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Eduardo de Novaes Medrado | Titular 05/08
N
Anastacio Queiroz e Sousa) Titular 07/08
NE
José da Silva Guedes Titular 08/08
SE
Suplente
Maria Luiza Jaeger Titular 08/08
S Suplente
Julio Strubing Muller Neto Titular 05/08
CO |lzaias Pereira da Costa Suplente 04/08
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CONASEMS
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N Suplente




Lucia de Fatima Maia Derks Titular 04/08
NE Suplente
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SE Suplente
- Francisco-lsaias Titular 06/08
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CO Suplente
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3 - PAUTA

1. Saude do Trabalhador — Secretaria de Politicas de Saude/MS

2. Sistema de Informacdes e Pagamento do PACS e PSF -
Secretaria de Politicas de Saude/MS

3. A Insercéo da Saude Bucal no PSF - Secretaria de Politicas
de Saude/MS

4. Assisténcia Farmacéutica Basica - Secretaria de Politicas de
Saude/MS

5. Descentralizacédo das Acdes de Epidemiologia e Controle
de Doencas - ECD

5.1 — Certificagao de Estados

5.2 - Certificacdo de Municipios
6. Habilitacdo de Municipios

6.1 - Plena de Atencéo Basica



4. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO

O Coordenador da Comisséo Intergestores Tripartite — CIT, Dr Barjas Negri,
coordenou a 82 Reunido da CIT, do dia 21 de setembro de 2000.

1._Descentralizacdo das Acbes de Epidemiologia e Controle de Doencas -
ECD - foram certificados: o estado de Pernambuco com 14 municipios, 54
municipios da Bahia, 06 do Espirito Santo, 17 de Goias,06 do Mato Grosso do Sul,
74 de Minas Gerais, 52 do Mato Grosso, 09 do Para, 40 do Parana, 21 do Rio
Grande do Norte, 01 de Roraima e 15 de S&o Paulo,. com efeito financeiro a partir
de 1° de outubro. 2. Atualizacdo e Aperfeicoamento do Sistema de
Informacdes dos Programas PACS e PSF — O Secretario de Politicas de Saude
Dr. Claudio Duarte informou que atualmente existem 10.000 equipes de PSF e
cerca de 143.000 Agentes Comunitarios de Saude, que a expanséo do PACs deve
ser vinculada a expansdo do PSF exceto nos municipios com alta prioridade para
Hansen e Tuberculose, que exigem atuacdo imediata. O monitoramento efetivo
dessas populacbes no que diz respeito ao cadastramento populacional e ao
cadastramento dos profissionais deve ser feito pelo SIAB, que deve ser
aperfeicoado de modo a integrar os varios sistemas de informacfes que trabalham
em bases locais e se constituir na porta de entrada das informacdes da Atencao
Bésica. O DATASUS esté providenciando a disponibilizacdo de uma nova versao
do SIAB, no sentido de compatibilizar o cadastramento populacional com o cartdo
SUS. Informou ainda que Portaria/GM n° 10.013, dispondo sobre a necessidade
de que os sistemas de informacdes figuem acoplados ao processo de
financiamento, estabelece um cronograma de atualizacdo dos bancos de dados do
SIAB, e que o cadastramento populacional serd a base para o calculo dos
incentivos financeiros do PSF e PACS, que hoje séo feitos por estimativa média
de cobertura. O Departamento de Atencdo Basica/SPS/MS através da Dra.
Regina informou sobre um levantamento preliminar demonstrando que hoje 70%
da populacdo acompanhada estd cadastrada no SIAB, e que no final do més
estardo disponibilizando para todos as Secretarias Estaduais a relacdo dos
municipios qualificados na competéncia agosto e a situacdo de percentual de
cadastramento, para viabilizar alguma intervencdo no sentido de acelerar o
mesmo. O representante do CONASEMS para a Regido Norte Neilton Oliveira
apresentou uma questdo relacionada a excecdo em relacdo aos municipios
habilitados ha menos de 60 dias e que deve ser contemplado na Portaria.
Lembrou a pendéncia relacionada ao sistema de informagéo e cadastramento da
saude da familia rural e da regido norte. O representante do CONASS para a
Regidao Centro-Oeste Dr. Julio Miller sugeriu que fosse dado um prazo maior
para o cadastramento, e que o SIAB seja implantado como modelo de informacéo
da Atencdo Basica independentemente de se ter ou ndo PSF. Falou da
necessidade de se aprofundar a reflexdo/discussdo sobre o modelo de
funcionamento da Ateng¢ao Primaria com base no Programa de Saude da Familia,
e 0 modelo de capacitacdo, para que se evite a realizacdo de um treinamento
fragmentario, conclamando os gestores das equipes de saude da familia a
levantarem esta questdo. A Diretora do Departamento de Atencdo Basica Dra.




Heloisa Machado concordou com a proposta do Secretario do Mato Grosso e
falou que na verdade esta ampliacdo do SIAB ja havia sido discutida na CIT. Com
relacdo a fragmentacdo das capacitagfes, esta sendo organizando um férum em
outubro para discutir como fazer isso de uma forma mais integrada sem perder de
vista a necessidade de focalizar algumas capacitacdes em areas que demandam
prioridade, levando em consideracdo as necessidades locais/estaduais. Esta
previsto para o proximo ano a implantacdo de uma metodologia de capacitacdo a
distancia. Com relacéo ao fluxo de qualificacdo, observou-se que o funcionamento
do sistema de captacdo de dados - o CAPSI é deficiente em relagdo ao ciclo
solicitacdo de qualificacdo da equipe pelo municipio/aprovacdo na
Bipartite/autorizacdo do Ministério da Saude para o pagamento das equipes.
Referiu a existéncia de uma proposta de reformulacdo que podera ser
oportunamente apresentada. O Secretario de Politicas de Saude Claudio Duarte
colocou que em relacdo a Amazobnia existe uma discussdao com o0 CONASS e o
CONASEMS e ndo h& divergéncia sobre a necessidade de revisdo dos
parametros de cobertura dos PACS, e que em razdo de j4 se ter 70% da
populacdo cadastrada serdo poucos 0s municipios que terdo problemas. Nao seria
tatico republicar a Portaria com novos prazos e todo apoio serd dado para
resolver o problema da excecdo constituida pelos municipios que estdo com
menos de 60 dias de implantacdo do programa. O representante do CONASS
para a regido Sudeste José da Silva Guedes colocou que com relacdo ao SIAB
deve-se avaliar se ele permite que se faca comparacdes entre municipios e
fornece informacdes de carater gerencial. O representante do CONASEMS para a
Regido Sul Celso Dellagiustina concordou que realmente existe um hiato entre a
aprovacdo e a habilitacdo dos municipios o que causa dificuldade para os
mesmos, sugerindo que fosse encaminhada a proposta do Ministério, o que foi
endossado pelo Secretario de Politicas de Saude. Distribuida a proposta aos
presentes ficou acertado marcar uma reunido com o CONASS e CONASEMS para
discuti-la. 3. Habilitacdo de Municipios — foram habilitados na Gestao Plena de
Atencdo Béasica com vigéncia a partir de 1° de outubro os municipios de Ipixuna,
Marad e Tonatins/AM; Uiramatd/ RR; Capédo do Ledo, Mariana Pimentel e Protasio
Alves/RS. Foi desabilitado da condicdo de Gestdo Plena de Atencdo Bésica o
municipio de Rio Palmeira/AL. O Secretario de Assisténcia a Saude Dr. Renilson
Rehem sugeriu que com relacéo a habilitacdo dos estados, fosse acordado que a
ordem de entrada das solicitacGes seja rigorosamente cumprida para a realizacéo
da visita de avaliacdo. A partir dai, verificadas as pendéncias, o andamento dado
seja de acordo com a resolucédo das mesmas. Dos estados ja estdo habilitados em
Gestdo Plena do Sistema ou Avancada, foram feitas as seguintes visitas de
reavaliagdo: BA, PR, RS, SC e no DF, e que nos préximos dias estardo sendo
visitados SP, AL e MG. A representante do Departamento de Descentralizacdo e
Gestdo da Assisténcia, Maria Helena Brandao apresentou a proposta de que a
documentacdo para a habilitacdo tenha um prazo de validade de 6 meses. Em
seguida o Dr. Renilson Rehem fez 2 informes: 1°) de que foi publicada uma
Portaria Conjunta da SE/SAS colocando a Radioterapia no FAEC, sem retirar 0s
recursos correspondentes do teto o que implica numa expansao deste o que deve
motivar, onde for o caso, uma pactuacao daqueles entre estados e municipios; 2)
uma Portaria estara sendo publicada amanha dispondo que o FAEC assumira a




diferenca gerada pelo impacto da Portaria de sobre Parto. 4. Normatizacdo dos
Planos de Saude e Relatorio de Gestdo do SUS - Dr. Claudio Duarte colocou
que nos dias 4 e 5 de outubro a SPS e a SAS apresentardo ao Conselho Nacional
de Saude, para discussdo, o detalhamento e alguns instrumentos do Relatério de
Gestdo e dos Planos de Saude como parte do esfor¢co que vem sendo realizado
em varias areas do Ministério no sentido de atualizar e aperfeicoar o exercicio do
controle social. Dr. Renilson Rehem fez a apresentacéo do tema distribuindo a
proposta para que seja analisada, sugerindo que o assunto seja colocado como
pauta Unica da proxima reunido da Tripartite. A representante do CONASS para a
Regido Sul Maria Luiza Jaeger referiu que ha um ano todos os municipios estao
azendo Relatorios de Gestédo trimestrais e agora estdo sendo apresentandos o
Relatorio Anuais tendo como base o roteiro que foi feito pela Bipartite. O processo
de avaliacdo discute qualidade, ampliagdo de servicos, de servidores,
prontificando-se a repassar a experiéncia. Dr. Renilson Rehem comentou que a
idéia é ter um referencial minimo a ser cumprido nacionalmente, o que néo implica
em nenhuma restricdo para estados e municipios que puderem avancar e
aprofundar além do que esta proposto como base. O representante do CONASS
para a Regido Nordeste Dr. Anastacio Queiroz considerou a proposta muito boa,
porque se cada municipio estabelece metas anuais, gera uma linha de acao muito
clara. Dr. Claudio Duarte ponderou que com relacdo as metas, foi feita uma
discusséo interna e concluiu-se que este vai ser um instrumento muito importante
para se compatibilizar as metas programaticas dos varios pactos e acordos que
tem sido mantidos com o CONASS e CONASEMS. Dr. Neilton Oliveira
apresentou proposta de que se faca a discussao conjunta microrregionalizagao X
Relatorio de Gestdo, ao que informou o Dr. Renilson que essa discussédo deve
ser feita ainda em outubro, com a intencéo de p6-la em préatica em 2001, o que
sera um avanco. Dra. M@ Helena Brand&o ponderou que essa proposta de Plano
de Saude e do Relatério de Gestdo atende parte das reivindicacbes do CONASS
em relacdo ao contrato de gestdo na forma para ele pensada e mais, evolui para
uma proposta mais sisteméatica e mais duradoura que aborda inclusive a
legalizacdo e a regulamentacdo de um processo permanente. Dr. Jalio Muller
disse achar a proposta conceitual excelente, porque apesar de se fazer o plano
plurianual, este carece de uma melhor sistematizacdo. Sugeriu aprofundar um
pouco mais a discussdo da metodologia de como trabalhar isso, ndo sé no plano
politico na Tripartite, mas também no plano técnico com o pessoal da area de
planejamento, talvez até previamente a reunido. Colocou ainda que questdo é
com relagcdo aos sistemas de informagdo que necessitam de uma integracao
imediata, devendo a sua discussao ser parte integrante desse plano, para que se
possa avancar de forma consolidada. Dr. Renilson Rehem informou que a
primeira etapa da sistematica de trabalho € a elaboracdo da agenda pelo
Ministério da Saude que sera levada a Tripartite e em seguida ao Conselho
Nacional de Saude. Isso vai fazer com que os estados e municipios passem a
trabalhar mais ou menos dentro do cronograma colocado. Caso a idéia seja
aprovada em outubro, a expectativa € que na Tripartite de novembro se possa
apresentar a proposta de metas do Ministério da Saude. O trabalho que esta
sendo realizado para aprofundar e consolidar a estratégia do SIOPS, revelou a
necessidade de alterar a IN 01/98 para especificamente retirar a referéncia de




relatorios financeiros etc., para nao incompativel com o desenho atual. 5.
Recadastramento _das Unidades de Saude O Diretor do Departamento de
Andlise e Producdo de Servicos Dr. Jodo Gabbardo fez a apresentacdo dos
diversos problemas existentes com relacdo ao cadastro das Unidades de Saude e
citou avaliagéo feita pela CISET nos anos de 98/99, que avaliou 24 estados,
visitou 79 municipios em Gestdo Plena do Sistema e 382 em Plena de Atencéo
Bésica. Foi constatado que o cadastro ndo da confiabilidade para que se possa
utiliza-lo como instrumento para pagamento dos servi¢cos prestados, entre outras
deficiéncias. Determinou que o Ministério da Saude procedesse a atualizagdo das
normas sobre o cadastramento e realizasse um cadastro confiavel. Para tanto um
grupo de trabalho foi criado para avaliar todo o processo de cadastramento, fazer
a agregacao de novas informacdes ao formulario, compatibilizar o sistema com as
necessidades da Vigilancia Sanitaria e da Agéncia Nacional de Saude, e com a
implantacdo do cartdo SUS. Ja estdo elaborados os manuais de preenchimento
desse recadastramento. Sera um cadastro Unico para os ambulatorios e hospitais
e serdo cadastradas todas as unidades hospitalares, vinculadas ou ndo ao SUS.
Isto permitird uma programacéo de atividades assistenciais com conhecimento da
dimensdo da rede, a oferta de servicos etc. A estratégia de implantacdo sera
baseada no autocadastramento das unidades que seréo validados em 100% dos
casos pelo Gestor Estadual ou Municipal. Apdés a validacdo, os dados serdo
encaminhados ao DATASUS, que vai gerir um cbédigo nacional de
estabelecimentos de saude. Em seguida haverda uma fase de certificacdo do
cadastro a ser feita por amostragem por instituicio académica contratada pelo
Ministério da Saude. O cronograma para a implementacdo do cadastro iniciaria
agora em setembro com a publicacdo da Portaria do recadastramento pela SAS,
junto com os formularios e os manuais de preenchimento. No periodo de setembro
até o final do ano, os Gestores fardo sugestdes de modificacdo desse material.
Janeiro e fevereiro de 2001 seria o periodo do autocadastramento. Nos meses de
marco e abril os gestores fariam a validacdo das informacdes e maio e junho se
faria a certificacdo, com previsdo de que em julho de 2001 ja& comecaria a vigorar
o0 novo cadastro. Dra. M2 Luiza Jaeger indagou sobre como serdo feitas as
atualizacbes deste cadastro. Dr. Livio Tito de Barros, Secretario Adjunto de
Pernambuco perguntou de quem seria a responsabilidade de validacdo das
unidades néo vinculadas ao SUS, ao que foi respondido pelo Dr. Gabbardo que
seria do Gestor Municipal nos municipios em Gestdo Plena do Sistema e nos
demais do Gestor Estadual. Dr. Julio Miller ponderou que a proposta é boa, mas
gue seria necessario discutir bem o instrumento que vai ser utilizado para o
recadastramento, de forma integrada e que os prazos dados estdo muito curtos,
pelo menos para o Mato Grosso, em fungdo das distancias. Dr. Gabbardo
colocou que o prazo do cronograma pode ser ampliado e que o
autocadastramento é uma possibilidade que o Gestor pode acatar ou ndo. Quanto
ao instrumento, ele é fruto de uma discussdo muita ampla, que nos ultimos meses
teve a participacdo estreita da Vigilancia Sanitéria, da Agéncia Nacional de Saude
e do grupo técnico do cartdo do SUS. Dr. Ricardo Scotti sugeriu que a Portaria
da SAS tornasse as equipes estaduais de Vigilancia Sanitaria vinculadas no
processo de cadastramento. Dr. Julio Muller sugeriu que o instrumento seja
encaminhado ao CONASS para ser avaliado nas Camaras Técnicas, com emissao




de parecer até o final de outubro. Dr. Gabbardo colocou que a idéia é publicar a
Portaria para que o DATASUS inicie os trabalhos, ficando a mesma em consulta
publica e neste meio tempo serdo aceitas as sugestdes decorrentes das
discussbes com o CONASS e CONASEMS. Em relacdo a obrigatoriedade da
Vigilancia Sanitaria, a proposta € complicada porque em alguns locais Vigilancia
conta com equipes minimas 0 que poderia atrasar o cadastramento. Dr. Celso
Dellagiustina ponderou que deve ser encontrada uma féormula que garanta a
implantacéo efetiva deste recadastramento, que ele dé respostas. E que a formula
do autocadastramento néo anula a possibilidade dos desvios cadastrais. Referiu
ainda que a participacdo do Gestor Municipal € muito importante, ndo devendo ser
diferenciada por forma de gestdo, podendo o estado ajudar os municipios que
estdo em Atencdo Basica na validacdo do cadastramento. Com relacdo a
Vigilancia Sanitaria, entende que deva ser respeitado o seu papel de responsavel
pelo cadastramento das unidades naqueles municipios onde ja detém a alta
complexidade. Para o financiamento serdo criados 3 cddigos distintos: 1° - para
vistoria e cadastramento de unidade ambulatorial, 2° - para vistoria e
cadastramento de unidade hospitalar e 3° - que seria para aplicacdo do formulario
do PINACHE, a serem pagos pelo FAEC. 6. Assisténcia Farmacéutica Basica —
O técnico da SPS Dr. Carlos Roberto apresentou avaliacdo da Assisténcia
Farmacéutica Basica como um todo, incluindo o modo como foi operacionalizado o
incentivo com base nos dados relativos ao periodo de abril de 1999 a maio de
2000. Em decorréncia das situacOes verificadas, foram feitas as seguintes
proposicdes: a) o estabelecimento de um elenco minimo de medicamentos que
contemple as patologias fundamentais da Atencdo Basica; b) o desenvolvimento e
disponibilizacdo de um sistema de gerenciamento da informacdo da Assisténcia
Farmacéutica que permita acompanhar todo o seu ciclo; c) apresentacdo das
avaliacdes as CIB e discussédo dos pactos; d) realizacdo de estudo de utilizacao
de medicamentos, avaliando a cobertura, processo de aquisi¢ao e uso racional; e)
adequacdo da estrutura das Secretarias de Saude para o gerenciamento dos
recursos; f) disponibilizacdo do Registro Nacional de Precos; g) desenvolvimento
do plano para acompanhar estados e municipios com menor capacidade de
gestédo; h) plano de capacitagcdo em Gestdo de Assisténcia Farmacéutica para o
nivel estadual. A conclusdo do estudo quanto ao incentivo foi positiva,
constatando-se que houve grande avanco e que o desafio agora é de qualificar o
incentivo. Dr. Candido - Secretario Estadual de Saude Santa Catarina falou da
importancia do registro Nacional de Precos sugerindo que ele fosse acompanhado
de legislacdo que permitisse se fazer aquisi¢cdo diretamente. Dr. lzaias Secretéario
Mato Grosso do Sul informou que teve problema com a aquisicdo e com a
formalizacdo dos convénios com 0s municipios, para o repasse de recursos. No
mMEés em curso conseguiu levantar quem efetuou ou ndo o pagamentos dos R$
0,50, tendo sido demonstrado que boa parte dos municipios ndo haviam feito os
depdsitos. Dr. Celso Dellagiustina colocou que no municipio de Rio do Sul com
50.000 habitantes, as 10.000 consultas efetuadas na rede representam o
aviamento de 4.500 receitas/més o que corresponde a um custo de R$5,72 por
habitante/ano. Dr. Julio Muller ponderou que o modelo descentralizado melhorou
0 problema, porem nao o resolveu, e que € preciso resolver 0 aspecto aquisi¢ao.
O eixo de preco pode melhorar muito e que esté faltando criatividade, uma vez




que existem farmacias em todos os municipios, que por disposicdo legal estas
tem que ter farmacéuticos, entdo porque nédo articular estas farmacias dentro do
sistema de distribuicdo de medicamentos bésicos através desse registro e néo
colocamos esta rede toda para trabalhar para o SUS? Dr. Barjas Negri colocou
que a idéia béasica € colocar medicamento basico e fortalecer um pouco o
laboratorio publico, mas quando se toma decisbes na Unidade da Federacéo isto
ndo € levado em conta. Pernambuco tem um dos melhores laboratérios e pode
atender toda a regido nordeste, mas ao invés do recurso ser centralizado na
Secretaria Estadual e pactuar para que os 7 milhdes fossem direto para a SES e
esta comprasse ao LAFEP, la se distribui nos 200 municipios do estado. Falou da
experiéncia de Sdo Paulo e do Parana, onde se estd de fato centralizando.
Entende que os grandes municipios e as capitais conseguem comprar e colocar
0s medicamentos na ponta, mas 0s pequenos nao. O problema é que tudo é
descentralizado para 5.000 municipios, mas a decisdo e a compra ha maioria das
vezes tem que ser centralizada. Dra. M2 Luiza Jaeger colocou que os 2 estados
gue conseguiram encaminhar esta questdo o fizeram porque Sao Paulo tem um
laboratorio oficial com condi¢des de produzir e o Parana porque conseguiu montar
uma estrutura de compra conjunta. E necessario uma politica em relacédo aos
laboratorios oficiais e avaliar o custo de producdo de medicamento em laboratorio
oficial, porque temos hoje algumas plantas industriais do setor privado que sao
mais capazes e que a producdo nos laboratérios oficiais fica mais cara. , ainda
aliar lista basica x producao compativel. Por outro lado, os R $ 1,00 ndo cobrem
as despesas e boa parte dos recursos da municipalizacéo solidaria no Rio Grande
do Sul foram usados na compra de medicamentos basicos. A resolucdo tem que
ser coletiva e a solucéo passa pela experiéncia de Sdo Paulo e/ou do Parana para
adocdo de um padrao nacional de funcionamento. Dr. Anastacio Queiroz relatou
gue no Cearéa foram adotadas 2 modalidades de pacto: a) os municipios em Plena
fazem a compra e a contrapartida do Estado é em medicamentos; b) para os
municipios em Basica o Estado adquire. Entende que se os laboratérios oficiais
tiverem sua capacidade de producao aumentada, grande parte do problema estara
resolvida. Dr. Guedes colocou que o que falta € producdo de medicamentos na
linha basica, e que a proposta do Ministério de passar R$1,00 deixou aberta a
possibilidade de que o dinheiro fosse para os estados ou para municipios. Na
FURP a partir de 1995, houve uma mudanca na filosofia de trabalho, e ela vem
progressivamente eliminando seus antigos vendedores. Gostaria de negociar
pacotes com os estados, mas que para isso precisa de uma agao nacional. Para
termos compromisso de fornecer para os estados precisa de investimento,
apelando no sentido de que os R$70.000,00 que nao foram gastos poderiam ser
investidos na FURP para duplicar a sua capacidade de producdo. Colocou ainda
que sO se vai conseguir realmente ter medicamentos se tivermos laboratorios
estatais com comportamento de empresa. Dr. Neilton Oliveira colocou que
quando esta politica foi discutida ficou entendido que havia problemas com
relacdo ao financiamento, & producdo, e até mesmo quanto & compreensao
politica do que significava ter o remédio ou ndo. O Ministério vem cumprindo
regularmente seu papel no financiamento, repassando em dia o valor de R$1,00
percapta, mas nao foi s6 esse papel que ficou a seu cargo. Havia sido sua
sugestdo que o Ministério poderia se relacionar com os laboratoérios militares para



aumentar a producdo e favorecer a alocagcdo de medicamentos para 0S
municipios. Com relacdo a centralizacdo nas Secretarias Estaduais citou o
exemplo do Rio de Janeiro, que apdés 4 meses do inicio do recebimento dos
recursos veio a Tripartite solicitar autorizacdo para fazer o repasse para 0s
municipios. Entende que a questdo nédo é so6 financeira ou de ter o laboratorio, é
uma questdo de politica global. Na avaliacdo apresentada foi visto que alguns
estados ndo repassaram o recurso federal que receberam e muitos também néo
repassaram a sua contribuicdo prépria. O seu municipio esta gastando perto de
R$4,00 percapta com medicacdo basica (42 itens); para os medicamentos da
saude mental recebe R$ 5.000,00 mensais e gasta R$17.000,00; com
medicamentos excepcionais recebe R$12.000,00 e gasta R$68.000,00, e falta
medicamentos nos Postos de Saude. Dr. Francisco lzaias, Secretario Municipal
de Saude Passo Fundo/RS colocou que Rio Grande do Sul existem 40 unidades
de producdo de medicamentos em nivel municipal, que representam o gargalo em
relacdo a assisténcia, porque geram problemas em relacdo a qualidade dos
medicamentos produzidos, e também com o abastecimento. Como sugestéo, acho
que deva ser definida uma politica nacional na questdo da inddstria de
medicamentos que restabeleca compromissos em elencos minimos, ou seja, cada
unidade produtora se responsabilizaria por um determinado elenco de produtos
em nivel nacional, com capacidade operativa de produzir a preco de mercado. O
Secretério Estadual de Saude do Parana, Dr. Armando Raggio colocou que
gostaria que houvesse tempo para uma discussdo bem extensa, que o problema
da distribuicdo de medicamentos é como uma doenca reumadtica, dificil de
resolver. Falou que a solu¢do do Parand nao € reprodutivel de modo igual para
todos os lugares, mas somando-se a solu¢cdo de S&o Paulo e de outras
experiéncias, sera possivel chegar a bons resultados, e que a Assisténcia
Farmacéutica hoje € melhor do que era antes do estabelecimento do valor
percipta. O fato do gestor municipal ter a opcédo de dizer que vai colocar num
fundo ou vai aplicar diretamente pode ser uma dificuldade, mas no caso do Parana
esta flexibilidade representou uma facilidade, porque hoje o estado do Parana néo
da mais remédios, compra junto e isto faz uma diferenca radical. Os municipios
estdo reconhecendo que criaram uma empresa compradora e distribuidora de
bens e servigos, e para otimiza-la querem colocar mais dinheiro no consércio, o
que ainda ndo ocorreu porque a regulacdo é complexa, e ainda ndo esta
concluida. Referiu o Dr. Claudio Duarte que o intuito de apresentar um
componente da politica nacional de Assisténcia Farmacéutica é de se poder
aperfeicoa-lo - a perspectiva € de mudar para melhorar, e que ja estdo sendo
adotadas mudancas com relacao a legislacéo por meio de uma Medida Provisoéria
encaminhada ao Palécio de Planalto alterando a Lei 8666, no sentido de adaptar
a legislacéo da licitacdo ao Registro de Precos em andamento que vai ajudar na
aquisicdo e no incentivo a producdo. H&4 que se atentar para o prazo de
repactuacao que € de até 30 de outubro, avaliando se este prazo € factivel para
gue se possa abrir nova rodada de pactuacéo, no sentido de corrigir e aperfeicoar
0s pactos feitos no ano passado. Para isso vamos ter que dar assessoria e ajuda
as Bipartites, distribuir uma lista minima de medicamentos a ser adotada e
pactuada nacionalmente. A idéia é fazer em breve uma reunido técnica para dar
sequéncia ao que foi discutido aqui, e aos encaminhamentos para a regulacdo da



Portaria 956. 7._Saude do_Trabalhador - Dr. Barjas Negri sugeriu que a sua
apresentacao e discussao fosse transferida para a proxima reunido. 8. Insercao
da Saude Bucal no PSF — distribuida a proposta ao CONASS E CONASEMS, e
havendo interesse poder-se -ia marcar uma reunido técnica para discuti-la. Dra.
Heloisa Machado informou que em relacdo ao ano passado verificou-se uma
incorporacdo da saude bucal em 30% das equipes do PSF, mas de forma bem
heterogénea, e que a idéia é aperfeicoar o processo com base em experiéncias ja
existentes, dentro de uma légica também de mudanca de modelo na Assisténcia
Odontolégica, retomando com isso a valorizacdo do profissional técnico, o
Técnico de Higiene Dental-THD. A idéia é de incorporar equipes de saude bucal
numa proporcao diferente de populacao, inicialmente de 01 equipe de saude bucal
para 2 equipes de Saude de Familia, tendo, claro, um diferenciador no caso dos
municipios com menos de 5.000 habitantes. Como isso vai ser traduzido em
incentivo financeiro, tem que se estabelecer parametros. A idéia inicial € trabalhar
com 2 formas de equipe: com e sem THD, considerando que suficiéncia desse
profissional no mercado de trabalho. Paralelamente e junto com a Coordenacao
de Recursos Humanos, estaremos fazendo uma mobilizagdo e um incentivo para
ampliar a formacéo desses técnicos em todo o pais. Com relacdo ao CAPSIA e ao
fluxo de pagamento, a proposta é de que se faca uma reunido de trabalho com o
CONASS e CONASEMS para discutir a saude bucal, o CAPSIA e a contratacéo
de Agentes Comunitarios de Saude. Foi feita uma negociacdo com o Ministério
Publico do Trabalho durante todo o ano, e ha cerca de 10 dias houve uma
concordancia por parte daguele quanto a possibilidade de terceirizar a contratacao
de Agentes Comunitarios de Saude utilizando a lei que regulamenta a relagédo
com o 3° setor, que permite a criacdo das Organizacbes da Sociedade Civil de
Interesse Publico. Conseguiu-se uma parecria consensual, e a proposta € que isso
resultasse na assinatura de um grande acordo nacional englobando o Ministério
da Saude, o Ministério Publico do Trabalho, Ministério da Justica, CONASS e
CONASEMS. Dr. Barjas Negri informou que esta encaminhando a questdo da
Responsabilidade Fiscal de 2 formas: a) tentando colocar na pauta da reunido do
dia 19 e fazendo um seminario aqui em Brasilia com a participacdo do CONASS,
CONASEMS e os técnicos do 1° e 2° escaldo do Ministério da Saude, com o0s
técnicos do Ministério da Fazenda fazendo uma exposicdo da Lei de
Responsabilidade Fiscal, na 12 semana de outubro. Dr. Neilton Oliveira colocou
gue na reunido em que se discutiu sobre a Vigilancia Sanitaria 0 CONASEMS
levantou alguns pontos da Portaria que deveriam ser reformulados - 0 repasse
dos recursos deve ser feito também para os municipios, diretamente conforme foi
acordado. Porém na Portaria, 0 repasse € para os estados e destes para o
municipio. Dr. Agenor Alvares informou que esta questdo foi levantada e se
chegou a conclusdo que nao poderia ficar constando na Portaria, ja que em
funcdo da Lei do fundo estadual, em alguns estados o repasse nao poderia ser
feito dessa forma. O estado entdo passaria fundo a fundo para os municipios.
Para ndo haver atraso foi acertado com o Fundo Nacional de Saude que nos
estados em que houver pactuacéo para o repasse direto, a CIB informa a Agéncia
e esta informa ao Fundo, que faz o repasse para o municipio. Dr. Barjas Negri
passou ao assunto para discussdo na Camara Técnica. Com relacdo a PEC,
existe uma dificuldade de interpretar o gasto real com a saude. Isto € definido pela




Lei 8080, pela Constituicdo e pela Lei Orcamentaria. Entdo a nossa sugestédo € a
de que cada um continuaria fazendo da mesma forma, porque néo vai dar para
fazer a regulamentacdo a curto prazo. A Comissdo de Seguridade Social do
Congresso Nacional soltou uma nota, com uma interpretacdo deles, mas ha
controvérsias. A nossa base de célculo é o ano de 99, vale o que foi aplicado
neste ano. A emenda diz que tem de aplicar 12% nos estados e 15% nos
municipios, e reduziu a diferenca a base de 1/5 por ano. Deve ser feito um céalculo
para 2000 e outro para 2001. Dr. Barjas Negri solicitou aos Secretarios de Saude
que ao mandar o orcamento para a Assembléia Legislativa, enviem uma copia
para alimentar o SIOPS para termos clareza quanto ao entendimento dos estados
sobre a questao.

Visto

Ministério da Saude CONASS CONASEMS
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COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE - CIT

RESUMO EXECUTIVO
REUNIAO ORDINARIA —21.9.00

O Coordenador da Comisséo Intergestores Tripartite, conduziu
a 82 Reunido Ordinaria da Comissao Intergestores Tripartite —
CIT, realizada no dia 21.9.2000.

Pontos de Pauta:

1 - Saude do Trabalhador — teve a sua apresentacdo e

discusséo transferida para a proxima reuniao.

2 — Sistema de Informacoes e Pagamento do PACS e PSF —

foi informado que o Ministério da Saude publicou a Portaria n°
10.013 dispondo sobre a necessidade de que os Sistemas de
Informacdes figuem acoplados ao processo de financiamento e
estabelecendo um cronograma para a atualizacdo dos Bancos
de Dados do SIAB. Em funcdo disto, o SIAB deverd ser
aperfeicoado para que possa oferecer um monitoramento
efetivo da populacdo coberta pelos programas, no que diz
respeito ao cadastramento populacional e cadastramento dos
profissionais, e para que passe a integrar 0s varios sistemas de
informacdes que trabalham em bases locais. Nesse sentido o
DATASUS esta providenciando a disponibilizacdo de uma nova
visdo do SIAB, que vai compatibilizar o cadastramento

populacional com o cartdo SUS.

3 - Alnsercdo da Saude Bucal no PSF — a idéia e aperfeicoar

0O processo com base em experiéncias ja existentes,
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valorizando o Técnico em Higiene Dental-THD, incorporando

Equipes de Saude Bucal na proporcéo de 01 equipe para cada

02 Equipes de Saude da Familia, tendo um diferenciador no
caso de municipios com menos de 5.000 habitantes.
Inicialmente se trabalhard com 2 tipos de equipes: com e sem
a inclusdo de THD, uma vez que nédo suficiéncia de
profissionais no mercado. Paralelamente serd feita uma
mobilizacéo para ampliar a formacéo desses técnicos em todo o
pais. A proposta foi distribuida para andlise e posterior

discussédo entre as instancias componentes da CIT.

4. Assisténcia Farmacéutica Basica — foi apresentada uma
avaliacdo da Assisténcia Farmacéutica Basica realizada com
base nos dados relativos ao periodo de abril de 1999 a maio de
2000, compreendendo também a analise da forma como foi
operacionalizado o incentivo. Em decorréncia das situacdes
verificadas, foram feitas as seguintes proposicoes: a)
estabelecimento de elenco minimo de medicamentos que
contemple as patologias fundamentais da Atencdo Basica; b)
desenvolvimento de um sistema de gerenciamento da
informacdo da Assisténcia Farmacéutica que permita
acompanhar todo o seu ciclo; ¢) apresentacéo da avaliacdo das
CIBs e discussdo dos pactos; d) realizacdo de estudo de
utilizacdo de medicamentos, avaliando a cobertura, o processo
de aquisicdo e o uso racional; e) adequacao da estrutura das
SES e SMS para o gerenciamento dos recursos; f)
disponibilizacdo do Registro Nacional de Precos; Q)
desenvolvimento de plano para acompanhamento de estados e
municipios com menor capacidade de gestdo; h) Plano de
Capacitacdo em Gestdo de Assisténcia Farmacéutica para o
nivel estadual. O estudo concluiu que houve um grande avancgo

na Assisténcia Farmacéutica apos a instituicdo do incentivo e
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agora o desafio € o de qualifica-lo. Foram apresentados relatos
sobre as situacdo em varios estados e discutidas varias
propostas de encaminhamento. Foi distribuido documento
contendo um elenco minimo de medicamentos para ser
adotado e pactuado nacionalmente, e acordada uma reunido
técnica para dar sequéncia a discussdo e aos
encaminhamentos para a regulacao da Portaria N° 956.

5- Descentralizacdo das Acdes de Epidemiologia e Controle
de Doencas —ECD

5.1 — Certificacdo de Estados - foi certificado o estado de
Pernambuco

5.2 - Certificacdo de Municipios — foram certificados:

¢ 54 municipios da Bahia

¢ 06 " do Espirito Santo

017 " de Goias

06 " do Mato Grosso do Sul
o74 " de Minas Gerais

52 " do Mato Grosso

09 " do Para

40 " do Parana

o114 " de Pernambuco

21 " do Rio Grande do Norte
01 " de Roraima

e15 " de Séao Paulo

6 - Habilitacdo de Municipios - Foram habilitados:
6.1 Gestdo Plena de Atencéo Basica
e Ipixuna, Marda e Tonatins/AM
e Uiramatd/RR
e Capdao do Ledo, Mariana Pimentel e Protasio Alves/RS

7 - Extra Pauta:

7.1 - Normatizagdo dos Planos de Saude e Relatério de
Gestdo do SUS - a Secretaria de Politicas de Saude e a
Secretaria de Assisténcia a Saude - fizeram a apresentagéo
da proposta e a distribuicdo de copias da mesma, e
sugeriram a colocagdo do assunto como pauta Unica para
discusséo na préxima reuniao da CIT.
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7.2 - Recadastramento das Unidades de Saude - o
representante da SAS reportou-se aos diversos problemas
existentes com relagdo ao cadastro das unidades de saude,
e citou uma avaliacao feita pela CISET nos anos 98/99, cujos
exames revelaram, entre outros achados, que o cadastro ndo
da confiabilidade para que se possa utiliza-lo como
instrumento para pagamento dos servicos prestados. Em
funcdo disso foram feitos estudos para a realizagcdo de um
novo cadastramento, Unico para os ambulatorios e hospitais,
e serdo cadastradas todas as unidades hospitalares sejam
elas vinculadas ou ndo ao SUS. A estratégia de implantacéo
serd baseada no autocadastramento das unidades com a
validagdo do Gestor Estadual ou Municipal em 100% dos
casos, e o DATASUS vai gerir um Cdédigo Nacional de
Estabelecimentos de Saude. Foi apresentado e discutido o
cronograma de implementacdo do cadastro, e também a
forma de financiamento.



