada, sendo totalmente favoravel a toda a
questdo. Porém sua preocupacgéo era objetiva, nesse exato momento em que llhéus tem todas as suas unidades fechadas ha
mais de sessenta dias por causa da greve, os CAPS de la fechados, ndo funcionando, faltando equipamento de assisténcia,
tanto para drogas como psiquiatrica. Em que a Unica porta de entrada ndo € morador, mas rotativo. Cinco podem morar - que
moram no maximo um ou dois - mas a questdo era: eles entram, passam quinze dias para sairem da crise e, no momento de
dizerem “vamos fechar a porta” - e tinha de ser fechada, ndo estava discutindo que nao fosse - e abrirem de quinze para seis
leitos, que isso fosse de maneira programada. E que fechassem ao se ter uma rede conformada, mas ndo simplesmente
substituir quinze por seis, ja que a regido nao tem outras portas de entrada. Dr. Raul Molina disse ser importante que Dr. Odilon
estivesse ali e que era uma grande demanda que recebiam do Ministério PUblico. Colocou que, além do Hospital de Ilhéus, estao
se esfor¢cando para que os outros, de todas as regides, abram as portas, e que tm uma divida imensa com relagdo a saude
mental. Disse também que o paciente psiquiatrico ndo tem apenas problemas psiquiatricos, existindo todos os outros problemas,
clinicos, etc. E o pior, 0 SAMU nao existe referéncia para levar os pacientes e ficam procurando, sendo empurrados de um lado
para o outro. Considerou fantastico o trabalho feito pela equipe técnica, elogiou a oficina porque muitos municipios tomaram
conhecimento e comentou que tem recurso inclusive para seus hospitais e a adesao foi feita. Dirigindo-se a Dra. Aldecy, lhe falou
que com a diluicdo havia a possibilidade do nimero de leitos de la serem suficientes. Pediu uma trégua para verem como
funcionaria a partir de entdo, com o credenciamento dos novos leitos. E estavam falando quase a mesma lingua, pois uma coisa
era 0 morador, 0 paciente, que esta ali como morador, sem parentes, 0 que era outro problema imenso; e outra, a falta de local
onde acomodar os pacientes. E passou a palavra para Dra Stela, esta comentou que se inseria na discussao por estar na regiao
de llhéus e entendia o que tinha sido discutido no Colegiado. Primeiro, que o paciente com transtorno mental tem brago, perna,
figado, estdmago, mas ao mesmo tempo com outras necessidades, outras co-morbidades. Entdo é uma pessoa integral e tem
que ser atendido de forma integral, por isso a abertura dos leitos dos hospitais para atender paciente com surto psiquiatrico. Em
segundo lugar, o hospital ndo é o local para resolver os problemas dos CAPS. Dessa forma precisavam deixar claro que os
CAPS tém que funcionar e nas regides de Ilhéus e Itabuna ha varios CAPS funcionando nos municipios. Assim, se llhéus nao
esta com os CAPS funcionando e os pacientes estdo surtando porque ndao tém acompanhamento, a questao nao era tirar os
leitos, nem transformar o leito ou levar para outro hospital, mas cobrar do municipio o funcionamento dos CAPS. Porque é assim
que esta acontecendo no restante da regido. E acreditava que apés todas as discussfes em Itabuna, este municipio tera
também os leitos para receberem aqueles pacientes de todos 0os municipios, assim como Ilhéus. Lembrou que na Macrorregido
Sul tem quatro regides, com sessenta e sete municipios, e cada municipio com seus leitos para encaminhar seus pacientes,
quando em surto. Mas dentro do plano feito, ao verem que terdo CAPS AD lll na regido, que estdo movimentando até CAPS
regional, vém que estao fortalecendo o processo da saude mental como o paciente merece, com dignidade. Dr. Raul Molina
voltou a pedir uma trégua, dizendo que a situagéo colocada é nova e que deixasse em observacéo, para verem como funcionara
até a préxima CIR. Pois 0 que estava sendo colocado era coerente com relagdo a Urgéncia e era interessante que 0s municipios
cumprissem com sua obrigac@o em relagdo aos CAPS. Identificariam o que estivesse por dentro de tudo aquilo, mas o que nédo
podiam era tirar suas responsabilidades. Eles estdo retirando a politica que centraliza os pacientes psiquiatricos nos hospitais. E
se todos concordassem, eles deixariam aquilo para ver como funcionara e, se fosse preciso, voltariam as CIR para reavaliarem,
lembrando que nas CIR tém os grupos ja constituidos para acompanhamento. Esse era o encaminhamento que dariam. E
perguntou se estava tudo bem, se concordassem, passariam para 0 proximo ponto, pois Dra. Vicenza precisava sair mais cedo e
estava antecipando a apresentagdo de Complexo Regulador, um ponto importante para eles. E lembrou a todos que tinham
ficado naquele desespero para discutir a diminuicdo de cinco, seis leitos, mas de fato, desde abril vém caminhando pelos
territérios para construirem planos de acado de redes de atenc&o. De fato - e se dirigiu a Dr. Rogério - todo mundo se debruga na
Rede Cegonha, que é a rede materna e infantil. Era urgéncia porque o valor do recurso ali € muito maior, com o Decreto do
Governador, desde o0 ano de 2010, para garantir a contrapartida do Estado para o CAPS AD lIl e o CAPS lIl e hoje ninguém tinha
aderido de fato. Era preciso que colocassem a mesa a realidade como é. Falou que tem muitos CAPS | por toda a Bahia sendo
credenciados e tinham discutido na pauta da CIB passada a realocagdo do recurso financeiro para o ajuste. Informou o aumento
ocorrido na época da PPI de 2010, quando eles ajustaram o valor, porque o Ministério havia retirado quem estava com a parte de
producéo e néo tinha feito o financiamento global que saia do FAEC para o MAC. E a CIB - Bahia tinha garantido o complemento
com o recurso da PPIl. E agora que tinha entrado o recurso do Ministério para todos, aqueles onde tinha sido suspenso
anteriormente retiraram do sistema. Mas de fato nao estava vendo a politica acontecer na ponta, que € garantir 0 acesso.
Sabiam que tem muitos hospitais estaduais psiquiatricos no interior e desde a época que Dr. José Antdnio era Secretario, com a
propria politica substitutiva, tinham comecado a implementar CAPS, a reimplantar e avancar, comegado a reduzir internagao.
Relatou que em Vitéria da Conquista eram cem AIH e tinha chegado a quarenta. Feira de Santana, com o Lopes Rodrigues, a
mesma coisa. Entdo hoje nesses hospitais ha um minimo de pacientes para entrarem na residéncia terapéutica. Disse haver
local que nem suporta estruturar. E que a légica ndo é s6 de ampliar, mas também de desospitalizar, desinstitucionalizar a
atencdo a saude mental. Dai que deviam debater concretamente em cada regido e fazerem uma construcéo real e efetiva de
melhoria da qualidade da atenc@o ao usuario que ‘via de regra’ € marginalizado e jogado dentro da unidade hospitalar para ser
internado. E precisavam discutir qual o papel de cada um deles, enquanto gestor, trabalhador e organizador de uma rede de
atencdo, que para ser eficaz tem de ser regional e ndo local, nem municipal. E agradecendo, passou a palavra. 3.
SUPERINTENDENCIA DE GESTAO E REGULACAO DA ATENCAO A SAUDE — SUREGS/DIREG: 3.1. Implantacio dos
Complexos Reguladores no Estado da Bahia. Dra. Vincenza Lorusso, dizendo que seria rapida, pois estava indo para Itabuna,
passou aos slides: “Complexo Regulador (CR)/Central de Regulag&o: “Estrutura que compreende toda a ‘a¢do meio’ do processo
regulatério: recebe as solicitacdes de atendimento, processa e as encaminha para a melhor alternativa assistencial.” Unidades
Operacionais: central de regulagcdo de urgéncia; central de regulacéo de internagdes; central de regulacéo de consultas/exames.
Falou que, no imaginario e no real, o complexo regulador deve ser um complexo Unico, somando-se 0 componente ambulatorial
(central de regulagdo ambulatorial), o de urgéncia (central de regulagdo de urgéncia/emergéncia) e o de leitos (central de
regulacdo de leitos). Comentou que teoricamente o ideal seria que eles estivessem todos numa mesma infra-estrutura e se
comunicassem. Nas regides deverdo funcionar da seguinte forma: o municipio devera ter uma microrregulacio estruturada para




239
240
241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
291
292
293
294
295
296
297
298
299
300
301
302
303
304
305

7

referenciar o que o municipio nao resolve para o polo de regido; o que o pélo de regido ndo resolver, encaminhara para o polo da
macrorregido. E o Complexo Regulador Estadual devera se configurar assim: os complexos reguladores nas regides, as regides
dentro das macrorregides e quando as macrorregides nao resolverem, deverdo remeter a Central Estadual de Regulagdo — CER.
Mostrou o modelo proposto pela Politica de Regulagdo Nacional e Estadual. Na Macrorregido Leste, tem a CER, tratando-se na
verdade de uma mescla entre uma central efetivamente estadual e a central municipal, considerada como o primeiro “complexo
regulador” constituido no Estado. Mescla entre central de leitos e central ambulatorial, concentrando papéis: municipal (regulagéo
dos leitos de Salvador); regional (regulacdo intra e inter-regional); macrorregional (regulacdo intra e inter-macrorregional);
estadual (regulacdo inter-macrorregional e observatério). Mostrou em graficos o crescimento das atividades da Central, com
dados da atual gestéo e informou que, em 8 anos, as solicita¢cdes tinham aumentado em 214%, atualmente a CER recebe uma
média de 9.300 solicitagcbes/més, ou seja, 310/dia (em 2006 eram 97/dia). Numa projecdo do ano inteiro, baseada no primeiro
semestre, em 2006, a Regulag&o recebe aproximadamente trinta e cinco mil e quinhentas solicitagdes e em 2013 fechar4 com
mais de cento e onze mil solicitagbes. Da mesma forma, cresceram os atendimentos, passando de vinte e dois mil para quase
cinquenta e quatro mil, aumentando 143% em oito anos. Citou a realizacdo pela CER atualmente de uma média de 4.500
atendimentos/més, ou seja, 150/dia (em 2006 eram 60 atendimentos/dia). A propor¢do entre solicitagcbes e atendimentos em
torno de cinqlienta por cento, com um crescimento exponencial para os dois casos. Citou alguns dos principais motivos de
solicitacdo em 2012: ortopedia, avaliacdo neurocirdrgica e neuroldgica, entre as principais. Disse que da mesma forma, para 0s
atendimentos a maior demanda é de ortopedia, seguida pelo internamento pediatrico, neurologia. Mostrou um slide do sistema
utilizado para urgéncia e emergéncia, onde os pacientes estao classificados por risco: paciente grave, em vermelho; paciente
intermediario, em amarelo; paciente menos grave, em verde. Mostrou também o SIDREG, usado na Central Estadual como
sistema de autorizagdo nos complexos reguladores utilizado nas duas funcionalidades: regulac@o e autorizagdo. Acrescentou
que a Central vem conseguindo ampliar seus leitos de atendimento porque o Estado realizou uma série de credenciamentos que
permitiram aumentar as respostas e hoje tem credenciamentos para: ortopedia de MAC, neurocirurgia; cardiocirurgia pediatrica e
de adulto; exames radiolégicos de AC (arteriografias e angiografias); leitos de UTI e retaguarda; leitos de UTI para pacientes
pediatricos crdnicos/desospitalizacdo; CPRE; bariétrica; oxigenoterapia hiperbarica; transporte (UTI aérea e UTI
adulto/neonatal/eventos). Mostrou em grafico dos contratos um aumento dos processos a serem contratados e mostrou a
implantacdo dos complexos reguladores, o quadro atual de CR na Bahia: no Norte, Sudoeste e Sul, mas em etapas diferentes de
desenvolvimento. Listou o impacto da instalacdo dos complexos para todo o Estado: regionalizacdo dos processos e
atendimentos; diminuicdo das solicitagdes & CER; diminuicdo de gastos com o TFD; responsabilizagdo do po6lo regional;
organizacéo dos fluxos de encaminhamento e diminuicdo da demanda espontanea. Em seguida apresentou o fluxo do Sistema
de Regulacéo de Leitos: os pacientes entram pelas portas da UPA, PSF e SAMU, véo para as Unidades de Referéncia; se ndo
resolvem, vao para a Central Regional; se ndo resolve, seguem para a Central Macrorregional ou Interestadual; ndo resolvendo,
sdo encaminhados para a Central Estadual. Apresentou 0s requisitos para implantagdo dos Complexos Reguladores. Os
requisitos estruturais/funcionais: sede (SESAB/PSB) - mobiliario, contratacdo de RH e rede l6gica (SESAB/FESF); informatica e
telefonia (SESAB); capacitagdo de RH (SESAB/FESF) e custeio (SESAB/FESF/MS). E os requisitos operacionais: oferta de
servigos (analise de situagdo/contratualizacéo); conformacdo de redes prioritarias do MS (5) - Rede Cegonha; U/E; atencdo
psicossocial — RAPS; doencgas cronicas; e cuidado & pessoa com deficiéncia. A pactuacéo de fluxos (DIREG/COUR/CIR (Rede
U/E)/prestadores) e monitoramento (SESAB/CIR/municipios). Requisitos operacionais: mobilizacdo de CIR; visitas técnicas;
oficinas de regulacdo, treinamentos SIDREG Il - mddulo ambulatorial; visitas de implantagdo do modulo ambulatorial;
treinamentos SIDREG Il - mo6dulo hospitalar; treinamento de municipios solicitantes; treinamento de unidades executantes
hospitalares; e treinamento de RH da Central - administrador, MR e AR. Em seguida apresentou a situacdo do CR Norte - Regiéo
Interestadual do Vale do Médio Sdo Francisco, tendo sido o primeiro dos complexos regionais a ser constituido, com
inauguragdo em 05/08/2011: Populacdo - 1,9 milhes; duas Macrorregibes de Saude - Juazeiro (Regibes de Juazeiro, Senhor do
Bonfim e Paulo Afonso) e Petrolina (Regifes de Petrolina, Salgueiro e Ouricuri); 55 municipios (27 da Bahia e 28 de
Pernambuco); 10 unidades hospitalares executantes. Apresentou o organograma da Central de Regulagdo de Leitos
Interestaduais (CRIL), com uma peculiaridade: uma parte pertencendo ao Estado da Bahia e outra parte ao Estado de
Pernambuco: coordenagdes representativas da Macrorregional BA e da Macrorregional PE — Coordenagdo Geral da CRIL —
coordenacgdo médica — supervisdo hospitalar — médicos reguladores — TARM. Chamou atencéo para o grafico mostrando como
diminuiram as solicitagBes da CR, pois na medida em que a CR foi crescendo, as solicitagBes da Central Estadual diminuiram,
sendo positivo porque a interestadual resolve suas coisas na sua area. Outro grafico mostrou a média mensal evidenciando que,
desde que a interestadual comecou, em dois anos aumentou 65% o numero de solicitacdes e em 71% o numero de
atendimentos. Ressaltou que o Complexo Interestadual consegue resolver mais as solicitaces da Bahia que as de Pernambuco,
0 que era um grande ganho para a Bahia porque aproveitam os recursos de Pernambuco também para resolverem os da Bahia
naquela &rea. Comentou que, como todos os Complexos Reguladores e como qualquer processo em construcdo, na
Interestadual tem problemas de uma rede que, por algumas especificidades, ainda ndo estd bem consolidada, com as seguintes
dificuldades: criangas vitimas de queimaduras (HRJ); criancas vitimas de politrauma (HUT); UTI pediatrica: necessidade de
ampliacdo no HDM (4 para 10); broncoscopia (remogé&o de corpo estranho); avaliagdo de urologia; cirurgia de cabeca/pescoco;
proctologia; cirurgia geral; insuficiéncia do servico de endoscopia e transporte inter-hospitalar. Passou a apresentar a central de
regulacéo de leitos da Macrorregido Sudoeste (Vitdria da Conquista): inaugurada em 14 de junho de 2013; populacédo coberta -
1.9 milhdes de habitantes; gestdo compartilhada (SESAB/FESF SUS); equipe de trabalho - nicleo administrativo e nicleo de
regulacéo; funcionamento 24 horas; utilizagdo do SIDREG Il para regular e autorizar e 0 SUREM Web para se comunicar com a
Central Estadual. Mostrou o organograma da CRL Sudoeste, um pouco diferente do organograma da Interestadual: coordenagéo
macrorregional; coordenagdo adjunta; coordenacdo médica; administrac@o de sistema; supervisdo hospitalar; nicleo de controle
e avaliacdo. As ferramentas de trabalho/equipamentos: fax, computadores, linhas telefénicas com gravagdo de voz e
impressoras. Informou que tinham comecado com fax, pois nem sempre 0s municipios tém sistema. Mesmo assim tinham
conseguido treinar, trabalhar com todos os municipios e em trés meses as solicitagfes via SIDREG passaram para o quantitativo
de um mil oitocentos e dez. Ou seja, Vitdria da Conquista estava trabalhando quase que noventa por cento apenas com
SIDREG, porque com o fax varios probleminhas ocorriam. Entao, na medida em que vao treinando, os municipios vao adotando
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0 SIDREG e se comunicam por ele. Passou as atribuicbes das unidades solicitantes/executantes: estrutura fisica minima
(equipamentos e RH); utilizag&o de protocolos de regulagdo; elaboragdo de relatérios médicos necessérios para a transferéncia
de pacientes e cumprimento dos fluxos consensuados. E as dificuldades encontradas: atengdo bésica limitada; municipios com
pouca estrutura; rotatividade de profissionais; demanda maior que a oferta; encaminhamentos indevidos de pacientes; e
relatérios com dados insuficientes. Mostrou slide com a rede assistencial de Vitoria da Conquista e outro com as solicitagbes por
regido ao CR onde: cinco por cento das solicitagdes chegam de Itapetinga; dez por cento, de Brumado; quatorze por cento, de
Guanambi; e a maioria das solicitacdes chega de Vitéria da Conquista. Referiu que os outros aos poucos vao incrementando
porque ainda solicitam a CR, mas estao aprendendo que a referéncia deles tem que ser o pdélo de Conquista; la ndo resolvendo,
mandam para a Central Estadual. Em rela¢@o aos avangos, constatou que em Conquista foi bom o Estado ter contratado leitos
de retaguarda porque lhes permitiu desafogar o Hospital Geral de Vitéria da Conquista, com vinte e cinco leitos, que em trés
meses internaram aproximadamente cento e sessenta pacientes. Informou que em ltapetinga o Estado contratou vinte e cinco
leitos de clinica médica, sempre para retaguarda, e cinco para parto normal e obstetricia. E que estavam dando respaldo para
Vitéria da Conquista. Falou de outro avango importante também, a contratacdo de um transporte para apoio e agora as
ambulancias das unidades sdo do SAMU. Porque muitas vezes o transporte ainda € um problema e a utilizacdo das ambulancias
bésicas da unidade contratada, que nos trés meses cresceu progressivamente. Informou que os investimentos na estruturagédo
para auxiliar a organizacdo do CR foram de quase nove milhdes nos véarios contratos que o Estado fechou para Vitéria da
Conquista. Falou da Central de leitos da Macrorregido Sul (Itabuna), a CR mais nova, com mais ou menos dois meses, e estava
em fase de estruturagdo. E havia ainda alguns problemas de rede elétrica e telefone que j& estéo sendo resolvidos. Comunicou
que a rede prevé o Hospital de Base Luis Eduardo Magalhdes, o Complexo da Santa Casa, a UNIMEC, a Maternidade Ester
Gomes e o0 Hospital Geral Luis Viana, que ja entrardo na CR de Itabuna e se beneficiardo do processo regulatorio até ser
constituida a CR em lIlhéus. Citou como dificuldades, que falta ainda para Itabuna: espagco fisico; rede telefénica e rede elétrica
adequadas ao volume de transagdes a realizar; adesé@o da Santa Casa ao processo regulatorio; interesse dos profissionais
médicos em candidatarem-se ao cargo de MR; rede assistencial suficiente para a demanda; transporte inter hospitalar. Ressaltou
sua preocupacao porque, das trés CR, Itabuna é a que tem uma rede menos estruturada e menos eficiente e a preocupagéo é
tentar tirar os pacientes do Hospital de Base de IIhéus. Disse que a Santa Casa dara um respaldo, mas nao sera suficiente para
toda a demanda da area. Finalizou mostrando uma tabela com os investimentos realizados, ressaltando o quanto é cara a
construgdo de um Complexo Regulador e porque, do ponto de vista financeiro, ndo é tao facil investir e fazer. E passou ao slide
abaixo.

Complexo Regulador 1° Ano (R9) 2° Ano (R9) Total (R3)

CRIL 1.762.197,33 1.880.913,27| 3.643.110,60,
CRLSUDOESTE 2.406.804,37| 2.444.018,79 4.850.823,16
CRLSUL 2.460.527,46 2.444.018,79 4.904.546,25
Total (ano) 6.629.529,16 6.768.950,85] 13.398.480,01
Total (més) 552.460,76 564.079,24 1.116.540,00

Em seguida apresentou trés slides sobre a Politica de Transporte Inter hospitalar (TIH), lembrando que tinha apresentado na
ultima CIB e tinha sido aprovado. Mas ao transformarem a apresentacéo em texto para a publicacdo da Resolucédo CIB, viram a
necessidade de acrescentar dois itens: “Art. 2° - § 2° O encaminhamento do paciente para atendimento em unidade de maior
complexidade serd de responsabilidade do municipio e/ou da Central de Regulagio responsavel no respectivo territério.” Na
minuta proposta anteriormente estava como responsabilidade apenas do municipio e agora tinha sido colocada também a CR. A
mesma coisa para o paciente em observacdo. O paciente basico, ndo critico, tinha sido também consensuado anteriormente que
é responsabilidade do municipio, e agora tinham alterado, pois, por exemplo, se a central tiver ambuléncia e o municipio ndo
puder, a CR tera que apoiar, sendo o que esta acontecendo em Vitoria da Conquista. Entéo ficaria assim: “Art. 2° - § 3° Caso a
unidade onde o paciente esteja internado ou em observacdo ndo esteja localizada no municipio de origem do paciente, a
responsabilidade pelo transporte ser4 da unidade ou da Central de Regulac@o do territério, nessa ordem e conforme
disponibilidade.” A Gltima alteracdo, sobre o financiamento. Na reunido passada tinha sido consensuado que o financiamento
para aquisicdo da ambulancia basica é do municipio, sempre tem sido assim. Entretanto observava que nem sempre 0s
municipios tém recursos para comprar uma ambulancia basica. E com a parceria com o Ministério e o Estado tinham conseguido
que a aquisicdo das ambulancias também pudesse ser compartihada nas trés esferas de governo, ficando da seguinte forma:
“Art. 2° - § 4° O financiamento para aquisicdo de ambuléncia bésica sera de responsabilidade do Municipio compartilhado entre
as trés esferas de gestdo do SUS num prazo maximo de um ano a partir da data da publicacdo desta portaria, conforme
disponibilidade orcamentéario-financeira.” Por exemplo, o municipio ndo tendo condi¢des, o Ministério da a ambuléncia e o Estado
pode comprar a ambulancia; essa negociacdo pode ser realizada também pela Politica da Interestadual. Ressaltou que as
alterag6es tinham sido para chamar ainda mais a responsabilidade para o Estado e para a CR. Apds a apresentacéo, Dr. Raul
reiterou que a Politica de Transporte Inter hospitalar (TIH), ja tinha sido consensuada na reunido passada e com aquelas
alteragbes ja podia ser publicada. Dra. Vincenza enfatizou que a apresentagdo era para dar uma idéia de como as coisas estao
caminhando e considerou que fechar o ano com Vitéria da Conquista e ltabuna bem estruturadas seria muito bom. Lembrou que
0 Secretério tinha colocado que ainda este ano seria investido também em Feira de Santana, porém nao sabia se daria tempo,
pois a equipe era pequena e o trabalho minucioso. Mas a idéia era acrescentar no maximo Feira de Santana e os outros ficariam
para o proximo ano. O Secretério Municipal de Saude de Eunapolis, Dr. Mario Gontijo questionou se o fluxo estava em resolugéo
ou em portaria, para que 0 municipio pudesse seguir e se tinha como ter acesso a politica, para publicar no Conselho Municipal
de Saude. Dra. Vincenza respondeu que a politica ja esta no site da DIREG, os panfletos foram encaminhados para todos os
municipios e no site é possivel ter acesso aos protocolos, manuais para implantacéo, panfletos da politica, manuais do TFD e
todos os materiais educativos estdo disponiveis la. Dr. Ivonildo Dourado salientou que estava posto o financiamento
compartilhado entre as trés esferas e estabelecida a discuss@o de um prazo apdés a publicacdo da portaria. No entanto precisava
ser regulamentado, por serem trés esferas. E questionou como seria o compartilhamento, o que competiria percentualmente a
cada um e posteriormente 0s critérios de quantitativo de ambulancias, por municipio, destacando que o COSEMS devera puxar a
discussao junto a SESAB, sobre o financiamento de ambulancias com o Desenbahia. Relatou que, quando o municipio esta
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perto de conseguir, cai a certidao, a liminar de certiddo, e o0 municipio volta ao processo; uma dificuldade muito grande para se
ter acesso ao financiamento das ambulancias. Questionou também como estava sendo discutido o transporte sanitario e a
aquisicdo, pois estava na hora de facilitar o acesso a essa politica de financiamento que o Estado criou junto ao Desenbabhia,
para que os municipios disponham efetivamente da linha de crédito, que é muito dificil. E comentou serem poucos 0s municipios
que tinham acessado essa linha de crédito, por conta da burocracia e do quantitativo de documentos exigidos para financiar uma
ambulancia pelo Desenbahia. Reiterou a necessidade de verem como regulamentar o compartilhamento das trés esferas,
Ministério, Estado e municipio, além do quantitativo, pois os municipios sdo diferentes em tamanho, em populagdo, entre outras
coisas. Dra. Vincenza esclareceu que na primeira versao da politica tinha sido discutido os percentuais e teoricamente a
aquisicdo da ambulancia pela politica sempre tinha sido a cargo do municipio. O municipio compra a ambuléncia bésica e aquilo
se mantém uma pratica comum. Depois, se quebrava ou ndo tinha dinheiro, era outro assunto. E destacou ser dificil dizer que
para comprar uma ambulancia o Ministério da Saude tem que participar com 20% ou 30%, pois ndo se pode determinar que o
Ministério da Salde faga isso e o Estado faca aquilo. Informou que tinha sido colocado, conforme disponibilidade financeira
or¢camentaria, que a politica geralmente define um pouco as linhas macro, tendo consenso na linha macro. Que se tem um ano
para implementar, pois a politica define as diretrizes tedricas. Na segunda etapa sera realizado um plano pratico, colocando
quais os municipios que precisam de ambulancia, pois tem municipios que j& possuem. E 0s municipios que tiverem condi¢&o de
comprar, comprarao. Disse que o Estado tem ambulancias que pode dar ou compartilhar e na verdade o operacional terd que ser
fechado num plano mais préatico. Sugeriu que fosse como na Politica de Regulagdo, em que foram tinham sido consensuadas as
diretrizes e agora estava na fase operacional. Informou que o interestadual estava funcionando com o transporte deles, o
Municipio de Vitoria da Conquista tinha uma necessidade diferente: o Estado tinha contratado o transporte em Vitéria da
Conquista. Em Iltabuna ndo sabia como seria, provavelmente seria negociado e o importante era consensuar aquelas linhas
tedricas. A proxima parte seria trabalhada na pratica, o que seria comprado, como seria pago. Na proxima etapa, na
operacionalizacdo da politica, se veria que cada caso era um caso. Dra. Suzana Ribeiro lembrou que a responsabilidade
compartilhada para aquisicdo das ambulancias j4 estd colocada, substituida. Tanto que foi feita a discussdo através do
Desenbabhia e est4 ocorrendo um novo estudo de valores e o levantamento de preco. E a partir dai o Desenbahia voltara a linha
de financiamento, estavam apenas aguardando o retorno. Dando prosseguimento, retornou & pauta das homologagbes: 2.
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA E PROTECAO DA SAUDE — SUVISA/DIVEP: 2.1. Solicitacdo de remocdo dos
Servidores do Ministério da Saude e da FUNASA cedidos a Secretaria Estadual de Saude da Bahia — SESAB, com parecer
favoravel da DIVEP. — Aprovado. 3. SUPERINTENDENCIA DE GESTAO E REGULACAO DA ATENCAO A SAUDE -
SUREGS/DICON: 3.1. Habilitacdo dos procedimentos de Laqueadura e Vasectomia para a unidade abaixo relacionada:

Aprovado.

MUNICIPIO CNES UNIDADE CNPJ HABILITACAO

Varzea Nova 2526093 Hospital Padrel 13231055/0001-54 1901-LaqueaduraTubaria;
Alfredo Haasler 1902- Vasectomia
3.2. Aprovacéo do credenciamento/habilitacdo dos servicos relacionados abaixo: — Aprovado.

MUNICIPIO CNES UNIDADE CNPJ HABILITACAO
Barra do 4022262 Unidade Mista Dr. Manoel | 11.662.191/0001-73 Hospital de
Mendes Novais Pequeno Porte
Igrapitina 2413299 Hospital Luis Eduardo | 11.474.820/0001-31 Hospital de

Magalhdes Pequeno Porte
Teolandia 2524848 Fundagdo Hospitalar de|11.996.187/0001-41 Hospital de
Teolandia Pequeno Porte
Macajuba 2492881 Hospital Municipal Julieta | 13.810.841/0001-06 Hospital de
Sampaio Pequeno Porte
Brumado 7182546 ISOB 17.341.047/0001-11 Procedimento  de
Glaucoma
Guanambi 7276877 IOBA 14.168.357/0002-79 Procedimento  de
Glaucoma
Salvador 0005428 Hospital Couto Maia 13.937.131/0010-32 06 Leitos UTI
Adulto Tipo Il

3.3. Aprovacao do credenciamento/habilitacdo das Unidades — Adesédo a estratégia de aumento do acesso aos procedimentos
traumato-ortopédicos de média complexidade relacionados abaixo: — Aprovado.

MUNICIPIO CNES UNIDADE CNPJ
Brumado 2386569 Hospital Municipal Professor Magalhaes Neto 13.759.150/0001-25
Caetité 2557118 Hospital Regional e Maternidade Santana de Caetité 13.777.776/0001-64
Camagari 2532387 Hospital Municipal de Simdes Filho 11.186.974/0001-28

2388057 Hospital Geral de Ipiau 13.937.131/0044-81
Eunapolis 2507447 Hospital Regional de Eunapolis 13.879.364/0001-35
2556510 Hospital das Clinicas de Eunapolis 13.562.665/0001-30
2804034 Hospital Regional de Guanambi 13.937.131/0067-78
Guanambi 2816881 Hospital Sao Lucas 14.621.866/0001-24
2412241 Policlinica e Maternidade Guanambi LTDA 14.129.613/0001-38
Ibotirama 2602121 Hospital Regional de Ibotirama 13.937.131/0066-97
2415846 Hospital Geral Luis Viana Filho 13.937.131/0002-22
Ilhéus 2416328 Casa de Saude Sé&o Jorge Professor José Maria de | 14.169.015/0001-92
Magalhdes
2706563 COcClI 34.433.037/0001-25
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Jequié 2400693 Hospital Geral Prado Valadares 13.937.131/0024-38
2603055 Hospital Geral de Ipiau 13.937.131/0001-41
Lauro de Freitas | 2802023 Hospital Geral Menandro de Faria 13.937.131/0001-41
Macalbas 2533057 Hospital Antenor Alves da Silva 10.931.270/0001-70
Madre de Deus | 3289826 Hospital Municipal Dr. Eduardo Ribeiro Baiana 33.919.960/0001-09
Paramirim 4029526 Hospital José Américo Rezende 14.193.338/0001-11
Porto Seguro 2802090 Hospital Regional Deputado Luiz Eduardo Magalhdes 13.937.131/0001-41
0003980 Hospital Eladio Lassere 13.937.131/0065-06
0004073 Hospital Geral Ernesto Sim6&es Filho 13.937.131/0022-76
0004278 Hospital Martagdo Gesteira 15.170.732/0001-06
0004294 Hospital Geral do Estado 13.937.131/0001-41
2493845 Hospital Manoel Vitorino 13.937.131/0054-53
6595197 Hospital do Suburbio 13.937.131/0001-41
0003832 Hospital Santa Isabel 15.153.745/0002-49
Salvador 0004502 INSBOTE Barbalho 15.234.123/0001-64
3746410 Hospital Dois de Julho 13.926.639/0005-78
0005355 CATO Vitéria 15.174.691/0001-17
3001814 Hospital Agenor Paiva 15.140.254/0001-82
3827992 Hospital da Bahia 05.469.172/0001-22
3870197 ORTOFORT 04.592.078/0001-01
2799286 Hospital Maternidade Luiz Argolo 15.934.094/0001-43
Santo Antonio de | 2390078 Hospital Municipal Vereador Ranulfo José de Aimeida 15.934.094/0001-43
Jesus
6414702 Hospital Regional de Santo Antbnio de Jesus 13.937.131/0070-73
Sao Félix 2520613 Hospital Nossa Senhora da Pompéia 15.979.826/0001-11
Valenca 2525933 Hospital Dr. Heitor Guedes de Mello 14.175.036/0001-46
2402076 Hospital Geral de Vitéria da Conquista 13.937.131/0062-63
Vitéria da | 2487756 Hospital Vicente de Paulo 33.570.052/0061-93
Conquista
2402556 UNIMEC 14.273.957/0001-16
Teixeira de | 2301318 Hospital Municipal de Teixeira de Freitas 13.650.403/0001-28
Freitas
Itamaraju 2556847 Hospital Municipal de Itamaraju 10.694.906/0001-07
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Dra. Suzana Ribeiro observou um erro no campo do Municipio de Camacari, lembrando que as unidades foram todas aprovadas
nas regionais, através das CIR, com ata, listando-se a relacéo pela DAE, pelo Plano do TOM. Aprovado. Dr. Raul Molina
comentou 0 avango e relatou que tinha recebido um telefonema da Secretaria de Saude de Santo Antdnio de Jesus e a
Secretaria tinha informado que o municipio ndo tinha encaminhado, e entdo solicitava o posicionamento da equipe técnica. E
estava reafirmando o que Dra. Suzana havia colocado. Tendo ocorrido reunido da CIR, com aprovagdo, e a Secretéria estava
presente, ficava dificil retirar agora. E o papel do COSEMS é dar como encaminhamento que ndo podem retirar de pauta o que
esta pactuado, simplesmente por retirar. Disse que tinha sido discutido na regido que a CIB tinha que ser a instancia para
aprovar ad referendum o decidido nas regides. Ndo podiam fazer um discurso e levar na pratica de outra forma, por isso
solicitava a equipe técnica, se havia ata, se existia toda a documentagdo. Dra. Joseane Bonfim ponderou o pedido de um parecer
da equipe técnica, pois tinha acontecido uma discussdo no municipio, com a presenca de Dra. Ana Paula, Diretora da DICON,
com o encaminhamento, para haver o ajuste do projeto, que se sentassem DIRES, prestador e Secretaria do Municipio de Santo
Antbnio de Jesus. Destacou que deviam encaminhar para aprovacéo, porém se houvesse alguma pendéncia, que se pautasse o
ajuste na proxima reuniéo da CIR, a fim de ndo ficar nenhum ruido de comunicacdo. Além disso, ndo havia mais tempo hébil, j&
tendo ocorrido uma reunido ordinaria e uma extraordinaria. Explicou que a CIR tem duas DIRES: a 42 DIRES - Santo Antdnio de
Jesus e a 292 DIRES - Amargosa, estando presente também o Diretor. Além disso, em reunido ocorrida Ia, tinha sido colocada a
questdo do TOM, sem ter nenhum encaminhamento de suspender. Reiterou que isso devia ser garantido, pela necessidade que
se tem do servico. Comentou que estao aqui Dr. Julio e Dra. Alcina, que também receberam o projeto. Dra. Suzana comentou
que teriam até a proxima semana, dias 23 e 24, para chegarem os planos nao aprovados ainda. Dr. Raul falou que seria até dia
26, ao que Dra. Suzana retrucou, dizendo ser até o dia 25, porque a éarea técnica teria que avaliar, fazer ajustes e
compatibilizagBes. Tanto que tinha conversado no Grupo Condutor, com os coordenadores adjuntos que representam 0s
municipios e os coordenadores regionais, e tinham ficado de fazer os contatos para fecharem até o dia 24. Eles mandariam via
e-mail para a area técnica avaliar e, tendo algum ajuste, entrarem em contato, porque no dia 26 teria que ser enviado para o
Ministério da Saude. E esclareceu que ndo seria postado, mas encaminhado, protocolado e dado entrada, para o MS avaliar e
publicar até dia 30. Caso acontecesse a prorrogacéo, teriam tempo para trabalhar melhor e no caso voltariam e conversariam
com todos e fariam um trabalho mais burilado e trabalhado, seria lucro para ajustar os planos. Mas o prazo era 24, sem
prorrogacdo nenhuma, porque o Ministério ndo tinha oficializado prorrogacdo. Convidou entdo Dra. Daniela Castellucci para
assinar o Termo de Posse, pois passava a assumir a Diretoria da Auditoria, em substituicdo a Dr. José Raimundo, que tinha
assumido a Diretoria do HEMOBA. Dr. Raul Molina, antes de seguir para o ponto 3.4, retornou para o 1.1, com Dr. Cristiano
trazendo o Municipio de Itagiba e ja com o parecer técnico do NASF tipo Il para ser incluido. Seguiu para o 3.4. Credenciamento
de CAPS para a Unidade abaixo relacionada:

MUNICIPIO CNES UNIDADE CNPJ HABILITACAO

Santa Barbara 7173121 |CAPS I Irma Catarina Rocha | 12.082480/0001-66 CAPS |
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Continuou com a pauta, passando as apresentagdes: 1.1. Divulgacdo do Programa de Melhorias Habitacionais para municipios
de alto risco de transmissdo da Doenca de Chagas e Portaria n® 1065, publicada em Diario Oficial de 05/09/2013. Dra. Alcina
Andrade, DIVISA, falou que alguns ja tinham visto a apresentacdo pela manha e aproveitava para divulgar a portaria publicada
no inicio de setembro, com prazo de adesdao muito curto, até dia 05 de outubro e mostraria a Portaria n°® 1.065, de 04 de
setembro de 2013, aprovando os critérios de elegibilidade e prioridade para aplicacéo de recursos or¢camentérios e financeiros do
programa de aperfeicoamento do Sistema Unico de Salde, quanto & agdo de implementacdo de melhorias habitacionais para
controle da Doenga de Chagas. E como funcionara o Programa de Melhoria Habitacional para Controle da Doenca de Chagas.
Informou se tratar de recursos do Programa de Aceleracdo do Crescimento - PAC que vem através da FUNASA e que os
critérios e procedimentos béasicos para selecdo e a priorizag@o das intervengbes sdo baseados em dados, informagdes de
saneamento bésico dos municipios e grau de risco para transmissdo de Doengas de Chagas. O objetivo € de promover em areas
endémicas e no mapeamento das areas no Estado, quais os municipios classificados como risco alto. A melhoria de habitacao,
cujas condicdes fisicas favorecerem a colonizac&o de vetores transmissores da Doenga de Chagas, serd o objeto do fomento a
restauragao, reforma de domicilio, visando a melhoria das condi¢@es fisicas da casa, bem como do ambiente externo, para evitar
a colonizac&o do vetor no ambiente interno, no peri- domicilio e a reconstrugdo, que é uma situacao especial nessas habitacdes.
E, ndo havendo nenhuma condi¢cdo de fazer intervencdo de melhoria, tera que ser demolida e construida outra habitagdo.
Mostrou o mapa do Estado onde, na faixa amarela, consta a regiao litordnea do Estado até o Extremo Sul com os municipios de
baixo risco: 101 municipios no Estado considerados de baixo risco. Na area verde, manchados com alguns pontinhos ja em
vermelho, mais para a Regido Sudoeste, os municipios de médio risco, em niumero de 219; e na area vermelha, os 97 municipios
considerados como municipios de alto risco de transmissdo. E chamou a atencdo que na Bahia praticamente 100% do territdrio
esta com o Programa de Eliminagdo do Triatomineo Infestans implementado e concluido, ndo tendo mais transmisséo vetorial,
mas existindo algumas espécies de barbeiro no peridomicilio. Disse que para a portaria serao elegiveis os municipios das areas
endémicas da Doenga de Chagas, reconhecidamente com vetores com capacidade de domiciliacdo e com existéncia de
habitac&@o colonizada, ou que favore¢cam a colonizagdo do Triatomineo, transmissor da doenca. E se for por esse principio ndo
terdo nenhum municipio com condi¢do de fazer adeséo a portaria porque ndo ha mais o Triatomineo Infestans colonizado na
Bahia. E como tinha falado, estavam concluindo o PETI, Programa de Eliminag&o do Triatoma e seriam prioritarios 0s municipios
com IDH-M ajustados para os menores IDH-M, constantes no banco de dados do PNUD (2000) e maior numero de domicilios
com rendimento mensal per capita de 1 a 70 reais (IBGE — Censo 2010). E se na Bahia nao tiver nenhum municipio que atenda
a condicéo do item 1 para ser municipio elegivel, considerou que todos os 97 classificados como alto risco sero os municipios
elegiveis. E se todos tiverem interesse poderdo se habilitar no seguinte passo a passo: O primeiro passo, para todos os 97: o
municipio devera formular os pleitos com base nos critérios estabelecidos e efetuar os encaminhamentos por intermédio do
Sistema de Convénios - SICONV, no link apresentado no slide: www.convenios.gov.br, o mesmo sistema de outro pacto feito ha
alguns anos atras. Tem também de se cadastrar no SICONV e o prazo para envio de propostas ou plano de trabalho para
analise, via sistema de convénios, é dia 05 de outubro de 2013. Por isso a urgéncia de trazer o ponto a fim de divulgar a portaria
para os interessados em se habilitar, entrar no sistema e fazer. O segundo passo, enviar o0 inquérito sanitario domiciliar no
modelo da FUNASA, disponivel no site da FUNASA. Fotos das casas que serdo restauradas ou reconstruidas, parecer técnico
epidemiologico e entomoldgico, com indicagbes das localidades a serem contempladas. Adiantou que, com as agdes do
Programa de Melhoria Habitacional para o controle da Doenca de Chagas, o parecer epidemiolégico e entomoldgico ja tinha
ocorrido nas conversas com seus parceiros no Ministério e FUNASA, antes das portarias serem publicadas. Para a Bahia serdo
0s 97 municipios da area, classificados como de alto risco. A lista nominal dos beneficiarios com CPF, RG e endereco completo,
identificando se a habitag8o seré objeto de restaurac@o ou reconstrucdo. Falou também que devem ser respeitados os critérios
de continuidade na sele¢do dos domicilios, evitando pulverizagdo das melhorias. Entéo, se forem fazer investimento em uma
localidade, que naquela localidade todas as casas venham a ser beneficiadas, e se ndo for possivel, que sejam casas contiguas,
ou ndo se conseguird impactar no controle do vetor. O modelo também para a lista de beneficiarios esta disponivel no site da
FUNASA: referenciamento das unidades domiciliares nas localidades a serem beneficiadas; detalhamento das acgbes de
controle, em especial as peri domiciliares que seriam desenvolvidas pelo preponente, quando for o caso. Em caso de
reconstrucdo devera ser apresentada a seguinte documentacdo: a) apresentar laudo técnico assinado por profissional da area
devidamente habilitado, engenheiro arquiteto ou técnico de nivel médio credenciado, constatando a impossibilidade de servigos
de restaurac@o. No caso de se precisar demolir para construir outro, tinha que ter um laudo de uma pessoa devidamente
habilitada. O laudo poderd ser Unico para todo o projeto, desde que sejam identificados todos os domicilios a serem
beneficiados; b) Termo de Compromisso de demolicdo das casas antigas e remocdo do entulho gerado. E a FUNASA
recomenda que todos os 97 classificados como de alto risco fagam adeséo através do site da FUNASA e a sele¢do se fara com
base nos critérios, menor no IDH-M e renda naquele ponto de corte de um a setenta reais. E concluindo, deixou o enderego no
slide, e que colocava uma equipe da DIVEP, do Programa Estadual de Controle da Doenga de Chagas a disposi¢édo, para
qualquer davida. Falou que o técnico Helder Coutinho tinha estado pela manha na reuniao do COSEMS, deixando os telefones
de contatos e o passou o telefone direto do grupo técnico do Programa: (71) 3116-0058. E disse que colocaria no site do
COSEMS e no site, no portal de vigilancia, no endereco que tinha mostrado. Em seguida, apresentacé@o de Dra Dra. Méarcia
Mazzei, Diretora da DIS, que apresentou: A situacdo das causas mal definidas de 6bito no Estado. Considerando a situacao
como bastante preocupante, fez um apelo a sensibilizagdo, para reduzir o percentual de ébitos por causa mal definida, referente
ao ano de 2012, para se conseguir atingir a meta pactuada. Explicou que na Declaracdo de Obito sdo classificadas todas as
causas, mas se seleciona uma, a causa basica da morte, que é a que permite construir a estatistica de mortalidade. Entdo é a
doenca ou circunstancia sobre a qual a salde publica pode intervir, visando a sua prevengdo, ou instituindo a cura em
determinado ponto, para que a doenga ndo evolua e a pessoa chegue a 06bito, razdo pela qual se precisa conhecer a causa
béasica. Explicou que na Declaragio de Obito a causa béasica é a lesdo que iniciou toda a sucessio de eventos mérbidos que
levaram a pessoa a morte. Ou, para causa externa, a circunstancia do acidente ou violéncia que produziu a lesao fatal, um
acidente de transito, um capotamento de veiculo, uma queda de andaime. Entdo aquela é a circunstancia selecionada em sadde
publica. Salientou que uma causa basica de 6bito mal definida e que ndo se consegue classificar para conhecer a distribuicéo da
mortalidade por causa, prejudica demais a distribuicdo da mortalidade e andlise de perfil de mortalidade no Estado. Disse que
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sdo causas contidas no capitulo 18 da CID 10, os sintomas, sinais e achados anormais. Lamentou que na causa de 6bito mal
definida em geral na declaragdo de 6bito séo registrados apenas sintomas, sinais da doenca e ndo a doenga propriamente dita.
Exemplificando, citou que nos atestados de 6bito vem escrito ‘sem assisténcia médica’, ‘causa desconhecida’, a parte do
atestado médico vem em branco, vem ‘parada cardio respiratéria’ etc; muitas vezes ‘convulsfes’, ‘febre’, ‘hemorragia’ sao as
causas mal definidas; ndo esta registrada na Declarag8do a doenca que originou aqueles sinais e sintomas. Acrescentou que a
Lei dos Registros Publicos, a n® 6714, alterada pela Lei n® 6216, fala no Capitulo do ébito: nenhum sepultamento sera feito sem
0 registro em Cartorio, sem a certidao oficial de registro do lugar do falecimento, extraida apds a lavratura do assento do 6bito,
em vista do atestado do médico. Ou seja, para registrar qualquer 6bito em cartério, é necessaria a Declaragdo de Obito. Ent&o,
em vista de atestado de médico, no caso de haver médico no lugar; ou, ndo havendo, de duas pessoas qualificadas que tiverem
presenciado ou verificado a morte. Pontuou que na Portaria n® 116, da SVS do Ministério da Saude, no artigo XVII, a emissao da
DO é de competéncia do médico responsavel pela assisténcia aos pacientes ou substitutos. Excetuando apenas 0s casos
confirmados, suspeitos de morte por causa externa, acidentes e violéncias, quando a responsabilidade pelo preenchimento da
DO é atribuida ao médico do IML ou equivalente. A Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n°® 1779, regulamentando a
responsabilidade médica no fornecimento da Declaracdo de Obito fala que: em caso de morte natural em locais sem servico de
verificagdo de 6bitos, a Declarac@o deve ser fornecida pelos médicos do servico publico de saude mais préximo ao local onde
tiver ocorrido o evento e, na sua auséncia, por qualquer médico da localidade. No caso de mortes violentas, a Declaracdo deve
ser fornecida pelos servicos médicos legais. E em Paragrafo Unico, coloca: na localidade aonde existe apenas um médico, este
¢é o responsavel pelo fornecimento da Declaragdo de Obito, ou seja, a Declaragdo é um ato médico e é responsabilidade do
médico fornecer a Declaragéo de Obito. Ainda na Resolugéo 1779, s6 o IML é competente para o fornecimento do Atestado de
Obito em caso de causas externas; falecer em conseqiiéncias das lesdes, tendo a pessoa sido hospitalizada ou ndo, e
independentemente do tempo decorrido entre a ocorréncia do evento e a morte, aquele 6bito deve ser encaminhado para o IML.
Ou seja, se a pessoa sofrer um acidente e morrer em decorréncia do acidente um ano depois, o 6bito deve ser encaminhado
para o IML. Porque a circunstancia da morte € o que levou a pessoa ao 6bito, ndo importando o tempo decorrido entre a
circunstancia da morte e o momento da morte. Com relagdo aos 6bitos por causas mal definidas, apresentou as metas
estaduais. A primeira, o percentual de Obitos por causa mal definida, menor que dez por cento, até 2015. Entdo precisava
diminuir para menos de dez por cento, porque dez por cento era uma margem que ndo interferiria tanto na distribuicdo da
mortalidade por causa na analise daqueles 6bitos. E a segunda meta, de 200 municipios do Estado com um percentual de 6ébitos
por causa mal definida menor do que 10%, no total de 2013. Chamou a aten¢é@o que a meta sera de 200 municipios com noventa
por cento das causas bem definidas, que estdo com cerca de 150 aproximadamente, e precisam correr atras para alcangar o
objetivo. Mostrou a razao entre os 6bitos informados pelo Sistema de Mortalidade e os estimados e disse que tinham conseguido
aumentar bastante a captagdo dos 6bitos. E se reparassem no ano 2000, se conhecia setenta por cento dos 6bitos esperados
apenas para a Bahia. Hoje ja conhecem oitenta e cinco e seis décimos por cento, 0 que é ainda insuficiente, salientando que,
como a captacdo vem aumentando, isso podera estar interferindo negativamente também. Porque quanto mais conseguem
captar ébitos de areas mais dificeis, rurais, maior € a probabilidade de virem com causa mal definida. Entao, de qualquer forma,
trabalhariam nas duas vertentes: no aumento da capacitacdo e na reducdo da propor¢cdo de causas mal definidas de Obitos.
Salientando ainda que na distribuicdo da mortalidade por causa no Estado, as causas mal definidas ocupam ainda o terceiro
lugar entre as principais causas de Obitos do Estado, na ordem: doencas do aparelho circulatério, causas externas e as mal
definidas. Ou seja, os 6bitos classificados nesse grupo podem estar distribuidos entre os demais e certamente estao entre as
neoplasias e em todos 0s outros grupos, mas aumentam muito mais aquelas por doencas do aparelho circulatério, causas
externas e neoplasias. Falou do esforco feito para reduzir agquela propor¢cdo de causa mal definida de Obito, que em 2000
chegava a cerca de trinta por cento. Assim, se conhece setenta por cento do esperado; e do conhecido, trinta por cento sao
6bitos por causa mal definida, quase ndo se consegue trabalhar e conhecer o real perfil da mortalidade por causa no Estado. Em
2005 tinha chegado a vinte e cinco por cento, uma reducdo muito lenta. De 2005 para 2006, uma intervengdo do Ministério da
Saude, colocando dois consultores para apoiar o Estado, quando fizeram um trabalho de seminarios e oficinas por todo o interior,
envolvendo todos os municipios e iniciando todo um trabalho de investigagdo dos 6bitos por causas mal definidas. E tinham
conseguido alcancar pouco mais de treze por cento, percentual que, apesar de ndo se contar mais com a ajuda dos consultores
h& algum tempo, vém conseguindo manter, a duras penas, mas nao conseguem diminuir os treze por cento. E em 2012 tinha
aumentado ainda um ponto percentual, um pouco mais do que um por cento. Fez entdo um apelo para o trabalho que fardo em
mutirdo, numa estratégia emergencial para todos os municipios investigarem suas causas de 6bitos mal definidas. E que
focariam especialmente os municipios de menor porte e com uma boa cobertura do PSF, tendo em geral dois, trés o6bitos, até
vinte e cinco por cento dos Gbitos para investigacéo. Porque assim atingiriam as duas metas: a reducédo para dez por cento da
propor¢éo de causas mal definidas no Estado e também os municipios com noventa por cento de causas bem determinadas. E
apresentou a distribuicdo da mortalidade por causas mal definidas no Estado, pontuando Salvador como a regido com a melhor
proporgdo, e Camacari, com pouco mais de quatro por cento; depois Paulo Afonso e Porto Seguro. E passou as regifes em
situagdo mais complicada: Serrinha, com trinta por cento dos 6bitos de residentes na regido por causas mal definidas, o mesmo
acontecendo em Jacobina, Senhor do Bonfim, Ribeira do Pombal e Vitéria da Conquista, também com vinte e cinco por cento do
total de 6bitos notificados no Sistema de Mortalidade. Informou que a maioria dos 6bitos por causas mal definidas acontece em
domicilio: setenta e seis por cento dos 6bitos por causa mal definida. O que ndo queria dizer que nao tenham tido assisténcia
médica durante a doenca que levara ao 6bito e ndo no momento do 6bito. Afirmou que existe essa confuséo e muitas vezes o
médico fala que a pessoa ndo teve assisténcia médica e quando fazem a investigagdo do 6Obito eles observam que a pessoa
tinha exame, laudo, ressonéncia, tomografia, tudo que comprova a causa béasica daquele 6bito. E o que chamava a atengéo:
quinze por cento e seis décimos sdo Obitos por causas mal definidas e declara¢Bes emitidas pelos hospitais. Chamou a atengao
das maiores propor¢des e da selecdo de alguns hospitais com um volume razoavel de 6bitos: no Hospital Municipal Edson Silva,
em Queimadas, setenta por cento dos Obitos emitidos pelo hospital foram por causas mal definidas; o Hospital Nossa Senhora
da Saude, em Maragogipe, o Hospital Sdo Francisco, em Campo Formoso, todos eles com elevadas propor¢des de Declaragbes
de Obitos por causas mal definidas. Em termos de nimeros ndo sdo esses, mas o Hospital S&o Lucas, em Itabuna e o Hospital
de Vitoria da Conquista, com um volume importante. Com relacéo a faixa etéria dos ébitos por causas mal definidas, a maioria se
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concentrou entre as pessoas idosas; cinqlienta por cento entre as pessoas com setenta e cinco anos ou mais. Chamou a
atencd@o que em trinta e seis por cento dos 6bitos de menores de um ano por causas mal definidas, o ébito ocorreu em hospital;
cinquenta por cento, em domicilio. E em todas as faixas etarias as maiores proporgdes ocorreram em domicilio, especialmente
também nas idades mais avancadas, de cinquenta anos e mais. Declaracdo de 6bitos com causa mal definida com emisséo de
necropsia: mil e cem 6bitos por causas mal definidas, com quarenta e sete por cento ocorridos em domicilio e vinte e oito por
cento e nove décimos ocorridos em hospital. Por faixa etaria e local de ocorréncia: também ai os ocorridos em domicilio os de
maior propor¢do foram de causas mal definidas. A sua proposta agora era de intensificagdo dessa investigacdo e tinham
pensado em priorizar a investigagdo de 6bitos de 2012, que sdo os 6bitos da base de dados a ser fechada, consolidada pelo
Ministério da Saude e divulgada definitivamente até janeiro do ano vindouro. Entdo precisavam reduzir aquela propor¢édo dos
Obitos de causas mal definidas em 2012. Pedia que todos fizessem algumas investigacdes de 6bitos, mas que priorizaria cento e
noventa e cinco municipios com menos de trinta mil habitantes, porque achava que esse processo de intensificacdo pode ser
mais produtivo. Municipios com menos de trinta mil habitantes, com noventa a cem por cento de cobertura do Programa de
Saude da Familia e com menos de vinte e cinco Obitos a investigar, para atingirem a meta de noventa por cento de causas
definidas. E focarem naqueles 6bitos com maior possibilidade de definicAo de causa. Pensou em trabalhar prioritariamente os
Obitos ocorridos no mesmo municipio de residéncia do falecido, evitando a necessidade de saber informacéo do hospital em
outra cidade, onde o paciente tinha sido internado. Obitos ocorridos em domicilio, em areas cobertas pelo Programa de Sadde
da Familia, 6bitos maternos, infantis e de mulheres em idade fértil, porque no caso, seré feita uma acéo e sera resolvido o
problema, melhorando bastante. A proporg&o de investigagdo de 6bitos infantis, de mulheres em idade fértil, maternos e depois,
0s 6bitos ocorridos em estabelecimentos de salde e os oriundos do Instituto Médico Legal. Os responsaveis pelo sistema de
mortalidade, no municipio e na regional de salde, serdo os que disponibilizardo uma listagem dos 6bitos a serem investigados. A
vigilancia municipal ou os profissionais das unidades de saude devem realizar a investigacéo dos casos utilizando os formulérios
proprios, que estdo no site do Ministério da Saude. A vigilancia do municipio encaminhara a investigacdo para o médico
certificador, prioritariamente o médico do local da ocorréncia no municipio, ou o médico do Programa de Saude da Familia. Ou,
nao tendo o médico, a camara técnica de vigilancia de Obitos, municipal ou regional. Em UGltimo caso, o médico certificador
estadual da Diretoria de Informag8o em Saude. A vigilancia recebera os formulérios com as indicacdes de alteracéo da causa
bésica do 6bito para alteracdo no sistema, com recodificagdo no sistema de mortalidade. E, por dltimo, o responsavel pelo
sistema de mortalidade alterara e atualizar4 a declaracdo de Obito no sistema e retransmitira a informacéo para a Diretoria
Regional de Saude e para o Ministério da Saude. Mostrou o manual onde encontrardo fichas que esta disponibilizado no site e
na Diretoria de Informac&o. Voltou a fazer o apelo para a intensificacdo, dizendo que tinha aquele trabalho no més de outubro e
novembro para melhorarem aquele dado ainda do ano de 2012, que estava muito complicado. Exclamou que no Brasil inteiro a
Bahia é um dos trés estados com as maiores proporg¢des, junto com Maranh&o e Piaui. Dra. Suzana Ribeiro agradeceu a Dra.
Marcia e disse ser interessante que, quando tratam os dados epidemiol6gicos, ao invés de dar uma comichdo, da uma
inquietude, ou uma paralisagdo, sendo algo que precisava realmente voltar a pauta e ser discutido. Lembrou que na reuniéo da
CIB anterior tinha sido colocado. E ela tinha falado com o COSEMS que sabe que as pautas nas CIR sao construidas
consensualmente, mas a proposta da SESAB é de colocar a discussao da vigilancia do 6bito nas pautas das vinte e oito
comissdes intergestores regionais. E ndo dava para querer modificar o perfil epidemiolégico sem conhecer; nao dava para fazer
planejamento de acdes, programacdes de servico, implantacdo de novos servi¢cos, sem conhecer e sem trabalhar o perfil
epidemioldgico na populagdo. Ressaltou que o dado do 6bito € extremamente relevante porque aponta em varias direcbes e vem
se observando isso desde a construcdo da rede de atengdo. E a Bahia esta hoje entre os estados do Nordeste com o maior
percentual de 6ébitos de causas mal definidas no Brasil, algo inquietante e, enquanto gestores devem estar em alerta para aquela
situagdo. Pois vivem discutindo credenciamento de servico, habilitagio de leitos de UTI, implantag&o de servico de neurocirurgia,
cardiologia e ndo conseguem mudar de fato o perfil, se a cada ano que passa se verifica dado como esse. Constatou que tém
uma situacéo extremamente delicada, com discussdo no &mbito da mortalidade materna e infantil e da Rede Cegonha e isso
volta a se repetir, j4 tendo sido colocado varias vezes em reunido de CIB. E ao comecarem a desenhar as redes, com a Rede
Cegonha, disse ter se assustado com a falta de conhecimento dos gestores em relac@o aos seus dados epidemioldgicos. Ao se
priorizar a Regidao Sul, ndo tinha sido gratuitamente, mas por ser a regiao com os indicadores mais delicados. O que nao
significava dizer que era a pior, mas as outras regides séo de absoluto siléncio de informacéo e normalmente ndo alimentam o
Sistema de Informacéo. E precisavam valorizar isso dentro da Vigilancia Epidemiol6gica, conhecer melhor o SINAN, o SIM, o
SINASC e tratar aquelas informacdes com maior cuidado, devendo ser uma reflexdo. Hoje tem a questdo das mal definidas
como grande desafio, da violéncia que vem aumentando e muitos dos indicadores e ndo conseguem se debrucar. Obitos que
nao conseguem sequer enxergar, sendo tratados no Sistema como nimeros, mas sao vidas. E quando nao se consege repensar
o modelo de atencdo para melhorar a qualidade de atencdo as vidas sob os seus cuidados, ndo adianta ficar discutindo
habilitacdo de servigo e correndo atras de recursos, se ndo conseguem enxergar 0 que precisam atacar. Para os gestores que
estdo recebendo gestdes, comegcando nesse ano, trabalhando os seus planos municipais de saude, pensando em seu préximo
quadriénio de acdes, para eles planejarem é preciso que voltem a discutir isso e pensem em estratégias fundamentais para
enfretamento da situacéo. E retomou o colocado por Dr. Raul, da reunido passada, a SESAB ndo queria impor nenhuma pauta,
nem CIB e nem CIR, mais n&o abriria m&o de discutir a vigilancia de 6bito como forma estratégica, para comegarem a repensar a
situagdo de saude nas regifes. E essa discusséo teria que ser feita nas CIR, com os gestores, as DIRES, os responsaveis
imediatos no local. E a partir dai se fazer a construcdo da rede de atengdo de forma mais qualificada. E ficava preocupada
quando se discutia 0 RAPS como tinha sido discutido ali. Porque estdo discutindo a porta de acesso e de fato ndo estdo
conseguindo dar conta do trivial, de colocar o CAPS 1 para funcionar. E se ndo conseguem sequer focar nisso, imaginassem o
que vem se conseguindo fazer para melhorar os indicadores. E quando tinha uma baixa cobertura de atencéo basica e a mesma
ndo faz o seu papel, porque a cobertura vem sendo ampliada, mas infelizmente a qualidade da atencdo ndo esta seguindo a
progresséo, a implantacdo das novas equipes. E agora tinham uma experiéncia interessante, com os médicos intercambistas, 0s
cubanos, que estdo no processo de capacitagdo ha trés semanas. Comentou que eles tratam os dados epidemiol6gicos e
cuidam da epidemiologia para planejamento das ac¢des. Querem conhecer a realidade, o que é extremamente importante, porque
nos municipios aonde os médicos chegarem, nado tinha divida que mexeria com a realidade de cada equipe, porque
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simplesmente ndo atuam como eles estdo acostumados a trabalhar. E toda a programacédo deles vem em cima de um
planejamento estratégico, a partir de dados situacionais e epidemiolégicos. Achava também que com o Programa Mais Médicos,
além de garantir e ampliar o acesso da populagdo, havera uma oportunidade impar de fazerem uma reflexdio das equipes de
saude da familia, da gest&o e da atencéo basica em cada municipio e do papel do gestor municipal que sera instigado para fazer
uma abordagem e muitas vezes para ele conhecer também. Comentou que recentemente o COSEMS tinha relatado mudanca de
cerca de sessenta por cento dos gestores municipais, de janeiro até o momento, um dado alarmante. Significava dizer comecar
de novo todo um processo de capacitacdo e qualificacdo em alguns locais, territorios e regides. Precisavam reforcar com todos e
trabalhariam na pauta da CIB e da CIR, nas suas cémaras técnicas, a proposi¢cdo da discussdo desse tema. Para ndo se
transformar apenas em espagos de homologacdo de projetos e propostas demandadas pelo Ministério da Saude, ou pela
Secretaria da Salude do Estado. Dra. Marcia falou que tinha trazido alguns slides impressos, mas nao dava para o nimero de
pessoas que estavam presentes. Avisou que encaminharia a relacdo nominal dos Obitos por causas mal definidas a serem
investigados para todas as regionais de salde, separadas por municipio, com endere¢co completo e com um roteiro de
investigacéo e propostas de trabalho para ajudar na tarefa de investigacéo dos 6bitos. Dr. Raul Molina adjetivou como fantastico
o que Dra. Suzana tinha colocado sobre a importancia de se ver o que esta acontecendo e esses nimeros sao alarmantes. E o
quanto precisam avancar no Sistema de Informagdo. E passou para o ponto da Pactuacdo, ao tempo em que comentou que
pela manha o Dr. Cristiano tinha colocado dois pontos, 1.1 e 1.2. 1.1. Aprovacao ad referendum do Plano de Trabalho referente
a0 uso do recurso de incentivo de custeio, para manutencdo da execucdo das atividades da Comissdo de Coordenacéo Estadual
do PROVAB. Este, sem problema nenhum para todos, que estéo falando a mesma linguagem. Dra. Stella falou que Dr. Cristiano
tinha conversado sobre as questdes do 1.1. e 1.2., se os Membros representantes do Estado tinham algum questionamento, pois
os membros do COSEMS, inclusive Dr. Fabiano, como representante do COSEMS no PROVAB, também tinham aprovado.
Aprovado. 1.1. Revogacéo do Anexo D da Resolucdo CIB n° 246, de 20 de julho de 2012, e da Diretriz n°® 6 da Resolucdo CIB n°
66, 19 de marco de 2010, com o estabelecimento de nova diretriz e modelo de projeto para credenciamento de Equipes de
Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF). Dr. Fabiano, membro da CIB, refor¢ou a discussé@o pela manh& sobre o plano de
trabalho do recurso e comentou que todos estavam tranquilos na CIB. O plano de trabalho ja esta pronto ha algum tempo, mas
se fazendo necesséria a aprovacdo na CIB, porque a comissdo precisa utilizar os recursos para o apoio e ndo tem grandes
problemas. Refor¢cou que a comisséo, diferentemente da comisséo do Mais Médico, € mais ampliada porque as universidades e
as instituicdes que fazem a supervisdo também participam. Porque as instituicbes de ensino ndo apdiam o Mais Médico, mas em
relacéo ao PROVAB disse ser até mais tranqilo porque é s6 da participag&o. E pediu um paréntese em relagdo ao Mais Médico,
por achar que tem a ver com a pauta. Disse que o0 COSEMS apoia integralmente o Programa Mais Médico, como os outros
programas, inclusive o PROVAB, prioritario para eles. E achava importante, na reunido de acolhimento dos médicos que o
Secretario de Saude de Salvador ter colocado o municipio & disposicao, porque o apoio ao programa da um reforgo e Salvador
esta recebendo uma quantidade grande de profissionais do Mais Médico. (Sem microfone) Dr. José Antbnio falou que tinha de
reforcar a questdo dos intercambistas. Continuando, Dr. Fabiano voltou a falar do apoio integral do COSEMS, assim como do
CONASEMS, ao Programa Mais Médico, um programa prioritario para eles. E era importante colocar esse apoio, pois ndo vinha
sendo facil porque as agendas sdo muito seguidas, mas cumpridas, até final de semana, com a chegada de médicos. E nao
deixassem de fazer todos os esforgos necessarios para apoiarem o Programa. E que tem havido queixas de municipios quanto a
nao terem recebido, ou o médico nao ter aparecido. Mas se pegassem a lista dos municipios que tinham recebido médicos do
‘Mais Médico’, veriam que sdo municipios que ndo tém médicos realmente e precisam muito daqueles profissionais, inclusive
pela localizagdo de cada municipio. Comentou que ha um respeito muito grande dos médicos cubanos em relacdo ao gestor,
sempre se colocando de pé quando ha a representacdo dos secretéarios na sala, ou em outro local, pela reveréncia a importancia
do profissional. Disse que dao muito valor aos gestores, até pela maneira como eles se colocam. E dedicam realmente o seu
trabalho, a sua vida pela gestdo, em prol dos usuarios e eles respeitam muito aquilo e o trabalho dos gestores de saude. E
achava uma coisa importante que tinha que ser valorizada, uma concepcao diferente. E refor¢ava aquilo porque néo era por eles
serem diferentes, mas a relacdo deles com o Estado, a apropriagdo que o médico cubano tem do Estado e a sua
responsabilidade enquanto cidadao, porque todos, vivendo em um pais socialista, fazem tudo para todos. E por isso as vezes
surge muita critica, principalmente em relagdo aos médicos cubanos, porque ndo conhecem nem entendem a concepgédo deles
em relagdo a sociedade, ao Estado, e que cada um tem responsabilidade em relacdo ao Estado em que vivem. Finalizando,
reforcou o apoio ao Programa e ao PROVAB, que vém sendo encaminhado bem e, citando uma pergunta feita, se 0 PROVAB
continuaria, comentou que tinham de entender que tanto o PROVAB como o Mais Médico sao programas diferentes. O PROVAB
€ ligado a profissionais recém formados ou outros médicos com intengdo de fazer residéncia médica, porque acumulam os
pontos da residéncia. E achava que o PROVAB ndo deixaria de existir porque acaba servindo para trazer ou atrair outros
médicos com mais interesse na residéncia. Dr. José Antbnio informou que o PROVAB esta sendo encaminhado muito bem,
Salvador vem tendo uma adesdo muito significativa e achava que ndo tinha havido nenhuma desisténcia. Que estao
conseguindo interagir com a comunidade de uma forma bastante positiva e vem sendo exemplar, inclusive para a grande parte
dos profissionais da casa, concursados e estabilizados nos servi¢os. S6 chamava a atencéo de duas situa¢Bes, com a segunda
fase do ‘Mais Médicos’: foram abertas as vagas, porém ndo houve nenhuma adeséo, achando ter sido um problema do sistema,
priorizando os municipios que n&o tinham recebido nenhum profissional. Comentou que a informacé&o obtida tinha sido verbal e
aquilo tinha frustrado muito a equipe, porque a mesma participou de pelo menos duas universidades estaduais e outra fora do
Estado, na identificacdo de médicos baianos, recém formados, que gostariam de estar presentes, tratando-se de médicos
oriundos de Salvador. Salientou ser preciso ter certeza que no proximo movimento estara assegurado. Relatou que foram
abertas cinquenta e oito vagas, com trinta e quatro adesdes e hoje s6 tem dezesseis com ele. Entdo a expectativa de que teriam
trinta e quatro profissionais, ao ser apertada a carga horéria, tinha havido uma forte resisténcia. Colocou outro aspecto que agora
tinha ficado clara, a ajuda de custo para o médico residente, que criaria um problema para médico concursado e da casa. Nao
sabia se podia voltar a discutir com o Ministério, porque o problema nao é dos médicos que estdo aqui e ndo se esquecendo dos
mais de seiscentos médicos do seu municipio que pleiteariam ajuda de custo, o que seria muito complicado, pois era um direito
adquirido. E na forma como esta sendo preparado o Decreto para levar o beneficio, fica muito amarrado ao Mais Médico. Disse
que achava bom discutir com o Ministério porque poderia ter problemas futuros (sem som). Dr. Emerson, Gestor de Sao
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Sebastido do Passé, fez um questionamento. (sem audio no momento). Dr. Cristiano comentou que tinha algumas coisas que
precisavam ser corrigidas, algumas adequacdes, mas o programa estava indo muito bem. Vinha recebendo inUmeros elogios
(novamente sem microfone) e tinha uma preocupacgdo no que se refere a continuidade, mas esta sendo assegurada pelo
Ministério da Saulde. Falou da preocupagdo dos médicos que fardo a prova da Residéncia e mesmo depois da prova, eles
permanecerdo para poderem ter o término de todo o processo do PROVAB. Até porque eles poderiam perder e nao terem o
documento de apresentagdo ao final do processo PROVAB. Entdo tem uma continuidade mesmo, eles fazendo e sendo
aprovados nas provas de Residéncia. E falou que eles levariam essa preocupacéo para a Coordenagdo Nacional, para
garantirem a continuidade também porque o PROVAB faz parte de uma politica maior, abrangendo o ‘Mais Médico’, onde é
previsto o provimento dos trabalhadores. Mas também tem ampliagdo de vagas nas universidades, assim como ampliagdo de
vagas de Residéncia. E entdo é um pacote muito maior do que apenas uma parte de toda uma discussao sobre a carreira no
SUS e hoje colocada como pauta prioritaria, para Dr. Raul levar ao CONASEMS. Trouxe a discussao da manha, sobre o plano
de trabalho a ser avaliado e aprovado. Onde se estabelece contratacdo de consultores para atuarem no PROVAB, assim como a
possibilidade de reunides nas regides e macrorregides para um entendimento maior sobre o PROVAB, além de toda uma
discuss@o de qualificacdo dos supervisores atuantes no PROVAB e divulgacdo do projeto. Complementou que o plano de
trabalho est calcado nessas ac¢fes e, se aprovado na CIB, serd encaminhado para o Ministério da Saude, para ocorrer a
descentralizac&o dos recursos. Acrescentou gue tudo tinha sido repassado para Dr. Fabiano, o representante do COSEMS, para
0 mesmo avaliar. E o referido plano visa qualificar o nivel central, que é a Coordenagéo Estadual do PROVAB, onde tem
representacdo do COSEMS. Dr. Raul Molina disse que, para encerrar o tema ‘Mais Médicos’, vinham conseguindo passar para
todos os colegas a importancia do programa, em todos os aspectos abordados. Viram que algumas coisas precisam ser
melhoradas, outras que eles precisam também se debrucar. Mas que ficava mais uma vez muito clara a posi¢céo, tanto do
CONASEMS como do COSEMS - Bahia e Dr. Fabiano vem acompanhando todas as atividades do ‘Mais Médico’. E prosseguiu
com a pauta da reunido. 1.2. Anexo de credenciamento do NASF - Dr. Cristiano falou que a pactuagdo para NASF era s uma
adequacéo das resolugbes que ja tinham sido aprovadas. Se referindo ao anexo de credenciamento do NASF, com todas as
portarias publicadas pelo Ministério da Saulde, comentou que eles tém precisado adequar também esse instrumento de
credenciamento. E que tinham acrescentado NASF Ill e Consultério de Rua, aos quais eles estdo vinculados e a alteragdo de
NASF Il para NASF I. Informou que publicardao a Nota Técnica no site da DAB, para todos terem acesso ao novo instrumento.
Dr. Raul Molina passou a palavra para Dra Alcina: Linha de Cuidado do Trauma na Rede de Atencdo as Urgéncias do Estado da
Bahia. Dra Alcina Romero informou que estava tentando ver uma data para fazerem o mutirdo para o TOM, mas néo sabia ainda
qual a estratégia a ser utilizada. E comentou com Dra Suzana que precisavam rever todos os planos existentes, pois estava
faltando muita documentag&o. Dra Suzana Ribeiro informou que na reunido do grupo condutor ontem tinha ficado definida a
formacéo de uma comissdo como encaminhamento, com representacdo do COSEMS e da SESAB, para se debrucgar sobre os
planos ja prontos, a fim de fazerem os ajustes, aprovarem com ad referendum na CIB e assim ganharem tempo. Pedia que, até
dia 24, os que ndo tiverem mandado que o fizessem. Pois na proxima semana a comissao teria que se debrucar sobre os ja
encaminhados e sobre os que ainda chegariam. E a partir dai, aprovarem em ad referendum. Caso conseguissem a prorrogagao
do prazo final do Ministério, a comissao teria tempo habil de apontar os ajustes, devolver para a CIR para qualificar com os
gestores e mandarem de volta, dentro da prorrogagéo de prazo que o Ministério pudesse dar. E que o COSEMS tinha ficado de
definir a representagdo para a comisséo, lembrando que eles tinham discutido que poderia fazer aquilo por dentro do grupo
tematico. Referiu que sdo seis pessoas que compdem o Grupo da Urgéncia e Emergéncia, sendo trés do COSEMS e trés da
SESAB. E a partir disso a agenda precisava ser fechada com o COSEMS ja para a préxima semana e a area técnica da SESAB
encaminharia para o COSEMS. Dra. Stela Souza disse que o0 COSEMS tinha se comprometido de pegar a relagdo das regides e
havia regidao que tinha mandado uma planilha, outra que nao tinha mandado nada e ainda macrorregiao totaimente sem projeto,
como a Nordeste e a Centro-Leste. E ja tinha sido feito pela manha o primeiro movimento de contato com todas as regides,
informando aos municipios, que inclusive ja estavam ali, na tentativa de fazerem o projeto e entregarem até o dia 24. Porém nao
se comprometiam com a andlise dos projetos, por ndo terem condicdo para tal. Dra Suzana Ribeiro pontuou a necessidade de se
fazer a discussao de forma paritaria, por ter grupo técnico e grupo tematico dentro de cada area. E que o definido ontem tinha
sido por conta do prazo, até dia 30 de setembro; e mesmo que o COSEMS fizesse movimento, os planos ndo chegariam. Teriam
de analisar, com a representacdo de COSEMS e da SESAB, ao menos nos planos que j4 estdo na SESAB. Nao podendo ser
trés pessoas, que fosse duas. E disse que havia uma questdo técnica, porém também uma de pactuagdo. Estavam entéo
fazendo tantos ad referendum para terem um acompanhamento do projeto, porque ndo dava simplesmente para a area técnica
se manifestar e demandar. Falou que no Plano de Urgéncia tem outro detalhamento que estd embargando com a questdo da
UPA, a quest&o da estabilizagdo e algumas questdes de SAMU. E que o TOM entra no mesmo pacote e eles estéo fazendo uma
discussao Unica. E sua opiniao quanto a area técnica assumir o posicionamento de avaliar sozinha todos os planos e dar o
parecer técnico, atestando se encaminhara ou ndo para o Ministério, era de muita responsabilidade, do ponto de vista politico e
acreditava que também do técnico. E que Dra Alcina Romero poderia falar com mais propriedade sobre o assunto e ndo
acreditava que terdo éxito para finalizar a demanda total dentro do prazo. Por existir problemas nos planos, que nao sdo poucos,
com uma dificuldade de compreenséao do fazer e de como construir o plano nas CIR, embora Dra Alcina tenha encaminhado um
roteiro para cada CIR, junto com a equipe técnica, norteando-os como fazer. Entdo aqui na CIB ficava a proposta mantida,
reafirmando que, mesmo que Dra Alcina se disponha a fazer, era muito grande a responsabilidade politica e técnica. Pelo tempo
exiguo e pelo nimero de projetos em pauta e que tinham chegado naquela semana, de Ultima hora. E perguntou se
concordavam. Dr. Raul Molina disse ser este o encaminhamento do COSEMS, que se colocava a disposicéo, j4 estava
acompanhando todo o processo, juntamente com Dra Stela, também a distancia. Dessa forma dava para cumprirem
apressadamente o prazo. Dra Aldecy elogiou o trabalho de Dra Alcina Romero, parabenizando-a pela atuacdo no trabalho
exposto, uma proposta sobre a Linha de Cuidado do Trauma na Rede de Atengdo as Urgéncias do Estado da Bahia e o inicio de
um longo trabalho. Esperava que eles tivessem tempo de fazer com muita calma e paciéncia a formatacao da Linha de Cuidado,
os desenhos regionais, com qualificadas discussdes, pois acreditava ser o que melhoraria a qualidade da rede. Citou as portarias
como marco legal, mas nao se deteria nelas, sendo um marco legal pesado: desde a Portaria aprovando a Politica Nacional de
Reducéo da Morte e Mortalidade; passa pela Portaria de conformacéo da Rede de Atengdo as Urgéncias no SUS; pela Politica
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Nacional de Atencdo as Urgéncias; pela Portaria 2395, organizando o Componente Hospitalar; pela Portaria 963, redefinindo a
Atencdo Domiciliar no SUS. E a Ultima das portarias, amparando a Linha do Cuidado do Trauma, a GM 1366/2013,
estabelecendo a organizacdo dos Centros de Trauma. Entdo duas portarias: uma estabelecendo a Linha do Cuidado e outra
estabelecendo os critérios para Centros de Trauma. Ela traria ali em linhas gerais, a Linha do Cuidado do Trauma, o ponto de
partida para a formacdo de um GT. Referiu ja ter comecado a fazer os convites e que precisavam de varias representacfes
intersetoriais para discutir a Linha do Trauma. Disse que nao podiam pensar no trauma apenas no ambito da saude, que
precisavam extrapolar para fecharem o trabalho todo depois, com critérios, diretrizes, requisitos, indicadores de monitoramento,
acOes e competéncias de cada dmbito de gestdo, em cada nivel, se no nivel municipal, regional, estadual. Que teriam o
arcabouco para irem as regides e desenharem a Linha de Cuidado do Trauma em cada uma delas e entdo, seria um longo
trabalho. E colocava ali apenas um ponto de partida. Os objetivos da Linha de Cuidado do Trauma: reduzir a morte e mortalidade
por meios de agdes de vigilancia, prevencdo e promogéo a saude e construir os desenhos regionais da Linha do Cuidado do
Trauma, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e a atengdo integral ao paciente traumatizado. Componente da
Linha do Cuidado: de promocéo e prevencao; de vigilancia; de atengdo basica; de SAMU 192; de salas de estabilizagdo e UPAS
24hs e o conjunto de pronto atendimento 24hs; o componente hospitalar - que mais tarde eles veriam - composto pelos Centros
de Trauma |, Il e IlIl; de reabilitagdo, que vinha muito pesado na Linha do Cuidado do Trauma, ndo sé a reabilitagdo da funcéo
motora, mas também a do trabalho e da reabilitacdo social; e de atencdo domiciliar. E integrando, articulando todos os
componentes, teriam a classificag8o de risco, a qualificacdo profissional, os sistemas de informagdo e os médulos regulatérios.
Como diretrizes, adisse que proposta esta bastante de acordo com a portaria nacional, por isso nao tinham inventado muito, mas
6bvio que era uma proposta e o GT a ser formado poderia, dentro das especificidades do Estado, acrescentar outras diretrizes
ou readequar algumas: universalidade, equidade e integralidade no atendimento ao trauma; desenvolvimento de agfes
intersetoriais voltadas a vigilancia e prevencéo; implantacdo de acolhimento por classificagdo de risco em todos os pontos de
atencdo, para organizar a rede e organizar o cuidado; ampliagcdo regulada dos pacientes vitimas do trauma aos cuidados
qualificados em todos os pontos de atencdo, especialmente no ambiente hospitalar; garantia da retaguarda ambulatorial
especializada para a assisténcia sequencial, apds a alta; atencéo domiciliar; a reabilitagdo, reintegracéo social e ao trabalho;
organizacdo da rede regional, no menor tempo e com resposta, razao pela qual precisavam ir para as regides para fazerem o
desenho, colocar os nomes em todos 0s componentes; regionalizacdo com descentralizacdo dos servicos de maior
complexidade para polos regionais. Disse que precisam desconcentrar e ontem ndo tinham tido tempo de apresentar a proposta
de habilitacdo de Centros de Trauma da Bahia ao Grupo Condutor — confirmando com Dra. Joana - a Linha do Cuidado mais
concentrada em Salvador é a Linha da traumato-ortopedia. E que s6 ha unidades de alta complexidade em Salvador e em
Teixeira de Freitas, para todos terem nog&o do desafio que terdo pela frente. E prosseguiu: qualificacéo profissional através de
processos de educacdo permanente; modelo de atenc@o de carater multiprofissional compartilhado por trabalho em equipe;
atendimento a catastrofes e acidentes com mudltiplas vitimas com bases em planos de riscos regionais. Acentuou que esperava
construir os planos de riscos regionais por dentro da Linha do Cuidado do Trauma, coisa que, pela Rede de Urgéncia sozinha,
ainda néo tinham avancado. E a ampliac@o da captacéo de 6érgaos e tecidos, porque talvez fosse a Linha do Cuidado do Trauma,
com a vitima do trauma, o0 usuario que mais tivesse a ver com o transplante de érgdos. Como imagem-objetivo da rede tinha, no
espaco municipal, como atribuicbes do gestor municipal, as a¢des de promoc¢éo, prevencao e vigilancia, com as especificidades
de cada municipio. E achava que o grupo trabalharia com municipios: até cinglienta mil habitantes; de cinqienta a cem mil; mais
de cem mil; mais de quinhentos mil. Era um trabalho para o grupo definir, porque ndo podiam exigir um cardapio de ag&o,
promocéo e prevengdo em um municipio de cinco mil habitantes, o0 mesmo para um municipio de quinze mil habitantes. O
acolhimento as chamadas de causas traumaticas pelo SAMU 192 ficard no &mbito do municipio, assim como a atengdo
domiciliar, lembrando que agora € pertinente a implantagdo em municipios a partir de vinte mil habitantes; o acolhimento por
classificagdo de risco e o atendimento as urgéncias de baixa complexidade; a garantia do acesso as situa¢cdes de maior
complexidade pelo complexo regulador ou pela central regional de urgéncia e a garantia de continuidade do tratamento, segundo
0s tempos cirdrgicos para TOM, para os servicos de maior complexidade, via complexo regulador. No espaco regional terdo os
servigos de média complexidade, ou seja: os servi¢os habilitados para TOM; os centros de trauma | e Il; os leitos de retaguarda;
os leitos de UTI adultos e os leitos de cuidado prolongado; os servigcos de reabilitacdo; o transporte as situagdes de maior
complexidade ou através do SAMU 192, no caso de urgéncia secundaria, através do complexo regulador; e a garantia do acesso
as acOes de maior complexidade, também através do complexo regulador. No espaco macro teréo a implantagdo dos Centros de
Trauma lll, explicando porque os centros de trauma lll nha macro: porque era uma portaria extremamente pesada que, se
conseguissem fazer um CID Trauma Ill em cada macrorregido do Estado, ja estariam felizes e, voltava a dizer, hoje s6 havia em
Salvador e Teixeira de Freitas. Os leitos de retaguarda, adultos e pediatricos e lembrava que a UTI pediatrica so, se tiverem,
obviamente, regido com UTI pediatrica, pois era 0 minimo que se queria na macro, uma vez que o custeio desse equipamento
também era muito alto para a regido. Os servi¢os de alta complexidade de traumato-ortopedia e 0 acesso as situagfes de maior
complexidade através do complexo regulador estadual. No espago estadual, o que as macros ndo derem conta, ficard como
atribuicdo do espaco estadual, através da Secretaria de Saude. A partir de agora serd a constituicdo do grupo de trabalho.
Esperava que, em pouco tempo, talvez até o final deste ano, ja trouxessem o produto do grupo de trabalho e pudessem
programar as oficinas regionais a partir talvez, do proximo ano, s6 para desenho da Linha do Cuidado do Trauma. Dr. Cassio
(SMS Juazeiro) perguntou se ndo habilitaria 0 Centro de Trauma de Juazeiro e ela respondeu que sim. A idéia era que as
habilitacdes, do mesmo jeito que as UTI e os componentes por si s6, o0 TOM ja habilitaria, acreditava que ja na préxima CIB
passariam as habilitaces dos Centros de Trauma. Para finalizar, Dra Alcina enfatizou que aquilo ali ndo era pactuacdo, mas
uma apresentacdo para sensibilizar a todos a comecarem um trabalho e precisavam ficar em alerta, pois continuariam
desenvolvendo e progredindo com as regibes, para fazerem planos operativos, envolverem as centrais de regulagéo de urgéncia,
alterarem as grades de referéncia, trabalharem muito com as acdes de prevengdo ao trauma. Dr. Céssio falou que ja estava
pronto e comentou que, como tinha sido citado por Dra Alcina, em relacéo ao Centro de Trauma tipo |, j& tinham pactuado na
Comisséo Regional Interestadual - CRIE Pernambuco/Bahia, e a parte de Juazeiro tinha sido apresentado com a presenca de
Dr. Solla, Dr. Andrés, um representante de Pernambuco e ja tinha sido aprovada na CRIE. Falou que ja tinham encaminhado a
documentacgéo e esperavam para o proximo més que tudo ja estivesse de acordo. Dra Alcina comentou que, com gestores como
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Dr. Céssio, precisavam adiantar tudo mais rapido. E passou a palavra para a colega, Dra Cristiana Franga, Diretora de
Planejamento do Hospital Geral Ernesto Simdes, para tratar de uma resolugdo CIB de pactuacdo, para a inclusdo do Hospital
Geral Ernesto Simdes no pool de unidades hospitalares que fazem jus a um incentivo para as pessoas juridicas de
anestesiologia. Pedindo para Dra Cristiana lhe corrigir se sua fala nao fosse condizente com a realidade, falou que o Ernesto
Simdes é hoje um hospital estratégico da Rede de Urgéncia, com uma importancia enorme na rede. E ndo esta contemplado na
resolugdo CIB, pois em 2010 ainda ndo tinha grandes especialidades de alta complexidade. E, com o tempo e o peso, o Ernesto
Simdes tinha passado a ser hospital especializado, tipo Il, na Rede de Urgéncia, com UTI adulto habilitada, UTI pediatrica, o que
nao era nada facil. Uma das poucas unidades com UTI pediatrica habilitada na rede de alta complexidade de traumato ortopedia,
habilitado pela CIB na rede de alta complexidade de terapia nutricional. Informou que Dra Cristiana tinha procurado o Secretario
para solicitar aquela incluséo, eles tinham feito a analise técnica, julgado procedente e estavam apresentando para a aprovacao
da CIB e ;perguntou se tinha alguma objecéo. Dra Gisélia Souza explicou que o Estado tem uma forma de relagdo contratual
com médicos intensivistas, cirurgibes gerais, anestesiologistas, obstetras, que é mantido pelo Estado no formato de pessoa
juridica e o0 médico tem uma pessoa juridica que o Estado contrata, o famoso “PJ". A questdo era que o contrato hoje tem um
valor de remunerac@o de oitocentos reais semanais, novecentos reais do plantdo de doze horas, no fim de semana. Os
profissionais, anestesistas e intensivistas, tinham feito um movimento para terem uma majoracéo no valor para aqueles hospitais
onde a demanda e a complexidade eram maiores. Para atender a demanda, o Secretario tinha lhes feito pensar no seguinte
critério: unidades com uma complexidade maior e com leitos habiltados em alguma linha de cuidado serem habilitadas na alta
complexidade. Entdo para aqueles casos, o Secretario tinha concordado em ter uma majoracdo do valor da remuneracéo,
passando o plantdo do final de semana de doze horas para mil e oitenta reais, e o valor semanal, para novecentos reais.
Portanto, aquele era o referendo que lhes dava um respaldo maior para terem aquela remuneragéo diferenciada dentro do
contrato PJ, que permitia que hoje fixassem os profissionais e terem as equipes completas no Hospital Roberto Santos, no HGE
e no Ernesto Simdes. Basicamente as trés unidades. O Hospital Roberto Santos e o HGE ja estavam contemplados, faltava o
Ernesto Simfes Filho, que ja estavam incluindo e esperavam que todos dessem aquele respaldo, em funcdo de sua
complexidade. E perguntou se esclarecia. Dra Alcina perguntou a Dra Cristiana se estava satisfeita no que tinham referido
quanto ao Simdes, se aprovava as definices. Quanto a Linha do Cuidado, era uma pactua¢cdo mesmo e ja existia um grupo de
trabalho que ja tinha se reunido. O que trazia ali jA era um produto do grupo, que continuaria trabalhando em prol do
aperfeicoamento das competéncias, das agdes, fluxogramas, protocolos. Porém, em linhas gerais, j& precisavam da aprovagéo
da CIB, para a Linha do Cuidado do Trauma, pois havia uma dependéncia da aprovacéo para habilitarem os servicos de alta
complexidade. Entdo era a linha do cuidado do sobrepeso e a obesidade, na Rede de Pessoas com Doengas Cronicas.
Imaginava que todos os presentes soubessem que o sobrepeso e a obesidade era um dos cinco eixos da Politica de Atengdo a
Pessoas com Doengas Crdnicas. Também tinha uma base importante que ia desde o Decreto, dispondo sobre a organizagéo do
SUS; passava por todas as politicas de atengdo bésica; praticas integrativas no d&mbito do SUS; as politicas de urgéncia de
atencéo basica; a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo; a Portaria GM 252, instituindo a Rede de Atencéo as Doencas
Crobnicas; e a Ultima das portarias, n° 424, de 19 de marco de 2013, redefinindo as diretrizes para organizacdo da prevencéo e do
tratamento do sobrepeso e obesidade, como linha do cuidado prioritaria na Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas
Crobnicas. Entéo agora, todo servigo de alta complexidade e obesidade s6 poderia ser habilitado se o territério onde ele estiver
implantado, no caso o Estado da Bahia, tiver uma Linha do Cuidado aprovada pela CIB. Portanto, estavam apresentando para a
plenéria o que o grupo estava pensando para a linha do cuidado. Os objetivos: organizar as ac¢fes e servigos de prevencdo de
tratamento do sobrepeso e obesidade na Rede de Atencdo as Doengas Cronicas e da mesma forma, da Linha do Cuidado do
Trauma; construir os desenhos regionais da Linha do Cuidado do Sobrepeso e da Obesidade. Chamava a aten¢do que, desde o
municipio menor, tinha agBes muito importantes, principalmente de promocéao, vigilancia alimentar e nutricional e prevencéo da
obesidade. As diretrizes: universalidade de equidade de atencdo; acdes intersetoriais para promogao da saude; prevencéo de
sobrepeso e obesidade através da adogdo de modos de vidas saudaveis; diagnésticos da populacéo assistida no SUS de forma
a identificar os individuos adultos e adolescentes com sobrepeso e obesidade, a partir da classificac8o do seu estado nutricional,
com estratificacdo de risco; organizacdo da oferta integral de cuidados na rede de atengdo a saude por meio da definicdo de
competéncias e mecanismos de comunicagdo entre 0s pontos de atencéo e garantias de financiamento; utilizagdo dos sistemas
de informagdo para acompanhamento do cuidado, gestdo do caso e regulagdo do acesso, assim como 0 monitoramento e
avaliacdo das acdes de servico; qualificacdo profissional; garantia da oferta de apoio de diagndstico e terapéutico; garantia da
oferta de préticas integrativas e complementares para a promocéo da salde, prevencdo de agravos e tratamentos das doencas
com sobrepeso e obesidade. Informou que hoje o sobrepeso e a obesidade ja sdo um caso de saude publica e epidemia. Os
componentes e interfaces da ILinha do cuidado: Componente de promogéo, prevencdo, vigilancia; componente ambulatorial, ou
seja, a atencdo especializada; componente hospitalar e ai tanto pelos hospitais com tratamento cirdrgico, como pelos hospitais
com a cirurgia plastica, obrigatéria nessa linha do cuidado; e o componente de urgéncia e emergéncia. Perpassando os
componentes, os sistemas de informagdo, a qualificacdo profissional, a regulagdo do acesso, a assisténcia farmacéutica e o
transporte sanitario. Coordenando toda a Linha, como ordenadora do cuidado, a atengdo basica. Grande parte dos usuérios com
sobrepeso deve ser tratada e ser acompanhada pela atengéo basica. Em termos de assisténcia terapéutica multiprofissional, que
entra no componente da atencdo ambulatorial especializada, teriam dentro desse componente, dois subcomponentes: o da
atencdo ambulatorial de patologia clinica, ultrassonografia, dando suporte ao acompanhamento do paciente com obesidade;
outro componente, o centro de referéncia ao paciente com obesidade. Informou também que atualmente o Estado tem apenas
uma unidade de referéncia para acompanhamento multiprofissional do paciente com sobrepeso e obesidade, o CEDEBA, na
Macrorregido Leste. O desafio: todas as macrorregifes tendo ao menos centros de referéncia para esse acompanhamento. O
fluxograma de atendimento: mais ou menos o da linha do cuidado, sempre a partir da atencdo bésica, tudo regulado por
protocolos clinicos. O protocolo clinico de um lado e o mddulo regulatério, balizando a linha do cuidado, o caminhar do usuario
na referida Linha. A atencdo basica acompanharé o usuério, segundo o protocolo do Ministério da Saude, até o indice de massa
corporal trinta, ou menos de trinta, com morbidade. O grande grupo de usuérios com sobrepeso ser4 acompanhado na atengao
bésica, demandando para a atencdo ambulatorial os exames de média complexidade para o acompanhamento. Entdo o usuario
ird para a atenc@o ambulatorial e voltara para a atengé@o bésica. Para pacientes com obesidade mérbida em tratamento, que nédo
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tiver perdido peso ideal dentro do protocolo, deve ser referenciado para o servico ambulatorial e, como ja tinha sido citado,
atualmente no Estado o Unico é o CEDEBA. Assim, o CEDEBA tera um fluxo de acompanhamento do paciente, a partir do
segundo ano de tratamento ou a partir de uma estratificacdo de risco, onde o paciente que tiver um risco muito acentuado podera
ser referenciado para a unidade hospitalar de alta complexidade. A partir dai ele podera fazer o tratamento cirrgico, indo para a
unidade hospitalar de cirurgia plastica, voltando para o servico de referéncia a partir do segundo ano; e o servigo de referéncia
acompanharé o paciente por cinco anos. S6 a partir do quinto ano ele devolvera o usuario para a atencéo béasica. Para a cirurgia
bariatrica, o servico hospitalar de unidade de alta complexidade de cirurgia bariatrica, o Estado hoje tem habilitados dois servigos
da Macrorregido Leste: o Hospital das Clinicas e o Hospital Espanhol. E em processo de habilitagdo, o Hospital da Bahia,
também na Leste. E informou que o HUPES e o Hospital da Bahia ja tinham sido habilitados anteriormente, com a portaria de
marco. Disse que o Hospital da Bahia, para ser habilitado, precisa da aprovagdo da linha do cuidado pela CIB. Por isso
precisavam se sensibilizar com mais rapidez quanto a essa Linha, com o compromisso de continuarem trabalhando. Porque ndo
queria, em hip6tese alguma, fazer da linha do cuidado, apenas cirurgia bariatrica. Disse que era aquela sua preocupagao e
entendia por sobrepeso a cirurgia bariatrica como o ultimo caminho, mas precisavam ampliar o nimero de servi¢os, pois sabiam
que tinham um percentual de pacientes que so a cirurgia bariatrica dava conta. Entdo ainda tinham uma proposta de ampliar a
rede para uma unidade na Macrorregido Sul e a Macrorregido Sudoeste. Era uma proposta, ndo estava ainda em habilitagdo,
havia ainda um vazio e precisavam prosseguir, ndo para terem nove centros de cirurgia bariatrica, pois era desnecessario no
Estado. E construirem os desenhos regionais depois de verificarem 0s responsaveis por pactuar e por referenciar, e os seus
destinos. Hoje ficariam com aqueles trés servi¢os. Por enquanto, eram aquelas as questdes a serem colocadas e verificarem se
estavam aprovadas as Linhas do Cuidado. Mostrou, s6 para terem uma nogéo da situa¢éo dos Planos de Urgéncia: em Itabuna,
Ilhéus, Jequié e Valenga, os planos foram entregues ao Ministério da Saide em maio de 2013, estado aguardando parecer
técnico e até hoje nenhuma sinalizagdo, mesmo com suas cobrancas, tanto por parte da SESAB, quanto do COSEMS. Vit6ria da
Conquista, ltapetinga e Guanambi, foram aprovados na CIB de agosto e enviados ao Ministério da Saude em setembro.
Barreiras e Ibotirama foram aprovados pelas respectivas CIR regionais. Relatou que ontema area técnica tinha apresentado as
linhas gerais ao grupo condutor e, pelo apresentado, tinha ficado definida uma necessidade de ajuste e de, ou irem a regido, ou
chamarem os gestores, porque ndo tinham como aprovar, principalmente o componente hospitalar de Barreiras e Ibotirama, da
forma como tinha vindo. Por isso, ndo estavam aprovando ali hoje. E continuou mostrando a situa¢é@o: Serrinha foi aprovado pela
CIR, mas a area técnica ndo teve tempo habil para fazer andlise e apresentar ao grupo condutor ontem. Ja tinha conversado
com Dra Ofélia e com Nubia, da gestdo de Monte Santo e com algumas pessoas da Regido, de que era necessario fazer ainda
um pouco de ajuste e esperavam que a CIR aprovasse novamente, com as adequacgdes. Citou o principal problema do SAMU de
Serrinha: ndo ha nenhuma previsdo de inauguracéo, de estruturacdo do plano do SAMU ficando complicada Rede de Urgéncia
sem o SAMU. E traziam hoje para a aprovacdo: Juazeiro, Teixeira de Freitas, Porto Seguro e Senhor do Bonfim, chamando a
atencé@o apenas de Juazeiro, que tinha ido para o grupo condutor por conta de Remanso, que pleiteava uma UPA para 2014 e
nao tinha parametro populacional, com trinta e oito mil habitantes. O grupo condutor solicitado ao Municipio de Remanso uma
justificativa consistente, fundamentando a necessidade da UPA e mediante a justificativa tinham resolvido aprovar. Com relagao
as salas de estabilizacéo, sete salas solicitadas, todos os municipios atendiam aos requisitos postos pela Resolugéo CIB 044, ou
seja, ter menos de cinquenta mil habitantes, etc., mas feria um pouco a Portaria da Sala de Estabilizacdo. pois, segundo a
mesma é preferencialmente em hospitais até trinta leitos. Ressalvou que tinham colocado a sinalizacdo de vermelho, mas
provavelmente o Ministério ndo daria o parecer técnico. Para Juazeiro: tinham foram aprovados os vinte e cinco leitos de
cuidados prolongados na PROMATER. Mas a area técnica achava que a PROMATER de Juazeiro, por ser uma unidade de alta
complexidade, ndo devia utilizar seus leitos para cuidados prolongados. A justificativa do Secretario foi que a unidade dispde de
leitos ociosos, e é interessante para ele ter os cuidados prolongados na proépria instituicdo, sendo entdo aprovado. Senhor do
Bonfim: o plano foi aprovado, a mesma coisa em salas de estabilizagdo, também em hospitais com mais de trinta leitos. Primeiro
0s municipios precisavam justificar a necessidade das salas, onde a principio ndo deveria ter a desassisténcia. Havia hospitais
grandes, inclusive quase de médio porte, que deveriam ter suas salas de reanimacéo para atendimento aos seus usuarios com
necessidades mais criticas. Por isso precisavam das justificativas. E agradeceu a colaboracdo dos gestores da regido, do novo
Secretario de Senhor do Bonfim, dizendo ser uma grata surpresa, uma regiao que estavam apostando muito e que teriam um
trabalho muito qualificado. Porto Seguro: também aprovado na CIR, a questdo das salas de estabilizagdo, componente SAMU
ndo tinha problema; componente UPA estava tudo certo. Também Guaratinga e Itabela: pleiteando salas de estabilizacdo em
hospitais com mais de trinta leitos; e Porto Seguro: pleiteando duas salas de estabiliza¢cdo, uma em Trancoso e uma em Vera
Cruz e estava totalmente fora dos critérios. Mas o grupo condutor entendendo que podia haver uma justificativa técnica, de
acesso de populagéo flutuante, o municipio precisava fazer uma justificativa muito boa, anexar ao plano para submeter & anélise
do Ministério. Também a questdo do componente hospitalar de Porto Seguro, quando o Municipio de Eunapolis colocava, além
da ampliacéo de leitos clinicos, no proprio Hospital Regional de Eunéapolis, leitos clinicos e amplia¢céo no Hospital das Clinicas de
Eunépolis e no José Ramos de Oliveira, duas unidades privadas, com baixissimas taxas de ocupagdo. Entdo a &rea técnica nédo
entendia que um hospital com a taxa de ocupacao de 13% se propunha a ampliar aquele nimero de leitos para alcancar, a partir
dai, uma taxa de ocupacdo de 85%. Questionou o municipio se a CIR tinha aprovado. N&o diriam nada, mas tecnicamente
sinalizariam acerca da necessidade do cuidado com aquelas ampliagdes de leito. Disse que tinha feito ajustes na programacéo
orcamentaria das UPAS de Teixeira de Freitas, j& tinham conversado com alguns secretérios, porque a programagdo
or¢camentaria estava contemplando, no mesmo ano, ha segunda tabela, a terceira parcela e doze meses de custeio. Nao podiam
mandar para o Ministério daguela maneira, e estavam ajustando e mandando. E a mesma coisa para salas de estabilizac&o.
Hospital com 61 leitos em Caravelas e 54 em Itanhém. Disse que ontem n&o tinham feito a ressalva do componente hospitalar
de Teixeira de Freitas, que tinha apenas um déficit de 39 leitos clinicos, pleiteando no total 71 leitos novos, estando muito acima
do déficit. Complementando, comentou que o municipio tem 30 leitos para 2014, por isso precisavam propor o que fazer:
mandarem apenas os 26 leitos , que ficava assim apenas um pouco acima do déficit e e os 14 para quando os leitos novos de
Teixeira ficassem prontos, mostrando que a taxa de ocupacéo estava alta, tentarem fazer um aditivo ou mandavam a CIR e
aguardavam fazer a analise. Paulo Afonso tinha passado para o grupo condutor ontem, e ndao havia ainda plano pronto. No
Hospital Nair Alves de Souza, o Secretério tinha garantido que a situacéo ja estava sob a gestdo da Universidade Federal do
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Vale do S&o Francisco, haveria a pactuagdo. Disse que tinha proposto fazerem uma oficina em Paulo Afonso, o recurso da Rede
de Urgéncia j4 estava pactuado e toda ampliacé@o de leito de UTI iria para o Hospital Nair Alves e ndo para o Hospital de Paulo
Afonso e teriam que aprovar isso na CIR. Dr. Raul Molina perguntou qual o encaminhamento de Teixeira de Freitas. Dra Alcina
Romero disse que ndo podia concordar com Dr. Ivonildo, porque se mandassem agora, contemplando as 30 em 2014, corriam o
risco de o Ministério nao aprovar, pois eliminaria o de agora. Entdo a proposta era mandar s6 o de 2013 que ja tinham garantidos
os leitos, sendo dez em Itamaraju e vinte e trés em Teixeira de Freitas, garantindo o recurso. E em 2014, com a estrutura fisica
de Teixeira de Freitas pronta, tentariam, via SESAB, um aditivo ao plano, ou mandariam a CIR e esperariam o Ministério dizer se
cortava tudo ou se ndo cortava nada. Disse ainda que aquela era uma decisao para o Secretario de Teixeira de Freitas, que
estava presente. Acrescentou que ao fazerem a oficina com Teixeira de Freitas, ainda nao havia leito em Itamaraju; depois
Iltamaraju pleiteou dez leitos junto a CIR. E se estava aprovado na CIR, estava aprovado e pronto. S6 que a area técnica
percebia que estava uma quantidade muito acima da média. De trinta e nove leitos para setenta e um solicitados era uma
quantidade muito grande. E perguntou ao gestor Llcios a sua posi¢do. Vinte e trés mais os dez de ltamaraju, entdo retiravam os
trinta de 2014 e tentavam o aditivo depois que o plano estivesse implementado. Dr. Raul Molina solicitou aos Membros da CIB se
estavam de acordo e se dirigiu ao Secretario, dizendo que entdo ja estava pactuado. Passou a palavra para Dra Suzana, para
fazer algumas consideragdes que envolviam as discussdes do grupo condutor e de algumas coisas que tinham sido colocadas,
que tinham ficado, de 2013 e 2014. Esta entao colocou que ontem, na reunido do Grupo Condutor, tinham sido deliberadas umas
decisdes em relagdo ao Plano de Urgéncia da Metropolitana Ampliada que envolvia a Macrorregido Leste. E um dos pontos
discutidos foi sobre os leitos de UTI do Hospital Municipal de Cruz das Almas, quando ficou definido pelo grupo condutor o
encaminhamento para a CIB homologar. Historiou que ao ser feito o monitoramento com o Ministério da Saude, SESAB e
COSEMS, no inicio do més de setembro, se identificou que os leitos de UTI do Hospital Municipal de Cruz ndo estavam
funcionando e o Ministério tinha questionado, solicitado a producgéo e identificado que ja tinha muito tempo que os leitos nao
estavam disponiveis para a rede e o recurso estava entrando no Fundo Municipal. Relatou que, por conta da provocacéo do
Ministério, ficou definido pelo grupo condutor que o municipio teria de devolver o recurso, pois os leitos ndo estdo funcionando.
Citou outro movimento, de credenciar os leitos de UTI com o prestador filantropico e todos sabem que, para credenciar leitos de
UTI, existe todo um processo de pleito com o gestor, de estar funcionando o servigo e ter os leitos na unidade. Comentou sobre
um pleito existente, de manter recurso no teto do municipio e passar para o prestador filantrépico o que, do ponto de vista
técnico e legal, ndo pode. Falou que o dinheiro é carimbado para aquele leito, para aquela unidade, para aquele CNPJ. Entao, a
decisdo do grupo condutor foi do municipio devolver os recursos dos leitos de UTI que estdo no seu teto, inclusive retroativos a
data em que parou de funcionar, porque isso expde o municipio, a SESAB, o COSEMS e o Ministério da Salde. Acrescentou
que hoje tinha mantido contato com o Secretario do municipio e este tinha informado ao Presidente do COSEMS e ao
Superintendente que a partir de segunda feira (dia vinte e trés de setembro) os leitos estaréo funcionando em Cruz das Almas. O
Secretario do municipio tinha proposto o encaminhamento: se os leitos estiverem funcionando - e para isso eles estariam in locu,
fazendo vistoria - 0 recurso seria mantido. O que inclusive ja estava definido pelo Ministério, independente do que se decidir em
CIB, o Ministério Publico ja tinha tomado essa decisdo, estava falando de Cruz das Almas porque tinha sido uma questédo
discutida ontem. E comentou que havia outras situagbes e casos diferentes. Reiterou que no periodo em que o recurso tinha
ficado no teto financeiro de Cruz das Almas sem producéo devia ser devolvido para o Ministério da Saude, pois se isso ndo fosse
feito, quem o faria seria o Ministério Puablico, por improbidade. N&o haveria dendncia, mas bastava ver a acdo de
acompanhamento do Ministério Publico a nivel local. E uma vez que o municipio tinha informado que os leitos estariam
funcionando a partir de segunda feira, o0 Secretario do Estado combinou entéo que se aguardaria até segunda feira. E na terca
feira, estando tudo de acordo, o encaminhamento seria de devolucéo do periodo que os leitos tiverem ficado paralisados, sem
oferta, sem registro e sem informagé&o. Porque as vezes acontecia do gestor ter alguma dificuldade, ele formalizava, oficializava
ao Ministério, a SESAB estava ciente e tinha algum tipo de encaminhamento acordado, pactuado. Mas era o tipo de servico que
em nenhum momento foi sinalizado que ndo tinha sido ofertado e que a populacéo tinha ficado com dificuldade, sem acesso.
Enfim, que o recurso remanejado em dezembro pela CIB, ndo tinha sido recurso de leitos de UTI, mas recurso para suporte de
funcionamento de servigo de queimados, por isso seu remanejamento para o teto do Hospital de Santo Anténio de Jesus. Falou
que, em relacdo aos leitos de UTI, o servi¢o tinha sido habilitado na portaria de dezembro de 2009 e pago o valor/ano de um
milh&o, trezentos e setenta e oito mil reais e alguma fracé@o. E estava informando aqui porque o grupo condutor tinha tomado a
decisdo de retirar de imediato e trazer para a CIB homologar, inclusive o retroativo. Acrescentou que em conversa com o0
Departamento de Atengdo Especializada do Ministério ja tinha sido informado que aquele movimento seria feito para outros
servigos. Sinalizou que tem outros servicos no Estado da Bahia. E, dirigindo-se a Dr. Raul, comentou que tinha ficado aqui
proposto de se encaminhar uma resolucdo CIB mais ampla, sem trazer questfes especificas de Cruz das Almas, dando conta e
respaldo. Deixou claro que cada situacéo é diferente para se debrucar, havendo servigos no Estado habilitados dentro do Plano
da Urgéncia, ou servicos habilitados de alta complexidade, ou leitos de UTI, ou leitos de AVC, habilitados esse ano e ndo
ofertados a rede regional porque esses leitos ndo sdo do municipio. Ao falar de rede de ateng&o a regido, € um conjunto de
municipios que precisam utilizar os leitos e nao tém acesso, embora estejam no territério, com CNPJ préprio e com um gestor
com seus CNES ali definidos. Citou que a proposta € que se os leitos ndo estiverem disponibilizados, contratualizados a favor da
populagdo, se debrugcarem sobre a situacdo. Que o recurso deveria ser devolvido ao Ministério da Saude, se era servico novo
que estava em conta e que nao tinha sido ofertado ainda, e com quatro, cinco meses, até um ano, trabalhariam, discutiriam e
seria dado um prazo para os leitos serem contratualizados. Contratualizando os leitos, os recursos ficariam mantidos e o periodo
em que ficasse descoberto, o recurso seria devolvido. E era exatamente o que o Ministério estava providenciando em termos
normativos. Entdo para nao serem surpreendidos e apontados como omissos porque os leitos ndo estavam funcionando, ou
porque o servico ndo estava sendo disponibilizado para a populagéo, se trabalharia em linhas gerais, em uma resolu¢éo simples,
dando cobertura para se decidir cada situagdo isoladamente. Falou que cada caso é um caso e em nenhum momento seria
tirado o dinheiro de vez, mas se garantiria que o leito fosse contratualizado e se trabalharia com prazo, mas ndo engessaria
numa Unica resolucdo, por existirem situagdes diferentes. Podia ser com trinta dias, sabia da existéncia também dessas
situagBes que vém discutindo com o Ministério, com servico que h4 um tempo esté funcionando - terapia nutricional, leito de UTI
- 0 municipio bancando e solicitando habilitacdo. E por qualquer motivo sai habilitagio, sai portaria da SAIS e ndo sai a do GM.
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Demora de sair, mas quando sair serd com a data da habilitacdo ou com a data com leito de terapia e semi-intensiva que
funcionam como UTI. Claro, sem estar adequada as normativas da Vigilancia, a RDC, e ndo tem como ajustar. E o municipio
bancando, sem condicdo de fazer o ajuste, porque esse leito ndo sera habilitado. E ponderou que, ou reorganiza-se essa rede -
ja que estaa se tratando de redes - definindo na planilha o nimero de leitos, o quantitativo de ofertas, ano a ano, més a més, ou
ficardo o tempo todo tratando, em cada monitoramento em que estiver 0 COSEMS e a SESAB sendo surpreendidos pela visita
do Ministério da Saude, por situagdes absolutamente complicadas, expondo todos em conjunto. Disse que eles ndo estavam
aqui para apontar o dedo nem dizer quem esta certo ou errado, mas a situacao era de legalidade. Trabalhar em conjunto, definir
uma CIR para se garantir os ajustes individualmente em cada situa¢do. No caso de Cruz das Almas, tinha ficado definido que a
partir da proxima semana, na segunda-feira - ja que os leitos estariam disponibilizados e ofertados, contratualizados,
funcionando, ofertados na rede e na regulacdo - na terca, ja seria realizado um monitoramento, saindo de imediato uma posi¢éo
clara. Destacou que seria negociado mais, pois 0 hiato do recurso que tinha ficado, do tempo de ndo funcionamento entre a
habilitacdo e a presente data, mesmo que a CIB ndo queira se debrugar, j4 tinha uma decisdo do Ministério de retirar o dinheiro e
devolver. Continuou, dizendo que a negociagdo envolvia a todos, sendo necessério ver a forma de fazer, junto com o gestor,
negociando, pois ninguém tira tudo de uma vez. Seria parcelado, sabendo-se que entrou més a més, mas em ndo sendo
utilizado, devia estar guardado ou aplicado, rendendo juros, ja que ndo tinha tido o prestador para pagar. Significando dizer que
era necessario se debrugar com maior responsabilidade, enquanto grupo condutor, para fazer a analise em todo o Estado, com
todas as unidades, todos os prestadores, todas as redes e todos os territérios, independente da gestéo, o recurso deveria ser
retornado. Um recurso que muitas vezes, havendo outro servico habilitado |4 sem o recurso ter saido, se podia solicitar um
remanejamento dos dez leitos que nao estdo sendo utilizados para o outro municipio habilitado, mas sem que o Ministério tenha
sinalizado o recurso. Ponderou tratar-se de coisas que podem ser encaminhadas, que ndo é uma troca, pois o Ministério nao
trabalha assim, mas existindo um saldo previsto, se fazer um remanejamento. Pois 0 que se pretendia era garantir a oferta e a
porta aberta para a populacéo ter acesso, com uma oferta ampliada e garantida. Dr. Raul Molina considerou ser necessério ver a
situagdo existente, os leitos de UTI, os equipamentos publicos de 14 e com uma demanda reprimida enorme de UTI. Com relagao
a proposta de fazer um novo processo, significava ficar mais um tempo, puxando o municipio, gastando e ndo tendo habilita¢&o,
e ja existindo em outros locais. Exclamou que a decisdo do Ministério contraria uma conversa mantida, quando o Secretario José
Antdnio teve a oportunidade de delegar aquilo, em uma das audiéncias com o Ministro, assim como o préprio Secretario de Cruz
das Almas que juntamente com Dra Maria do Carmo, conversaram a respeito. Destacou que queriam a segunda op¢ao colocada,
independente da posi¢cdo da CIB, deixando claro o seu desejo do municipio ser tratado como todos. E aqueles que tiverem que
devolver, ver como ficava, mas importante que o municipio fosse tratado igualmente como todos. Mencionou que era apenas um
voto de confianga dado para Cruz das Almas, para recolocar os leitos naquele local e contratualizar com o prestador porque seria
a Unica solugdo. Reiterou que todos estavam no momento para defender o municipio e para preservar sua saude financeira e
que seria necessario um novo embate, porque da mesma forma que fica parado esperando a habilitacdo e sem receber o
recurso, ao ser criado um hiato tinha que ser tratado da mesma maneira. Pontuou que, como estavam tratando de forma bipartite
e em bom senso, o municipio fizesse o esfor¢o, sendo dadas 72 horas para 0 mesmo colocar em funcionamento, tratando-se de
uma briga que ja tinha algum tempo. Afirmou que todo o trabalho era para a regido ndo ser prejudicada, nem mesmo o
municipio. Passando a palavra para o Secretario, conclamou que a CIB ainda ndo determinasse a devolucéo e que fosse um
embate com o Ministério, colocando-se la o discutido. Era essee o encaminhamento que o COSEMS estava propondo. A Dra.
Suzana Ribeiro tomou a palavra, esclarecendo que ndo estavam apontando o dedo para o Secretario de Cruz das Almas, mas
colocando uma situagdo que tinha sido monitorada de forma tripartite, por um representante do Ministério da Saude, da
Secretaria de Estado e do COSEMS. O grupo condutor estadual se responsabilizava porque era quem deliberava e
encaminhava. Mencionou que, devido ao acontecido ontem, ela precisava dar uma justificativa para o grupo condutor, do porque
a decisdo ndo seria encaminhada conforme a deliberagdo do grupo ontem, o que ndo queria dizer que a responsabilidade fosse
do Secretario de Cruz das Almas. Comentou que o Secretario do Estado ja vinha discutindo com as pessoas envolvidas no
processo ha algum tempo, solicitando que colocassem os leitos para funcionar, o processo vinha se arrastando e ja estavam no
més de setembro. De fato existiam dificuldades, porém, se encontrassem uma forma de resolver nesta segunda feira, seria
6timo. Mas os leitos precisam estar funcionando dentro do hospital municipal. Explicando que quem esta habilitado é o hospital
municipal, € o CNPJ e a estrutura vistoriada pela DICON, pela DIVISA para dar o parecer final e encaminhar para a habilitacéo,
em uma responsabilidade conjunta, ndo importando se € um prestador A, B ou C, desde que seja dentro do hospital. E fez a
ressalva de que os leitos do hospital municipal habilitados estavam prontos para funcionar e quando se tem hospital privado que
comega a fazer o processo de habilitacdo, se ver como esse processo funciona e o que o Secretério esta pontuando. Que Dr.
André (SMS de Cruz das Almas) estava gestor agora, e esse processo nao era de agora e as gestdes se sucediam e quem
respondia era 0 CNPJ do municipio ou do Fundo Municipal de Saude, ndo importando o CPF do gestor em tela, ndo adiantando
se 0 convénio vinha de uma gestdo anterior. O gestor novo, ao assumir a gestdo, assumia também todo o 6nus; se o gestor
assumiu a gestdo agora e tinha dividas da gestdo anterior, assumia também o 6nus e o bénus de tudo, o que tenha sido
implantado e o que estiver funcionando. Considerou que ndo estava dizendo que Dr. André estava certo ou errado, mas o
colocado na conversa do Ministério, e afirmou que lavariam as méaos e o Ministério tomaria a decisdo. O que estava dizendo
claramente era que tinha outros servicos semelhantes a Cruz das Almas em outros municipios, ou com situagcao de ndo oferta a
populagédo, e o recurso estava no teto, ndo se podia fazer vista grossa. Nao queriam devolver o dinheiro, mas que o servico
funcionasse. Mas tinha um regramento de se negociar com o Ministério e fazer o que tiver que ser feito. Mas uma situagdo como
a colocada era bem anterior ao que estava posto hoje, sendo mais de vinte e quatro meses sem funcionar os leitos. Clamou o
bom senso, mas tinham que sentar e negociar. Se 0 municipio voltasse a funcionar na proxima semana, seria excelente. O que
precisava era garantir acesso a populagéo, continuar o recurso no teto e fazer a negociagdo do periodo que tinha ficado sem
utilizar. Esclareceu que ndo estava querendo penalizar o municipio, a popula¢éo de Cruz, muito menos o gestor, mas com o
denunciado pelo préprio Ministério, visto pelo grupo condutor, pelo COSEMS e pela SESAB, ficava muito complicado nao ter um
posicionamento para resolver uma situagdo como essa. Dr. André tomou a palavra, dizendo estar muito tranquilo e contou o
acontecido: no dia 28 de dezembro do ano passado, quando o ex gestor encaminhou um pedido de devolugdo dos leitos ao
COSEMS, tendo sido retirado setenta e cinco mil reais do teto municipal a partir de janeiro. Esteve com o Secretério Jorge Solla,
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no dia 29 de dezembro, no momento da inauguragdo da qualificagdo do Hospital de Cachoeira, manifestando sua preocupacéo
pela devolugdo dos leitos. E o Secretario Jorge Solla lhe pediu para agendar uma audiéncia com ele, que aconteceu em abril,
quando pautou com ele o interesse do municipio, o expediente assinado pelo Prefeito e por ele, gestor, a reabertura imediata dos
leitos, e tudo ficou protocolado na SESAB. E abria um paréntese para falar da retirada de setenta e cinco mil reais, mas que tinha
ficado o recurso da qualificagdo, no valor de sessenta e um mil reais, perfazendo um total de quatrocentos e oitenta e oito mil
reais, nos nove meses. Fechando esse paréntese, disse que o Secretario informou que esses leitos nunca tinham funcionado,
tendo sido aquilo o que o Secretario havia dito quando ele lhe entregou o expediente, manifestando o interesse. E continuou
relatando o acontecido: indo ao Ministério da Salde, entregou o expediente ao Ministro Alexandre Padilha, avisando que estava
recebendo a qualificacdo e que o municipio queria receber, abrir os leitos. E o Ministro Alexandre Padilha respondeu que
reabririam os leitos. Fez a ressalva que Dr. Raul era o pai desses leitos, pois fado seu espanto ao terem sido devolvidos, em 28
de dezembro, perguntando o porqué da devolugdo, se ndo tinha funcionado em 24 meses. Reiterou para Dra Suzana a sua
tranquilidade, dizendo que o recurso estava no fundo municipal e lutaria por uma condicdo de devolucdo do recurso. E nédo
estava dizendo que devolveria 0s quatrocentos e oitenta e oito mil, até porque achava que o recurso podia ser utilizado para
agueles leitos voltarem a funcionar, pois com sessenta e um mil reais ele achava dificil, quase impossivel, voltar a funcionar na
segunda-feira. Porque no extrato dos quinhentos e trinta e um mil reais que recebe ndo tem nada informando que é para UTI,
apenas informando ter sessenta e um mil reais de qualificac&o. E solicitou a sensibilidade do Colegiado para buscarem - e sem
nem contextualizar quem estava errado na Bahia toda, porque ja tinha sido dito por Dra Suzana - a sensibilidade da abertura dos
leitos. O municipio precisando, o Recdncavo precisando dos leitos e seria para 0 mesmo um constrangimento muito grande nao
ver a abertura definitiva desses leitos. Posicionou que buscava o apoio do Estado, através da Dra Suzana, como Subsecretaria,
e do Colegiado, para ter a chance de reabrir os leitos, numa condicdo de devolugdo, se esse for o entendimento, mas uma
devolucé@o ndo traumética. Pois tirar quatrocentos e oitenta e oito mil de uma vez, de qualquer municipio, de pequeno, médio
porte como Cruz das Almas seria algo ruim. Dirigindo-se a Dra Suzana, falou que ndo tinha sido 24 meses, que a mesma havia
dito que fora de janeiro até a presente data, quando tinha desabilitado. E sendo assim, da forma como a mesma tinha colocado
(o audio nao captou a fala de Dra Suzana nesse momento) ficava muito pior. Concluiu que se fosse aquela a leitura, fecharia o
municipio de Cruz das Almas, a salde publica seria fechada e ficaria inviabilizada. Dra Suzana explicou a plenaria que a
situagdo podia parecer complicada, mas na verdade s6 ndo era tdo simples de resolver e que néo sabia se tinha sido 24 meses.
Falava em 24, mas teriam de ver a produgédo e, junto com a DICON, verem o tempo que tinha ficado parado. E se dirigindo a Dr.
André, sublinhou que o mais grave era ter havido uma habilitagio de leitos em dezembro de 2009, com o teto/ano de um milh&o,
trezentos e setenta e oito mil reais para pagar os leitos de UTI a partir de dezembro de 2009. Porém os leitos tinham funcionado
de um jeito ou de outro e se 0 mesmo abrisse 0 SISMAC do municipio de Cruz, encontraria uma portaria com o valor que estava
alocado a partir dessa data, e que se incorpora ao teto do municipio. No entanto, em dezembro do ano passado, muito embora
Dr. André tivesse historiado a devolucdo dos leitos, os mesmos ndo tinham sido devolvidos, bem como o dinheiro, acontecendo
que, na PPI de 2010, tinha havido uma negocia¢do. Com a negociagdo, um aporte de recurso para sustentar e suportar o servigo
de queimados, porque nao é so o leito de UTI que funciona em Queimados, era importante, mas que nao era s6 isso. Lembrou
que havia um aporte de recurso para o servico de queimados acima de um milh&o e trezentos e setenta e oito mil reais, de leitos
de UTI e ndo tinha acontecido simplesmente porque ele tinha remanejado o servigo. Tinha sido transferido porque o gestor
municipal havia comunicado que ndo ofertaria mais, sendo transferido para o Hospital de Santo Anténio de Jesus. Ao ser
transferido o servico de queimados para Santo Antnio de Jesus, a fim de garantir o servico no Hospital, o valor alocado no teto
de Cruz naquele momento foi para o FESBA, porque o Hospital de Santo Antdnio de Jesus estava sob gestao estadual. Portanto
o dinheiro, que era da atengdo para os queimados, tinha sido realocado naquela resolugéo CIB, ndo sendo o valor de um milh&o,
trezentos e setenta e oito mil reais, que era o valor das diarias/ano que custeariam os dez leitos de UTI. Segundo a mesma, isso
foi levantado ao ser feito o Plano da Urgéncia ampliado, porque quando se faz o Plano da Rede de Urgéncia, sao qualificados os
leitos de UTI, que sai de uma diaria de quatrocentos e setenta e oito reais, para oitocentos reais. O municipio de Cruz passou
entdo a receber o plus, a diferenca, correspondente ao incremento de trezentos e vinte e quatro reais por leito de UTI, para
viabilizar o montante/més e o montante/ano, e a portaria tinha sido de 2012. Ou seja, esse recurso significava dizer que os leitos
tinham sido habilitados e tinham passado a receber oitocentos reais pela diaria. O que ela qualificou como extremamente
delicado, porque a CIB, o grupo condutor e a CIR tinham responsabilidade e tinham aprovado o plano e alocado. Primeira
instancia, o municipio e a CIR, porque tinha alocado o recurso de leito qualificado, sendo que os leitos ndo existiam. Se o leito
nao estava funcionando, ainda assim a CIR tinha habilitado e garantido. Ao colocar ali 10 leitos qualificados estava atestando
que o leito estava funcionando. E o Ministério, ao trabalhar com repasse, trabalha com o CNES; estando ativo o CNES, ele
habilita, vindo depois o monitoramento. Disse ainda que podia ser negociado o que fosse, mas a GU agora estava em cima,
cobrando, e a CGU também, o monitorando o dinheiro das redes. Porque todo o financiamento do Programa ‘Saude mais DezZ’
pelo Brasil afora estava mostrando que nao falta dinheiro, falta gestdo. De qualquer maneira, 0 que acontecia com as
Controladorias era que, com o volume muito grande do dinheiro novo no Brasil, eles estdo exigindo um monitoramento, e se o
Ministério ndo se posiciona, elas vao para cima e nao tinha jeito. E ao invés de voltar para o Ministério, o dinheiro volta para a
Secretaria do Tesouro Nacional, ndo sendo mais de ninguém, sequer da Saude. Nao queria apontar culpados, mas que a
SESAB, o0 COSEMS, o municipio, as CIR, o Ministério da Salde querem que esses leitos funcionem. E funcionarem, nao era
preciso tirar hoje o dinheiro do teto, se os leitos ja estiverem funcionando na préxima semana, ndo sendo nenhum problema, a
questdo a ser negociada era o periodo que tinha ficado sem funcionar e mais, a responsabilidade por ter qualificado leitos que
ndo estavam sendo ofertados. Uma situacéo suscitando cuidado por envolver todo mundo: a CIR, o gestor municipal, o conjunto
de gestores da Comissao Intergestora Regional de Cruz das Almas, o COSEMS, a SESAB e o Ministério. Disse ter sido
necessario ter o monitoramento para aquela situagdo acontecer e 0 monitoramento continuaria acontecendo. O proposto era o
entendimento de que se tivesse bom senso; nao tirar o dinheiro todo, mas garantir que os leitos funcionem, ficando o recurso
mantido no teto. E verem como fazer a discussdo com o Ministério do periodo que tinha ficado parado, ndo se constituindo
problema, pois 0 Ministério nao tiraria de vez. Dr. Raul Molina, esclarecendo pergunta de Dr. José Antbnio, acrescentou que
quando Dr. André o colocou como pai dos leitos de Cruz das Almas foi porque, como Secretario de Cruz, ele tinha levado a
unidade de queimados para la. E para ter a unidade de queimados era necessario ter UTI, pois ndo podia ter leitos de queimados
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habilitados sem UTI. Naquelas circunstancias, tinha sido colocado o material para dez leitos, mas na verdade tinham sido
pleiteados apenas sete, o0s sete leitos adultos; e teria que ter trés leitos para crianga. Mencionou que os leitos de UTI tinham
funcionado em 2010 e parte de 2011, até pela producéo se via, em torno de sete, para pedir a habilitacdo deles. Em 2012 foi
verificada a producgdo, aparecendo com um ou dois leitos ocupados, por isso ndo era verdade dizer que os leitos nunca
funcionaram, sendo diferente dizer que funcionaram com a capacidade necessaria. Informou que a CIR tinha conhecimento de
que os leitos ndo estavam sendo utilizados na sua capacidade total e afirmou que ja ndo estava mais como gestor em Cruz das
Almas, mas tinha conhecimento daquilo. E que ninguém estava tirando a responsabilidade, apenas estava sendo colocado que
ndo haveria habilitagdo se ndo houvesse a visita nos leitos e quem fazia a habilitag&o era o préprio Ministério. Portanto ja tinha
sido feito aquele encaminhamento. Destacou que quando se coloca a reabertura dos leitos, ndo cabe a CIB e fara até dissenso
com relagdo a isso, pois se aplicasse para Cruz das Almas o mesmo tratamento a ser dado a todos os leitos que ndo estédo
sendo utilizados em 100% de atendimento. Salientou: Dr. André faz parte de um grupo politico do qual ele ndo participa e apenas
representa ali os municipios, tendo que ter essa responsabilidade, por isso que se comporta daquela forma para com todos os
municipios. E solicitou mais uma vez o bom senso. Dra. Flavia, enfermeira, informou que tinha sido enfermeira da UTI de Cruz
das Almas desde o dia em que tinha sido aberto, de novembro de 2009 a 16 de dezembro de 2012, saindo por licenca
maternidade. Confirmou que de fato nunca tinha funcionado na capacidade total, mas atendia municipios de varias regides,
inclusive varias vitimas de um acidente com fogos de artificio acontecido em Salinas da Margarida, tendo sido atendidas por um
longo periodo. Dr. José Antdnio ponderou que se 0 municipio colocasse os leitos para funcionar, no mesmo momento teria que
fechar os leitos se tivesse que fazer uma devolucdo daquela propor¢do. E argumentou que, como ele compra leitos de UTI, o
Estado compra leitos de UTI, sabiam que aquele recurso do Ministério da Salde muitas vezes ndo remunera nem um terco, nem
a quarta parte de um leito de UTI, sendo indiscutivel que tinha que colocar para funcionar. Mas ao mesmo tempo 0s registros no
sistema de producéo deviam ser considerados, analisando ndo o aspecto de 100% ou 90%, mas criando uma razoabilidade: se o
leito esta coberto 40% ou 50%, tirar uma razoabilidade disso e considerar 0 més cheio no momento em que tiver 40% dos leitos
funcionando. Porque se tivesse que devolver ao mesmo tempo o dinheiro nesse periodo, fechariam uma UTI que possivelmente
poderia funcionar a partir de agora. Repetiu a necessidade de se criar uma razoabilidade, pois devolver o dinheiro era inviavel.
Dra Stela Souza informou que ontem tinha olhado producéo, capacidade instalada, contratos fechados, sendo realizada uma
andlise da conjuntura, do todo, e ainda ontem, no grupo condutor, tinha sido discutida a implementacdo, o aumento de leitos.
Destacou que tinha ficado calada até o momento por se tratar de um assunto muito desgastante, que vinha sendo discutido ha
dois dias. Ontem tinha visto na apresentacdo e vinha vendo em todos os momentos, quando se avalia a taxa de ocupagdo de
hospital, algumas unidades com taxas de 12% ou 13% durante todo o periodo. E perguntou a todos se estava certo, ja
respondendo que ndo. Sendo subfaturamento ou ndo, ndo importava; se o registro ndo tinha sido feito, também ndo se sabia.
Considerou que estava instalada uma polémica, realmente o Ministério tinha colocado ontem que a unidade nunca tinha
funcionado, sendo muito radical, mas antes do Ministério falar isso, teria que ver o registro, com produc¢éo pequena, mas tinha a
producéo. Nao funcionar era ndo funcionar, era no ter profissional, como Flavia tinha acabado de falar, que dava plantdo na
unidade e ndo acreditava que a profissional estava mentindo, ficando uma situa¢éo muito delicada para o grupo condutor. Além
disso, a discussao j& devia ter acontecido ha mais tempo para ndo chegar aquela situacgéo, relatando ter ficado envergonhada
ontem, porque ninguém gosta de ser pego desprevenido. Mas se todos pensassem de uma forma radical, mesmo que o
Ministério tenha visto, era preciso encontrar uma saida para minimizar a situacéo, tentar outras negociagées, como um TAC,
citado ontem por Anderson, a ser assinado entre 0 municipio e o Ministério, que funcionaria com o Estado. Mas por outro lado,
se olhassem a produgdo de 100%, seria preciso devolver o recurso de um monte de hospitais e ndo podiam fazer de conta que
nada tinha acontecido, pois de fato tinha acontecido. Acrescentou que em 2013 nao tinha funcionado nada e ndo concordava
que o recurso ficasse, a ndo ser que no TAC se utilizasse o recurso para fazer investimento na propria UTI, sendo uma questao
de negociacéo, pois tudo valia uma conversa. Dra Suzana Ribeiro lembrou que o encaminhamento dado pelo Ministério era
aguele, ontem tinha havido uma conversa com a Diretora, que tinha ficado de negociar o assunto, mas infelizmente ndo podia
deixar de trazer para a CIB, pois 0 questionamento era como ter qualificado algo que ndo estava funcionando. E que tinha sido
pontuado que o problema, acontecendo no municipio, tinha a responsabilidade dos municipios da CIR, porque ao aprovarem o
plano da urgéncia, tinham aprovado a habilitagcdo. E ninguém tinha levantado a méo para dizer que os dez leitos ndo estavam
funcionando. E ao falar de vinte e quatro meses, tinha falado ao acaso do tempo que tinha ficado sem funcionar. E se parassem
para analisar o registro de produgéo, era irrisdria, como se ndo tivessem nem aberto a UTIl. Muito pouca; podia ter tido glosa,
sub-registro ou outra coisa, mas ainda assim, sabia que as coisas ndo funcionam dessa maneira, mas nao era o foco da
discussdo. O que estava sendo defendido o tempo todo era que o municipio de Cruz das Almas colocasse os leitos para
funcionar no hospital municipal, ndo dava para esperar funcionar no filantrépico, pois o processo do filantropico era outro. Se
tivesse mais dez leitos para funcionar na unidade do filantrépico ainda melhor, todos apoiariam e garantiriam o recurso para a
habilitacdo dos leitos novos da filantropica. Mas os dez que estavam postos tinham que funcionar. E ao colocarem em
funcionamento néo seria retirado o dinheiro do leito habilitado. Ndo havendo producéo registrada em 2013 e tendo alguma coisa,
pouca, em 2011 e 2012, o sistema de informagdo de 2013 ndo aparecia produgdo. Nao colocava isso como imposi¢éo para ser
retirado, muito pelo contrario. No entanto, tinham que chegar a um bom termo para negociar, ter argumento suficiente a fim de
negociarem com o Ministério. Que fosse para garantir a proposta de Stela, reverter o recurso em investimento para os leitos de
UTI, podendo ser também para aquisicdo de equipamento, mas alguma coisa devia ser feita. E reforgou como grave terem sido
qualificados leitos que ndo estavam funcionando. A CIB, o pleno, o grupo condutor, o municipio, a CIR tinham aprovado, ndo
tendo mais jeito. Comentou que, sendo um erro coletivo até minimizava a situagdo, mas era necessario se ter a responsabilidade
de resolver e ndo continuarem daquele jeito. Ressaltou que a proposta da CIB era resolver, pois ndo era o Gnico municipio e o
monitoramento apontava outras situacdes e tantas outras que deveriam aparecer. Servigos que tinham sido habilitados, nédo
tinham sido contratualizados, que ndo estavam sendo ofertados e teriam que encontrar o caminho, estabelecer um prazo para
colocar em contrato. Do mesmo jeito como estava sendo feito com Cruz das Almas, tinha que contratar e ofertar os leitos a
populagéo, discutir no grupo condutor, COSEMS, CIR, SESAB e municipio, o que devia ser feito com o dinheiro parado no teto
municipal, lembrando que o dinheiro era do servi¢co que devia ser ofertado & populagéo e que se ndo tinha sido ofertado, tinha
sido subtraido da popula¢@o. Ponderou gque infelizmente o financiamento era insuficiente, oitocentos reais ndo pagavam um leito,
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muito menos quatrocentos e setenta e seis reais, pois sabia quanto se paga para contratar leito com recurso préprio. E trouxe a
discussao que: o problema nao é so o leito de UTI que ndo é coberto com o valor pago pela diaria, pois ninguém paga consulta
especializada a doze reais, no entanto, se estdo contratando um determinado servigo, tém que dar conta, pois estdo sendo
aceitas as regras do SUS. E que é a mesma histéria do contrato de trabalho; se trabalha 40 horas e o contrato é de 40 horas.
Recebem pelas 40 horas, tém que assumir 40 horas, como muitas vezes sao discutidas as questdes das categorias médicas, de
enfermagem, da categoria de odontologia, que ndo cumprem carga horaria e querem receber o valor cheio do trabalho, ou seja,
arelagdo é a mesma. N&o se pode pautar o trabalhador se o gestor faz a mesma coisa com o sistema, com a tabela existente e
que estdo tentando melhorar. Mas enquanto ndo melhoram nZo se pode fechar a porta do servico. E uma relagéo parecida,
portanto, de quando se fala que os médicos ndo cumprem a carga horéria. E questionou: o que esta sendo feito com o servico, é
necessario ter clareza quando se programa, pactua e senta com 0 municipio, alegando que colocou um valor de consultas e
estdo recebendo apenas por uma, porém estdo pagando com outro valor, vem do fundo municipal, sendo outra questao. O que
ndo se podia era dizer que ndo funciona e o encaminhamento, de encontrar um termo para resolver a situacdo, no entanto o
servigo teria que funcionar. Dra Gisélia Souza comentou que, quando se organiza um servico ou a oferta de um servico, é
preciso ter um custo fixo para organizar o servi¢o, um custo operacional dele e mesmo que o leito seja ocupado ou ndo, tem que
manter uma equipe, toda a estrutura. E que ha a previsibilidade de uma demanda, que se confirma ou nao, a depender da
regulacdo, do acesso, mas a estrutura é organizada com um custo fixo de manuteng&o. Pois quando se faz um contrato, seja
contrato de OS, de PPP, tem um custo fixo que permite que esse servico seja ofertado e um custo varidvel, que incide
justamente no desconto aplicado na penalidade, no caso do descumprimento do contrato, ou alguma irregularidade. Portanto,
normalmente, para se manter um leito de UTI ha um custo, mesmo que n&do tenha uma taxa de ocupacdo de 100%, tem um
custo para manter o leito, dos equipamentos, de toda a estrutura de logistica, o custo de oferta do servigco. Pontuou que isso
devia entrar também na analise e que outro aspecto era a qualificacéo. E exemplificou: prevendo-se um recurso de investimento
de cem mil reais para qualificagdo, se forem contratualizados leitos de UTI fora da rede, em um filantrépico; e existe aquele
recurso de cem mil reais que pode ser usado para a qualificacdo, e no caso, como ficou sem funcionar e o municipio sem
receber o recurso, questionou se é possivel o recurso ser utilizado se ele entrou para qualificar. Pois € um recurso que o
municipio tera direito, sendo necessario analisar as questdes. Dra Suzana Ribeiro reiterou que o encaminhamento estava dado e
precisava ser verificado se na planilha tem recurso de investimento programado para qualificar esses leitos; custeio tem, mas de
investimento ndo sabia, sendo necessario verificar. Além disso, tendo havido dinheiro para qualificar e se 0 municipio ja tinha
recebido era outra questdo a se debrucar por se tratar de mais dinheiro, cem mil reais por leito. Entdo sendo sete leitos, seriam
setecentos mil reais. Voltou ao encaminhamento, de funcionar na préxima semana, a partir do dia 23 de setembro. E propunha-
se que, ao invés de devolver o recurso que tinha ficado sem produgéo, fizessem um investimento na qualificacdo dos leitos. E
havendo programacdo do Ministério para colocar o dinheiro na planilha para qualificar, j& seria considerado como pago, pois
seria 0 Termo de Ajustamento. Dr. Raul Molina falou dos secretarios que estavam desde a manha aguardando para resolverem
algumas pendéncias, inclusive a proposta do TRS, existindo demandas que eram desde a CIB passada. Dra Stela Souza
solicitou inversdo de pauta por entender a dificuldade da CIB passada, em que as 19 horas todos tinham se adiantado para
pegarem seus destinos e a reunido tinha ficado esvaziada, destacando que ficava preocupada, pois tinham se delongado demais
em um ponto e por isso, mais uma vez, a reuniao ficaria prejudicada. Dr. Raul Molina relatou que os municipios solicitavam
informacdes sobre o servigo de neurocirurgia do Hospital Regional de Santo Antdnio de Jesus. Dra Gisélia Souza informou que o
servico de neurologia e neurocirurgia do Hospital Santo Anténio j& tinha sido iniciado ha cerca de noventa dias, com dois
neurocirurgides e sendo realizadas cerca de dezesseis cirurgias por més, com a meta a ser alcancada de vinte e cinco cirurgias
por més. Além disso, tinha sido equipado com microscépio cirdrgico, estando em pleno funcionamento. Dr. Raul Molina relatou
que com essa informacéo tinha comegado a encaminhar os pacientes e pedido para a regido toda encaminhar os pacientes,
pois dois cirurgifes tinham se mudado para Santo Antdnio de Jesus e na semana passada o ambulatorio tinha sido suspenso e
que, ao entrar em contato com o chefe do servigo, Dr. Ademar, este havia mencionado que um diretor da SESAB tinha ido ao
Hospital e suspendido o servigo. Entrando em contato com a SESAB, apds deixar recado no Departamento tinha recebido a
ligac@o de uma funcionéria - que ndo passaria 0 home para hdo expor a pessoa - que tinha lhe perguntado ‘quem era ele’ para
questionar o fechamento do servico no Hospital. Ao que ele tinha ressaltado que aquela questdo desdobraria em outras
situagbes que os municipios vinham colocando e informado a funcionéria que ele era Secretério de Sapeagu e Presidente do
COSEMS. E, questionando se a mesma era novata na Diretoria, ela tinha passado a gritar, perguntando ‘quem era ele’ para lhe
pautar com aquele tipo de assunto, entre outras coisas. Destacou que isso tinha sido colocado também por Mascote, Camacan
e por todos 0os municipios ao redor de Itabuna, de que os prestadores, incluindo a rede prépria, se sentiam impedidos de dar
informacdes para os secretarios. E a demanda trazida era de que a SESAB, com aqueles hospitais contratualizados, colocasse
claramente que a autoridade sanitaria dentro do municipio era o Secretario Municipal, € que 0os municipios que estavam ao redor
e com pactuacao, tivessem atendimento e informacéo, pois se tinha acontecido com ele, de ligar para a SESAB e a funcionaria
ter gritado com ele, imaginassem com os outros. Sabia que por um servidor ndo se podia generalizar a situacdo, mas estava
representando toda a Regido de Itabuna, onde estava acontecendo a mesma situacdo no Hospital de Base. Santo Antdnio de
Jesus tinha sido apenas o exemplo do que estava acontecendo nos outros municipios. E solicitou ao Coordenador Adjunto de
Itabuna para expor o que vinha acontecendo na Regido de Itabuna, destacando toda a demanda. Dr. Pinheiro, Coordenador da
CIR de Itabuna, informou que a CIR solicitava providéncias quanto ao acesso dos usuarios ao servi¢o de urgéncia e emergéncia
da Santa Casa de Misericordia de Itabuna, e que ndo era s6 a Santa Casa de Misericordia, o Hospital de Base de Itabuna tinha
fechado o Pronto Socorro em janeiro, para fazer uma reforma, ja se passavam nove meses e nao atendia os pacientes da regido.
Em fevereiro, numa reunido da CIR, tinha sido convocada uma comissdo e acontecido uma audiéncia com o Secretario Jorge
Solla, com a presencga do ex-secretério de Itabuna e oito secretarios da regido, para discutirem a questdo da Santa Casa, pois
tinha dois anos que vinha se arrastando, acontecendo varios Obitos na regidao, por falta de atendimento. Dr. Jorge Solla tinha
pedido a Dr. Andrés, da Regulacao, para discutir a questdo com os municipios e os prestadores em Itabuna e até hoje, ndo se
tinha conhecimento daquele contrato. Pois era um contrato fechado e ndo se sabia a quem cobrar, pois a Santa Casa dizia uma
coisa e a SESAB dizia outra e a populagdo estava morrendo. Tinham acontecido véarios 6bitos por falta de atendimento,
questionando como tinha sido feito o contrato com a Santa Casa, pois a mesma dizia que o Hospital Mario Novaes, referéncia da
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Rede Cegonha para parto, tinha uma cota de 150 partos por més. E se fizessem um levantamento das mulheres em idade fértil
de Itabuna, aquilo ndo dava nem para atender o Municipio de Itabuna, muito menos a regido. Destacou que tinha feito uma
proposta para os quatro coordenadores da CIR, de discutirem a questdo do comando Unico de Itabuna, que ndo tinha passado
pela CIR, e ndo tinham tomado conhecimento. E até hoje o comando Unico nao tinha acontecido e certamente a SESAB estava
aguardando que aquilo acontecesse para passar 0 caso para o Municipio de Itabuna. Portanto, solicitava uma solu¢éo da CIB, e
em outro momento tinha pedido o apoio do COSEMS, que tinha enviado a Dra. Stela Souza para a regiao, para discutir a
questdo, ndo havendo solu¢do. Dr. Raul Molina destacou que tinha tido uma conversa com Dra Suzana Ribeiro, para que os
hospitais referéncia regional abrissem seus contratos e ela tinha dado um exemplo do acontecido em Irecé, onde tinha sido
aberto o contrato para que todos tivessem acesso. Dra Stela Souza acrescentou que tinha acompanhado de perto aquela luta e
que aquela pauta ndo podia passar de hoje. Além disso, a coordenadora adjunta de llhéus também tinha pautado o problema,
grave da Regiao Sul, ndo sendo apenas do municipio ou da regido de Itabuna. Na CIR de lIhéus também tinha sido solicitado, e
sugeriu uma reuniao conjunta entre llhéus e Itabuna, pra tentarem resolver, pois llhéus ja ndo tinha assisténcia nenhuma e a
referéncia em Itabuna também ndo estava atendendo. Destacou outra questdo colocada pelo Municipio de Irecé, na reunido do
COSEMS, de que a autorizac@o das AlH sairia do municipio para o prestador, na OSID, o Hospital, sendo dificil entender o que
estava acontecendo. Portanto era necessério deixar claro o funcionamento daquilo e o colocado por Dr. Pinheiro, com relagcdo a
referéncia da Rede Cegonha, onde nem com policia na porta, tinham conseguido levar a gestante de pré natal de alto risco,
apresentando eclampsia, para ser acompanhada na unidade. Além disso, a queixa ndo era s6 dos hospitais em Itabuna.
Camacan também trazia um problema, Mascote tinha reclamado que Camacan ndo o atendia, sendo uma questdo generalizada
na regido, ndo apenas da Santa Casa nem do Hospital de Base. Varios hospitais da regido estavam com problema e ja eram trés
CIB falando sobre isso. Dr. Pinheiro pontuou que Dra. Stela Souza, enquanto COSEMS tinha proposto a discussao na regiao,
mas ja estava cansado, era uma proposta valida convocar todos os secretarios da regido e se eles aceitassem seria discutido Ia.
No entanto, assim como Dra Suzana Ribeiro colocara que o Municipio de Cruz das Almas devolvesse o recurso, ele solicitava
que a mesma interferisse na questdo para os municipios poderem conhecer os contratos, discutirem, pois ninguém sabia qual o
servigo ou o teto da Santa Casa, para cobrarem. Dra Suzana Ribeiro informou a situacdo semelhante da Regido Centro-Norte,
em lIrecé e disse que as coisas sO se resolvem quando ficam transparentes. E comentando que a Comissao Intergestores
Regional é formada por gestores de saude, municipios e Estado, reafirmou que ndo havia problema nenhum para a Secretaria
de Saude em abrir os contratos. Portanto, se abriria o contrato da Santa Casa de Miseric6rdia, tinha recurso da Rede Cegonha,
recurso da Rede de Urgéncia, tinha que ir para cima. Pois se tinha que abrir o contrato de Cruz das Almas, que abrisse também
o de Itabuna, o de Vitéria da Conquista, de Irecé, do Oeste, de Barreiras, nao dava para continuar do jeito que estava, era
questdo de desassisténcia. E ndo estavam brigando por disputa politica nem por poder, tinham que brigar para garantir a
assisténcia a populagdo. N&o havia problema nenhum em abrir os contratos, tinha sido feito recentemente para se discutir teto
com Salvador, Vitéria da Conquista, Feira de Santana, s6 os filantrépicos que o Ministério tinha sinalizado, para garantir por
dentro do IAC, como Dr. José Antdnio tinha colocado no comeco da reuniéo. Portanto, a discusséo tinha que ser local, ver onde
tinha acesso, onde tinha a porta, pois ndo existia a situagdo de chamar a policia para colocar a paciente gestante para ser
atendida, o que era um absurdo, ndo dava para aceitar. Era necessario abrir os contratos, levar para a CIR, discutir o contrato o
seu contelido, pois se tinha o SISMAC, que era publico e que todos podiam abrir 0 sistema e enxergar tudo o que existe 14, como
também portarias, resolugdes CIB, mostrando de onde tinham tirado, onde tinham colocado, de onde tinha chegado o dinheiro e
de onde tinha saido, da mesma forma ndo seriam fechados os olhos para os contratos. Dra Ana Paula disse que que estavam
certissimos porque a DICON ja vinha fazendo essee movimento e ela, membro efetivo de Cruz das Almas e Santo Antdnio de
Jesus, comentou que recentemente tinha ocorrido um problema sério com o contrato de Nazaré, quando reuniram prestador e a
Secretaria de Saude e levaram para o Colegiado de Santo Anténio de Jesus. E 1& mostrado o novo contrato que da unidade a
partir de agora e também em Valenca. Salientou que Valenca era um problema sério em relagdo ao acesso da regido. N&o sabia
se Dr. Jackson, da Regido de Valenca, estava ali, mas tinham reunido na CIR, levado o contrato da Unidade, a meta
contratualizada e o percentual de alcance que vinha alcancando e ndo fariam diferentemente. Mencionou que podiam pautar
uma reuniao na CIR de Itabuna e ela levaria o contrato. Citou que o contrato da Santa Casa vinha tendo corte de setecentos mil
reais por més. Entdo, se a unidade recebia o corte e estava cumprindo o contrato de alguma meta, a Santa Casa, ao dizer que
nao atenderia excedente da meta estava certa, porque se estavam penalizando pelo que néo tinha feito, ela ndo ia querer dar um
excedente e neste sentido estava certa. E discordava do Dr. Pinheiro, sobre a obstetricia na Santa Casa. Eles tinham efetuado
um pagamento recente, com uma avaliagdo minuciosa dos valores contratualizados e dos valores produzidos pela unidade, de
agosto de 2012 a abril de 2013, de mais de dois milhdes de reais relacionados a partos feitos excedentes ao contrato e referia-
se a parto normal e cesarea, UCI e UTI Neo, que tinha excedido a capacidade instalada. Entdo os dados estavam disponiveis
para levar em discussédo na CIR. Ressaltou a questéo de ndo se abrir acesso, que estavam discutindo internamente com a Santa
Casa e vencido o contrato no inicio de setembro, a unidade tinha tensionado para nao assinar, mas tinha assinado, renovando
por apenas noventa dias. Entdo no contrato novo firmado, as metas que a Santa Casa ndo vinha cumprindo, de clinica pediatrica
e cirtrgica, tinham sido revertidas em obstetricia, ampliando o teto dessa especialidade exatamente porque estava excedendo.
Informou que apresentava todos os contratos, tanto do Calixto Midlej, Manuel Novaes, S@o Lucas e Hospital de Base, os quatros
contratualizados no Colegiado. E para concluir, informou que no contrato reza que tém que ter uma comissdo de
acompanhamento e ela tinha solicitado a NUCON. E que e a comissdo de acompanhamento ndo s6 era composta pela DICON
mas pelo municipio, pelo prestador e por um membro da CIR, entendendo que o0 municipio ndo podia trazer para a discusséao de
uma comissdo, a necessidade de uma regido. Entao nos contratos podiam inclusive, ja na CIR de Itabuna, identificarem quem
comporia a comisséo de avaliagdo e desempenho do contrato das quatros unidades. Dra. lolanda Soares Carneiro, Secretaria de
Ubaitaba, perguntou como fazer para atendimento a gestante de alto risco, se a ambulancia nao entrava no hospital. A
Secretaria de Saude contratava um motorista de taxi, colocava a gestante no veiculo, para entrar no hospital e sé por isso que
atendia, porque o municipio tinha que ter artimanha. Denunciou que tinha que chamar a TV local para entrar, brigar com
prestadores a todo momento, sendo era por isso que atendia. E que realmente estava atendendo a demanda, mas tinham que
contratar obstetra do Novaes no municipio para facilitar a entrada da gestante. Colocou que o Sao Lucas fecha os portdes com
cadeado para impedira a entrada da ambulancia. E outro problema, a regulacédo, néo tendo vaga, passava uma semana e entao
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conseguiam por amizade ou por algum médico que também atendia em no seu municipio. Dr. Pinheiro pontuou que Dr. Andrés
Alonso tinha estado na regido, tendo ficado acertado que tinha uma divida de ‘trés’ da SESAB com a Santa Casa, que resolveria
na semana seguinte e voltaria a normalidade. E que o engano nao era dele, mas quem estava cometendo o0 equivoco era a
propria Santa Casa, ao dizer que s6 tinha uma cota de cento e cinqlienta partos e se fizesse uma renegociacdo. Entdo teriam
cobrar da Santa Casa. Informou que tinha trés anos que nao ocorria cirurgia eletiva em Itabuna e estavam encaminhando
paciente para Vitoria da Conquista e para Salvador, pela SESAB. Salientou que nado era brincadeira, cirurgia eletiva era uma
piada em Itabuna. Dra Suzana Ribeiro abriu para encaminhamento. Dra. Gisélia Souza colocou que Dra. Vincenza, ao fazer a
apresentagdo, ndo tinha dito que estava tudo funcionando divinamente, ao contrario, tinha dito que estava sendo incipiente e
inclusive ampliando. Chamou a atenc¢é@o porque acompanham e estava inclusive indo para as reuniées por causa da questéo,
enguanto a regulacéo néo tivesse 100% dos leitos ofertados na cidade sob seu controle. E tinha outro aspecto falado por Dra.
Ana Paula de nao ter interesse da Santa Casa em cumprir 100% do contrato Sao Lucas, logo, estavam na mao do prestador.
Dra. Suzana Ribeiro mencionou que sabia da falta de investimento publico. Se nado tinham hospital e ndo tinham equipamento
publico para ajudar no processo de regulacéo, e a méo de obra ficava refém, imaginassem de trés unidades filantropicas em que
estava tudo ali, a materna e infantil, passavam pela urgéncia, traumato ortopedia, neurocirurgia, alta complexidade e oncologia.
Reforgou que precisavam ser justos com Dra. Vincenza e que, além dela ter colocado com muita propriedade o que estava
acontecendo com os complexos regulatérios, apresentando a Norte e a Sudoeste, situa¢des especiais, e ela tinha antecipado a
apresentagdo porque estava indo para Itabuna e o Secretério Dr. Jorge Solla estaria [& no outro dia, e teriam uma discussédo
sobre a regulacdo. E o movimento era para qualificar e fazer a regulacéo dos leitos entrarem todos no sistema no SIDREG, sem
excecdo. Com o Secretario anterior e com Dr. Magela, também tinham tentado em 2011, ndo tinham conseguido fazer, ia e
vinha, 0 municipio recuava, ndo aceitando, queria um valor a mais no contrato do hospital municipal. Ressaltou que todos se
lembravam da histéria, entdo o0 movimento voltava a acontecer e iniciada a gestédo de novo, e o Estado estava tentando repassar.
Disse que até a Resolucéo CIB j& tinha saido por aprovagéo do retorno e o Conselho Municipal envolvido, e aquele imbroglio ndo
saia do lugar e ndo sabiam para onde ia. Pontuou que desejava que o municipio reassumisse porque tinha acontecido em 2008
e resolvido por conta de recurso. Ressaltou sdo varias coisas nessa historia porque era assim la atras, resumindo o que estava
acontecendo, como um absurdo. Mas esperavam més apds outro que a situacdo se resolvesse por |4, porque j4 estava tudo
encaminhado para voltar, bastava o municipio chegar junto e dizer que receberiam agora, porque estava tudo pronto para
passar. Deu encaminhamento, de acordo com a sugestdo de Dr. José Antdnio, de pactuar em uma CIR extraordinaria em
Itabuna, e se fosse conveniente, a participacdo da CIR de llhéus, mas o foco era Itabuna. Entdo a CIR de Itabuna faria uma
agenda especifica extraordinéria, para tratar exclusivamente da pauta da situacéo de Itabuna, com os leitos da Santa Casa e
convidariam o prestador. Salientou ser a mesma coisa de Valenca, Irecé, que os prestadores s&o os mesmos. E que Dr.
Vespasiano iria para la, abriria contrato como representante da SESAB e membro efetivo do nacleo central, mais 0 municipio de
Iltabuna e COSEMS, representado por ltacaré, ficava até facil. E entdo encaminharem a agenda e fazerem o mais rapido
possivel, para resolverem a situagdo. Citou como tinha sido feito em Valenga e Irecé. Dra Stela Souza complementou a questdo
da CIR conjunta, llhéus e Itabuna, porque estava falando por ser uma demanda de Ilhéus e era 0 mesmo prestador que atendia a
Regido de Itabuna e Ilhéus, ndo tendo outro. Assim, era importante por ser uma demanda que estava sendo solicitada o tempo
todo na CIR. Ressaltou que sendo consenso, fizessem as duas CIR de llhéus e Itabuna, SESAB e quem de direito pela manha e
a tarde, com a presenga do prestador. Dra. Suzana Ribeiro abriu para discusséo. Aprovado. Solicitou definicdo da agenda e que
o comunicado da mesma fosse entregue com certa antecedéncia juntamente com a Regional, e que irdo aguardar a combinacéo
entre Pinheiro e Marcao da DIRES. Afirmou que tinha ficado agendada a reunido ordinaria em setembro, e ja pensava em uma
data intermediaria para as CIR de llhéus e Itabuna. Pontuou que achava melhor fazer a reunido o dia todo. Pela manha a
discussao do gestor e a tarde chamasse o prestador para a discussao e os proprios coordenadores decidissem a data. Lembrou
que na semana seguinte dos dias vinte e quatro e vinte e sete do més corrente, teria a CIT, o CONASEMS e o CONASS. entao
nao estariam ali na préxima semana. Citou o colocado por Dra. Ana Paula de que dia trés de outubro estaria no Colegiado
Ampliado de Santo Anténio de Jesus, como membro efetivo de la. Deu continuidade a pauta, acrescentando que o grupo
condutor tinha aprovado a qualificagdo do CER, Centro de Reabilitagdo tipo Il de Itaberaba, da CEMIR e APAE de Itapetinga. E
ja havia sido homologado no dia anterior, sendo incluido na pauta de Cruz das Almas, por causa do grupo condutor. Informou a
pauta do referido grupo, onde tinha sido aprovado: a qualificacdo do CER - Centro de Especialidades Regionais; o Centro de
Reabilitacéo tipo Il de Itaberaba; a ‘CEMI’ e a APAE de Itapetinga; o Plano de A¢do da RAPS da Regido de Serrinha. E estavam
colocando na CIB, para homologacdo. Pontuou que, com relacdo ao Olhar Brasil, sabia que na dltima reunido tinham sido
aprovados alguns projetos ad referendum e estavam trazendo Bom Jesus da Lapa, Vitéria da Conquista, Guanambi, para
aprovarem ad referendum porque nao tinha ficado registrado na reunido anterior. Propdés do Projeto Olhar Brasil ser
encaminhado ad referendum para os municipios em gestao plena, garantindo que os mesmos coloquem tanto a questao dos
Oculos, uma complicacéo, sendo vinte e oito reais por armagéo, e todos tinham dificuldade. Os outros, sob gestdo estadual,
acabariam fazendo com o Estado. E definir também o territério de abrangéncia para ter clareza, pois podia haver interface com
algum projeto de &mbito estadual com abrangéncia da regido para os municipios sob gestao estadual. E como os municipios
com gestdo estadual podem estar aderindo a Projetos regionais de municipio pleno, era preciso saber para ndo haver
superposicéo e dificuldades na oferta. Afrmou que estavam na expectativa que do Ministério prorrogar o prazo do Olhar Brasil
até dia trinta desse més. Como encaminhamento do Projeto Olhar Brasil e TOM, solicitou que 0os municipios encaminhassem até
o dia vinte e quatro, para que a area técnica ter tempo de fazer os ajuste e entrar em contato com o gestor, acordar, alinhar e
encaminhar para o Ministério no dia vinte e seis, para a publicacdo. Passou a palavra para Dra. Fatima Valverde, que solicitou
que os municipios encaminhassem por e-mail a fim de agilizar a chegada dos projetos, diante da exiglidade do tempo. Dra.
Suzana Ribeiro concordou e reforcou que para agilizar os municipios encaminhassem para a CIB, com cépia para a érea técnica,
assim chegaria mais rapido para a DIPRO analisar. Aprovado. Passou a palavra para Dra. Stela Souza, que complementou a
questdo do Olhar Brasil, pedindo atencéo, porque sabia que o projeto do Estado atenderia prioritariamente os municipios sob
gestdo do Estado, acrescentando que isso estava de acordo e que ainda havia a avaliagdo dos vazios assistenciais, porque o
Estado ndo daria conta de atender todas as demandas e o que estava acontecendo é que em todos os Colegiados, os
municipios estdo colocando para o Estado atender. Chamou a atencdo da importancia da SESAB dar retorno as regifes,
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informando que a prépria possui prestador para tentar resolver, porque a SESAB ndo daria conta. E seria mais interessante do
que ficarem todos na expectativa, aguardando e sem conseguir alcancar. Adiantou que era importante haver o retorno para os
Colegiados. Dra. Suzana Ribeiro seguiu com a pauta, a partir do item 3.2. Municipio de Salvador solicita habilitacdo do
Projeto Glaucoma do IMEP- Pau da Lima e incremento de teto de Oncologia dos EAS sob gestdo de Salvador (Hospitais
Sao Rafael, Aristides Maltez, Martagado Gesteira e Santa Izabel). Dr. José Antdnio, Secretario de Salvador, colocou a respeito
do Projeto Glaucoma do IMEP, que vubga para performar junto com os outros estabelecimentos ja encaminhados. Solicitou
auxilio da SESAB para agilizar a habilitagdo no Ministério da Saude. E na semana corrida, tinha sido analisado ainda no
Ministério da Salde e a resposta tinha sido; nenhuma proposta do pais havia ainda sido analisada, porque o encarregado estava
de férias ha trinta dias. E gostaria de chamar a ateng&o do prazo, sé até dezembro para trabalharem com o teto aberto e os tetos
estariam estaveis a partir de janeiro de 2014. Acrescentou ser preciso certa velocidade no processo, porque se ndo a Bahia
como um todo poderia perder recursos. Disse que o esforgo tinha sido enorme, com relacdo ao credenciamento das unidades e
agora o tempo urgia para que pudessem avangar. No que dizia respeito aos hospitais de oncologia, falou que tinha a ver com o
que tinha sido discutido nos meses de marcgo e abril, mas ndo em relacéo ao que tinha saido na ultima portaria. E nesse aspecto
ja abordava a questao de Feira de Santana, sendo a Ultima portaria para sanar o déficit de oncologia referente ao ano de 2012, o
déficit ocorrido e ficado na rede ao longo desse periodo. Comunicou que o Ministério tinha atendido a manifestacdo anterior,
referente a Feira de Santana, Vitoria da Conquista, Salvador e Ilhéus. E disse que esses recursos sao para novos servigos de
oncologia, para atender a portaria de oncologia, que estabelece sessenta dias de atendimento apés o diagnéstico. E que o
recurso esté distribuido da seguinte maneira: Hospital Santa Isabel - servigo de radioterapia, oncologia clinica e cirirgica - R$
490.000,00 (quatrocentos e noventa mil reais/més); Hospital Martagao Gesteira - cirurgia oncologica pediatrica de tumores
moles, principalmente de neurologia - R$ 63.000,00 (sessenta e trés mil reais/més); Hospital Aristides Maltez - apenas servigo de
quimioterapia, ampliacdo — R$ 1.540.000,00 (um milhdo quinhentos e quarenta mil reais/més; e Hospital Sdo Rafael - servigco de
quimioterapia, oncologia clinica e cirirgica — R$ 600.000,00 (seiscentos mil reais/més). Chamou a atencdo que era uma
determinacdo do Ministério da Saulde que apresentassem propostas para contratacdo de 100% da capacidade instalada
disponivel de oncologia, para levar a efeito a Portaria de Oncologia n°® 603, apresentada anteriormente. Acrescentou ainda que
esses valores sdo da proposicdo da capacidade instalada e teriam que ser analisadas pelo Ministério da Saude para se
estabelecer. Disse que a apresentacdo na CIB era para tentar agilizar o processo, para terem acesso aos recursos rapidamente.
Quanto ao acesso ao servigco de oncologia, disse que estavam trabalhando com oncologia sem fazer nenhuma restricdo no
atendimento da rede, principalmente de internamento e de tratamento. Achava que hoje o problema de oncologia € o SADT na
Capital, mas de uma maneira geral, o acesso hospitalar esta garantido, sendo um assunto que valia uma outra CIB, para ser
discutido. Porque por exemplo, no caso da radioterapia de Itabuna, existie uma sobra significativa no teto. Quando faltava em
Salvador e algumas outras cidades como Feira de Santana e Itabuna, com a forte demanda na Capital, Dr. José Antonio disse
que valia uma CIB para ser discutida a questdo de oncologia, porque mais uma vez estava voltando um processo de
concentrac@o na Capital. Registrou a Resolugdo CIB n°® 115/2013, retirando recursos referentes a CAPS dos municipios, um
total de R$4.476.000,00 (quatro milhdes, quatrocentos e setenta e seis) se reportando a reunido CIB de maio de 2013. E na
época tinha tinha sido feita uma apresentacdo por Dra. Liliane e que nédo tinha encarado isso como se fosse um processo de
pactuacgédo para retirada dos recursos, em termo de produgdo de servigo, para valor absoluto e de custeio. Primeiro por achar que
valor de custeio € um eufemismo, e que se gasta muito mais do que o valor de custeio estabelecido pelo Ministério da Saude. E
acontece, na area de psiquiatria, dos recursos ja parcos, 0s municipios acabam ficando com o financiamento a menor. E
acontecia com Salvador e Jacobina e sem sombra de duavida, alguns municipios tinham obtido ganhos, principalmente os que
tinham CAPS de menor porte, sendo preciso fazer o demonstrativo. E cabia até ser discutido esse recurso, principalmente com
municipios que estavam com recursos a menor, mas na area de psiquiatria. Para entenderem a retirada de recursos pela camara
técnica do Estado, recurso esse que faz tanta falta a todos, e para poderem viabilizar isso. Por isso colocava a sua pretensao
para uma discusséo acerca da Resolucdo. Dr. Raul Molina colocou que quando tinham pactuado, com a presenca de Dra.
Suzana e na reunido do COSEMS, na época em que tinha sido colocada aquela situacéo, estavam querendo fazer um pouco de
equidade e o COSEMS tinha apresentado uma proposta que a principio até a equipe técnica tinha gostado e a propria Suzana
tinha dado aval de encaminharem como seria operado e feito numa segunda instancia. Entendendo que muitos CAPS ficam seis,
oito meses, um ano e até dois anos, para serem habilitados e nesse percurso alguns prefeitos custeiam, mas por algum tempo e
depois mandam fechar o servico. E o que seria feito com o dinheiro que estava sendo colocado, que no caso passarria para 0s
CAPS que estavam na fila e, conforme fossem saindo, eles estariam induzindo a politica. Esta era a idéia dentro do pactuado na
época, ndo sendo para ficar parado la e sim para fazer isso. Inclusive na reunidao do COSEMS tinha havido uma proposta de que
bastava ter psiquiatra no municipio pequeno, mas tinha sido descartada porque néo era politica de inducéo para psiquiatria. Dra.
Liliane Mascarenhas lembrou que tinha trazido isso a tona por conta do Ministério definir os valores de custeio, sendo
necessario, assim, garantir esse valor de custeio e ndo por producdo, regularizando toda uma situagdo anterior, quando o
Ministério trabalhava em cima de produc&o. Relatou ter conversado com Ana Paula para verem qual era a realidade de hoje de
todos os CAPS aprovados, com recurso de custeio ja saido e qual o o montantedo recurso que ficou, para pensarem em uma
estratégia. Ressaltou que tinham pensado na possibilidade da proposta de Dr. Raul, mas colocou como dificuldade a portaria de
habilitacdo ndo ser concomitante com a portaria de custeio. Seria preciso ficar vinte e quatro horas monitorando, o que € um
complicador porque nesse processo pode se perder de garantir esse recurso ou haver uma duplicidade de recurso. Sugeriu se
discutir isso para ter uma proposta e considerou interessante rever e trazer também como estao estes municipios, porque de fato
ha municipios com produgdo zero. E relatou que estéo trabalhando junto aos municipios, alguns com CAPS que, apesar de
estarem tendo repasse do recurso fundo a fundo, ficam aquém da atencéo, precisando ser registrado, e era necessario o
COSEMS ajudar na questdo. Como tinha sido discutido aqui e pautada a questéo do leito, ndo se podia pensar que a atencdo a
salde mental se resume apenas a leito, mas efetivamente uma resposta em atengdo a populacdo e ambulatério. E constatou
que a maior quantidade de CAPS no Estado é tipo 1, de baixa resolutividade, e o Ministério esta inclusive repensando essa
modalidade de CAPS 1. Ressaltou que a idéia apresentada e o plano aprovado no grupo condutor e colocado aqui também, é de
que, apoées discussado na Regido de Serrinha, a maioria dos CAPS 1 vao se tornar CAPS 2 e CAPS 3, porque o CAPS 1 ndo é
to resolutivo. Dr. José Antonio Rodrigues mencionou uma situacdo passada no SAMU, com trés pacientes agudos levados
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para a rede e com a mesma sem capacidade de recebé-los, 0 SAMU teve que voltar para retirar dois dos pacientes que tinham
ficado em uma unidade de observagdo psiquiatrica, no Quinto Centro. E se ndo conseguiram internar devem estar 14 até agora,
quase dois dias numa situagdo dessas, chamando ateng&o de que € no momento em que perdem aquele recursos da MAC. E
isso sem ter nada a ver com os CAPS, inclusive vao abrir mais trés CAPS 3, a atividade € ambulatorial, e era perfeito caminhar
com isso, mas sempre havera um, dois, trés, quatro e cinco casos todo més, com manifestacdes dessa natureza. Considerou
que retirar esse dinheiro que pode até parecer pouco, cem mil reais por més, no caso de Salvador, e saber que esse dinheiro
ndo esta na psiquiatria, mas parado para refazerem essa distribuicdo é constrangedor. Entdo valia & pena se rediscutir essa
questdo para ver como a possivel alocar. Dr. Ivonildo Bastos pontuou que tinha até vergonha de dizer o teto MAC do municipio
de Jacobina, e quando Ana Paula colocou a glosa de setecentos mil reais por més, da Santa Casa de Itabuna, tinha pensado,
este é o meu teto MAC para ter: um hospital de cento e dez leitos, dois CAPS, um CAPS 2 e um CAPS AD, e outro servigos de
média complexidade, quando s6 o hospital municipal hoje sai para Jacobina por um milhdo e setecentos mil reais por més. E
para quem recebe oitocentos e doze mil reais de MAC, ter duzentos e quarenta mil/ano retirado do seu teto € muito significativo.
Pegar uma gestao destruida, investir os recursos como estdo investindo para recuperar a salde publica do municipio ndo tem
sido facil. Colocou ainda ja ter pleiteado um estudo de teto junto ao Estado, onde mostrou que os contratos vao além dos
recursos de PPI, que o hospital tem um custo, um valor de remuneracdo de AIH muito pouco e o estudo de teto ndo sai, o
incremento no teto ndo sai, e vem o corte, isso penaliza, pois estéo tentando avancar para um CAPS 3, um CAPS IA, todo esse
processo de unidade de acolhimento, construir uma rede de Saude Mental e perder recursos, € muito complicado para viabilizar
tudo isso. Ja tinha conversado com Fabiano para discutirem, coincidindo que Salvador também trouxe essa discussdo, mas
Jacobina faria essa discussao, dentro do COSEMS inicialmente, para posteriormente trazer na CIB. Ressaltou que felizmente a
discusséo tinha sido provocada e achava que tinha que se debrucar sobre isso, aproveitando para ver a perda de recursos e
também retomar a discussao dos tetos financeiros dos nove municipios sedes das macrorregibes e mais Salvadorque o
COSEMS tinha pactuado. Dra. Stela Souza lembrou a questdo dos servigcos novos de oncologia colocada por Dr. José Antonio,
qualificando como perfeito o incremento de oncologia, € usar 100% da capacidade instalada, sem ter nem o que se discutir,
diante do caos que vivem, diante da lei que lhes cobra e que ndo estdo conseguindo cumprir, porque sessenta dias nao esta
acontecendo e ndo sabem quando vai acontecer. Em relacdo a Feira de Santana, que trouxe 0s servi¢os, a oncologia clinica,
cirargica e colocou os valores, o municipio fez a mesma solicitacdo s6 que colocando recomposi¢éo e esta ja aconteceu. Agora
talvez esteja querendo dizer implementagdo ou aumento de servigo, seria bom explicar melhor. Com relagdo a oncologia,
comentou com Dra Alcina a necessidade de reativar a discussao de oncologia, mas ndo para cada municipio fazer o seu, a
camera técnica precisava discutir a situacdo da oncologia como um todo dentro do Estado. Quando se coloca que tém sobra em
determinados servicos e falta em outros, é verdade, mas nao justo, pois estéo vencendo, e parabenizou porque estdo pensando
em ampliar o servigo, buscando e correndo atras. E que agora € preciso pensar aonde tem o servigo que néo esté atendendo, e
se ndo esta cumprindo, é preciso sentar e discutir a situacéo, se vai remanejar para quem tem capacidade instalada e que ainda
pode atender mais, ou ver o que esta faltando para este prestador que tem capacidade instalada e nao esta atendendo. Relatou
uma histéria que tinha doido seu coracdo: uma senhora da roga, depois da Cachoeira de Pancada Grande, em ltacaré, cuidou
dela e trouxe para o Hospital Aristides Maltez, em Salvador. A senhora tinha um céncer na perna, que mesmo limpando nédo teve
condi¢bes de entrar pela porta principal do hospital, sendo conduzida para onde ficam as ambulancias e a equipe foi la atendé-la
e depois devolveu porque nao teve acesso. Ela precisava fazer uma cirurgia e ndo conseguiu. E isso precisa ser visto e discutido
porque a senhora esta até hoje apodrecendo, sem ter conseguido a cirurgia, porque foi devolvida para Itacaré para retornar em
dezesseis ou vinte dias, o carro que a levava capotou no caminho, deu perda total e a senhora sobreviveu ao acidente.
Conseguiu antecipar o retorno dela, arranjou um lugar para coloca-la em Salvador, o motorista foi dormir em outro lugar e de
manha cedo tinham roubado o carro. Retornou a senhora para o Aristides novamente e chegando la tinham marcado para ela
voltar outra vez no dia 20 de outubro e ela voltou para Itacaré. Depois disso ndo teve mais noticia, nem sabia se a senhora ainda
esta viva. Diante do exposto, questionou se era assim que estavam cumprindo a lei. N&o teve acesso em Itabuna, trouxe para
Salvador, furando fila porque era o jeito, e nada foi resolvido. Dra. Suzana Ribeiro lembrou, em relagdo & questéo colocada por
Dr. José Antbnio, que o célculo de Salvador tinha sido inclusive colocado na época, com projec&o de incremento Servigos novos
de oncologia, incremento que ja tinha sido discutidos antes, que a portaria estava recompondo o teto e fazendo incremento. E
passou a falar de cada municipio: a situa¢@o de Feira de Santana, assim de outros municipios, foi recomposi¢ao de teto e ndo
apresentou capacidade instalada de projecdo. Salvador foi uma negociacdo de aumento, corregdo como 0S outros, mais teve
incremento também, porque teve aumento de capacidade instalada. E a discussao feita em relacdo a radioterapia do Santa
Izabel, segundo equipamento, capacidade instalada, dentro daquela discussao dos trinta e trés milhdes. Lembrou o negociado
com o Ministério naquela data, de encaminharem o estudo da projecé@o total do que teriam de incremento de servico de
oncologia. (Dr. José Antonio falou fora do microfone e nao foi possivel registrar). Dra. Suzana continuou, explanando que o
recurso que eles tinham apresentado em portaria foi s6 de recomposi¢cdo, porque o que tinha negociado com eles era fazer tudo.
(Novamente Dr. José Antonio falou fora do microfone e nao foi possivel registrar). Dra. Suzana Ribeiro comentou que ao fazer a
discussao la era para ter mandado tudo e parece que ele tinha deixado entrar uma parte e a outra tinha ficado para depois, e que
estavam encaminhando agora. Quanto ao CAPS, ressaltou que Dra. Viviane ja tinha explicado que o movimento tinha sido de
recomposicao para ndo ter prejuizo para 0s municipios e o recurso tinha sido negociado de fato com o COSEMS, foi um dinheiro
a mais que corrigiu, porque em 2010 o Ministério retirou quando saiu de FAEC para MAC. Quem n&o tinha produgéo, e a
producéo estava abaixo do minimo recortado, ele tirou a produgdo e passou 0s outros para vinte e um e o incremento foi esse. A
correcé@o da PPI foi colocar esses vinte e um mil para todos. Quando veio agora a portaria que liberou para todo mundo, tinham
que retirar porque se ndao muitos iriam para quarenta e oito e outros sO iriam ter um ajuste para vinte e oito, assim esse
movimento foi para fazer o ajuste em cima da nova portaria do Ministério. Informou que esse recurso ficaria na reserva técnica e
0 que tinham combinado com o COSEMS foi que voltariam a discutir esse valor que estava no teto e inclusive a proposta do
COSEMS foi de que pudessem garantir o financiamento daqueles CAPS que estdo funcionando e que ainda ndo saiu a
habilitacdo pelo Ministério. Falou que foi feito um estudo inicial no més anterior e ndo tinham fechado os valores do
encaminhamento. Dando prosseguimento & pauta, passou para o0 ponto seguinte de pactuacgdo: 2. Superintendéncia de
Gestdo e Regulacdo da Atencdo a Saude — SUREGS/DICON: 2.1 Proposta de Remanejamento de Recursos de TRS. A
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Diretora da DICON, Dra Ana Paula iniciou a apresentacdo informando que em agosto tinha saido uma nova portaria de
recomposicéo do teto e trouxe um histérico do teto do Estado, de dezembro de 2012 até agosto de 2013, sendo duas portarias, a
1736 e a 1737, fazendo incrementos em Alagoinhas, Brumado, Camagari, Feira de Santana, llhéus, Paulo Afonso, Santo Ant6nio
de Jesus, Senhor do Bonfim, na gestdo estadual com habilitagdo da Unidade de Ribeira do Pombal e mais o incremento de
duzentos e poucos mil reais, o novo teto de agosto de 2013. E de um modo geral o Estado conseguiu ter uma ampliacéo de
15,43% desse teto e o municipio de Salvador uma redugdo. Lembrou que em abril foi recomposto o teto do Estado, do HUPES e
Hospital Ana Nery, por isso elevava o déficit de Salvador. Mostrou a avaliacdo de producgédo até julho de 2013, onde pegou a
média de producgéo praticada no primeiro semestre de 2013, de janeiro a junho, e também o que foi feito em julho de 2013, e fez
uma avaliagdo com o teto de agosto de 2013. E, mesmo considerando o teto de 2013, os municipios em vermelho j&
apresentavam um déficit, a exemplo de Brumado, Paulo Afonso, e mesmo com o Ministério tendo feito uma recomposi¢cdo de
teto com a portaria de agosto, continuaram com o déficit no valor apresentado. Houve o cuidado de fazer uma avaliagdo para a
média do primeiro semestre ou o praticado em julho, porque alguns municipios, a exemplo de Salvador, a média do primeiro
semestre foi maior que a producéo de julho: foi trés milhdes e cem mil reais e a producao de julho foi trés milh8es e quinze mil
reais. La na frente, quando trazem a proposta de remanejamento que possam garantir um teto que pelo menos cubra ou a média
praticada no primeiro semestre, ou naquele caso, que o valor de julho foi a maior, que consigam cobrir com o teto que
permaneceria essa média que o municipio vinha praticando. Mostrou o teto de agosto, que é o teto vigente para esta
competéncia, a diferenca de produg&o entre o teto de agosto e a produgdo de julho, que todos os municipios que estavam com
déficit, a produgéo de julho foi superior @ média do primeiro semestre. E Brumado, com um déficit de dezenove mil reais, Ilhéus,
onde foi incorporado recurso na Ultima portaria do teto de agosto. Mas a avaliagdo foi feita sem saber qual tinha sido a
justificativa pela qual o Ministério tinha dado recursos. Ja que o municipio dispunha de saldo, o recurso de sessenta e dois mil
reais dado pela ultima portaria de agosto, o municipio tem hoje um excedente de cento e trinta e quatro mil reais, e em llhéus
ndo consideraram a produgdo do més de julho, porque ele ndo tinha fechado o SIA de julho. Assim, para o municipio de llhéus
prevaleceu a mesma média de produgdo do primeiro semestre. Disse que ainda tem com déficit os municipios: Jequié, Juazeiro,
Paulo Afonso e Vitéria da Conquista. Fez uma consideracdo em relacdo ao teto do Estado, da gestdo estadual, de que a
proposta de remanejamento foi colocada na apresentacéo ao lado de quem tira e onde acrescenta; e a proposta é que se fizesse
uma avaliagdo para ndo sair rateando recursos de todos 0os municipios e o que tivesse um excedente acima de cem mil reais -
que se considera uma folga de recursos - que estiver atendendo a amplia¢cdo de no minimo vinte a vinte e cinco pacientes novos
dentro do més, tirarem 100% do recurso que o Ministério alocou do municipio de llhéus na portaria de agosto e a diferenca do
que precisaria cobrir que é um saldo de cento e sessenta e quatro mil, setecentos e sessenta reais e seis centavos, que € o
remanejamento proposto, ficando R$ 102.262,62 cento e dois mil reais, duzentos e sessenta e dois mil e sessenta e dois
centavos. E a proposta era de tirar do saldo de Salvador, que sairia de um saldo de duzentos e vinte e quatro reais e passaria
para um saldo de cento e vinte e dois reais. Para a gestéo estadual a consideragdo que se tinha a fazer era a seguinte: hoje o
Estado tem um saldo de sessenta e oito mil reais, sé que tem uma proposta de ampliagcdo da Unidade de Valenca, de vinte e
sete pacientes novos e que ja esta com a solicitacdo de Sérgio Presidio, para serem inseridos ao servico. E o Ministério, quando
habilitou o servigo de Valenga, foi com recurso para setenta e oito pacientes. A unidade hoje esta com setenta e nove pacientes
e uma fila de espera de vinte e seis, 0s vinte e seis pacientes que vao ampliar o recurso do Estado e o or¢gamento da unidade em
noventa e cinco mil. Entdo, fazendo isso passaria de um saldo para ter um déficit e a proposta era que fechasse o saldo do
Estado em cem mil reais, considerando que, dos cem mil reais, noventa e cinco mil reais ja estardo comprometidos para o TRS
de Valenca. Apenas o que estava excedendo ho momento e a proposta do teto era o seguinte: o Estado hoje tem um teto total
de treze milhdes, seiscentos e quarenta mil, seiscentos e vinte e um reais. Quando se faz a recomposicéo, ainda tem um saldo
de teto na casa de seiscentos mil reais e a proposta é que se faca um monitoramento a cada dois, trés meses ou se observar
que o caso de Paulo Afonso e de Vitoria da Conquista, que nesse momento tém um excedente grande - acima de quarenta mil -
que no pr6ximo més quando se fizesse uma avaliagdo, trazer novamente para a CIB porque é um teto geral do Estado e se o
Municipio ndo utilizar, ndo pode ser remanejado e nem utilizado por outro municipio que est4 com déficit de servico. E nesse
caso todos os municipios teriam saldo, com excegdo dos municipios que hoje estdo excedentes que hoje teriam uma cobertura
de teto para cobrir o que produziu em julho e se em agosto ele ampliar o acesso desse servico ele passava a ter novamente
esse déficit. Dr. Raul Molina colocou que pela manha tinha sido colocado no COSEMS um encaminhamento, mas nao tinham
visto 0 estudo com esses valores e foi colocado pelos municipios que havia outros servigos, que estdo ha mais tempo, inclusive
Valenca que estava com esse problema e, se poderia fazer alguma coisa, que também contemplassem eles. Tinham falado
sobre Senhor do Bonfim e naquela lista dos municipios ndo constava Senhor do Bonfim. Dra. Ana Paula relatou que estava
conversando com Dr. Ivonildo que sinalizou ter pacientes que nao consegue atender em Jacobina e precisava mandar para fora,
sendo que ele tem um saldo de vinte e seis mil no seu teto e se ndo utilizar o seu teto, ele ndo vai ter um déficit. Questionou
como que enquanto Estado e gestdo, conseguiria avaliar que o municipio ndo esta usando o teto e tem uma demanda reprimida
para atender. N&o tinha como. Relatou como tinha conseguido avaliar que Valenga tem vinte e sete pacientes precisando entrar
no servigco em Cruz das Almas. Foi bater na porta de Valenga, porque Santo Antbnio de Jesus, que tem um saldo de cinglienta e
dois mil reais, estd negando acesso, e perguntou como um municipio tem um saldo e ndo permite o acesso de usuarios. E entdo
ligou para a Unidade de Valenga, porque a politica do Estado de todos os prestadores contratualizados pela gestéo estadual,
independentemente do Estado ter recurso ou ndo para financiar o servico de TRS, é que ndo se negue acesso para esses
pacientes. Relatou ainda ter conversado pessoalmente com Sérgio Presidio e ele colocou que estava atendendo a micro, entdo
esclareceu a ele que teria que atender a necessidade que aparecesse, 0 paciente chegou tem que atender, foi quando ele trouxe
vinte e sete pacientes que nédo estava atendendo em fung&o de um limite financeiro que ele estava utilizando. Ela tinha colocado
para ele que nao tinha problema, que recomporia o teto do Estado, que nesse momento tinha um saldo de sessenta e oito mil
reais. Ressaltou que foi contratualizado funcionando com setenta e oito pacientes e é gradativo, a partir do momento que se abre
um servigo ele vai ganhar a confianca da regido e fazer a sangria dos outros municipios que estes pacientes estdo mais
proximos do servigco, para transferirem. E é isso que ele tem feito l&. Ressaltou que se necessitasse de um estudo desses
mensalmente, traria sem problema nenhum, até porque o Ministério esta sendo agil. Falou que tinha a média praticada e se
fossem verificar os primeiros semestres, trés mil e cem, e mostrou o registro de julho, que esta no TABNET e a preocupagéo
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tinha sido verificar exatamente isso, 0 municipio que teve uma média de produgdo superior, mas esta registrado no Ministério
trés milhdes e quinze e era isso que queria sinalizar. A resposta do Ministério em relagdo a producdo tem sido em tempo real,
pois nem finalizou o processamento de agosto, a produgdo de julho ja esta disponivel. Mostrou Eunépolis com trinta e um mil
novecentos e setenta e cinco reais e setenta centavos, pelo calculo que tinha feito com Dr. Ivonildo, por paciente, custa em
média trés mil e pouco. Respondendo a pergunta de Dr. Raul se tinha algum prejuizo, esclareceu que sim, pois tem um saldo de
seiscentos e sessenta e sete mil, seiscentos e vinte e sete reais e vinte e seis centavos alocados em municipios que nao
estavam utilizando e o prejuizo disso é dizer para Valenga que s6 podia absorver sessenta e oito mil reais. Dra Marta Rejane
falou fora do microfone e ndo foi possivel registrar, mas Dra Ana Paula respondeu que ndo adianta o VEP se o Ministério
repassa de acordo com o que estd na producdo do TABWIN. E chamou a atencdo sinalizando que isso tinha sido uma
experiéncia e que inclusive o Secretario tinha chamado a atencéo, pois quando atrasa o banco do SIA, ndo porque tenham
deixado de enviar, mesmo enviando em tempo habil, o sistema rejeita ai € preciso corrigir para mandar novamente. Aconteceu
isso em abril e a base do Estado de abril s6 foi reconhecida pelo Ministério em julho, tendo sido rejeitada porque uma APAC de
outro municipio tinha dado carga. Entdo foi devolvida a base do Estado para tirar essa APAC que ja tinha sido dado carga para
outro gestor, para ser encaminhada novamente. E quando encaminham novamente tém que aguardar o tempo do Ministério.
Relatou que tinha o VEP em maos, o qual diz exatamente qual o valor do TRS que o Estado produziu. Relatou que é feito um
fluxo com o Ministério da Salde, manda para a area técnica do Ministério, relacionando exatamente quais 0S recursos
produzidos de TRS, mas isso ndo garantia para o Estado que estava produzindo. Entdo o Ministério ndo utiliza o VEP como
parametro para fazer a avaliagdo de teto, mas o que esta no registro do SIA- SUS no TABWIN. E falou que era interessante fazer
uma avaliacdo do monitoramento de quanto foi o VEP e de quanto o Ministério transferiu. Dr. José Antonio argumentou que era
uma coisa muito simples de efetivar o que efetivamente foi recebido e o que estava no VEP, que amanha pela manha poderia
ser feito. E sugeriu aprovar ad referendum e fechar, pois pelo que estava proposto, estava razoavel a retirada, s6 precisava ser
confrontado se o valor correspondia, fazendo um comparativo para nao ficar com déficit. Dr. Raul Molina deu um informe sobre
7° Simpésio Brasileiro de Doenga Falciforme, de 20 a 23 de novembro de 2012, no Centro de Convengdes da Bahia. Em
seguida, o Coordenador Adjunto agradeceu a presenca de todos, declarou encerrada a sessao, marcando a préxima reunido
ordinaria para o dia 24 de outubro, as 14 horas, no Auditério da SESAB. Nao havendo mais o que tratar, apés revisdo da
correcéo do registro da Ata pela técnica Maria de Fatima Valverde Dreyer, o qual foi feito pelo nicleo administrativo, eu, Silvana
Moura Rodrigues Salume Xavier, Secretaria Executiva Substituta da CIB em exercicio, lavrei a presente Ata, que sera assinada
pelos Senhores Membros, apos lida e aprovada. Salvador, 19 de setembro de 2013.
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