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Objetivo geral

Comprovar de forma irrefutavel em prazo curto aos dirigentes e técnicos das areas
social e econdmica, as liderancgas politicas e aos formadores de opinido, a possibilidade
concreta do SUS dar certo no cumprimento de metas de cobertura populacional,
gualidade, resultados, eficiéncia, relacdo custo-efetividade, impacto nos niveis de
saude e satisfagdo da opinido publica, em fun¢do da realizagdo das diretrizes
constitucionais da Universalidade, Integralidade, Equidade, Descentralizacdo,
Regionalizacdo e Participacao.

Eixo metodolégico

Realizar essa possibilidade em um certo numero de Regides Sanitarias definidas sob
critérios ja consensados na CIT, e que reflitam a diversidade macrorregional e regional
do territdrio nacional. Desdobramentos conceituais e estratégicos:

1- Entendimento de que a Regido Sanitaria deve ser construida como a menor
célula do SUS, isto é, onde a atencdo integral a saude de toda populacdo se
reproduz em todos os niveis de complexidade e densidade tecnoldgica, tanto
assistencial como de vigilancia em saude, excetuando os centros de referencia
macro-regional de densidade tecnoldgica mais sofisticada, e onde o conjunto dos
principios e diretrizes constitucionais e da lei organica da saude devem ser
implementados.

2- A diretriz da Regionalizacdo deve ser assumida estrategicamente como o
“choque de descentralizacdo” discutido e constante no Pacto pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestdao em 2006, onde os municipios da regido e o estado,



por meio da diretoria regional de saude-DIRES- pactuam e realizam essa
construgao.

Caberd aos estados reforgar técnica e gerencialmente as DIRES para sua
participacdo na gestdo da regionalizacdo e de cada regido sanitaria, assim como
na gestdo da equidade inter-regional, e caberd aos municipios pactuar a
construcdo e gestdo intermunicipal do novo modelo de atengdo integral a salude
em cada regido em todos os niveis de complexidade e densidade tecnoldgica, e
junto a DIRES, as referéncias macrorregionais.

O modelo de atencdo a ser implementado é o com base nas necessidades e
direitos da populacdo com atencdo basica acessivel e acessando toda a
populacdo, sendo implementada nas UBSs e nas ESF com crescente cobertura
até pelo menos 90% da populagdo e crescente qualidade/resolutividade até pelo
menos 85% das necessidades de saude. Deve atuar sobre os fatores
determinantes e condicionantes da salde (intersetorialmente), sobre as
protecOes especificas nas situacbes de risco, sobre o diagndstico e tratamento
precoces, e no cuidado aos crénicos e egressos de intervencOes especializadas.
As acdes e servicos de “baixa média” complexidade devem ser agregados a
estratégia da AB, no planejamento da oferta e na forma de remuneracao.

O desenvolvimento da AB levara a ser a porta de entrada preferencial, e deve Ihe
prover a capacidade de orientar e ordenar as linhas de cuidado que se estendem
aos servicos de MAC, por meio de protocolos de conduta consensados e
adequados as realidades regionais, e os servicos de MAC deverdo ser
racionalizados e aliviados do alto desperdicio de atos evitaveis e / ou
desnecessarios.

Quanto ao modelo de gestdo, os recursos financeiros das trés esferas de governo
alocados na regido devem compor o orcamento “SUS” com atribuicGes, destinos
e controles pactuados, incluindo os CMSs e o CES. Os instrumentos de
planejamento e avaliagdo devem ser adequados e simplificados de forma
pactuada e transparente, em fungao do sistema regional comprovar no menor
prazo possivel, que o “SUS pode dar certo”, ao contrario do sofisma e temor de
gue o SUS “ndo da certo”, e a favor do lema lancado na 10° Conferéncia
Nacional, de que “onde da SUS, da certo”. (PPI, PDR, PDI, etc.)

E estratégia inabdicavel na implementag3o deste objetivo, a adequada gestdo da
ciéncia, tecnologia e inovagao, que inclui ndao s6 os procedimentos preventivos e
curativos, como o cartdo-saude (e seu cadastramento), o prontuario eletrénico, a
l6gica da economia da escala vis a vis a efetivacdo da equidade e outros.

A gestdo de recursos humanos deverd repousar sobre a alocacdo, o perfil e a
adesdo dos profissionais necessarios, de acordo com as necessidades e direitos
da populagdao, por meio de processos seletivos publicizados, carreiras,
remuneragao, condi¢des de trabalho e educagdo permanente atrativos. Sempre
gue necessario, as dificuldades de contratagcbes municipais e estaduais, poderdo



ser superadas por consorcios inter-municipais/ estaduais ou fundacgdes estatais
de pessoa juridica de direito privado inter-municipais/ estaduais, no ambito da
regido. Ndo serd o caso de OSs e OSCIPs ou congéneres, por desnecessarias.

8- Salvo situacOes excepcionais na media-alta e alta densidade tecnoldgica, a
remuneracdo das acbes e servicos deve ser global per - capita segundo o
cumprimento de metas quantitativas e qualitativas pactuadas, a valores ndo
inferiores aos custos previamente calculados. Os repasses financeiros deverao
ser globais com destinos e prioridades definidos nos CGRs segundo diretrizes da
CIT e CIBs.

9- Desde o inicio devem ser elaborados e aplicados indicadores de impacto nos
niveis de saude, de resultados nas ag¢des rotineiras, de desempenho, de
eficiéncia, de custo-efetividade e outros, de aplicagdao facil e publicizagao
imediata para conhecimento e debate nos conselhos de saude, na midia, no
legislativo e nas entidades da sociedade. Neste contexto torna-se decisiva e
inadidvel a regulamentacdo do acesso as agles e servigos do SUS pelos 22% da
populacdo (média nacional) que sdo afiliados aos planos e seguros privados de
saude, em total observancia dos principios da Igualdade/ Equidade e da
Integralidade.

10- Valorizar e apoiar o desenvolvimento dos Colegiados de Gestao Regional- CGR,
orgdos de permanente formulacdo e pactuacdo de estratégias regionais dos
municipios e a DIRES, incluindo as relacdes do CGR com os conselhos municipais
de saude da regido ou plendrias regionais de conselhos. Além do
acompanhamento do processo da regionalizagdo, trata-se da construgdo entre
os gestores e a sociedade na regido, da consciéncia das necessidades e direitos a
atencdo integral a saude, o que s6 ocorre no ambito da menor célula sistémica, a
regido sanitaria.

11- A estratégia aqui proposta deve também ser entendida como um salto de
qualidade dos avangos e sucessos ao nivel da micro-politica e micro-processo de
trabalho, que se evidenciam nas mostras de experiéncias exitosas do SUS, porém
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frageis e reversiveis, para o nivel “meso”, que é o regional, mais estrutural e
menos reversivel.

12- Com base nos critérios de regionalizacdo ja consensados na CIT, poderdo ser
definidos os critérios ou diretrizes nacionais para que as CIBs venham identificar
as regides sanitarias mais avancadas dentro dos limites atuais, com potencial
seguro de em prazo relativamente curto, de até final de 2011 a meados de 2012-
vierem a comprovar de maneira irrefutavel, o SUS dando certo, pelos indicadores
ja mencionados e pela opinido publica (dos pobres, das “classes médias”, dos
que utilizam e dos que ndo utilizam seus servicos). Deve ser assumida, na
identificagdo, o critério estratégico das regides sanitarias com maior acumulagao
e consisténcia de gestdo e resultados na AB e na atengao integral, onde devemos

ser aplicados recursos adicionais especificos ndo previstos no orcamento. O



objetivo é o de impactar a opinido publica e a atual relacdo de forgas sécio-
econdmicas e politicas, do acerto do SUS enquanto politica publica. Somente
este impacto dard sustentagdo a agdes governamentais no sentido de “nivelar
por cima” as demais regides no territdrio nacional por meio de estratégias e
etapas definidas na sequéncia.

13- A comprovacdo irrefutavel de que o SUS pode dar certo em algumas regides
emblematicas em prazo relativamente curto, com produgao de decisivo impacto
politico, poderd ocorrer ja em fase mais avancada do processo aqui proposto, em
diferentes momentos para cada uma das regides sanitarias escolhidas, sem que
se precise chegar nesse prazo, a comprovacdo cabal final, qual uma tese
académica.

Iniciativas desde ja

1. Pactuagao na CIT de fundamentagdao e metas para a comprovagao definida
nesta proposta, assim como de eixo metodolégico e passos operacionais, a
partir dos subsidios ja acumulados nos seminarios e outros eventos Tripartites
realizados na vigéncia do Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e da Gestao.

2. Identificar e assumir entre 10 e 20 regiGes sanitarias no territdrio nacional, sob
os critérios propostos, incluindo o mapeamento dos municipios pélo e sub -
polo e respectivas referéncias regionais de assisténcia, vigilancia em salde e
planejamento/avaliacdo/controle, o que resultaria possivelmente em
distribuicdo decrescente na ordem: SD- ND- S- CO- N das macrorregioes.

3. Também sob os critérios propostos, a populagdo em cada regido sanitaria
oscilaria possivelmente entre 500 mil e 1,5 milhdo, totalizando nacionalmente
2,5% a 5% da populacdo (5 a 10 milhGes).

4. Sem elementos para prever e sugerir recursos adicionais imprescindiveis,
lembramos um parametro médio nacional, os recursos publicos per - capita,
que em ddlares corrigidos pelo poder de compra, em 2008, segundo a OMS,
eram por volta de 340 em nosso pais, enquanto nos paises com os melhores
sistemas publicos de saude, a media era de 2.000.

5. A nivel nacional, com a experiéncia intensivamente acumulada pela gestdo
descentralizada de “tirar dgua das pedras” nos 20 anos do SUS, podemos
estimar um horizonte de 1.000 ddélares publicos p.c. para alinharmos entre os
melhores sistemas publicos, o que significa triplicar a atual, média nacional.
Vemos entdo algum propdsito em estimar para as regides identificadas
segundo esta proposta, que a duplicacdo (em média) do seu atual per - capita
publico, condicionada a implementacdo das medidas e metas aqui
apresentadas, produzira efeitos-demonstragao em prazos relativamente curtos
anteriormente referidos.



6. Caso o peso das justificativas com base na implementacdo da politica publica
de saude seja insuficiente, vale acrescentar pesquisa do IPEA recém-divulgada,
Com base em 2006, onde cada real publico gasto com saude, gera RS 1,70 no
crescimento do PIB, e cada 1% do PIB investido em Educacdo e Saude, gera
1,78% no crescimento do PIB e 1,56% no crescimento da renda familiar.
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