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Discurso X Recursos

» Embora a frase “prevenir € melhor que remediar” seja um
lugar comum nos discursos, ha abissal distancia entre o
discurso e a pratica no SUS

» F centfral na andlise de politicas publicas analisar a
traducao dos programas em recursos € estudar as

mudancas na alocacdo dos mesmos No franscorrer da
implementacdo da polifica

» O estudo do orcamento &€ um dos caminhos necessarios
ao entendimento daquilo que, na politica, de fato, &
prioridade e entra na agenda de governo, coincidindo
oU Ndo com o discurso oficial

(PINTO, no prelo)




A saude e a sociedade

» Cecilia Donnangelo, em Saude e Sociedade, analisa a saude
na estrutura social e o processo de medicalizacdo

» A salde para a economid

»Reproducdo da forca de frabalho, produtividade, controle de
CUstos...

»Saneamento, higiene, exportacoes...

» Setor saude como setor econdmico e social

»Sucessdo de modos de realizacdo de lucro
» Complexo meédico industrial — financeirizacdo da saude

»Expansdo do setor publico: mercado e legitimacdo social

®» Discurso que considera que o desenvolvimento cientifico fenha
historicidade nos meios, mas Nndo dos fins

» Biopoder




O Modelo de Atencdo Hegemonico

» O chamado modelo médico-hospitalar (neo)liberal privatista,
que precisa de atualizacdes em seu nome se caracteriza por:

» Cenfrado na doenca em vez de na pessoa e sua saude, No Corpo
do individuo em vez de na pessoq, familia, na coletfividade e
contexto (determinantes sociaqis)

Concepcado biomédica-ocidental em prejuizo de uma integral e de
que se apoie fambém em outros paradigmas

» Cenfrada em procedimentos medicos € ndo no usudrio € na
recuperacdo da saude e ndo na intfegralidade

» Uniprofissional em vez de multiprofissional e relacdo autoritdria
(disciplina, biopoder) com usuario

®» Cenfrada no hospital, ndo considera o sistema com agcoes
intersetoriais e integrais no territdrio, tendo na AB sua principal porta
de enfrada articulada a foda a rede de servicos



A saude como politica

» Emerson Merhy, em Saude Publica como politica, analisa os
modelos techoassistenciais em saude

» Politica Publica: guando uma necessidade de um grupo social
vira questao social, objeto da acdo do Estado

» Os modelos de atencdo sdo, antes de tudo, politicas publicas
que satisfazem certos interesses, que definem o uso dos recursos,
que produzem beneficiados e prejudicados e que definem uma
certa forma de organizar os servicos

» Formulacdo x modelo assistencial x decisdo x politica




O gque € a Atencado
Basica?




Politica Nacional de Atencdo Bdsica

“um conjunto de acdes de saude, no dmbito individual e
coletivo, que abrangem a promocdo € a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnodstico, o
tfratfamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude
om o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas
e nos defterminanftes e condicionantes de saude das
coletividades”

(PNAB 2011)



Atencdo Basica no Brasil

» Deve considerar o cidaddo/usudrio em sua singularidade e
insercdo sociocultural, buscando produzir a atencdo integral

» Deve ser realizada por meio do exercicio de praticas de
vidado e gestdo, democrdaticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe

» Deve ser dirigida a populacoes de territdrios delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria

(PNAB 2011)



Relatorio Mundial de Saiide 2008




Atencdo Basica no Brasil

» F composta por servicos responsdveis pela oferta das
acoes de saude de AB que devem: ter o mais alto grau
de descentralizacdo e capilaridade; estar proximo de
onde vivem as pessoas; ser o contato preferencial dos
usuarios; ser a principal porta de entrada do sistema de
saude; e ser o centro de comunicacdo da Rede de
Atencdo a Saude

(PNAB 2011)




Atencdo Basica no Brasil

» Ao fodo, a AB estd presente (e é obrigatdrio que esteja)
em todos 0s 5.570 municipios da federacado

» Estratégia de Saude da Familia em 98% deles

» SGo aproximadamente 42 mil Unidades Basicas de
Saude e 40 mil equipes de saude da familia

» Aproximadamente 700 mil frabalhadores



Nova Politica Nacional de
AB (PNAB)




O CNS e a PNAB

» Resolucdo n° 439 (de 04/2011) do Conselho Nacional de
Saude (CNS) foi norteadora da nova PNAB:

» Mobilizar todos os esforcos e forcas sociais para aumentar a

destinacdo de recursos p/ AB, especialmente nas Unido e
Estados

®» Que a AB seja efefivamente a principal porta de entrada do
SUS, com agenda aberta e acolhimento humanizado em
todas UBS, capaz de prestar atencao integral resolutiva,
equdanime e multiprofissional, com condicdes de coordenar e
garantir o cuidado do usudrio mesmo quando ele necessita

de servicos de apoio diagnostico e terapéutico em outras
redes e niveis de atencdo



O CNS e a PNAB

®» Que o conftrole social, a participacdo da comunidade em
cada servico e coletas sistematicas da opinido e satisfacdo do
usuario sejam fatores permanentes de critica, correcdo e
orientacdo da PNAB

Que se intensifiquem os esforcos e criem novas politicas que
visem garantir profissionais de saude em todas as regioes €
localidades do pais, principalmente nas mais vulnerdaveis e de
dificil acesso, universalizando de fato o direito a saude

®» Que 0 MS e as secretarias estaduais e municipais aprimorem €
qualifiguem os mecanismos de controle, fiscalizacdo do
cumprimento de responsabilidades e tomem medidas de
avaliacdo da gualidade dos servicos de AB




Desafios da Nova PNAB

» Financiamento
» Reestruturacdo e aumento do financiaomento da AB
» |nfraestrutura

» Programa de Requalificacdo das UBS (5,4 bilhoes para 26 mil
obras em 5 mil municipios)

» |[nformatizacao e uso da informac¢ao

» SISAB + eSUS + Banda Larga + Telessaude

» Cobertura, acesso e redugcao dos tempos de espera com
especial atencdo a grupos e populacoes especificas

» Novas equipes (ribeirinhas, UBS fluviais, consultdrio na rua)
» Mais Médicos e PMAQ



Desafios da Nova PNAB

» Melhoria da qualidade (integralidade, resolubilidade,
longitudinalidade etc.)

» PMAQ (90% dos municipios aderidos)

» NASF de 1,3 para 4,4 mil e todos municipios passaram a poder
Promocado da saude e acdo intersetorial

» Nova Politica de Alimentacdo e Nutricdo e pactos do sodio

» Academia da Saude e Programa Saude na Escola
» Mudanca dos modelos de ateng¢ao e gestao
» PMAQ
» Gestao da educacao e do trabalho — acdes junto a SGTES

» Participagcao popular e legitimidade social — acoes junto G
SGEP, comunicacado e Presidéncia



Um estudo sobre o
financiamento

de 1996 a 2014




Financiaomento da Atencdo Basico

®» Componentes do Financiamento:

Conceito que permite identificar no todo subconjuntos que
obedecem, simultfaneamente, a alguns critérios distinfivos:

as regras gue definem quem € o beneficidrio;

as pre-condicoes que lhe permite receber ou acessar O recurso;

a quantidade de recurso envolvida;

a origem orcamentaria do mesmo;

a orientacdo normativa de sua utilizacdo;

e o papel gue cumpre no contexto da politica em anadlise
(PINTO, no prelo)



Novo financiaomento da Atencdo Bdasico

®» Formulado no contexto do processo de construcao do
Decreto 7508/2011 que regulamentou a lei 8080/1990

= Territorio — populacdo — necessidade - equidade
» Componente per capta
» Oferta — organizagao dos servicos - modelo de atengao
» Componente de Inducdo da Estratégia de Saude da Familio
» Componente de Expansdo — Mais Médicos
» Resultados
» Componente de Qualidade - PMAQ
» |[nvestimento
» Requalifica UBS



Financiaomento da Atencdo Basico

=» Componente per capta
®» Criado em 1996 comecou a serrepassado em 1998

» R$ 10,00 habitante ao ano (seria de R$ 32,86 hoje)

®» Transicdo do modelo anterior (procedimentos) para o Novo
exigiu mais recursos (para ndo haver “perdedores’”)

» Perda de valor de 40% de 1999-2002
» \alor aumentou pouco acima da inflacdo de 2003 a 2010

» Mudanca em 2011 — Fator de Equidade (PIB, pop. extrema
pobreza etfc.) constituindo 4 grupos de municipios com,
respectivamente 70%, 20%, 7% e 3% do total

» Aumento robusto com recuperacdo da perda historica para
o0s /0% mais pobres (R$ 28,00 hab./ano - seria de R$ 33,19)



Financiaomento da Atencdo Basico

= Componente da Estratégia de Saude da Familia e
Componente de Expansao (Programa Mais Médicos)

» Representando até 2011 todo o PAB Varidvel, foi crescendo
mais que o PAB Fixo expressando uma certa opcdo do MS

Perdeu valor unitdrio de 1999-2002
®» Cresceu muito acima da inflacdo de 2003 a 2014

» Se diversificou em 2011 (novos tipos de equipes €
multiprofissionalizacdo)

®» Mesmo com aumento expressivo, a cobertura estagnou de
2007 a 2013

» Mais Médicos retomou a ampliacdo de cobertura em 2013



Programa Mais Medicos
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Programa Mais Medicos

»Fquidade Distribuicao

Médicos por Mil hab

®m Médicos por Mil hab

0,17
0,12
0,11
I 0,09

7 - Extrema 6-Areas 4-Grupoldo 5-G100 BRASIL 2-Grupoll 1-Gruposliie3- CODITOIS e
Pobreza vulnerdveis PAB do PAB IV do PAB




Financiaomento da Atencdo Basico

» Componente de Qualidade (PMAQ) criacdo em 2011
®» [naugurou nova logica de repasse de recursos na PNAB

» Financiava ndo s6 as equipes da ESF, mas qualguer equipe de
AB que conseguisse implantar e mudar processos de trabalho
esperados e alcancar resultados pactuados

» |nfraestrutura da UBS, equipamentos, medicamentos,
investimento na educacdo permanente e na gestdo do
trabalho, apoio da gestdo municipal a equipe, acesso €
qualidade, articulacdo com a rede, resultfados em saude e
satisfacdo do usudrio

®» O repasse em funcdo do desempenho na avaliagcdo do
Programa (varios instrumentos: visita in loco, entrevistas de
trabalhadores usuarios
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Novo financiamento da Atencdo Bdsica:
desenho rumo ao desejado, mas ainda muito a avancar

= Territorio — populacdo — necessidade - » 20% dos recursos da
equidade AB

» Componente per capta -

» Oferta — organizagao dos servigos -

z » 55% dos recursos
modelo de atencao

» Componente da Estratégia de Saude
da Familia e Expansdo (PMM)

Resultados » 10% dos recursos
» Componente de Qualidade - PMAQ

Investimento » 15% dos recursos
» Requalifica UBS



Recursos da Atencdo Bdsica (AB) de 2002 a 2014, total e per
capita, e comparacado com o total do MS (valores 12/2016)

Total AB em |Per Capita |Aumento real de A Total da AB no
bilhoes de |emreadis |emrelacao ao montante total do
reqais A periodo anterior |Ministério da Saude

2002 /.39 42.31 - 10,8%
2006 10.78 58.11 37.3% 13,3%
2010 13.94 /3.10 25,8% 13,9%

2014 2380 | 11840 | 620% | 192%




Algumas conclusoes sobre o Financiamento da
Atencdo Bdsica (PINTO, no prelo)

» A transicdo do modelo de financiamento anterior (por
procedimento) para o normatizado na NOB?6 (PAB transferido
fundo a fundo) exigiu aumento dos recursos da AB para que
NAo houvesse “perdedores’” com a mudanca

Essa estruturacdo do financiaomento federal foil uma opcdo
estratégica do MS ligada a decisdo de mudar o modelo de
organizacdo da AB no Brasil: interessava custear a ESF, ndo
outro modelo

®» Houve crescimento da proporcdo de recursos do MS alocados
na AB, de 10,8% em 2002 para 19,2% em 2014 (aceleracdo de
2011-2014 de 13,9% para 19,2%)




Algumas conclusoes sobre o Financiamento da
Atencdo Bdsica (PINTO, no prelo)

» Os municipios assumem a maior parte dos custos da AB

» /0% em 2002, 57% em 2011 e 50% ($ da saude em geral: em 2014,
0s municipios assumiram 31% e a Unido 42%)

» Modelo exige que o municipio cologue 1 a 2 reais para cada
real da unido

» NGO sobram recursos para a AB no municipio (salvo rarissimos
Cas0s), mesmo com ela muito aquém das necessidades e do
modelo apontado na PNAB

» Participacdo dos estados no financiamento da AB € pequena
(9%), iregular, heterogénea (minoria repassa) e, quase
sempre, utiliza mecanismos conveniais € excessivamente
discriciondrios




Algumas conclusoes sobre o Financiamento da
Atencdo Bdsica (PINTO, no prelo)

» Gasto em saude no Brasil € muito baixo se comparado com
parametros internacionais € a proporcdo do gasto em AB no
gasto em saude é ainda pior




Gasto em saude: Comparacgdo internacional (% PIB)

Gasto Total em Gasto Publico Gasto Privado em Gasto Total em

Saide, % em  em Saide, % em Sanide, % em Saude per capita
relacdo ao PIB  relacio ao PIB relaciao ao PIB (USS corrente)

Brasil 9.7 4.7 5.0 1,083
MERCOSUL

Argentina 7.3 4.9 2.3 1,074

Paraguai 9.0 3.5 5.5 395

Uruguai 8.8 6.1 2.6 1,431

enezuela 34 1.0 2.5 497
ISTEMA UNIVERSAL

Canada 10.9 7.6 3.3 5,718

Franca 11.7 9.0 2.6 4,864

Suica 11.5 7.6 3.9 9,276

Remo Unido 9.1 7.6 1.5 3,598
BRICS

China 5.6 3.1 2.5 367

india 4.0 1.3 2.7 61

Russia 6.5 3.1 34 957

Africa do Sul 8.9 4.3 4.6 593

Fonte: OECD Health Data 2013. World Bank: Health expenditure, public (% of GDP); Health expenditure per capita (current US$); GDP per capita
(current US$); Health expenditure per capita (current US$).




Gasto em saude: Comparacado internacional

Gasto Pablico Gasto Total em Gasto Pablico em .
PIB per capita

em Sande, % em  Sande per capita Saude per capita
relacio ao PIB (USS ::]DI‘I‘EI::E} (USS rl:]urrenl:e) (USS corxents)
Brasil 4.7 1.083 525 11.208
MERCOSUL
Argentina 4.9 1.074 721 14.715
Paraguai 3.5 395 154 4.265
Uruguai 6.1 1.431 902 16.351
Venezuela 1.0 497 146 14.415
SISTEMA UNIVERSAL
anada 7.6 5.718 3.985 51.964
Franca 9.0 4. 864 3.740 42.560
Suica 7.6 0.276 6.131 84,748
Reino Unido 7.6 3.598 3.004 41.781
BRICS
China 3.1 367 203 6.807
india 1.3 61 20 1.498
Russia 3.1 957 456 14.612
Africa do Sul 4.3 593 286 6.886

Fonte: OECD Health Data 2013. World Bank: Health expenditure, public (% of GDP); Health expenditure
per capita (current US$); GDP per capita (current US$); Health expenditure per capita (current US$).




Riscos no contexto atudl




Contexto atual

®» A maior parte dos custos da AB recai sobre o orcamento
proprio dos municipios

» O esforco de 2011-2014 j&d comeca a se perder: em 2017, ja
acumula 18% de perda em seu valor real se comparado
com 2014 (interrompendo 12 anos de aumentos acima da
inflacdo)

» FC n°95 congela os recursos por 20 anos e reduzem o gasto
em saude do governo federal do padrdo de 1,6% do PIB
para aproximadamente 1%. HA perda de
aproximadamente 40% do total de recursos federais da
saude (prejuizo acumulado de 400 bilhdes para o SUS)

®» Resultado: reducdo da participacdo da Unido no
financiamento da saude e reducdo também na AB



Organizacdo e aperfeicoamento ou
desregulamentacao do financiamentoe

» F fundamental avancar no aperfeicoamento do
financiamento do SUS

» Garantindo mais equidade e respondendo as necessidades
sociais

®» Apontando para a expansado do acesso, mudanca do modelo
de atencdo, organizacAo e iNovacdo Nos servicos e qualidade

» Pactuando, reconhecendo e valorizando resultados e
experiéncias exitosas

» |nvestindo de modo planejado e em perspectiva regional

» Dando mais liberdade nos meios, mas exigindo mais
compromisso com as finalidades e resultados

» Mas o que se estd fazendo ndo & isso




Crifica da desregulamentacdo do
financiamento

» Comeca pelo fim sem construir a base e o comeco dando
uma resposta simples e insuficiente para um problema
complexo

» Experiencias de mudanca bem sucedidas aportaram mais
recursos e foram implementadas em etapas com estudo e
acompanhamento

®» Desrespelta a Lel 141 ao mudar o orcamento sem aprovacao
do CNS e ndo constroi um processo de formulacdo com
ampla participacdo

®» NAo enfrenta os reais problemas:

» Necessidade de mais recursos; critérios de rateio € minimo de
exigéncia para ndo haver retrocessos



Critica da desregulamentacdo do
financiamento

» Cendrio de riscos legais para os gestores municipais

» Caso as Portarias qgue normatizaram os recursos NAo sejam
revogadas ou modificadas, o gestor ndo pode contrarid-las

» A menos que se mude a LOA o gestor nQo pode usar recurso de
um objeto em outro (da AB nas UPAS, por exemplo)

» Cendrio de desvio dos recursos da AB e Vigilancio

» Areas essenciais como AB e Vigildncia perderdo recursos para
areas economicamente e politicamente mais poderosas ou
demandantes (hospitais, prestacdo de servicos do setor privado,
OSS, cooperativas de apoio diagnodstico e terapéutico etc.)

» Mesmo com participacdo popular, repete-se a formula da
reforma frabalhista: a negociacdo local coloca desiguais para
debaterem num cendrio no qual o minimo ndo estd garantido



Obrigadolll

Heider A. Pinto

Blog Heider Pinto

Heider Pinto — Facebook
@heiderpinto — Twitter

Canal Heider Pinto - Youtube
heiderpinto.saude@gmail.com - email



mailto:heiderpinto.saúde@gmail.com

