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PERSPECTIVAS E DESAFIOS DA GESTAO PUBLICA NO SUS
PERSPECTIVES AND CHALLENGES OF PUBLIC GESTION IN THE SUS

RESUMO :

Com 25 anos de duragao, o Sistema Unico de Satde - SUS -
enfrenta problemas no financiamento e na qualidade dos
servigos produzidos. Seus desafios envolvem mudangas nas
necessidades de saude (transi¢des demografica e
epidemiologica) e na tecnologia médica (encarecimento). O
desenvolvimento do SUS necessita superar a fragmentacio
da atencgdo, estabelecer redes de atencdo a satde, buscar
melhorias na gestdo, producdo e qualidade das acdes de
saude e solugdes para a formagao e alocagdo de recursos
humanos.

Descritores: Sistema Unico de Satde; gestdo em saude;
administragdo em satide.

ABSTRACT

Twenty five years old, the Sistema Unico de Saude - SUS -
(Brasilian Unified Health System) face problems in finance
and quality of services produced. Their challenges include
changes in health needs (demographic and epidemiological
transitions) and medical technology transition (high cost). The
development of SUS needs to overcome the fragmentation of
care, establishing network of health care, seek improvements in
management, production and quality of health actions and
solutions for training and human resources allocation.
Key-words: Unified Health System; health management;
health administration.

INTRODUCAO

Apbs 25 anos de instituicio do Sistema Unico de Satide -
SUS - no Brasil, inimeros desafios precisam ser enfrentados. E
possivel reconhecer nitidos avangos na ampliagao do acesso da
populagdo as agdes de satide, tanto na atengdo basica como
naquelas de maior complexidade, mas insatisfagdes com seu
desempenho foram visiveis nas manifestagdes populares em
junhode2013.

E necessario superar a dicotomia entre o
subfinanciamento do sistema e suas “falhas” de gestdo. Sem
abordar um conjunto suficiente de problemas, detalhar
melhor os cenarios e as possibilidades concretas (e planos
vidveis) para aperfeicoa-lo, dificilmente se conseguird
verdadeiro progresso.

Desenvolvem-se reflexdes sobre a complexidade da
tarefa dos gestores publicos de saide no Brasil que abrange temas
tao variados, como as necessidades de saide da comunidade,
questdes politicas, culturais, econdmico/financeiras,
organizacionais, gerenciais, cientificas/tecnoldgicas,
educacionais e de formagao de recursos humanos.

Sem respostas prontas e genéricas, ha um grande
conjunto de informagdes disponiveis e experiéncias
acumuladas que poderdo auxiliar na superagdo de problemas
emergentes e na elaboracdo de propostas de aperfeicoamento
do SUS, adequadas a cada realidade, para se obter a qualidade
e o acesso solicitados pela populagao.
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1. Mudangas nos padrdes de necessidades e perfis
de saude

Como todo sistema universal de saude, o SUS deve
atender a todos os brasileiros, ndo podendo “selecionar” sua
clientela.

Mesmo os brasileiros que possuem produtos privados
do setor saude (planos e seguros) sdao usudrios do sistema
publico, sempre que o “pacote” de servigos adquirido nio
cubra integralmente as necessidades (medicamentos caros,
por exemplo) ou nas agdes de controle de riscos ou combate a
vetores e epidemias, por exemplo.

E fundamental ao gestor publico o conhecimento das
tendéncias gerais de satide da populagdo que trazem impactos
para a atengdo. As transicdes demografica, epidemiologica e
tecnologica em andamento no pais sdo cendrios relevantes
para a gestdo do sistema. Destaca-se o progressivo
envelhecimento da populagdo no Estado de Sdo Paulo,
registrando-se a tendéncia de queda da taxa de fecundidade
total, que passou de 2,22 em 1991 para 1,69 em 2011,
acompanhada do aumento da expectativa de vida ao nascer. A
proporgcéo de pessoas com mais de 60 anos no Estado de Sao
Paulo passou de 7,7% da populagdo em 1991 a 11,6% em
2010. O indice de envelhecimento (proporgao de pessoas de
60 anos e mais por 100 individuos menores de 15 anos)
passou de 25,1% em 1991 para 54% em 2010.”

O envelhecimento tem profundas implicagdes para o
setor saude, com a modificag@o dos padrdes epidemiologicos
de morbi-mortalidade (ampliagdo das doengas cronico-
degenerativas e suas complicagdes ¢ a reducdo gradual da
importancia das doencas infectocontagiosas), que ¢ seguido
por maior utilizacdo dos servigos de saude, geralmente por
tempo mais prolongado e com ampliacdo dos medicamentos
de uso continuo (mais custosos).’

No Estado de Sdo Paulo em 2011, as doencas do
aparelho circulatdrio sdo a primeira causa de mortalidade
(30,1% do total de 6bitos), seguidas pelas neoplasias (17,6%),
pelas doengas do aparelho respiratorio (12,9%) e pelas
violéncias e acidentes (8,7%). As doencas infecciosas estdo
em oitavo lugar (4%). A proporcdo de obitos por neoplasias
ampliou-se de 9% em 1970 para 17,6% em 2011." Exceto pela
importancia dos acidentes e violéncia, este perfil se aproxima
bastante daquele dos paises desenvolvidos.

A taxa de internagdo da populagdo de maiores de 60
anos no SUS do Estado de Sdo Paulo em 2012 representava
mais que o dobro daquela da populagéo total e os idosos tem
mais de uma doenga associada, por vezes trés ou quatro,
sendo possivel prever o impacto das mudangas demograficas
parao sistema publico.
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Os gastos do setor saude também se ampliaram pelas
mudangas na tecnologia médica, com novos tipos de exames,
medicamentos ¢ procedimentos, que ao lado de melhorarem a
duracdo e a qualidade de vida, aumentaram grandemente o
custo das intervengoes.

2. Encarecimento no setor satude e financiamento
do SUS

Quando as politicas sociais adquirem carater universal e a
assisténcia médica passa a fazer parte das atribui¢des financeiras
do Estado, observa-se o aumento de gastos publicos em saude em
todos os paises, tornando o assunto gradativamente mais
relevante para os respectivos governos.’

Dados selecionados de alguns dos paises membros da
“OECD - Organisation for Economic Cooperation and
Development”, com o valor percentual dos gastos totais
(publicos e privados) com satide em relagdo ao PIB (Produto
Interno Bruto) entre as décadas de 1970 e 2010, permitem
observar o crescimento continuo das despesas. Praticamente
todos os paises apresentados possuem gastos publicos
substancialmente maiores que os privados (tabela 1).

Os Estados Unidos, com grande parcela da populagéo
atendida por seguros privados de saude, sdo o pais com o maior
gasto percentual em relagdo ao PIB e também aquele com o
menor gasto publico em satde entre os selecionados (47%).

No Brasil, segundo os dados divulgados pela
Organizacdo Mundial de Satde, os gastos totais com a saude
(publico e privado) também se ampliaram de 7,2% em 2000
para 9% em 2010.° Embora seja um pais com sistema universal
de satide, o gasto publico brasileiro em relagdo ao gasto total de
saude ¢ de 47% (um valor inferior ao americano).

Os gastos exclusivos do SUS em relagdo ao PIB se
ampliaram passando de 2,95% em 2000 para 3,67% em 2010.’
O restante do gasto em satde ¢ privado (planos e seguros e
outros gastos pessoais dos cidadaos).

Podem-se inferir as dificuldades dos gestores publicos
do SUS, pois enquanto o sistema dispde de menos da metade
dos recursos destinados a saude no Brasil, deve atender no
minimo 75% da populagao, que ndo dispde de planos privados
de saude, bem como aqueles que dispdem de planos, mas que,
em algum momento, necessitam dos recursos publicos (o
grande aumento de agdes judiciais para obtencdo de caros
medicamentos com importante impacto orcamentario ¢ um
exemplo dessanecessidade).

Tabela 1. Gasto Total com Satde (publico e privado) como percentual do PIB em paises
selecionados da OECD, 1970—2010 e % do Gasto Publico em Satude

Paiscs 1970 1980 1990 2000 2010 % Gasto
Publico/ T otal
em 2010 (%)
Alemanha 6.0 84 83 10.4 11.5 T6.8%
Franca 54 7.0 84 10,1 11.7 76,9%
Canada 6.9 7.0 89 88 11.4 T1.1%
Estados 7.1 9.0 12,4 13,7 17,7 48.2%
Unidos
Espanha 3.5 53 6.5 i 9.6 T42%
P ortugal 2.4 5.1 5.7 9.3 10.8 65.8%
Reino Unido 43 5.6 5.8 0 9.6 83.2%

Fonte: OECD - data extracted on 10 Feb 2014 from OECD.Stat.

(*) Fonte: OMS,2013.°

3. Organizacio do sistema de satde no Brasil e o
desenvolvimento das politicas publicas de saude

Um dos grandes problemas enfrentados no Brasil ¢ a
heranca das desigualdades regionais. Antes do SUS, a assisténcia
a satde prestada pela previdéncia social destinava-se aos
trabalhadores da economia formal ¢ a maior parte dos recursos
previdenciarios era aplicada nos Estados com maior numero de
beneficiarios, ou seja, os mais desenvolvidos. Na década de 90,
no inicio do SUS, grandes diferencas nos recursos de satde, seja
na estrutura instalada, seja nos recursos humanos disponiveis
podia ser constatada entre estados e regides.”

A heterogeneidade da rede do SUS e a concentragao de
recursos de satde sdo importantes para qualquer novo arranjo
organizacional. A divisdo de competéncias e responsabilidades
entre os gestores publicos do SUS ¢ uma das mais complexas
no mundo. No Brasil, as trés esferas de governo (municipal,
estadual e federal) sdo autdnomas e corresponsaveis pelo
financiamento e gestao do sistema em sua area respectiva.

Embora seja proposto no SUS que o planejamento de
saude entre os gestores publicos ocorra de forma integrada,
ascendente e refletindo as necessidades de satude locais/regionais
e os recursos existentes, a pratica tem se mostrado desalentadora.

Hadiversas dificuldades na elaboragdo de planos de saude
adequados, seja pela falta de recursos humanos qualificados (em

36

especial nos pequenos municipios) ou de metodologia adequada,
complicada com sistemas de informagao desintegrados, falta de
bons parametros assistenciais que permitam adequada
programagdo, auséncia de metas e processos de avaliacdo
realistas, recursos financeiros publicos insuficientes para a
atengdo, prioridades politicas variadas, entre outros.

As diretrizes politicas de cada governo (municipal,
estadual e federal) sdo desintegradas e pouco partilhadas com os
demais parceiros, por vezes com influéncias diretas do quadro
politico-partidario do Pais. As eleigdes municipais e as
estadual/federal ndo ocorrem no mesmo momento, portanto, a
elaboragdo dos respectivos planos de satde ndo sdo
concomitantes ¢ o processo de planejamento ndo faz parte
integrante da mentalidade/cultura de grande parte dos politicos
e gestores no Brasil.

A divisdo politica do territorio determina diferencgas
consideraveis de tamanho entre os municipios. No Estado de
Séao Paulo, por exemplo, dos 645 municipios, 396 t¢ém menos de
20 mil habitantes (dos quais, 156 tem menos de 5 mil
habitantes). Em apenas 39 municipios com mais de 200 mil
habitantes (inclusive a capital), concentram-se 26,5 milhdes de
habitantes ou 63% do total.



Além das dificuldades evidentes em planejar e
integrar as agdes de saude de um grande niimero de gestores
municipais, estes municipios tém enormes diferengas em suas
capacidades econdmicas, de recursos humanos, técnicas e
gerenciais, que acabam se refletindo no modelo de atengdo
em saude praticado.

A atencdo basica ou primdria de saude, porta de entrada
do sistema e componente da gestdo municipal ¢ fundamental
para a estruturagdo do sistema de saude. A desigualdade de
acesso ¢ de qualidade na aten¢do primaria cria intimeras
dificuldades para o desenvolvimento do restante do sistema.

A integragdo entre as unidades de atengdo primaria e
aquelas deatengao secundria e tercidria (de urgéncia/emergéncia,
de internacdo geral e especializada ou de especialidades
ambulatoriais) ¢ bastante precaria, com sistemas de referéncia e
contrarreferéncia incipientes. Desta forma, os servigos
funcionam como pontos isolados de ateng@o a satide. Tem sido
cada vez mais discutida a importancia de buscar a implantagdo
de redes de satde, entendidas como sistemas integrados de
atengdo, que atenderiam a populacdo definida de um territorio,
de forma coordenada, superando a fragmentago existente.'*"'

Em muitas regides do Brasil, o SUS é o unico
responsavel pela atengdo a saude. Mas esta realidade ¢ distinta
em diversas regides metropolitanas no Pais, principalmente no
Estado de Sao Paulo, no qual 18 milhdes de cidaddos (44%)
dispde de alguma forma de plano ou seguro privado de saude
paraassisténcia médica. Em alguns municipios, mais da metade
da populagdo possui acesso a este recurso. Entretanto, até o
momento, o planejamento do SUS tem ignorado esta situagdo e
trabalha isoladamente, sem qualquer coordenagdo entre suas
atividades e aquelas do Sistema de Saude Suplementar - SS.
Nao existe utilizagao de informagdes da SS (produgao e tipo de
atendimento), que seriam fundamentais para o planejamento do
SUS. Muitas vezes arelagdo dos sistemas limita-se as tentativas
infrutiferas para obter ressarcimento ao SUS do atendimento
prestado a clientes dos planos privados.

4. Gestao dos servicos de saude x qualidade e
equidade

Ha inimeros problemas na qualidade da ateng@o primaria
de satide. Envolvem inadequagdes na infraestrutura das unidades,
déficits de recursos humanos (por exemplo, dificuldade na
contratagdo de médicos nos pequenos municipios e naqueles mais
afastados dos grandes centros) e deficiéncias na realizacdo dos
processos de atengdo a saude (modelo de atencdo inadequado a
realidade local, falta de priorizacdo de riscos, de definicdo de
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protocolos e de implantagdo de linhas ou guias de cuidado,
acompanhamento deficiente das condi¢des cronicas, entre
outros)."”

Estes fatos reduzem a capacidade da ateng@o primaria
de resolver os problemas de satde locais, reduz o acesso aos
necessarios procedimentos de saude e induz a busca de
servicos de urgéncia e de internagdo de referéncia, ocasionando
internagdes desnecessarias. As desigualdades regionais também
sdo constatadas na atenc@o hospitalar. No Estado de Sdo Paulo
pode-se observar déficits regionais especificos, globais ou para
determinadas especialidades, resultando em situagdes com
demanda reprimida ou com tempos inadequados de atendimento
dasnecessidades existentes.

No SUS existe grande quantidade de pequenos hospitais
(isto ¢, servicos com menos de 50 leitos), que sdo unidades de
saude com baixa eficiéncia, qualidade de assisténcia
normalmente precaria e de dificil sustentabilidade economica,
com baixas taxas de ocupag?o.

Na tabela 2 apresenta-se a distribuigdo das taxas de
ocupacdo dos hospitais conforme o porte no Estado de Sao
Paulo, verificando-se que os pequenos hospitais chegam a
taxas inferiores a 30% de ocupagdo e que a taxa de ocupacao
aumenta conforme o porte do hospital (os hospitais de ensino
s30 0s maiores e mais especializados hospitais do SUS).

Os servigos hospitalares, principalmente aqueles de maior
complexidade, necessitam realizar uma quantidade (volume)
razoavel de procedimentos para garantir a capacitagdo técnica e
estrutural dos servigos, a qualidade dos atendimentos e o
financiamento adequado, que fica prejudicado pela baixa
economia de escala."”

A auséncia de politica adequada para desenvolvimento
da rede hospitalar e seu financiamento provoca a multiplicagdo
de servigos e dificulta sua sustentagdo econdmico-financeira. A
baixa qualidade da regulagdo dos servicos de referéncia
regional, a falta de metas de producao, qualidade e processos de
avaliacdo limitam a moderniza¢do gerencial e administrativa
destes servicos.

Estudo do Banco Mundial apontou que a maioria dos
hospitais brasileiros (tanto publicos como privados) opera com
baixa eficiéncia. Um hospital médio poderia produzir até trés
vezes mais se fosse tao eficiente quanto o hospital mais eficiente
(em amostra de 428 hospitais). Os principais fatores apontados
para a ineficiéncia eram a pequena escala de operacdes, alta
utilizaco de recursos humanos, baixa utilizagao da capacidade
instalada e de recursos técnicos, o modelo de gestdo ¢ os
mecanismos de pagamento.

Tabela 2. Numero de hospitais, leitos e taxa de ocupacao dos hospitais gerais e
especializados, conveniados com o SUS/SP, por porte, no Estado de

SaoPaulo-2013

Porte (leitos) Hospitais Leitos Conveniados Taxa de Ocupagiio
SLS
=30 168 4252 300
51a 150 172 11.103 503
=151 111 19.976 66.9
Hospitais de ensino 45 14.712 749
Total 496 50.043 624

Fonte: CNES, 2013. Hospitais gerais ¢ de especialidades (excluidos os hospitais para cronicos,

psiquiatria e unidades mistas).
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S.Formacio de recursos humanos e gestio no SUS

A formacdo ¢ alocagiio dos médicos e outras treze
categorias profissionais de saude para atender as necessidades
de satde da populagdo ¢ um grande desafio para o SUS. A
fixag@o dos médicos nos pequenos municipios para atua¢ao na
atenco primaria em saude e no Programa de Satide da Familia é
uma questdo critica. Estes profissionais sdo disputados pelos
municipios e mesmo com salarios mais altos, muitas vezes
desistem do trabalho nestes locais. A inseguranga ¢ o
isolamento dos profissionais bem como a impossibilidade de
aperfeicoamento podem ser fatores que inibem sua fixacao.

A adequada supervisdo da qualidade do atendimento
prestado, a educagdo continuada e o apoio clinico e
acompanhamento a distancia por tecnologias de comunicagao
e informag@o, como o tele eletrocardiograma e tele imagem
(exames eletrocardiograficos e por imagem a distancia), tele
oftalmologia (suporte diagnostico e terapéutico multimodal
por internet), a telemedicina para discussdo de casos, entre
outros, podem facilitar esta alocac@o.

Os problemas de contratagao e disputa entre municipios
indicam a necessidade de desenvolvimento de novas propostas
de recursos humanos, que envolvam contratacdo, capacitagdo e
supervisdo de pessoal com mecanismos de abrangéncia
regional ou estadual, como por meio de fundagdes estatais ou
consorcios municipais, evitando-se a precarizacdo dos
contratos de trabalho dos médicos e demais funciondrios e
também aumentando a seguranca dos profissionais com
salarios compativeis.

A formagao do médico, sem deixar de lado os avangos
tecnologicos, deve estimular e valorizar sua participagdo no
atendimento ¢ na resolugdo dos problemas mais comuns da
area da saude, tal como ocorreu em outros paises com
sistemas universais de satide, como a Inglaterra e o Canada,
que valorizam o médico generalista."”

O SUS néo pode deixar de lado seu papel na definigéo
do ensino médico e na orientacdo das vagas de residéncia
médica bem como na estruturagdo de sistema de educagdo
continuada para os profissionais do sistema.

Finalmente, cabe salientar que o SUS também ndo
dispde de recursos humanos qualificados para a gestdo do
sistema. Iniciativas de aperfeigoamento e capacitacdo neste
sentido tém sido feitas, mas insuficientes, tornando bastante
improvavel a melhoria da eficiéncia do sistema, na falta de
técnicos que possam pensar, adaptar e executar as politicas de
satude nas diferentes regides do Pais.

CONSIDERACOES FINAIS

Os recursos para o SUS sdo realmente insuficientes para
a efetivagdo do atendimento universal ¢ integral de satde,
quando comparados aos gastos de outros paises desenvolvidos.
Contudo, a saude disputa os recursos publicos com outras areas
sociais (educaco, saneamento basico, seguranca, habitacdo,
por exemplo) e existem limites concretos para o crescimento
das despesas de saude.

O necessario aumento de recursos publicos para a
saude como parcela do PIB deve ocorrer de forma sustentavel
(beneficiando-se de novas receitas publicas, se porventura o
crescimento econdmico do pais permitir), simultaneamente
com o desenvolvimento de estratégias para melhorar a
eficiéncia das alocag¢des destes recursos.

A implantacdo de redes de atengdo de saude ¢ um
caminho para melhorar a alocag@o, integragdo e otimizagdo de
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recursos, mas sua implementacao ¢ bastante dificil e depende de
consensos variados entre os gestores ¢ do desenvolvimento de
metodologias que aperfeigoem o modelo de atengdo a satde,
como o desenvolvimento de linhas de cuidados, protocolos
clinicos e outros instrumentos para condutas clinicas, baseados
em evidéncias cientificas, a logistica para a rede (incluindo o
transporte), o financiamento, o planejamento, a tecnologia de
comunicagdo e informagdo (para regulagdo, monitoramento e
avaliagdo) entre outros aspectos.

O Ministério da Saude optou por trabalhar com redes
tematicas (urgéncia e emergéncia, cegonha, atencao a pessoa com
deficiéncia e cronicos), que ndo seguem plenamente a logica da
rede de atengdo a saide voltada para cuidados de condigdes
cronicas e ndo modifica a proporgao de financiamento entre arede
hospitalar de média e alta complexidade e a atenc@o basica em
saude.

O Brasil pode e deve criar normas que tratem da
incorporagdo tecnoldgica e suas consequéncias para o SUS. Em
varios paises desenvolvidos, com sistemas universais de saude,
ha preocupag@o em avaliar e comparar as novas tecnologias,
inclusive medicamentos, ¢ que envolve varios quesitos, como
seguranga, eficacia, possibilidade e indica¢do do uso, uso em
saude publica, custos ¢ medidas de resultados, reflexos
econdmicos e éticos.

Como exemplos, no Reino Unido, o National Institute
for Health and Clinical Excellence (Nice) ligado ao National
Health Service (NHS), que desenvolve os protocolos dos
procedimentos intervencionistas e avaliagdes tecnologicas dos
farmacos; na Espanha, a Catalan Office for Health Technology
Assessment (COHTA), Agéncia publica ligada ao Servigo de
Saude Catald; no Canadd, a Canadian Coordinating Office for
Health Technology Assessment (CCOHTA), focada na
utilizagdo de evidéncias e efetividade clinica e econdmica.

Para superar os desafios do SUS ¢ preciso mudar e
otimizar praticas do sistema buscando ganhos de escala e de
qualidade. Melhorar a assisténcia pelo uso de informagdes e de
evidéncias cientificas, que possam ser compreendidas e utilizadas
pelos gestores. Deve-se evitar a tendéncia de solugdes simplistas
para o SUS, com o risco de se repetir o erro ja apontado por H.L.
Mencken: “Para cada problema complexo hd uma solugdo que
¢ simples, elegante ¢ errada.” - H.L. Mencken
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