Ministério da Salde
Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde

RESUMO EXECUTIVO

Reunido Ordinaria da Comisséo Intergestores Tripartite do dia 18/03/04
I. PAUTA

1. Homologacéo

1) Habilitagdo de municipios

2) Desabilitacdo do municipio de Almas - TO

3) Habilitacdo de estados

4) Qualificacdo de estados e municipios para o recebimento do Incentivo no ambito do
Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST — CNDST/AIDS

5) Certificacdo de estados e municipios a gestdo das aces de Epidemiologia e Controle
de Doengas

2. Temas para discussao e pactuagao
1) Pacto nacional pela reducdo da mortalidade materna e neonatal - SAS

3. Temas para apresentacao e debate
a) Contratacdo e Codigo 7 — SAS
b) Politicas de alta complexidade: atencdo ao doente renal, ortopedia e cardiologia -
SAS
c) Pequenos hospitais — estagio atual da discussdo na Cadmara Técnica - SAS
d) Reorganizacdo do Plano Nacional de Controle da Hanseniase — SVS
e) Politica Nacional de Humanizacéo - SE

4. Informes
1) Orgamento: impacto dos cortes - SE
2) Alocacdo de recursos de média e alta complexidade para correcdo das desigualdades
3) SAMU - SAS
4) Saude mental — SAS

Il. DESENVOLVIMENTO

A. HOMOLOGACAO:

A.1 Habilitacdo de municipios — foi homologada a habilitacdo de 55 municipios em Gestdo
Plena de Atencdo Basica Ampliada — GPABA e 07 municipios em Gestéo Plena de Sistema
Municipal — GPSM para a competéncia abril. A partir da competéncia abril estdo habilitados
conforme a Noas, 1569 municipios em GPABA e 197 municipios em GPSM.

A.2 Desabilitagdo do municipio de Almas/TO — foram homologadas a desabilitagdo do
municipio de Almas/TO conforme a Resolugdo CIB/TO n° 110/2003 e a habilitacdo do
referido municipio em Gestdo Plena de Atencdo Béasica Ampliada conforme Resolugédo
CIB/TO n° 111/2003, a partir da competéncia abril. O Conasems solicitou que um Grupo de
Trabalho analise o fluxo da NOAS 2002 no caso de recursos a CIT e apresente uma proposta
para tornar mais claro o seu entendimento. Foi aprovada a proposta de realizacdo desse
estudo e o Grupo de Trabalho/CIT de Gestdo do SUS devera estudar o assunto e apresentar
na reunido da CIT de abril.



A.3 Habilitagdo de estados: o coordenador da reunido, Dr. Cipriano Maia de Vasconcelos
informou que estdo no Ministério da Saude os pleitos de habilitacdo dos estados de
Pernambuco e Piaui ja aprovados na CIT aguardando o cumprimento de algumas pendéncias
para a publicacdo da portaria de habilitacdo e o pleito do estado do Espirito Santo
aguardando o cumprimento de algumas pendéncias no processo, para apresentacao na CIT.
A.4 Qualificacdo de estados e municipios para o recebimento do Incentivo no ambito do
Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST — a CIT homologou a qualificacédo de 04
municipios ao Incentivo no ambito do Programa Nacional de HIV/AIDS e outras DST,
totalizando até o momento 404 municipios qualificados dos 411 selecionados. A
Coordenacédo de DST/AIDS pretende qualificar todos os 411 municipios até junho de 2004.
A.5 Certificacdo de estados e municipios a gestdo das acBes de Epidemiologia e
Controle de Doencas — a CIT homologou a certificacdo de 03 municipios para competéncia
abril, totalizando 5015 municipios certificados.

B. TEMAS PARA DISCUSSAO E PACTUACAO

B.1 Pacto nacional pela reducdo da mortalidade materna e neonatal - Situacdo da
Mortalidade Materna e Neonatal em 2002: mais de 2.000 O6bitos de mulheres por
complicac@es da gravidez, aborto, parto ou puerpério; mais de 38.000 6bitos de criangas com
até 28 dias de vida. Principais Causas da Mortalidade Materna: Hipertensdo; hemorragia;
aborto; infeccdo puerperal; doencas do aparelho circulatério; problemas respiratorios e
circulatorios; prematuridade e baixo peso; infeccbes perinatais; hemorragias. Objetivo do
pacto: articular acdes de governo e da sociedade civil, envolvendo diferentes atores sociais
na qualificacdo da atencéo a mulheres e recém-nascidos, visando a redugdo da mortalidade
materna e neonatal. Meta: reducdo da mortalidade materna e neonatal em 15% até o final de
2006, salvando vidas de 300 mulheres e 5700 recém-nascidos. Construcdo do Pacto:
articulacdo com Gestores, Sociedades Cientificas, Conselhos Profissionais, Centrais
Sindicais, Entidades de Classe e Movimentos Sociais; realizacdo do Seminario Nacional de
Atencdo Obstétrica e Neonatal; 1. efetivar Pactos Municipais e Estaduais; 2.qualificacdo e
Humanizacdo da Atencédo a Saude da Mulher e da Crianca: acolhimento ao parto, assegurar o
direito ao acompanhante e ao alojamento conjunto, tornar resolutiva a atencdo ao parto e ao
nascimento, atencdo humanizada ao abortamento, organizagdo do acesso e adequacdo da
oferta de servicos, qualificacdo do atendimento as urgéncias/emergéncias, rede hospitalar e
centros de parto normal; 3. expansao da atencdo a saude da mulher e da crianca; 4. ampliar
as acOes de planejamento familiar; 5. reducdo da transmissdo vertical do hiv/aids; 6. saude da
mulher trabalhadora; 7. saide das mulheres e recém-nascidos negros e indigenas; 8. planos e
seguros privados de saude; 9. educacdo permanente dos profissionais envolvidos com a
atencdo obstétrica e neonatal; 10. vigilancia ao 6bito materno e infantil; 11. fortalecimento
de projetos de premiagédo de servigos exemplares. O Conass e 0 Conasems reafirmaram o
pacto e reconheceram a sua necessidade e importancia como prioridade no SUS. O Conass
sugeriu que sejam discutidas as questbes operacionais e de financiamento e que sejam
observadas as experiéncias dos estados em relacdo a este tema. O Conasems sugeriu que 0
Grupo de Trabalho da Camara Técnica da CIT estude o detalhamento da operacionalizacéo
do pacto. Foi aprovada a proposta de detalhamento da operacionalizacdo pelo GT/CIT de
Atencdo a Saude.

C. TEMAS PARA APRESENTACAO E DEBATE (estes temas n&o foram pactuados)

C.1 Contratacdo e Cddigo 7 — o Diretor do Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e
Controle propds que o Grupo de Trabalho da CIT estude a revisdo do processo de contratos e
que a este tema seja agregada a discussdo do Cdédigo 7, pois s@o assuntos associados. Em
2000 os gastos com a remuneracdo do Codigo 7 eram de R$ 176 milhGes e em 2003, R$ 385
milhdes; a partir de 2000 o governo federal tem remunerado cada vez menos profissionais
pelo Codigo 7 pois os estados e municipios que estdo se habilitando estdo assumindo este



pagamento; ha cerca de 40 mil profissionais médicos remunerados pelo Cédigo 7. O Grupo
de Trabalho/CIT de Gestdo do SUS devera estudar o assunto e apresentar propostas a CIT
sobre contratagdo dos profissionais, dos prestadores e sobre o financiamento; além disso
deve ser construida uma agenda com o Ministério da Previdéncia, Ministério do Trabalho e
Emprego e Ministério da Salde para um entendimento sobre questdes pendentes, entre elas o
recolhimento das contribui¢6es previdenciarias.

C.2 Politicas de alta complexidade: atencdo ao doente renal, ortopedia e cardiologia —
estdo em fase de elaboracgéo e discussdo com as sociedades cientificas e gestores estaduais e
municipais as politicas de alta complexidade de atencdo ao doente renal, ortopedia e
cardiologia. Estas politicas propdem um novo modelo de atencdo que estimule mecanismos
de acolhimento do paciente; promova a equidade do acesso aos servigos principalmente nas
regibes do pais com baixa concentracdo de estrutura; capacite recursos humanos envolvidos
com a assisténcia e com o controle e avaliacdo; organize a assisténcia aos pacientes, em
servicgos hierarquizados e regionalizados, etc. O Grupo de Trabalho/CIT de Atencdo a Saude
vai analisar a operacionalizacdo das propostas das politicas referidas e deverdo ser pautadas
novamente na CIT para pactuagdo. Anexo |

C.3 Pequenos hospitais — estagio atual da discussdo na Camara Técnica — 0 Ministério
da Saude esta discutindo o assunto no Grupo de Trabalho/CIT de Atencdo a Saude e também
realizou reunides com a Confederacdo das Misericordias e representantes de hospitais
filantrépicos. A proposta inicial do Ministério da Salude estd sendo modificada tendo em
vista as sugestdes apresentadas nestas discussdes e alguns pontos estdo sendo considerados:
qual o tipo de instancia de controle; como incluir nas a¢fes de saude bucal; mecanismo de
financiamento: por leito, populacional; unidades com menos de 5 leitos. O Conass
manifestou sua preocupacdo em relacdo ao cronograma de implantacdo, a necessidade de
previsao de recursos orcamentarios estaduais e aspectos conceituais da proposta, entre outros
pontos. Informou que este assunto sera objeto de discussdo mais aprofundada em Simpdsio
sobre pequenos hospitais a ser realizado em Sergipe. O Grupo de Trabalho continuara a
discusséo e o assunto devera retornar para a CIT, para pactuacao.

C.4 Reorganizacdo do Plano Nacional de Controle da Hanseniase — a Coordenadora do
Programa Nacional de Hanseniase Dra. Rosa Castalia apresentou os desafios para a
eliminacdo da hanseniase como problema de salde publica em 2005, os aspectos relevantes,
as estratégias para 2004 e os componentes do Plano Nacional de Eliminacdo da Hanseniase
(Anexo 1I). O Conass e 0 Conasems ressaltaram a necessidade dos gestores do SUS
assumirem um compromisso para a eliminagdo da hanseniase. O Grupo de Trabalho/CIT de
Vigilancia em Salde vai discutir a operacionalizacdo do Plano e o assunto deverd ser
pautado em outra reunido da CIT para pactuacéo.

C.5 Politica Nacional de Humanizacdo — Dra. Regina Benevides apresentou a Politica
Nacional de Humanizag&o que procura consolidar quatro marcas especificas: 1) redugéo das
filas e o tempo de espera com ampliacdo do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo
baseados em critérios de risco; 2) todo usuario do SUS saberd quem sdo os profissionais que
cuidam de sua saude e os servicos de saude se responsabilizardo por sua referéncia
territorial; 3) as unidades de satde garantirdo as informac6es ao usuario, 0 acompanhamento
de pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do codigo dos usuarios do SUS;
4) as unidades de salde garantirdo gestdo participativa aos seus trabalhadores e usuarios
assim como educacdo permanente aos trabalhadores (Anexo Il1). As questdes operacionais
para implantagéo devem ser discutidas no Grupo de Trabalho/CIT.

C.6 Fala do Ministro da Saude — foi editada portaria com as Normas de Cooperacao
Técnica e Financeira de Programas e Projetos Mediante a Celebracdo de Convénios e
Instrumentos Congéneres, que estdo sendo amplamente divulgadas para os gestores. Estas
Normas foram elaboradas numa nova légica de elaboracao de pré-projetos simplificados, que
evita a realizacdo de gastos desnecessarios pelos gestores na elaboracdo de projetos que as
vezes ndo sdo financiados; em maio seréo feitas corre¢des no financiamento do PAB tendo



em vista 0 aumento populacional e atualizagdo dos valores no financiamento do PACS
conforme o aumento do salario minimo; esta em discussdo na area técnica do Ministério da
Saude o aumento da Tabela de Procedimentos e dos tetos de média e alta complexidade e a
expectativa € apresentar alguma proposta na CIT de abril; conclamou os estados e
municipios para a participacdo na Il Mostra Nacional de Producdo em Salde da Familia;
informou que o Ministério da Saude estd concluindo estudos sobre financiamento
diferenciado da atencdo basica para situagdes diferentes em pequenos municipios, areas de
dificil acesso e com dificuldade de profissionais, valores diferenciados para o Saude da
Familia para municipios da regido norte com baixo IDH e baixa densidade demogréfica, para
populacdes assentadas e localidades de quilombolas; enfatizou a importancia do Pacto de
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal entre os gestores e a proposta de qualificagéo
da alta complexidade que estd em discussdo; sobre os pequenos hospitais solicitou o
empenho dos gestores na discussdo da construcdo de uma politica para viabilizar o
funcionamento e o financiamento adequados destes hospitais; até 0 més de maio sera lancada
a Farmécia Popular.

C.7 Lancamento do Prémio Nacional Professor Fernando Figueira, 1V Prémio Galba
de Araujo e Prémio David Capistrano — o Ministro da Sadde langou 0s seguintes Prémios:
Prémio Nacional Professor Fernando Figueira que reconhecera e premiara 0S
estabelecimentos hospitalares de salde integrantes da rede do SUS com destaque no
atendimento pediatrico humanizado e estimulo ao aleitamento materno; IV Prémio Galba de
Araljo que reconhece e premia as unidades de salde integradas a rede SUS de maior
destaque na atencdo humanizada a mulher e ao recém-nascido, estimulo ao parto normal e ao
aleitamento materno; Prémio David Capistrano que premiard as 8 melhores experiéncias na
area de humanizacdo ja implantadas nas instituicbes de salde ha pelo menos um ano e 8
projetos em fase de implantacdo nas instituigdes que integram a rede SUS. As experiéncias
devem ser voltadas para as areas de Atencdo Basica, Média e Alta Complexidade, Atencao
Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia, desde que signifiquem a melhoria da atencdo da gestdo a
salde no ambito do sistema.

D. INFORMES

D.1 Orgamento: impacto dos cortes — o Ministério da Saude informou que ndo houve
cortes nos recursos de custeio do SUS mas apenas contingenciamento dos recursos
financeiros das emendas parlamentares.

D.2 Alocacdo de recursos de média e alta complexidade para correcdo das
desigualdades — o Conass solicitou que o assunto seja apresentado na CIT de abril como
tema de discusséo e pactuagdo e que o Ministério contrate estudos sobre 0s custos da média e
alta complexidade e a real situagdo do financiamento do SUS. O assunto deve ser estudado
pelo Grupo de Trabalho/CIT de Financiamento, orcamentagéo e alocacéo de recursos.

D.3 SAMU - 1) conclusdo da Analise Técnica dos Projetos e encaminhamento das
pendéncias aos Coordenadores Estaduais de Urgéncia para as providéncias necessarias;
classificacdo dos projetos apresentados por grau de viabilidade operacional de acordo com as
pendéncias apresentadas; 2) realizado Pregdo por Registro Nacional de Precos para
Aquisicdo das Ambuléncias de Suporte Béasico e Avangado de Vida e inicio do Processo de
Empenho das mesmas; 3) lancamento do Edital para contratacéo de servi¢os de comunicagéo
de dados/voz e a infra — estrutura fisica tecnoldgica para a operacdo das Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias e dos equipamentos para as Unidades de Suporte
Avancado; 4) publicada a Portaria SAS n° 52 / 04, instituindo o custeio para 0s SAMU ja
integrados a Rede Nacional SAMU — 192 (Sédo Paulo, Recife, Aracaju, Porto Alegre, Belo
Horizonte, Fortaleza); 5) encaminhado oficio para os secretarios estaduais e municipais,
informando da qualificacdo de seus projetos e solicitando: solugédo das pendéncias
encaminhadas anteriormente, planejamento das Centrais de Regulacdo e estruturacdo das
equipes do SAMU. Percentual de realizacdo do projeto SAMU: 77,57% do programado.



D.4 Saude Mental — foi realizada uma Oficina com as Secretarias Municipais de Saude que
tém hospitais psiquiatricos com mais de 160 leitos e as respectivas Secretarias Estaduais para
discutir a implantacdo da proposta e até o dia 30 de abril todos deverdo enviar o Plano de
reestruturacdo da assisténcia hospitalar psiquiatrica para receber o financiamento da
Portaria/GM 52 de 20/01/04.



ANEXO |
QUALIFICACAO DA ATENCAO NA ALTA COMPLEXIDADE

O modelo de atencédo na alta complexidade

» Estimulo a mecanismos de acolhimento do paciente;

»Promocéo da equidade do acesso aos servigos principalmente nas regides do pais com
baixa concentracédo de estrutura;

» 0O aprimoramento do controle e avaliagio como processo de gestdo da garantia da
qualidade do atendimento;

» A participacdo da comunidade;

» A capacitacio de recursos humanos envolvidos com a assisténcia e com o controle e
avaliagéo.

»Organizar a assisténcia aos pacientes, em servicos hierarquizados e regionalizados, com
vistas a melhoria do acesso;

»Garantir a assisténcia nos varios niveis de complexidade, por intermédio de equipes
multiprofissionais, utilizando-se de técnicas e métodos terapéuticos especificos;

»Adesdo a Politica de Humanizacdo do SUS.

»Organizacdo de linha de cuidados que perpasse os niveis de atencdo e de assisténcia,
promovendo desta forma, a inversdo do modelo de atencao

>Instituicdo de Politicas de Atencdo na Alta Complexidade através da organizacdo e
implantacdo de Redes Estaduais e/ou Regionais — as secretarias estaduais e municipais e DF
tomar&o providéncias;

»As Redes serdo compostas por:

-Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade

-Centros de Referéncia em Alta Complexidade

»>Criar Camaras Técnicas com o objetivo de acompanhar a implantacdo e implementacdo
das politicas

O modelo de atenc¢édo na alta complexidade

<Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade : a unidade hospitalar que possua
condicBes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a
prestacdo de assisténcia especializada a pacientes portadores de doengas do sistema
cardiovascular;

<+Centro de Referéncia em Alta Complexidade : uma Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade que exerca o papel auxiliar, de carater técnico, ao gestor nas politicas de
atencdo nas patologias cardiovasculares e que possua 0s seguintes atributos:

a- ser Hospital de Ensino, certificado pelo Ministério da Saude e Ministério da Educacdo, de
acordo com a Portaria GM/MS n° XX, de XX de XXXXXX de 2004;

b- forte articulagéo e integragdo com o sistema local e regional;

c- ter estrutura de pesquisa e ensino organizada, com programas e protocolos estabelecidos;
d- ter uma adequada estrutura gerencial capaz de zelar pela eficiéncia, eficacia e efetividade
das acOes prestadas;

e- subsidiar as agdes dos gestores no controle, regulacdo e avaliagéo, incluindo estudos de
qualidade e estudos de custo-efetividade.

f- subsidiar os gestores em suas acdes de capacitacdo e treinamento na rea especifica.

Assisténcia cardiovascular

»Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular

a- Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia Cardiovascular;

b- Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia Cardiovascular Pediatrica;
c- Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia Vascular;




d- Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em Procedimentos da Cardiologia
Intervencionista;
e- Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em Procedimentos Endovasculares
Extracardiacos;
f- Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em Laboratorio de Eletrofisiologia.
Executar, no minimo, um dos seguintes conjuntos de servicos:

- Cirurgia Cardiovascular e Procedimentos em Cardiologia Intervencionista;

- Cirurgia Cardiovascular Pediétrica;

- Cirurgia Vascular

- Cirurgia Vascular e Procedimentos Endovasculares Extracardiacos;

- Laboratdrio de Eletrofisiologia, Cirurgia Cardiovascular e Procedimentos de Cardiologia
Intervencionista.
»Atendimento ambulatorial de referéncia a rede (267 cons/més/15 cirurg cardiov, 179
cons/més 10 cir ped., 100 cons/més 15 cir ang).
»Acompanhamento ambulatorial pré-operatério e pds-operatorio continuado e especifico;
» Atendimento em urgéncia referenciada, nos servicos a que venha a executar.
»0Os Centros de Referéncia em Assisténcia de Alta Complexidade Cardiovascular, deverao
oferecer um numero minimo de quatro dos servicos definidos;
»>Cirurgia Cardiovascular: deve ser cadastrada também em Servigo de Assisténcia de Alta
Complexidade em Procedimentos de Cardiologia Intervencionista; Deve contar com um
responsavel técnico em Implante de Marcapassos, médico Habilitado pelo Departamento de
Estimulacdo Cardiaca Artificial - DECA da SBCCV ou Titulo de Especialista em Cirurgia
Cardiovascular; devem realizar 180 cirurgias no més.
»Cardiologia Intervencionista: deve ser cadastrada em Servico de Assisténcia de Alta
Complexidade em Cirurgia Cardiovascular — 144 proc
»>Cirurgia Vascular: deve dispor de Servi¢co de Angiorradiologia — 180 cirurg;
»>Cirurgia Endovascular Extracardiaca: deve ser cadastrada também em Servico de
Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia Vascular — 120.
>Eletrofisiologia: deve ser cadastrada em Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade em
Procedimentos da Cardiologia Intervencionista e Servico de Assisténcia de Alta
Complexidade em Cirurgia Cardiovascular — 60 procedimentos;

N&o existirdo cadastros isolados, como anteriormente:

>Servicos de Assisténcia de Alta Complexidade em Implante de Marcapasso;

>Servicos de Assisténcia de Alta Complexidade em Procedimentos da Cardiologia
Intervencionista (Hemodinamica);

>Servicos de Assisténcia de Alta Complexidade em Laboratdrio de Eletrofisiologia.
»>Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia Cardiovascular Pardmetro:
1/600.000 habitantes

»>Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia Cardiovascular Pediatrica -
Parametro: 1/800.000 habitantes

»>Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em Procedimentos da Cardiologia
Intervencionista - Pardmetro: 1/600.000 habitantes

»Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia Vascular - Parametro:
1/500.000 habitantes

»Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em Cirurgia Endovascular - Parametro:
1/4.000.000 habitantes

»Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em Laboratério de Eletrofisiologia -
Parametro: 1/4.000.000 habitante

» Centro de Referéncia - Parametro: 1/4.000.000 habitantes



Assisténcia em trdumato-ortopedia

»Média complexidade: disponibilidade obrigatéria de consultas de ortopedia 360
consultas/més p/ 700 mil hab mais os retornos necessarios;

> Qualificacdo da atencdo ao trauma na U/E para { seqiielas bem como a garantia do
atendimento destes na AC;

» Necessidade de acgOes intersetoriais — mudanca do perfil epidemioldgico da area de
traumato-ortopedia;

» Necessidade de instrumentos reguladores por parte do gestor para que seja garantida a
referéncia e contra-referéncia entre as regides e entre os estados (CNRAC);

» Definicdo de um guia de boas praticas (indicacdo e contra-indicacdo de procedimentos) ¢/
0 objetivo de auxiliar os gestores no controle e avaliaco.

Sdo criados o0s seguintes servigos de alta complexidade:

» coluna;

» Cintura escapular, ombro e cotovelo;

» Ante-braco, punho e mao;

» Cintura pélvica e quadril;

» Joelho;

» Tornozelo e pé;

» Ortopedia infantil

» Micro-cirurgia ortopédica;

» Infeccéo osteo-articular;

» Trauma e procedimentos osteoplasticos;

» Tumor 6sseo.

» Unidades de Alta Complexidade em Traumato-ortopedia — 700 mil habitantes.

» Centros de Referéncia em Traumato-ortopedia — 5 milhdes de habitantes.

» Ambulatorio geral de ortopedia referenciado pela rede e acompanhamento a egressos do
hospital;

Atendimento de pelo menos dois conjuntos das seguintes sub-especialidades:
»Microcirurgia;

»Coluna;

»Cintura escapular, ombro e cotovelo; antebrago, punho e méo.

»Cintura pélvica e quadril; joelho; tornozelo e pé.

Execucdo de todos os procedimentos listados para cada grupo de sub-especialidades a que
venha a realizar;

Atendimento em urgéncia referida em TO e em infeccdo Osteo-articular, nas sub-
especialidades credenciadas.

Assisténcia em traumato-ortopedia: acles propostas para garantia dos implantes
ortopédicos

» Incluir nas AIH o preenchimento obrigatério do n° de lote do produto, n° do registro na
ANVISA e do CNPJ da empresa fabricante;

» Notificagdo compulsdria de remogdo do implante

» Identificacdo compulsoria no prontuario do paciente pela equipe médica, do material a ser
implantado.

Atencéo ao Portador de Doenca Renal
|[Na Atencéo Basica

e Realizar a¢des de carater individual ou coletivo, voltadas para a promoc¢éo da salude e
prevencao;

e Acdes clinicas com relagdo a Hipertens&o arterial e Diabetes mellitus e demais danos
do rim que possam ser resolvidos neste nivel;




e As acOes serdo realizadas na Rede de Servigos Basicos de Saude. De acordo com a
necessidade local o gestor poderd instituir uma Equipe de Referéncia da Atencdo Basica com
a funcdo de tutoria e referéncia assistencial a Rede de Servicos Basicos de Saude.

e Realizar acbes complementares e suplementares a atencdo basica/alta complexidade,
atraves da referencia e contra-referencia, ampliando capacidade resolutiva diagnostica e
terapéutica.

e Para desempenhar as acOes neste nivel de atencdo, 0 gestor poderd instituir um
Centro de Referencia especializado em Hipertenséo e Diabetes.

Estas acOes devem ser organizadas segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de
cada Unidade Federada
Na Alta Complexidade

e Garantir o acesso a dialise;

e Assegurar qualidade no processo de dialise visando alcancar impacto positivo na
sobrevida, na morbidade e na qualidade de vida;

e Garantia de equidade para a entrada em lista de espera para transplante renal

Atencéo ao Portador de Doenca Renal

Plano de Prevencéo e Tratamento das Doencas renais

*Acdes de controle e avaliacéo;

Protocolos Clinicos e Diretrizes em todos niveis de atencdo, visando o aprimoramento
da atencdo, regulacdo, avaliacdo e controle;

«Capacitacdo e educagéo continuada;

*Garantia de medicamentos;

«Sistema de informacdo que ofereca subsidios ao gestor para tomada de decisdo para o
processo de planejamento, regulacdo, controle e avaliacdo

Necessidade de cobertura assistencial, 01 servico para 200.000 habitantes;

-Servicos devem oferecer todos os tipos de procedimentos de dialise

-Atendimento ambulatorial em nefrologia aos pacientes referenciados pelo gestor local —
2 consultas/paciente em dial/més.

Garantia de confeccdo de FAV de acesso ao tratamento de hemodialise, quando o
paciente apresentar clearance de creatinina inferior a 25ml/min

-Servigos com no méaximo 200 pacientes

-Obrigatoriedade da presenca de nutricionista, psicologo e assistente social — psiquiatra
s/n

-Regulamento para servigos SUS e ndo SUS;



ANEXO 11

Desafios para a eliminagdo da hanseniase como problema de satde publica em 2005

1. Objetivo do Programa Nacional de Eliminacéo da Hanseniase

e Reduzir a morbidade da doenca para menos de um doente por 10.000 habitantes,
meta de eliminacédo proposta pela OMS.

o Detectar e tratar precocemente 0s casos novos para interromper a cadeia de
transmissdo da doenca e prevenir as incapacidades fisicas

2. Aspectos relevantes

e Segundo dados da OMS o Brasil é o primeiro lugar em taxa de prevaléncia e segundo
lugar em nimero de casos registrados e em casos novos diagnosticados do mundo.

e A maioria dos pacientes usa 0 SUS e muito poucos outro sistema de atencao;

e Mais de 60% (3.521) dos municipios do pais possuem pelo menos um residente
diagnosticado de hanseniase em 2002.

e A distribuicdo geogréafica da endemia mostra importantes diferencas, com os maiores
problemas na maioria dos estados das regides Norte, Nordeste e Centro Oeste;

3. Relevancia (Dados do LEM/ 2003)

e 16% das Unidades Sanitarias (Centro, Posto e Unidade Salde da Familia) possuem
servigo de PQT (diagnostico+tratamento+alta)

e 22% das Unidades Saude da Familia realizam diagndstico e tratamento

e A grande maioria de unidades sanitérias atendem diariamente pela manha e tarde,
entretanto ndo mais de 16% da unidades sanitarias com potencial assistem 0s pacientes.

e O diagndstico e tratamento na maioria dos Estados sdo realizados por médicos e ou
profissionais de enfermagem, assistente social e profissionais de nivel técnico.

4. Procedimentos financiados pelo PAB, especificos para os individuos portadores de
hanseniase - SIA/SUS

« consulta médica para hanseniase

« administracdo de medicamentos poliquimioterapicos

« aplicacdo da vacina BCG em comunicante

» coleta de linfa para pesquisa de M. leprae

*  Mitsuda

5. Situacéo atual

» Centralizacdo da assisténcia nas areas urbanas e metropoles

« Desconhecimento do padrdo endémico da hanseniase por alguns gestores estaduais,
municipais e comunidade.

« Baixa insercdo das acOes de controle na Atencdo Bésica. Assisténcia Farmacéutica:
distribuicdo de medicamentos

Atencao Basica X Atencao Especializada
Atencéo Especializada
 oferta restrita
» baixa cobertura
Atencéo Basica
« 0 mais préximo possivel de onde vivem e trabalham os pacientes
« descentralizada



6. Diretrizes 2004 — Ministério da Saude

« Ampliacdo do Acesso aos Servigos e AcOes de Saude, inclusive Assisténcia
Farmacéutica, com garantia da qualidade do atendimento.

» Intensificacdo das acdes de vigilancia em salude

« Acompanhamento da eliminacdo com andlise trimestral dos progressos em nivel
municipal

 Definigdo de municipios prioritarios baseada em critérios epidemioldgicos — estratos
por nivel de endemicidade

« Observatorio — Acompanhamento de indicadores epidemioldgicos e operacionais

7. Componentes do Plano Nacional de Elimina¢do da Hanseniase
1. Vigilancia epidemiologica
2. Assisténcia aos pacientes
3. Sustentacao politico social
4. Comunicacdo e mobilizagéo social
5. Capacitacao de recursos humanos
6. Integracdo com atencéo bésica
7. Normas técnicas
8. Acompanhamento e monitoramento

8. Atencéo especializada e hospitalar

« Redefinicdo do papel de hospitais col6nias — Portaria Ministerial

«  Cirurgias reabilitadoras — treinamento de profissionais e estratégia de atendimento a
demanda



ANEXO Il
Politica Nacional de Humanizacdo da Atencao e da Gestdo do SUS

Por que precisamos de uma PNH?
Para enfrentar as graves lacunas quanto ao acesso universal e equanime aos servicos e bens
de salde e a atencdo integral a saude.
Para modificar o quadro de desvalorizacdo dos trabalhadores da saude, de precarizacdo das
relacdes de trabalho (baixo investimento em educacdo permanente, baixa implicacdo no
processo de gestéo).
Para romper com a fragmentacéo e a desarticulacdo das acdes e programas de humanizacéo.

O que é Humanizacéo?
Valorizacdo dos sujeitos: usuarios, trabalhadores e gestores.
Fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos.
Aumento do grau de co-responsabilidade na producédo de salde e sujeitos.
Estabelecimento de vinculos solidarios e de participacdo coletiva na gestéo.
Identificacdo das necessidades sociais de salde.
Mudanca nos modelos de atencéo e de gestdo dos processos de trabalho em salde.
Compromisso com melhoria das condigdes de trabalho e atendimento.

O que é HumanizaSuUS?
E a proposta de uma nova relacdo entre os usuarios, os profissionais que o atendem e a
comunidade.
E a proposta de um trabalho coletivo para que o SUS seja mais acolhedor, mais &gil, com
locais mais confortaveis.
E a defesa de um SUS que reconhece e respeita a diversidade do povo brasileiro e a todos
oferece 0 mesmo tratamento, sem distin¢ao de raca, cor, origem ou orientagdo sexual.
E a luta por um SUS mais humano. Construido com a participacio de todos: trabalhadores,
gestores e usuarios. Comprometido com a qualidade dos seus servicos e com a salde
integral para todos.

Como tem sido construida?
Valorizacdo da dimens&o subjetiva e social em todas as praticas de atencédo e gestdo no SUS.
Fortalecimento do compromisso com os direitos do cidadao.
Trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a transversalidade e a grupalidade.
Apoio a construgdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a producdo de
salde e com a producéo de sujeitos.

Quais seus principios?
Construcdo de autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos implicados na rede do
SUS.
Estimulo e fortalecimento da Co-responsabilidade nos processos de gestdo e atencdo do
SUS.
Fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as instancias gestoras
do SUS.
Compromisso com a democratizacdo das relagdes de trabalho e valorizagdo dos profissionais
de saude, estimulando processos de educagao permanente.

Quais suas marcas?



Serdo reduzidas as filas e o tempo de espera com ampliagdo do acesso e atendimento
acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco.

Todo usuario do SUS saberd quem sdo os profissionais que cuidam de sua salde e 0s
servigos de saude se responsabilizardo por sua referéncia territorial.

As unidades de salde garantirdo as informacGes ao usuario, 0 acompanhamento de pessoas
de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do codigo dos usuarios do SUS.

As unidades de saude garantirdo gestdo participativa aos seus trabalhadores e usuérios assim
como educacgdo permanente aos trabalhadores.

Acdes de implantacao — 2004
Propor que as estratégias da PNH estejam contempladas em planos estaduais e municipais.
Consolidar e expandir Grupos de Trabalho de Humanizacdo no MS, nas SES, nas SMS e nos
servicos de saude.
Selecionar, apoiar e publicizar experiéncias humanizadas na rede SUS.
Instituir sisteméatica de acompanhamento e avaliacdo da PNH articulada a outros sistemas de
avaliacdo do MS.
Articular programas e projetos do MS a PNH.
Construcéo e revisdo dos contratos/convénios, protocolos e fluxos assistenciais incorporando
a PNH.
Implementar campanha nacional da PNH.
Desenvolver Pagina Virtual HumanizaSUS.
Instituir Prémio HumanizaSUS — David Capistrano.

Diretrizes gerais para a implementacao
Ampliar o didlogo entre os sujeitos implicados no processo de producdo da salde,
promovendo a gestdo participativa.
Implantar, estimular e fortalecer GTHs com plano de trabalho definido.
Estimular praticas resolutivas, racionalizar e adequar o uso de medicamentos.
Reforgar o conceito de clinica ampliada.
Sensibilizar as equipes de salde ao problema da violéncia intrafamiliar e a questdo dos
preconceitos.
Diretrizes gerais para a implementacdo
Adequar os servicos ao ambiente e a cultura local, respeitando a privacidade e promovendo a
ambiéncia acolhedora e confortavel.
Viabilizar participacdo dos trabalhadores nas unidades de saude atraveés de colegiados
gestores;
Implementar sistema de comunicacdo e informacdo que promova 0 autodesenvolvimento e
amplie o compromisso social dos trabalhadores de saude;
Incentivar e valorizar a jornada integral no SUS, o trabalho em equipe e a participagdo em
processos de educagdo permanente.
Parametros para acompanhamento da implementagéo
Atencdo Basica;
Urgéncia e Emergéncia, Pronto-socorros, Pronto-Atendimentos, Assisténcia Pré-hospitalar;
Atencéo Especializada; e
Atencéo Hospitalar



