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4. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO

O Secretario Executivo do Ministério da Saude, Dr Barjas Negri, coordenou a 22
Reunido Ordinaria da Comisséo Intergestora Tripartite — CIT, realizada no dia 23 de
margo de 2000.

INFORMACOES - O Secretario Executivo fez a apresentacdo da pauta e em
seguida comunicou que o Presidente do CONASS formalizou a impossibilidade de
comparecer a reunido, indicando o Dr. José Maria de Franca, Secretario Estadual de
Saude da Paraiba para representa-lo e que o Secretario de Saude de Sao Paulo,
também impossibilitado de comparecer, estaria representado pelo Dr. José Carlos
Seixas, Secretario Adjunto de Saude daquele Estado. Em seguida solicitou a Dra.
Deildes de Oliveira Prado, Coordenadora da Secretaria Técnica da CIT, que desse
conhecimento das informacbes sobre processos de trabalho implementados pela
Secretaria Técnica da CIT. Foi informado sobre o conteddo das pastas contendo 04
(quatro) fluxogramas de trabalho elaborados, relativos a convocacao dos membros
da CIT, reunides ordinarias, fluxo entre a Secretaria Técnica da CIT e os
Departamentos de Descentralizacdo e de Atencdo Basica. Foi sugerido a troca de
data de realizacdo da proxima reunido do dia 13 para o dia 27 de abril, dada a
recém mudanca da Coordenacédo da CIT da Secretaria de Politicas de Saude para a
Secretaria Executiva. O Secretério de Assisténcia a Saude, Dr. Renilson Rehem
ponderou que havia sido acertado a data de 13 de abril, com um Unico ponto de
pauta em funcdo de questdes levantadas em reunido anterior - a discussao sobre a
atualizacao dos critérios de descentralizacdo, gestdo plena. Sugeriu a manutencao
da data. Ndo houve objecdes.

1. AVALIAC}AO DOS PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE - O
Secretario de Assisténcia a Saude relatou a intencdo da SAS trazer a Tripartite a
apresentacdo de dados de determinadas éareas, tendo sido escolhida para esta
primeira oportunidade a alta complexidade. O Diretor do Departamento de Analise e
Producédo de Servicos da SAS, apresentou os dados englobando os procedimentos
do SIH e do SIA, além da consolidacdo dos gastos nos 2 sistemas, esclarecendo
como critérios para a definicdo dos procedimentos avaliados: no SIH, o conjunto de
procedimentos que s6 sdo realizados e cobrados pelos hospitais cadastrados nas
diversas SIPACS e no SIA, os procedimentos que tem alto custo individual e alguns
outros que embora ndo tenham valor individual elevado, tem alto custo pela
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ainda alguns procedimentos que ndo séo realizados em todos os estados ou que
tenham demanda reprimida face a baixa cobertura. O estado que mais gastou com
Hemodinamica e Cirurgia Cardiaca foi o Mato Grosso do Sul; o maior gasto com
Terapia Renal Substitutiva foi do estado do Rio de Janeiro; o Amapa foi o estado
que mais realizou tipagem HLA, Tomografia Computadorizada e Radiologia
Intervencionista; Santa Catarina realizou Ressonancia Magnética em numero 10
vezes superior a média nacional, 0 mesmo acontecendo com 0 Amazonas em
relacdo a Radioterapia. O Secretario de Assisténcia a Saude falou da intencéo de
encaminhar aos Secretarios Estaduais de Saude os dados relativos ao seu estado, e
talvez ainda um comparativo por regiao, no intuito de contribuir para que os gestores
Estaduais possam, de posse dessas informacdes, aperfeicoar os seus Sistemas e
analisar seu processo de gestdao. O mesmo processo esta sendo pensado também
para os Secretarios Municipais em Plena. A Secretaria Estadual de Saude do Rio
Grande do Sul falou da importancia para os estados e para a avaliagao da Tripartite
gue fosse levantada a origem dos pacientes, para verificar em que estados a alta
complexidade estd concentrada. Os estados do Rio Grande do Sul, Sdo Paulo, e
Parana foram os que realizaram a grande maioria dos transplantes. O Secretario
Municipal de Saude de Palmas/TO considerou importante a apresentacdo das
informacgBes nas reunides da CIT e que os estados deveriam analisar os dados e
apresentar a CIT o encaminhamento de como estdo sendo utilizados os servicos,
como por exemplo, na questdo da referéncia e da contra referéncia. O Secretario de
Assisténcia a Salude comentou as ponderacdes da Secretaria Estadual de Saude do
Rio Grande do Sul informando que por conta da APAC, os dados contem a
procedéncia de todos os pacientes e que a SAS esta trabalhando para que a curto
prazo toda a alta complexidade tenha uma APAC, mesmo simplificada,
possibilitando o processo de identificacdo, auxiliando os Secretarios Estaduais e
Municipais de Saude em Plena na sua programacao e controle dos procedimentos.
O Coordenador da CIT concluiu que o detalhamento das informagbes de
faturamento de procedimentos permite subsidio maior para fazer as correcdes de
tetos, possibilitando a verificagdo de distor¢des e a falta de investimento em alguns
estados, e uma melhor distribuicdo dos recursos.

2. BALANCO DO PSF E EXPANSAO EM 2000 — O Secretario de Politicas de
Saude — Dr. Claudio Duarte falou sobre a estratégia de expansao do PSF como
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expansdo do PSF dirigido aos aglomerados urbanos e regiGes metropolitanas, ja
tendo sido iniciada uma acgdo operativa junto com os Secretarios Estaduais e
Municipais do entorno de Brasilia envolvendo discussdo de metas e das acdes
programaticas a serem introduzidas para expansao da capacidade instalada do PSF
nessas regides. O plano tem 2 componentes: trabalhar com territorio localizando
agueles com baixa cobertura, grande concentragao populacional e alta incidéncia de
problemas de saude de elevada relevancia epidemiolégica; e uma acao
programatica, implantar o PSF com prioridades estabelecidas. Perpassa pela
integracdo das acdes no ambito das 3 esferas de governo: dentro do Ministério da
Saude; na regido Norte por exemplo, com a FUNASA no sentido do PSF e ACS ser
um grande instrumento para potencializar o controle de doencas e integrar nos
grandes centros urbanos com as Secretarias de Saude no sentido de aumentar a
capacidade resolutiva do PSF, garantindo a rede de retaguarda especializada e as
redes de atencdo hospitalar. A partir de outubro/99 avancou-se na questdo do
funcionamento da Atencéo Basica e do PSF especificamente, que tem politica clara,
priorizando agora a cobertura populacional. Ha necessidade de fortalecimento do
processo de gestdo e ampliacdo do corpo técnico do Ministério da Saude, e
também do conjunto dos estados e municipios de grande porte. Ha ainda uma linha
de financiamento proprio através do REFORSUS para aumentar a capacidade
resolutiva e diagnostica do PSF- formacédo e capacitacdo com apoio do REFORSUS
— ampliacdo dos pdlos de capacitacdo. A idéia é ter 27 polos, nos estados, com
nacleos em alguns estados. A Diretora do Departamento de Atencdo Bésica da SPS
— Dra. Heloisa Machado apresentou um balanco do processo de implantacdo do
PSF em 1999, relatando um cumprimento em torno de 93% das metas pactuadas
nos estados, chamando a atencdo para existéncia de uma concentracdo muito
grande do programa nos Municipios com cobertura muito pequena. O Ministério da
Saude promoveu a mudanca no incentivo na logica de induzir maior cobertura
populacional para o programa nos municipios do interior e a decisdo de ter um
plano especifico de investimento nas regides metropolitanas, capitais e seus
entornos. Foram apresentadas planilhas com o numero de equipes de PSF e ACS e
de municipios, e a comparacao entre estes e os dados de dezembro de 1999, com
0s percentuais de incrementos relativos ao trimestre e ainda as metas para 2.000
com relagdo aos municipios das regides metropolitanas. A proposic¢ao foi: municipios
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a 150.000 habitantes, 50%; de 150 a 500.000 habitantes, 30%; de 500 a 1.000.000,
30% e acima de 1.000.000, 20%, nao significando limitagdo, mas apenas um
desenho de metas. Acrescentando a populacdo e o nimero de equipes existentes, a
meta sera implantar 3.710 equipes sem incluir ai as capitais, o que daria mais um
total de 773 equipes. Enfatizou a necessidade de que o processo de capacitacédo
acompanhe o processo de expansdo do programa, e que estd sendo elaborado o
programa de educacéo a distancia para o PSF, a revisdo e o aperfeicoamento do
fluxo de qualificacdo e de pagamento dos incentivos. O Coordenador da Tripartite
falou sobre a grande expansdo do PSF nos ultimos 3 anos, passando de menos
1.600 equipes para 5.800. 4.000 equipes novas significou abertura de 12.000 vagas
para médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, considerando que a meta
para este ano é passar de 5.800 para 10.000 equipes. Para mais 4 mil novas
equipes e 12.000 novos profissionais, ha que se ter capacidade para reciclar os
anteriores e treinar estes novos profissionais. Destacou que o PSF tem sido um
importante instrumento de geracao de emprego na area de saude. A meta para 2002
€ de 20.000 equipes, envolvendo 60.000 pessoas, sendo 80% novos profissionais,
sem contar os ACS. Destacou ainda a importancia da implantacdo dos polos e
outras alternativas que os gestores estaduais devem encontrar para que 0 programa
possa se consolidar através dos anos. A expansao da quantidade requer investir na
qualidade e na resolutividade, na formacdo desse pessoal, e dando aos médicos
uma formacao generalista. Indagado sobre parametros diferenciados do PSF para a
regido norte o Secretario de Politicas de Saude relatou a dificuldade na projecéo da
populacdo para 1999. A solucdo foi calcular o percentual de populagdo urbana e
rural para obter um célculo preciso do impacto financeiro, fazendo as devidas
correcdes relativas as equipes de saude indigenas que estdo sendo implantadas na
regido norte. Os dados estdo sendo levantados e se possivel serdo apresentados na
proxima reunido da CIT. O Coordenador da CIT comentou sobre a portaria que
aumentou o0s incentivos por cobertura como importante para varias regiées e que
levou ao crescimento das equipes de forma significativa. Como ainda n&o foi
avaliado o seu impacto, aquela ndo deve ser alterada antes que seja melhor
mapeado o que é urbano e rural. A Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do
Sul referiu-se a questao das regides de assentamento que ndo constam no censo do
IBGE, e que ha interesse por equipes do PSF e também zonas indigenas grandes
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que a questao rural e assentamentos valem uma reflexdo especifica e sugeriu que
na proxima reunido seja apresentado, se possivel, uma avaliacdo sobre o que
aconteceu ou esta ocorrendo nas areas indigenas, uma vez mudada a sistematica
de financiamento. O representante do CONASS na Camara Técnica - Ricardo F
Scott pediu esclarecimentos sobre porque restringir as regides metropolitanas e
capitais, j& que estando por faixas populacionais, poderia incluir todo e qualquer
municipio? O Secretario de Politicas de Saude relata que a ideia é trabalhar as
regides metropolitanas, centros e aglomerados urbanos. O Coordenador da CIT
referiu que o MS necessita resolver o problema dos municipios de area de fronteira,
independente de estarem na regido norte, 0s assentamentos e a saude indigena.

3. SITUACAO DA DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE EPIDEMOLOGIA E
CONTROLE DE DOENCAS - ECD - Informou o representante da FUNASA/MS Dr.
Jarbas Barbosa, que a Comissao Internacional de Certificacdo para a eliminacéo
da transmissao da doenca de Chagas por triatoma infestans certificou 06 estados:
Séo Paulo, Rio de Janeiro, Goias, Paraiba, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul.
Quatro estados ainda tem necessidade de completar algumas informacdes -
Pernambuco, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Piaui. Em 02 estados, Tocantins e
Bahia ha persisténcia da transmissao e no Parana nédo foi possivel a avaliagéo.
Demonstrou que com excecdo do estado de Pernambuco, houve, em relacdo a
descentralizacdo de ECD avanco significativo quanto a situacdo apresentada pelos
Estados na reunido passada. Foi recebido pedido de certificacdo de 04 unidades
federadas: o Distrito Federal e os estados de Sdo Paulo, Goias e Parana. O estado
de Séo Paulo encaminhou proposta da SES e de 103 municipios, com teto
individuais ja fixados, e valor do repasse mensal da SES. O processo foi analisado
estando apto para aprovacgdo. O Distrito Federal tem 3 pendéncias — ndo aprovacao
da PPl no Conselho Distrital de Saude; pessoal disponivel para as acdes de ECD e
nao foi estipulada a contrapartida, havendo solicitacdo de dispensa da mesma, o
que vai de encontro a Portaria. Goids encaminhou o pedido de certificacdo do
estado e de 04 municipios. As pendéncias foram solucionadas, estando apenas o
estado apto para certificagcdo. Os 04 municipios ndo encaminharam a PPl aprovada
na Bipartite. Para o estado do Parana ha 3 pendéncias: o encaminhamento do ato
normativo legal da estrutura de epidemologia e controle de doencgas; a contrapartida
que nao foi explicitada; a proposta de incorporagcdo de recursos humanos,
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Parana, o que impossibilita a avaliagcdo sobre a capacidade do estado de assumir
estas acdes. A proposta é de aprovar o estado de Sdo Paulo e 103 municipios e
aprovar o estado de Goias. O representante da regido Centro-Oeste Dr. Elias Rassi
pediu vistas ao processo de Goias. O Secretario de Politicas de Saude indagou se o0
municipio pode se certificar independente da certificacdo dos estados e se a
FUNASA tem alguma orientagdo sobre a equipe minima disponivel. Outra duvida
gue os estados tem colocado nas CIB € sobre a interpretacdo do art. 17 da Portaria
1.399, que trata do repasse aos municipios que nao pode ser inferior a 60% do teto.
O representante do CONASEMS para a regido norte colocou que alguns estados
devem estar tendo dificuldades semelhantes as que foram encontrada em Tocantins:
0S equipamentos e recursos ndo sao suficientes; dificuldade de entender essa nova
metodologia; a FUNASA a nivel nacional estd com uma concepc¢ao mais clara do
processo, 0 que ndo estd sendo acompanhado pelas Coordenacdes Regionais. A
Secretaria Estadual de Salude do Rio Grande do Sul indagou sobre qual é a
estrutura minima da FUNASA em cada um dos estados. O representante da
FUNASA/MS explicitou que o municipio ndo pode se certificar independente do
estado. A equipe minima do municipio ndo foi definida respeitando a diversidade
nacional, cabendo a cada Bipartite aprovar uma andlise. Com relacéo ao art. 17, o
gue esta disposto € que 60% é o minimo a ser repassado pelo estado, abaixo disso
o sistema nao aceita. Sugeriu que fosse trabalhada a questdo do teto maximo a ser
pactuado nas Bipartites em fungcédo das necessidades e peculiaridades dos estados e
ainda pactuar para fazer a distribuicdo dos recursos humanos e equipamentos. O
representante do CONASS na Camara Técnica Ricardo F Scott colocou-se como
portador de duas solicitagdes do titular da regido centro-oeste: inclusdo dos
municipios do Mato Grosso e do Maranhdo constantes da Amazonia Legal como do
estrato | na Portaria 950 e sobre a celebracdo de convénios do VIGISUS
relacionados a transferéncia de recursos ao municipio, via estado. Na exposicao de
motivos pelo que ficou entendido, o0 recurso iria para o estado que o repassaria ao
municipio, porém o estado é que responderia pela adipléncia ou inadipléncia do
municipio. O representante da FUNASA colocou em relacdo a primeira questao que
sera apresentado um estudo de impacto na proxima reunido. Relatou a experiéncia
com o Acre em que o estado esta apresentando o convénio com o plano de trabalho
como foi aprovado na Bipartite, 0 que impossibilita a manipulacdo politica do que foi
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estado e 27 para repasse, ao invés de 1.560 como é hoje. O representante do
CONASS ponderou que o estado pode fazer o plano de trabalho, porém néo tem
condicdo administrativa de responder por um convénio que vai ser executado pelo
municipio e que se 0 municipio ndo cumpre o0 acordado, o estado é que fica
inadiplente e sem condicbes de resgatar a adipléncia, porque ndo € possuidor do
conjunto da documentacdo que trata do assunto. O Secretario de Assisténcia a
Saude pondera que cabe ao estado fiscalizar, controlar e acompanhar.

Certificacdo dos Municipios em ECD - As ponderacdes a respeito da certificacdo
de estados e municipios foi no sentido de considerar que deveria haver
concomitancia entre a certificacdo dos estados e de seus municipios, a ndo ser que
0s municipios ndo tenham condi¢cdes de se habilitar naguele momento. Neste caso,
no primeiro momento seria aprovado s6 o estado e posteriormente 0s municipios.
Por sugestdao do representante do CONASEMS para a regido sul — Celso
Dellagiustina o estado que se certifica sozinho e demora na certificacdo dos
municipios teria que assumir por um instrumento proprio, 0 repasse para 0S
municipios, dado que com a certificacdo, vao cessar todas as outras fontes de
transferéncia. Dr. Jarbas Barbosa, representante da FUNASA colocou que em tese
quando foi aprovado na Bipartite esta questéo ja foi analisada e se o estado demora
na certificacdo dos municipios, vai criar para si um problema operacional. Foi
transferida para a proxima reunido a aprovacao de certificacdo de Goias com efeito
retroativo a 1° de abril. O Estado de S&o Paulo e os 103 municipios constantes da
relacdo apresentada, foram certificados.

4. NOVAS HABILITACOES E RECURSOS — 1) O Coordenador da CIT apresentou
os pleitos de habilitacdo de 06 municipios a condicdo de Gestdo Plena de Atencéo
Bésica, e de 04 municipios que pleitearam a habilitacdo a condi¢cdo de Gestdo Plena
de Sistema Municipal. Os pleitos foram aprovados. 2) O Secretario de Assisténcia a
Saude Dr. Renilson Rehem observou que o estado de Roraima excluido do SUS em
outubro de 1999, solicitou a inclusdo ao Sistema apdés o compromisso formal do
governador do Estado em readequar a organizacdo do modelo de saude publica
estadual as normas do Sistema Unico de Saude. 3) Sobre a questio da habilitagéo
do Municipio de Campina Grande-PB foi colocado pelo Dr. Eduardo Levcovitz
Diretor do Departamento de Descentralizacdo/SAS a existéncia de conflitos, ja
estando ha bastante tempo na pauta do Conselho Estadual de Saude-CES para
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pauta da proxima reunido da Tripartite e que um representante da SAS ira a Paraiba
para acompanhar a reunido do CES no dia 04 de abril, na expectativa de que se
chegue a uma conclusdo. Aprovando o encaminhamento, o Secretario Municipal de
Palmas/TO Neilton Oliveira fez duas consideracdes: primeiro a referéncia no
documento distribuido pela SES que o municipio de Campina Grande possui as
melhores condi¢des de capacidade instalada para o atendimento as referéncias e de
outro, ja que o municipio foi habilitado e ja havia pactuacéo de teto, ndo é pelo fato
de possuir uma grande rede privada complementar que “recomenda” que a gestao
deva ser estadual. Passada a palavra ao Secretario Estadual de Saude da Paraiba
Dr. José Maria de Franca, este falou do processo de municipalizacdo da Paraiba,
da PPI e mais especificamente sobre Campina Grande, afirmando sobre o impasse
na Bipartite com relacdo a questédo da gestao do teto e sobre as varias negociacdes
para as quais ndo houve consenso. Considerou a discussdo na CIT prematura,
solicitando que o assunto s6 volte a ser tratado quando examinadas as discussdes
nas instancias estaduais e se for o caso, com a presenca do Gestor Estadual.
Colocou sobre a solicitacdo SPS/MS de janeiro, para que o CES discutisse a
questdo especifica de Campina Grande. O Dr. Renilson Rehem colocou que o
impasse sobre a questdo do teto de Campina Grande ja existe ha 2 anos e repudiou
a manifestacdo do Secretario de repreensao a atitude da Tripartite, afirmando que
nao houve prematuridade e que ndo houve deliberacdo a respeito do assunto na
auséncia da SES. Repudiou também a afirmativa do Secretario de que questbes
politico-partidarias interferem na da descentralizacdo. Referiu que o que esta
acontecendo em relacdo a Campina Grande tem pleno amparo nas normas e isto é
0 que precisa ser modificado. Normas que possibilitem tudo, ndo sdo normas. Foi
dada a palavra ao Prefeito Municipal de Campina Grande, Cassio Cunha Lima que
reafirmou a confianca na Constituicdo Federal, no governo Federal, na conducao do
Ministério da Saude e na SES/PB. Julgou importante uma informacédo datada de
04.05.99 em que o Conselho Municipal de Campina Grande formaliza ao Conselho
Estadual de Saude o exercicio da condicdo de gestdo a qual o municipio esta
habilitado, concedida ha 2 anos - Gestdao Plena com repasse dos tetos fixados,
respeitadas as referéncias daquilo que é estadual como por exemplo, 0 Hemocentro.
Referiu que n&o ha precocidade na a¢do do municipio, que tem uma decisédo judicial
favoravel e também do TCU, levadas ao conhecimento dos conselheiros e mesmo

assim o municipio externa a sua disposicdo de negociar, o que vem tentando fazer



h& 2 anos. Informou que o oficio e a solicitagdo do Conselho Municipal de Saude foi
dirigido no dia 04.05.99 e somente no dia anterior ao desta reunido é que o
Conselho Estadual esteve no municipio. Reafirmou a abertura da Prefeitura a
negociacdo dentro dos limites razoaveis, ao entendimento, ao dialogo sem abdicar
do 6bvio, daquilo que é o cerne da descentralizacdo, do contrério seria a negacéo de
tudo aquilo que estd sendo feito. Dr. Claudio Duarte referiu como pratica que a
Tripartite sempre procura ter sensibilidade, respeitando os foruns, fortalecendo a
capacidade de dialogo loco-regional, contudo, quando é evidente que existem
bloqueios no plano local, a Tripartite as vezes acolhe para informe, mas nem sempre
para decisdo, questdes que geram desgaste, impasse , crise assistencial ou de
comando. O encaminhamento aqui tomado, foi até entdo apenas para abrir o debate
e conduzir no sentido de promover o didlogo entre as duas partes, na perspectiva de
uma solugéo. Nao houve por parte da Tripartite precipitacdo em resolver o problema
agui e na auséncia da SES. Ouvidas as partes foi sugerido pelo Coordenador da CIT
que apresentem na proxima reunido do Conselho, em 4 de abril, suas
reivindicacbes. Se o municipio ou estado ndo se sentir satisfeito com a deciséo,
entre com recurso e ainda se o Conselho ndo deliberar, este assunto volta na
proxima reunido. Ficou o Diretor do Departamento de Descentralizacdo Dr. Eduardo
Levcovitz, que ja conversou com as partes, encarregado de fazer a mediacéo e o
representante da SAS de elaborar um relatério para apresentar na reunido do dia 13.
Dr. Renilson Rehem registrou que esta era a primeira reunido ap0s a Secretaria
Executiva, na pessoa do Dr. Barjas Negri, assumir a Coordenacédo da CIT, do
desempenho fantastico, terminando 5 minutos antes das 13 horas, e que Dr. Barjas
estando Ministro, ficou toda a reunido, esperando que este exemplo se perpetue,
sempre reunides deste quilate. Dra. Maria Luiza reforgou a questdo da discusséo
do exercicio da gestdo plena com fechamento de fronteiras com o0s estados
querendo voltar a assumir a execugcdo. O Secretario Municipal de Saude de
Palmas/TO considerou que a reunido foi extremamente positiva, pela objetividade e
gue se ganha muito com isso. Que no Il Congresso das Américas do qual participou
no Canada, o CONASEMS ficou encarregado de se constituir como secretaria
executiva da rede dos Secretarios Municipais de Saude das Américas. Referiu o Dr.
Barjas em relagéo ao orgcamento: foi dito no ano passado que nao haveria problemas
nas rubricas de endemias, vacinagao, medicamentos, vigilancia. Em relacdo a AlH e

ao SIA havia, por 2 motivos:: primeiro - € que no final do ano tinha saido uma



suplementacdo que néo foi incorporada ao Projeto de Lei e segundo — porque a
partir de outubro ocorreu reajuste num elenco de procedimentos, discutido por essa
Tripartite com a SAS, cujo efeito financeiro ocorreu a primeira vez em dezembro, e
existe um déficit no orcamento da ordem de R$ 2.067.000.000,00. Com isso 0 MS
esta recebendo R$ 163 milhdes a menos. O orcamento do governo Federal néo foi
aprovado e ndo foi equacionado o problema da suplementacdo. Houve varias
reunides com os relatores e subrelatores com promessa de se fazer uma correcéo, o
gue ndo conseguiu ser feito. O que esta sendo negociado € uma autorizacdo para
gue o executivo passa suplementar por decreto durante o ano, sem ter de recorrer a
projeto de lei. Essa é uma das razfes pelas quais uma seérie de convénios firmados
com oS com as Secretarias no ano passado, na area de emergéncia, saude do
trabalhador etc, ndo foram pagos. A cota financeira més a més € insuficiente para
honrar todos esses compromisso. A opcao entdo foi pagar o SIA, o SIH, o PAB,
Assisténcia Farmacéutica, Controle de Endemias e a Vacinacédo, pagar o SARAH e
os demais hospitais proprios, a FIOCRUZ e infra-estrutura. Os convénios e outras
emendas praticamente ndo estdo sendo pagos, a excecdo dos convénios de até

R$50.000,00, cujo valor de massa consome pequena quantidade de recursos.

Visto

MINISTERIO DA SAUDE CONASS CONASEMS
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COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE - CIT

RESUMO EXECUTIVO
REUNIAO ORDINARIA - 23.3.2000

INFORMAGCOES

Por forca da Portaria Ministerial n°® 168 de 22 de fevereiro
de 2000, a Comissao Intergestores Tripartite esta sob a
Coordenacédo do Secretario Executivo do Ministério da
Saude Dr. Barjas Negri. Integra a Secretaria Técnica da
CIT:

Deildes de Oliveira Prado — Coordenadora
Maria Elane de Souza Araujo

Maria de Lourdes Virginio Aradjo

Virgilio Pinto e Silva

Apoio Administrativo:

Arnaldo Rodrigues Costa
Zenilda Borges dos Santos

DESENVOLVIMENTO DA PAUTA

1. Avaliacdo dos  Procedimentos de  Alta
Complexidade - o tema  qualitativo da pauta foi
apresentado pelo Diretor do Departamento de Andlise e
Producao de Servigcos-DAPS/SAS/MS e se reportou:

a) aos gastos globais com procedimentos de alta
complexidade no Sistema de Informacdes Ambulatorial-SIA
e Sistema de InformacBes Hospitalar-SIH e ainda os
percapita por procedimentos;

b) a ocorréncia da producdo de servicos X
compatibilizacdo com a capacidade instalada dos estados e
pais.

2. Balanco do Programa de _Saude da Familia-PSF e
Expansdo em 2000 — O Secretario de Politicas de
Saude/SPS/MS discorreu sobre a estratégia de expanséao
do PSF como eixo de reestruturacdo da atencdo basica,
destacando o plano especifico dirigido aos aglomerados
urbanos: o trabalho com territorio e uma agéo programética
visando a implantagdo do Programa com prioridades
estabelecidas. A Diretora do Departamento de Atencao
Basica da SPS apresentou um balanco do processo de
implantagdo do PSF em 1999: cumprimento de 93% das
metas pactuadas com o0s estados; existéncia de grande
concentracdo do Programa nos municipios com pequena
cobertura. As metas de cobertura para 2000 s&o:




I Municipios das regides metropolitanas

» 70% de cobertura para municipios de até 100.000
habitantes;

» 50% para municipios de 100.000 a 150.000 habitantes;

» 30% para municipios de 150.000 a 500.000 habitantes

» 30% para municipios de 500.000 a 1.000.000 de

habitantes.

» 20% para municipios acima de 1.000.000 de
habitantes.

3. Descentralizacdo das Acdes de Epidemiologia e

Controle de Doencas-ECD - foi aprovada a certificacdo do
Estado de Sdo Paulo e de 103 de seus municipios para
execucdo das acdes de epidemiologia e controle de
doencas.

4. Habilitacdo de Municipios — foram aprovadas as
habilitacdes dos seguintes municipios:

Na Gestao Plena da Atencéao Basica

Itamarati/AM
Morro Cabeca do Tempo/PI
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Marata, Moliterno e Sertdo Santana/RS

Areiopolis/SP

>_

Na Gestéo Plena do Sistema Municipal
Caratinga e Ibia/MG
Moreno e Vertentes/PE
Serafina Corréa/RS




