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1l - Introducao

0s compromissos formais do atual governo com a guestao

saide poderao ser prejudicados se nao forem — ao mesmo tempo em

que se implementam politicas econdomicas e sociais que favoregam o
bem estar da populagao — corrigidas as histdricas distorgoes do
Sistema Nacional de Saude - SNS.

A reformulagao desse sistema passa obrigatoriamente por
um amplo debate nacional, cujo marco inicial foi a VIII Conferéncia
Nacional de Satde - VIII CNS, em margo de 1986.

Como forum pela primeira vez aoerto a todos os'segmentos
representativos da sociedade civil, a VIII CNS teve como finalida-
de basica contribuir para a reformulagao do SNS e proporcionar sub
sidios para a Assembléia Nacional Constituinte eleita em 15 de npo
vembro.

O evento levou o Governo a constituir a Comissao Nacio
nal da Reforma Sanitaria-CNRS, incumbida de propor um novo arcabou
¢o juridico e institucional para o sistema de saide. Composta por
representéntes governamentais e da sociedade civil, a CNRS tem
alguns desafios pela frente. '

O objetivo de universalizar os servigos de sailde e asse
gurar mais equidade no seu acesso, embora consensual como politica
geral, podera encontrar resisténcias, se levado as ultimas conse
quéncias. As clientelas especiais de servigos médicos privativos
resistirao a eliminagao do privilégio. A medicina privada, susten-
tada por esse mercado, sera seu aliado natural. ,Reorientar a dis
tribuigao espacial da oferta, exigira politicas especificas que
minimizem a tendéncia de concentragao de recursos nas areas de
maior renda.
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A questdo institucional também nao é pacifica. A inten
g¢do de unificar o comando da politica de salde e descentralizar a
sua execugao, pode ser minada por estratégias de curto prazo que
fortaleqam'as burocracias centrais. Uma allanga entre esse segmen
to e os interesses corporativos da forga de trabalho federal do
setor, tem sua logica e pode ser imbativel, se nao houver forte
vontade politica que faca prevalecer o interesse coletivo.

As relagoes entre os setores piblico e privados terao
gue evoluir da desconfianga mitua para a cooperagao reciproca .
Issourequer um posicionamento claro, sereno e realista do governo
quanto ao espago a ser ocupado pelo estado na prestagao direta de
servigos de salde, ao mesmo tempo em que define os instrumentos
formais que submetam o setor privado ao interesse publico. 4

N

Mas o aspecto mais critico a ser enfrentado talvez seja
a politica de recursos humanos, barticularmente quanto a pauta a
ser negociada com a categoria médica. Garantir melhores condi
¢oes de trabalho e de remuneragao & imprescindivel mas ndao & sufi
ciente. Exige, em contrapartida, um compromisso institucional das
diferentes categorias do setor até hoje pouco gvidenciado.

A solugao, ainda que nao plena e definitiva, de todos
esses problemas tera um custo real. A universalizagao dos servi
¢os nao pode ser alcangada apenas com o aumento da eficiéncia e a
eliminagao da capacidade ociosa do setor piblico. A descentraliza
gao, eixo da questao institucional, exigird,em um pais de desigual
dades, forte agao redistributiva do governo central. A  remunera
gao do setor privado, deteriorada como sequela da recessao, tera
gue ser renegociada nao s6 quanto a modalidade de pagamento mas
quanto aos seus valores, de modo que os servigos prestados tenham
um padrao de qualidade aceitadvel. Por fim, Flanos de Cargo e Sald
rios, embora definidos de forma autonoma ao nivel federal e de ca
da estado e municipio, pressupoem, em principio, um certo nivela-
mento por cima, tendo por parametro os padroes federais vigentes.



035

Tudo isso, e o restante da divida social a ser resgata
da no setor, representada pelo recrudescimento de problemas sani
tarios aparentemente resolvidos no passado e a eclosdao de novos,
requerird a médio prazo, que o gasto piliblico com a fungdao  salde
passe de US$ 3,8 bilhGes para cerca de US$ 10 bilhoes.

Com a atual estrutura de financiamento, 70% desse valor,
~ devera ter origem em fontes federais, sobretudo da previdéncia so
cial, que ja nao parece muito disposta a pagar a conta, como vem
~ fazendo. A necessadria elevagido no valor dos beneficios do Seguro
Social, absorvera percentuais cada vez maiores de sua receita:/.

E destas questoes e dos desafios que as envolvem que
trata este documento.

o

/ = A elevagao do piso dos beneficios para o valor do salario-mi
mo implica em aumentar o gasto com essas prestagdes em 20%.

INSTITUTO

BUTANTAN

A servico da vida
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2. A Questio Institucional

2.1- A INTEGRAGARO

2.1.1- As Razoes a Favor

A vocagao pluralista do sistema de saide brasileiro con-
duziu a um emaranhado institucional piblico e privado que, a des-
peito de progressos recentes na implantagao de mecanismos de co-
ordenagao, desenvolve programas paralelos, superpostos ou ate
competitivos. '

Dal porque a exprésséo "Sistema de Saide" nao apresenta no
caso brasileiro, a conotagao literal aplicadvel a uma estrutura uni-
forme, coerente, organizada, ainda que pluralista. E apenas umafor
ma sintética e simplificada para designar o complexo institucional
produtor de servigos de salde. .

A proposta de integragao das diferentes instituigdes
piblicas,de modo a coloca-las sob comando inico em cada nivel de
governo - federal, estadual e municipal - depois de refe-
rendada na VIII CNS, passou a ter um peso politico quase que ine-
xistente antes desse evento.

. A argumentagao a favor é bastante convincente. A me-
dida contribui para diminuir o gigantismo do SINPAS:{facilita, se
for acompanhada de medidas descentralizadoras, a implantagao de
sistemas regionalizados ilnicos de atengao médico-sanitdria; dis-
pensa o atual aparato interinstitucional de contatos e consultas,
nem sempre eficazes mas que deve ser acionado. toda vez que os
problemas setoriais se situam no limite da competéncia de cada
organismo; permite a elaboragao de normas e critérios uniformes ,
bem como uma alocagao mais racional dos recursos, independente de
sua origem; supera em definitivo a anacronica e artificial dico-
tomia entre servigos preventivos e curativos responsadvel por para
lelismos e duplicagoes de agao de elevado custo social. Por fim,

2/ Ficaria restrito as prestacoes securitdrias e a assisténcia social.As atri-
buicoes no campo da assistencia médica seriam assumidas por um novo Ministd
Tio da saiide resultante da fusdo do atual com o INAMPS. b
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reduz entraves burcocridticos criando um s5 canal de comunicagao e
financiamento entre o Governo Federal e os Estados e destes com
os municipios nas questces de salde. ( 1)

-

2.1.2- As Forgas Contrarias

Nos Gltimos 20 anos foram feitas pelo menos trés tenta-
tivas de integracgao, cuja primeira etapa seria a nivel federal,
a fusao da assisténcia médico-hospitalar'.a cargo da previ
déncia social com as atividades tradicionais do Ministério da
Satde. A idéia, a despeito de sua crescente aceitagao, ainda mnao

alcangou unanimidade.

O setor médico-hospitalar privado dependente dos con-
tratos com o INAMPS parece temé-la, em parte pelo receio: um tan-
to parandico, de que a estatizagao encontre no MS um meio de cul-
tura mais fértil.

A burocracia previdencidria ha de preferir, com certeza,
a manutengao do "status quo", naturalmente receiosa de altera-
¢oes na estrutura de poder que construiu durante décadas.

Algumas liderangas sindicais também rejeitam a mudanga
na medida em que ela representa mais um passo no sentido da uni-
versalizagao dos servigos de salde previdenciarios.

O primeiro argumento na versao obreirista & o risco da
diminuigao da qualidade dos servigos = reconhecida como insa-
tisfatoria pré dizer o minimo = como decorréncia da incorpo-
ragao abrupta de uma demanda adicional de ndo previdencidrios sem
o aporte de novos recursos. )

0 segundo, se refere as caracteristicas do financiamento
da assisténcia médica o qual, segundo essa linha de pensamento ,
viria dos bolsos dos empresarios e dos trabalhadores e,por conse
guintc, sO a esses deveria beneficiar. ¥
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A postura anti-integracionista ndo disfarga um viés
conservador para nao dizer reacionario. As apreensoes quanto a
uma possivel perda da qualidade teriam procedencia se a intengao
fosse a de universalizar os servigos e equalizar o direito de
acesso a assisténcia médica de uma sO vez e apenas com OS recur-
sos da previdéncia social, Os defensores mais responsaveis da in-
tegraqu jamais pensaram de forma tao radical e ingénua.

0 argumento:/ de que os recursos para assisténcia médi
ca sO devem beneficiar aqueles que supostamente o geram sofre pe-
lo menos duas criticas. '

Preliminarmente a-alegaqéo € anti-redistributiva por na
tureza e pouco solidaria. Sua aceitagao significa vetar que, aque °
les que estao empregados, contribuam para financiar (parcialmente)
a assisténcia aos menos afortunados, ou seja,os desempregados e
carentes. O fato da assisténcia médica nao ser uma prestagao secu
ritaria também contribui para anular a pretensa vinculagao entre
o beneficio e os contribuintes do sistema.

Ademais nao se pode esquecer que os recursos da ‘previ-
déncia, particularmente a contribuicgao patronal;tem origem, em
Gltima instancia, no bolso dos consumidores vinculados ou nao ao
sistema previdenciario.

2.1.3- As Limitacoes da Inteqracao

A intengao de implodir o INAMPS e o MS levaria & cria-
gao de um novo Ministério que absorveria também as fungoes de sal
de escolar e ocupacional hoje situadas no ambito do MEC e do MTb,

=" O Ministro da Previdencia e Assistencia Social estd entre os que endossam
esse argumento. Em entrevista recente declarou que'”dontrlbulgao dos traba
lhadores _para cam a previdencia social deve ser para o custeio da a531sten
cia a saude e o pagamento das_pensoes e aposentadorias do contribuinte"."A
contribuicio previdenciaria n3o pode ser encarada como um imposto', comple *
tou o Ministro ao referir-se ao fato da populagao nao contri-
buinte estar recebendo servigos pagos pelo contribuinte do SINPAS(2 ).
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respectivamente. Ha quem defenda a incorpgragao adicional das res
-poﬁsabilidades sobre o meio ambiente que se encontram no M.D.U.:,
tendo em vista a experiencia aparentemente exitosa da Secreta-
ria de Saide e Meio Ambiente do Rio Grande do Sul.

As Secretarias Estaduais de Salide e as municipalidades
absorveriam, conforme cada situagéo especifica, os recursos huma-
nos ¢ materiais federais que estao envolvidos em agoes de saude
regional ou local. Entre esses recursos, estariam os hospitais
universitarios do MEC.

Esta &, em esséncia, a deliberagao da VIII CNS,‘majori—
taria - senao unanime - naquele forum, mas nao consensual

na arena politica maior.

As vantagens ja foram mencionadas. E preciso ter claro,
porém, que essas alteragaes, inicialmente limitadas aos organogra
mas, nao constituem a pogao milagrosa capaz de sanar os cronicos
problemas do setor. Afinal, pelo simples fato de passar a ter um
comando tGnico a politica de sallde nao passa a ser mais acertada ,
e as organizagoes burocraticas por se tornarem maiores (como acon
teceria com o novo MS), nao se tornam por isso, mais eficientes.

As mudangas nao trazem pof si mesmas, em um primeiro mo
mento, maior flexibilidade na utilizagao dos recursos disponi-
veis. Permanecendo inalterada a modalidade de financiamento, os
recursos do INAMPS continuam centralizados e vinculados a assis-
téncia médica devida a clientela previdenciaria.

J

Assim sendo,nao podem de imediato, como seria desejavel ,
compor com outras fontes, um fundo Gnico para a saude, de onde
seriam alocados em beneficio de todos segundo prioridades e nao
mais segundo a sua origem. De qualquer forma, a fusao representa
uma ctapa fundamental no processo de reordenamento dos servigos
de saude.

*
o Ministério do Desenvolvimento Urbano.
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2.2~ 0OS PONTOS OBSCUROS DA DESCENTRALIZACXO
2.2.1- 0s Limites da Acao Federal

Enfatico na proposta de descentralizagao mas deliberada
mente: ambiguo na fixagao dos seus limites, o I PND-NR permite
pelo menos duas leituras da posigao do Governo.

Na primeira o sistema de salde teria sua expansao con-
cretizada em decorréncia de projetos estaduais e municipais. Es-
sa alternativa significa o congelamento dos servigos federais nos
niveis quantitativos atuais conforme = diga-se de passagem =
proposto em estudgs que antecederam a Nova Republica (3 ).

Uma segunda interpretagao nao veda a expansao federal
ja que o PND registra apenas a prioridade - e nao exclusivi-
dade - aos servigos estaduais e municipais.

O Plano de Metas do Governo (1986-1989), refere expres-
samente a "construgao, reforma e reequipamento das unidades sanitarias das
redes estaduais e municipais, preservando-se na area federal as iniciativas ja
em andamento, expandindo-se apenas aqueles servigos que vieram a ser definidos
como de sua competéncia. '

Qualquer um dos entendimentos faculta ao Governo Fede-
ral continuar operando servigos caracteristicamente locais como
os da F.SESP e os da rede propria do INAMPS.

® Ainda que mais explicita quanto a esses aspectos, aVIII
CNS nao chega a responder a todas as perguntas. As implicagoes dé
transferéncia para os Estados e Municipios "de todos os servigos
federais de carater local com os respectivos recursos humanos e
financeiros" ( 4 ), nao estao identificadas na sua totalidade.Es
sa proposigao  envolve, entre outros aspectos, um contencioso onde
estio presentes atores institucionais como a SUCAM, a F.SESP e o
INAMPS.
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2.2.2- A Horizontalizagao do Combate as Endemias

O controle de vetores, atividade nuclear no controle
das grandes endemias, surge a primeira vista como sendo municipa-
1izavel. Essa opgao, porém, acarreta dificuldades gquando for ne-
cessario - e frequentemente &€ - coordenar mais de um munici-
pio em um esforgo comum. O combate ao Aedes aegypti, para citar

um exemplo atual, seria uma dessas situaq5es.

Uma outra alternativa descentralizadora &€ a "estaduali-

zagao" do controle das endemias como ocorre em Sao_ Paulo. Nesse

estado a atividade em questao & de responsabilidade da SUCEM, 65.

gao da Secretaria Estadual de Saude. .

Nao sao poucos,todavia,os defensores da permanéncia do
Ministério da Salide, através da SUCAM, nesse campo. A favor do
status quo estao a tradigao nacional na area e a atual realida-
de do cdhbate a essas doengas. O recrudescimento de problemas apa
rentemente sob controle no passado reitera, segundo essa oti-
ca, a intensificagao de uma atuagao vertical com comando central,
claramente definido. Mas até que ponto a manutengao em niveisele-
vados e até mesmo o recrudescimento de'algumas endemias no quadro
sanitario nacional nao representam um fracasso da atuagao vertica
lizada? :

2.2.3- O Futuro da F.SESP edo INAMPS

As diferentes propostas de descentralizagao, nao por
acaso, passam ao largo da questao relativa ao futuro das grandes
burocracias do setor como a F.SESP e o INAMPS. Liéeralmente as
recomendagoes da VIII CNS poderiam ser entendidas como sinalizan-
do para a extingao desses Orgaos. Ou,pelo menos, para a redugao
significativa das respectivas dimensces atuais, ainda que preser
vando seus quadros.
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, Em favor dessa segunda hipotese ha o argumento de que
o novo papel reservado ao Governo Federal dispensa um aparato
organizacional do porte que essas instituigoes ostentam hoje. A
extingdao, entretanto, @ dificil para dizer o minimo. As burocra-
cias tendem a auto-preservagao. O que nao se pode € apagar a memo
ria da assisténcia médica retida no INAMPS. Nem, muito menos, ab-

dicar da experiéncia da F.SESP.

Implosio ou enxugamento dessas estruturas,com vistas a
um novo papel, sao alternativas cujas conseqliéncias ainda nao fo-
ram examinadas em profundidade.

2.2.4- As Repercussoces da Reforma Tributaria

A reforma tributadria pode acarretar perda de eficiéncia
na arrecadagao de tributos que, eventualmente, passem da competén

cia federal para os estados e, sobretudo, para os municipios.

Um risco adicional & a tendencia que uma reforma tri-
butaria descentralizadora venha favorecer as regioces com mais po-
tencial economico, e, em consequencia, aumentar as desigualdades
regionais.

Sao essas duvidas que favorecem os argumentos a favor
da manutengao do centralismo na arrecadagao, desde que se assegu-
re maior rapidez e simplicidade nos repasses para os estados e
municipios.

Pelos mesmos motivos serd necessario assegurar meios
a Uniao para exercer, com mais competéncia do que até hoje, - um
efetivo papel redistributivo que elimine ou reduza em escala sig-
nificativa as desigualdades entre as diferentes regioces.
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2.2.5- A Perda da Eficiencia

O risco da perda da eficiencia nao se aplica apenas a
receita. Também tem rebatimento no uso dos recursos  arrecadados.

Nao ha garantia, como 3ja mencionado, que municipalizar
o combate as endemias seja a melhor decisao do ponto de vista tégf

"nico. Nem se & possivel repetir, em todos os estados, a experién-

cia da SUCEM de Sao Paulo.

Embora sejam conhecidas secretarias estaduais e muni-
cipais de salide tao eficientes quanto quaisquer outros orgaos fe-
derais do setor, os "centralistad lembram o que aconteceu com a
rede basica de salde criada pelo Programa de Interiorizagao de
Agoes de Saide e Saneamento - PIASS,no Nordeste. Sob responsabili
dade estadual grande parte das milhares de unidades construidas
c om recursos repassados da Uniao tem funcionado de forma insatis-
fatdria. Nao se pode dizer o mesmo da rede operada pela F.SESP.

Incompeténcia gerencial atavica ou efeito deletério da
centralizagao que desestabilizou as - Secretarias de Salde?

2.2.6- A Recentralizacgao

A retdrica contra o centralismo da Unido nao pode condu
zir apenas a mudanga do centro do poder. Em outras palavras, nao
se pode reproduzir em cada uma das unidades federadas todos os vi
cios da centralizagao federal.

y

Essa recentralizagao " nao levaria a um revanchismo de repetir
com os municipios o que a Uniao fizera com os Estados"? ( 5 ) "Prefeitura
lizar" as decisoes seria a saida. Nesse caso nao se estaria cen-
tralizando no Prefeito muita coisa que poderia caber a propria
comunidade organizada com o apoio governamental, mas sem sua tu-
tela.
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der e o peso das pessoas estranhas a malha ad-
mﬂas sobre as quais operam os administradores,
2ficidrias, clientes, o "povo", o piblico ou  os
(6). : :

wme®
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3. As Implicacdes da Universalizacgao

3.1 O PASSADO RECENTE

0 esforgo para universalizar o acesso aos sérviqos médi
co-hospitalares e sanitarios nao & recente. A criagao do FUNRURAL
em 1963, a implementacao do Programa de Pronta Agao-PPA em 1974
e do Programa de Interiorizacao das Agoes de Salde e Saneamento -
PIASS (1976) foram medidas que, com estratégias diferentes, pro

porcionaram expressivo aumento da cobertura.

Apesar de importantes, essas iniciativas foram - insufi-
cientes para universalizar a assistencia médico-hospitalar, supe
rar os diferenciais inter-regionais de acesso e, sobretudo, as

desigualdades no atendimento entre clientelas.

Com a institucionalizagao das Agoes Integradas de Saude
-AIS (RS CIPLAN N? 6/84) foi dado mais um passo no sentido da uni
versalizagao do atendimento. '

Depois das AIS — implantadas em mais de 2000 municipios
— os previdenciarios rurais passaram a ter acesso aos Postos e
Hospitais proprios do INAMPS o que, por estranho que possa pare
cer, nio ocorria até entdo,Os nio previdenciarios, por sua vez,
embora sem acesso ao setor privado contratadc pelo INAMPS, passa
ram a ter atengao nos servigos proprios do INAMPS. Em areas como
o Rio de Janeiro, por exemplo, onde a previdéncia tem inGmeros hos
pitais terciarios ou em outras unidades federadas onde os servi
-gos ambulatoriais proprios da previdéncia tém expressao na oferta
de nivel secundirio, as AIS representam uma conquista significati

va para este segmento social. >

As AIS ja alcangam todas as unidades federadas e cerca
de 2000 municipios. Em cada estado funciona uma Comissao Inter-
institucional de Salde-CIS, presidida pelo Secretario de Salde e
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composta pelo Superintendente do INAMPS (MPAS), Delegado Federal
de Satude (MS) e - quando for o caso - representantes regionais da
FSESP, SUCAM, e o Diretor do Hospital Universitario.

Em cada municipio e macro-regiao . estao sendo instala |

das Comissdoes Interinstitucionais Municipais de Saide - CIMS e
Comissoes Regionais Interinstitucionais de Saide - CRIS, com com

‘posicao similar, estando prevista a inclusdo em cada Comissao de .
representagao do setor privado de saide e dos usuarios dos servi -

gos.
332 O FUTURO IMEDIATO
3.2.1 O Caso da Populagao Rural

v O Decreto n? 98.770, de 10 de junho de 1986, determina
gue os convénios rurais sejam remunerados pela previdéncia social
da mesma forma que os urbanos. Sua proxima regulamentagao pelo
MPAS devera revelar até que ponto o propdsito de tornar igualita-

rio o atendimento urbano e rural representa de fato uma firme von

tade politica.

Para equiparar, sem restrigoes, o atendimento do previ
denciario rural ao urbano, a medida mais eficaz seria simplesmen-
te incluir a populagao rural como beneficidria dos contratos ou
convenios urbanos.

O MPAS, entretanto, preferiu manter convenio especifico
para os rurais, o que pode trazer algumas "vantagens" para a pre
vidéncia e problemas ou limitagCes para os beneficiérios.l Por ‘um
lado permite a previdéncia "cadenciar" a celebragao dos novos con
vénios a disponibilidade de recursos. Por outro, & possivel, por
exemplo, que determinado tipo de atendimento, sobretudo mais com
plexo, de gue necessite um previdenciario rural sd seja oferecido
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por entidade que nao tenha convénio para essa populagao. Ou ainda,
é possivel que a obrigatoriedade de atender essa populagao nao in
teresse a certas instituig¢Oes que ja possuem convenios de atendi-
mento da clientela urbana, alem de outros convenios, mais vantajo
sos financeiramente, que os oferecidos pela previdencia social.

3.2.2 A Incorporagao dos nao Previdenciarios

Estima-se que cerca de 90% da populagao brasileira este

jam vinculadas a sistemas previdenciarios oficiais, federal e es

* .
taduais—{

A populagdo nao previdencidria, além de ter direito &
assisténcia em situagoes de urgéncia/emergéncia, pode receber
atengao, nas areas onde as AIS estao implantadas, nos servigos
proprios do INAMPS.

Contudo, existem dois limitantes: as AIS ainda nao es
tao implantadas em todos os municipios do pais e, além disso, con
forme colocado anteriormente, restringem-se, ainda, quase que ex
clusivamente as instituigOes do setor pliblico. O acesso real dos
nao previdencidrios estd, mesmo com as AIS, condicionado & distri
‘buigao dos servigos do setor pliblico que, como se sabe, esta lon
ge de ser homogénea.

A rede oficial possue no seu conjunto 116.573 leitos
(25% do total instalado no pais) e 16.130 Unidades Ambulatoriais
(67% do total). Contudo, apenas os servicos menos complexos estao
suficientemente desconcentrados, prejudicando, dessa forma, o
acesso integral.

Nao se pode falar em equidade no atendimento enquanto
0s nao previdencidrios n3o tiverem também possibilidade de acessq
aos servigos privados contratados pelo INAMPS, o que representar3,
inegavelmente, um incremento consideravel nos gastos assistenciais.

*/ - Para os servidores publicos estaduais.
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3.3 UNIVERSALIZAR COM EQUIDADE

3.3.1 A Redistribuigao do Consumo

A universalizagao do direito de acesso aos servigos de
saude secra incompleta se nao for acompanhada de medidas que pos
sibilitem o acesso real.

Ainda que o consumo "per capita"'seja um indicador pou
co sensivel para avaliar a eqtlidade na prestacgao de servigos ser
ve, a grosso modo, para medir as desigualdades existentes entre
diferentes regices e segmentos sociais. .

‘ b

A comparagao do consumo de servigos médicos e hospitala
res, no periodo 1980-1985, demonstra uma diminuigao nas desigual-
dades inter-regionais. Em 1980, o percentual da populagao benefi
ciada com assisténcia hospitalar na.regiao Sul (14,9%) era quase
tres vezes superior ao do Nordeste (5,6%). Em 1985, 6,7% e 11,4%
da populagao nordestina e sulina receberam atendimento hospitalar.
Em relagao ao atendimento ambulatorial, em 1980 o Nordeste tinha
um consumo "per capita" equivalente a 60% da média nacional. Em
1985 elevou-se para 72% (Tabela 1 ). ‘

No mesmo periodo, no entanto, o diferencial de atendi
mento entre as clientelas urbana e rural permaneceu praticamente
inalterado. Ou seja, a populagao urbana continua apresentando uma
taxa de cobertura hospitalar quase duas vezes maior do que a ru
ral e cobertura ambulatorial quatro vezes superior (Tabela 2).

O quadro de desigualdade se repete nas agoes prevehtivai
A cobertura vacinal em menores de 1 ano, por exemplo, melhorou mui
to no periodo 1978-1984, ocorrendo praticamente uma duplicagao da
cobertura vacinal no pais como um todo. A vacinagao contra o sa
rampo, difteria, tétano e conqueluche triplicou no Nordeste e
cresceu bastante no Norte e Centro-Oeste. Nada obstante ainda nao
foram alcancados os niveis de cobertura similares aos das regioes

Sul e Sudeste (Tabela 3 ).
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*
3.3.2. As Clientelas Especiais: Os mais Iguais—/

A grande maioria dos Ministérios e empresas estatais (Pe
trobrés, Banco do Brasil, etc.) proporcionam, como FRINGE-BENEFITS,
assisténcia médico-hospitalar aos seus funcionarios (e dependen-

tes) . Alguns possuem servigos proprios de grande porte, como os
'Ministérios Militares. Outros, como o MPAS, administram convénios
com grupos médicos, profissionais liberais, instituigoes hospitala
res e laboratoriais. Todos sado,de alguma forma,subsidiados com re
cursos publicos; na maioria dos casos, seus usuarios nao perdem o
direito de utilizarem os servigos publicos, inclusive do INAMPS.

A proposta de eqgtiidade no atendimento, se levada as alti
mas consequéncias, pode levar a extingao dos servigos privativos ou
pelo menos a supressao do subsidio. Isso ndo se fard sem traumas.
Afinal, por muito menos de 50% do prego pago por um cliente parti
cular, os privilegiados usuarios desses servigos podem escolher o
médico de sua preferéncia, utilizar instalagoes mais confortaveis
nos hospitais e receber sefviqos personalizados. A sociedade paga

a diferenga.

A eliminaqao, gradual ou nao, do subsidio faria com gque
a modalidade se transformasse em coopefativas de consumidores. Co
mo a tabela de pregos dos convénios esta bastante abaixo dos pregos
de mercado, a modalidade mesmo nao subsidiada, continuaria interes .

sante para os usuarios.

3.3.3 Os Incentivos Fiscais

As pessoas fisicas podem. abater de seus rendimentos bru
to os gastos médicos, odontoldgicos e hospitalares, para efeito de
pagamento do imposto de renda. O mesmo incentivo se aplica as em
presas em relagao aos gastos com servigos de saide proporcionados
aos scus empregados e dependentes.

e
=’ "odos os animais s3o iguais mas alguns sdo mais iguais ".Geqr
Orwell, em ANIMAL FARM, oy s i
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ﬁ decorréncia desses incentivos a receita federal deixou
‘dbatimentos equivalentes a US;124,7 milhGes de cerca de
‘de declarantes ( 7 )em 1981.

7ms;ta¢50 de assisténcia médica e hospitalar pela exﬁprg_
- a seus funciondrios e dependentes, seja através de servi
ou convénios com grupos médicos, representa um saldrio
tanto um atrativo no recrutamento de pessoal. Traz
te vantagens econdmicas para a empresa como a redugio
! . por exemplo. Como parte da politica de pessoal de
) merece reparos desde qde este beneficio seja prestado
proprios. O incentivo fiscal em qualquer dos casos =
as ou juridicas - & incompativel com oobjetivo de
servigos de saiide.

INSTITUTO » 5
BUTANTAN Bt .

A servico da vida
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Norte 5,80 6,39 = a9 1,13

Nordeste 5,60 6,71 . 0,91 127
oo iy 11,2 | 9,96 1,98 . 2,24
sul 14,9 -, S 1,67 1,78
Centro-Oeste 1L s o R 8,89 3,07 - . 1538
BRASIL - 9,9 Bpddec - < 0 108 1,76

ELABORACAO: CSP/IPLAN/IPEA - Sebastido Francisco Camargo.
FONTE: MPAS/INAMPS em dados 1983 = IBGE - Anudrio Estatistico 1983 Tab.Avangados.
Censo Demografico 1980 - 1INAMPS - Secretdria de Planejamento 1985.

*6T
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7 1980 E 1985

 ESPECIFICAGAO

1980 AZIO, DE (EenEno i 1985

~ ASSISTENCIA HOSPITALAR :
- Pop. Atendida (%) 9,9 8,92
. Urbana 11.9 2,1 10,25
~ « Rural 5,7 ' 5,44

ATENCAO AMBULATORIAL .

--Cons. por Hab.(total) 1,5 1,76
. Urbana 1,99 3,9 2,22
. Rural 0,51 0,55

1,88

4,03

FONTE: INAMPS EM DADOS 198S.

RAZRO D= A Am"';-—m e

‘0z
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S MENORES DE 1 ANO VACINADAS POR REGIOES

1978 e 1984 %
Seciko VAC. A. SARAPO (%) VAC. TRIPLICE (%) VAC. BOG-ID (%)
1978 | 1984 1978 | 1084 1978 1984
Norte 28,48 68,30 30,29 . 50,30 50,77 54,99
Nordeste 20,98 64,07 19,37 64,30 25,23 58,62
Sudeste 58,36 89,31 57,02 67,88 . 63,15 94,05
Sul 55,78 100,00 24,64 77,45 45,33 100,00
Centro Oeste 38,07 69,24 12,81 73,90 49,68 72,91
Brasil 42,16 80,11 35,02 67,23 46,11 79,05
NOTAS: 1/ - Sarampo: 1 dose
- DPT : 3 doses
- BCG-1ID : 1 dose

S

SECRETARIAS ESTADUAIS DE

SAUDE

i ¥4
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1. O Papel do Setor Privado

-

4.1 - AS RELAGOES COM O INAMPS

A assisténcia médica oficial no Brasil é executada por
prestadores publicos e privados, onde a participagao de entidades
nao governamentais, especialmente na area hospitalar, & bastante

- significativa.

Em 1982, a participagao do setor privado tipico (servi
¢os contratados e convénio-empresas) atingia 70,6% das - interna
q5es hospitalares custeadas pela previdéncia social. Em 1985.,
possivelmente como consequéncia de medidas adotadas’ a partiéipg
g¢ao do setor privado diminuiu. De 12,1 milhdes de internagoes
prestadas pela previdencia social, 66% foram feitas através de
hospitais contratados e convénio-empresa. No periodo 1982-1985,
verificou-se um acréscimo de 13,45% no nimero de internagoes pres
tadas pelo setor privado para um aumento de aproximadamente 50%
nas internagoes realizadas em hospitais publicos. (Tabela 1).

Com relagao aos gastos, em 1982 aproximadamente 65% do
total dispendido pelo INAMPS destinou-se a compra de servigos
(hospitalares, ambulatoriais, de diagnose e terapia) junto & re
de privada. Trés anos depois esse percentual foi de apenas 56,5%
(Tabela 2 ).

A desacelaragao ocorrida na participagado do setor pri
vado decorre da prioridade para oatendimento através da rede prd
pria e governamental e da adogao de instrumentos que disciplina
ram o atendimento através de servigos vinculados ao INAMPS, como
a Portaria MPAS 3046/82, que estabelece parametros de cobertura
e concentracgao aplicaveis a programagdo anual da autarquia, e a
resolugdo INAMPS na 26/82 que fixou o teto de internagdes ao nii
mero de leitos efetivamente contratados.

* Plano OONASP,

N
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A mudanga no sistema de remuneragao por sua vez, passou
a se} feita com base num valor fixo por procedimento, ao invés do
incontrolivel "fee for service":/(unidade servigo) o que pode ter
desestimulado a produgao de servigos desnecessarios, e facilitado
o controle orgamentario.

Nada obstante, a nova forma de remuneragao nao se tem

mostrado imune a fraudes. A imprensa tem denunciado casos de

super-faturamento através de "pacientes fantasmas" e de adultera-
¢oes de procedimentos. A fraude mais comum parece ser a 'substi

tuigao, na fatura, de procedimento mais simples e, pdrtanto de
custo mais baixo, por procedimento mais complexo de custo mais

A )
elevado.

4.2 - MODALIDADES ASSISTENCIAIS EMERGENTES

O setor privado comegca a encontrar outros espagos de
atuagao que limitem sua dependéncia a previdéncia social. Uma de-
las & o seqguro-saude.

Em 1983 a Golden Cross imperava absoluta no setor de
seguro saude, com aproximadamente 1 milhdo de contratos, absorven
do 95% do mercado.

Atualmente a Golden Cross detém 55% a 60% de toda a
clientela das companhias administradoras de planos de saide, com

mais de 1,7 milhoes de associados, dos quais 600 mil no Rio de Ja

neiro. Somente em setembro de 1986 a empresa fechou contratos de
assisténcia médica que representaram 20 mil novos planos em 72 cl
dades do Pais. A Assisténcia Médica Internacional - AMIL, por
sua vez,no mesmo periodo, fez contratos com 21 empresas, entre as
quals apenaso estaleiro Verolme representou um ingresso de 24 mil
pessoas (funcionarios e dependentes) ( 8 ).

s Alquns servigos de diagnose e terapia (hemodiallse, por exemplo) continuam
scndo ramnerados por U S.
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A medicina de'grupo, em 1981, atendia em todo o Brasil
mais de 10 milhdes de pessoas, das quais 7 milhdes somente no
estado de Sdo Paulo, empregando 12.000 médicos, 35.000 profissio
nais de outras categorias e operando mais de 500 ambulatdrios e
55 hospitais proprios com cerca de 6.500 leitos ( 9 ).

Mais recentemente grandes conglomerados financeiros,co
mo o Itau e Bradesco, dois dos maiores bancos privados nacionalis,
vem ingressando no mercado da assisténcia médica, através de se
guro saide. Neles os hospitaisve‘médicos podem ser livremente
escolhidos pelos segurados e a despesa & coberta de acordo com
os limites fixados no plano escolhido. As principais caracter;s—v

A}
ticas desses planos encontram-se no Quadro I.

*
A expansao de modalidades assisténciais privadasJ/como

as proporcionados pelos diferentes planos de seguro saide e mesmo
pela medicina liberal, na sua concepgao ortodoxa, parece eviden-
ciar-se depois do Plano Cruzado. Como decorréncia do Plano, es
tima-se que o crescimento da massa salarial em 1986 deverd se si
tuar entre 17 a 19% (em 1985 cresceu 19%). Resta saber qual a re
percussao sobre saldrios, principalmente da classe média, das
medidas adotadas em novembro de 1986 (Corregdo do Plano Cruzado).

O crescimento dessa modalidade - seguro salide - preocu
pa a Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP. Atualmente ,
s6 as seguradoras que atuam neste mercado sdo fiscalizadas pela
SUSEP. As demais, tanto as administradoras de servigos médicoes
(AMIL, Golden Cross, Blue Cross e outras) quanto as cooperati-
vas médicas, ndo submetem seus planos a aprovagao do Governo e
nem tem seus pregos administrados ( 10).

2/ = Em 31/10/86 (Portaria n? 3876) o MPAS criou nova modalidade assistencial
"orivatizada": o Sistema de Capitacdo. Nessa modalidade, uma derivagao
do credenciamento ambulatorial, cada médico nas especialidades de pedia-
tria, gineco-obstétrica e clinica médica terdo uma remuneragdo mensal se

gqundo o nimero de pacientes que estiverem cadastrados como de sua respon
sabilidade. : i
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4.3. A GESTAO POBLICA

As dificuldades em coibir infragoes contratuais e frau
des levou o INAMPS a propor que os contratos ora existentes com
os prestadores privados, atualmente regidos por normas do direi-
to civil, sejam transformados em contratos administrativos.

Enquanto nos contratos regidos pelo direito civil exis
te uma igualdade entre as partes, no caso do contrato adminjistra
tivo, o Poder Publico pode, no resguardo do interesse coletivo ..

tomar decisoes mais dgeis e até mesmo unilaterais.

Contudo, tao ou mais importante que dotar o-Setor Pa
blico de instrumentos que confiram maior controle sobre os servi
g¢os contratados, € uma mudanga substantiva na politica assistencial.

Atualmente cada instituigao, dentro da Otica de "vende
dor" de servigos, tem sua responsabilidade limitada  dqueles. que
demandam por suas agoes. Inexiste a preocupag§6 com a satde da
populagao num sentido mais amplo, uma vez que fica indefinido
seu papel dentro da rede assistencial.

A alteragao dessa postura requer esforgos de programa-
g¢ao integrada, a partir do nivel local, com base em critérios epi
demioldgicos e sociais.

A inclusao dos prestadores pnﬁmdosrnma rede lnica de
servigos de saltde significa que deverao acatar maior grau de nor
matizagdo assistencial, ficando o controle, acompanhamento e su
pervisao de suas agOes sob a responsabilidade dé colegiado repre
sentativo do sistema de saude no nivel correspondente.



TABELA 1

BRASIL - MPAS/INAMPS - DISTRIBUIGAO DAS INTERNAGOES POR PRESTADOR. : .

1982 - 1985
(Em milhares)
PRESTADOR INTERNAGOES
1982 & W 1983 1984 1985

N© | % N | % Ne | % Ne [ %
Proprios ' 236,6 1,81 247,0 2,05 - 229,7 1,81 29n.% 1,97
Contratados 8.775,2 67,13 7.778,0 64,43 8.427,4 66,52 7.596,2 62,8
Org. Governam. 993,0 7,14 1.048,7 8,69 1.249,2 9,86 1.474,8 12,19
Hosp. Univ. 2 rd o 1,97 348,2 2,88 379,2 2,99 394,3 3,26
Empresas 455,6 3,49 418,9 3,47 404,8 3,20 394,3 3,26
Sindicatos 18,3 0,14 ) 18 .7 0,15. ! 17,5 0,14 14,5 >0,12
Ent. Filant/Outros 2.395,0 18,32 2.211,6 18,33 1.961,5 15,48 1.939.3 16,04
0P A L 13.070,8 100,00 12071,k 100,00 12.669,3 100,00 12.095,7 100,00

FONTE: 1982 e 1983 - MPAS/DATAPREV
1984 e 1985 - MPAS/INAMPS/SECRETARIA DE PLANEJAMENTO.

‘92
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.
et quaoro I
COMPARAGRO DE PLANOS DE SAJDE
CARACTERISTICAS PRINCIPALS COLDEN CROSS HOSPITAO AMIL BRADESCO COMIND
Cobeorturas do consultas e exames .Cobeortura total e 0 «Cobertura scm limi 0 ‘ .Limite 4 consultas

»édicoe

Cobertura de eventos clinicos

elrirglcos previstos no contrato

Atendimento ao cliente

Boepitais préprios

Rode de ambulatdrios proprios

Filials no exterior

Existéncla de plancs especificos

para expresas en geral

Prego médio ~ plano familiar (fa

wmiliar basc: marido, mulher o

fi11hos & partir dec 19 do julho/Bs.

R? de associados

sem limite através

do Coden Card do
Plano PAI.
e .Pagt9 total para

despesas hospitala
res ¢ de honorarlos
nédicos em rede
credenciada.

+«Rede de 65 filiais
espalhadas por to
dos os estados bra

sileiros.
+8(SP,RJ,Recife,B.
Horizonte, Brasi

11a (2), Londrina
e Salvador)

.8 (Ssantos,sP (2) ,

RJ, Campo Grande,
Em construgao, Cu
ritiba, Porto Ale
gre e Niterdi).

«2 - Paraguai e
Chile.

«Plano DAME com
wmais de 3.000 em
presas filiadas.

232.000

1.100.000

.Pagt9 total para
despesas hospi-
talares.

.Reembolso limi-
tado de honora-
rios médicos.

.Atendimento ao
cliente através
do SIS. Nio pos
sui pontos de
atendimento es
pecificos p/os
planos de saide

$30.000

150.000

te através do Che
que Amil do plano
Sistcma de Protozao
a Saide.

.PagtQ total para
dcspesas hospita-
lares e de honora
rios médicos em
rede credenciada.

.Filiais apenas no

RJ,Niterdi e SP.
Nuo possul pontos
de atendimento por
telefone.

+Plano SIS/AMIL

243.000

70.000

.Pagt? totalpara

despesas hospi-
talares e de ho
nordrios médicos
cem rede creden-~
clada.

¥
.Atendimento ao
cliente através
do S.A.S. Nao
possui pontosde
atendimento es
pecificos p/os
planos de saide

535.800

180.000

anuais, por assoc.
O valor da consul-
ta tb @ limitado e
& clausula adicio-
nal de contrato.

.Pagt? p/ despesas
hospitalares
.Reembolso limitacdo
de honordrios rmédi
cos. ¥

.Central de atendi-
mento 24 horas por
dia.

.ndo decidido novo
aumento.

20.000

FONTE: BLIERRA, Zemilton - Receita da Golden Cross. & de Cr$ 40 bilhGes ao més. Jornal

do Brasil, RJ, 04/02/85.



TABELA 2

INAMPS - DISTRI.BUICKO DA DESPESA POR ATIVIDADES

28.

1982 - 1985
o (Em Cr$ milhoes correntes)
';“@gmpmmgo REALIZADO 1982 REALIZADQ 1985
: CR$ % CR$ %
722.677,9 100,00  '18.300.000,0 100,00
37.609,5 s,é1 930.546,0 5,08
135.012,9 . 18,68 4.735.576,1 25,88
»¥§dca, 403.210,2 55,79 7.756.958,0 42,39
-iéﬁvarnamentagp 39.290,5 5,43 1.541.082,6 8,42
7§@¢w3rsitérios 21.387,4 2,95 881.675,0 4,82
‘ s,lde_nedicmntos 15.468,0 2,14 407.735;()‘ 2,23
lantropicas 26.365,8 3,65 428.376,0 2,34
12.912,8 1,79 195.100,0 1,07 -
21.227,1 2,94 140.373,0 0,77 |
e aeauzaqao ' .
a Medica - - 448,352,0 2,45
._;:d‘u Pesquisa - - 5.970,0 0,03
- - 6.941,0 0,04
e Pensionistas 6.353,7 0,88 758.425,0 4,14
3.840,5 0,54 62:890,0 . 0,24

INSTITUTO
BUTANTAN

A servico da vida

E "._._ ’

MPAS/INAMPS, SECRETARIA DE PLANEJAMENTO.

F"'1
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5. A Politica de Recursos Humanos
5.1. A OFERTA DE MAO-D:-OBRA: CRESCIMENTO E CONCENTRAGAO

Até 1960 funcionavam no Brasil, 26 faculdades de medici
na. A partir de meados dessa década,ate 1979, foram criadas, ao
sabor das mais variadas pressoes, outras 50. O nimero anual de
graduados - em torno de 3.700 em 1971 - chegou proximo de 9.000 em
'1978. Hoje esta acima de 7.000.

Assim, a taxa de médicos por 10.000 habitantes que nos_
anos 60 subiu menos de 10%, na década seguinte quase que duplicou.
"Coeteris puribus", a variagao desse indicador devera ser de  40%
entre 1980 e 1990 é‘d; mais de 20% nos 10 Gltimos anos do século ,
admitindo uma graduagao anual média de 8.000 novos médicos. A taxa
de 8,6/10.000 de 1980 sera, por conseguinte, de 14,6/10.000 no
ano 2000 (Tabela 1 ). '

As consequéncias dessa expansao da oferta podem ser vis
tas sob dois enfoques distintos. No primeiro, a.-explosdao demogra-
fica na medicina, n3o deve ser encarada como um "fendmeno andmalo
ou de desequilibrio, pois a relativa sobre oferta de médicos e ou
tros profissionais de saude foi-justamente o que pode assegurar a
diversificagao e o crescimento do'aparato assisténcial nos . seus
miltiplos niveis de complexidade de atengao i saide, e inclusive ,
mais recentemente viabilizou a implementagao da politica de . aten
g¢ao primaria e extensao de cobertura" (11 ).

O segundo enfoque, considera que a expansao ,inusitada da
oferta trara um aumento nos gastos com saﬁde:{ tanto porque os mé
dicos criam sua propria demanda, como porque quanto maior o nimero
desses profissionais maior a tendéncia a que assumam tarefas que
poderiam ser executadas por recursos humanos de formagao mais sim
ples e, portanto, de menor custo.

*/ - Por essa razao houve desativagdo de escolas médicas em varios

paises da Europa.
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A notdvél expansao dos cursos de medicina~ ndo esta, en
tretanto, toendo impacto significativo na redugao das desigualdades
inter-regionais. A taxa de médicos por 10 mil habitantes dupli
cou no NE entre 1970 e 1980, quintuplicou na Regido Norte e  tri
plicou no Centro Oeste, as regides mais pobres do pais. A taxa
porém também cresceu significativamente no Sudeste e mais do que
duplicou no Sul. No Estado do Rio de Janeiro, por exemplo, aumen

tou quase 8 vezes. (Tabela 2 ).

Mas o fato &€ que o mercado de trabalho parece estar res
pondendo favoravelmente as pressoes do aparelho formador, mesmo
nas areas de aparente pletora.

] '
iR

Pesquisa realizada entre ex-residentes(12) (novembro de

1985) pela Fundagao do Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP do
governo do Estado de Sao Paulo, revelou que apenas 1,3% estariam
em situagao de desemprego (inclui os que nada informaram). Cerca
de 53% tinham mais de 3 situagOes diferentes de trabalho (emprego
publico ou privado, credenciamento, ou qualquer outra atividade
profissional inclusive consultério particular). Com até 2 situg'
¢oes estavam 45,9 desses profissionais, enquanto néo‘mais que
14,9% informaram apenas uma.

Esses percentuais, sdo de 1,3% (desemprego ou sem infor
magao) 52,4% (mais de 3) 46,6% (até 2) e 17,3% (1) no caso de mé
dicos ex-residentes que moram fora da regiao metropolitana. (Tabe
la 3).

/

*/ - A abordagem nesta oportunidade esti restrita a figura do mé
dico. A discriminagdo & justificivel. O médico & o elemento
nuclear da equipe de salde e seu lider natural. E & em tor
no dele que se concentram as maiores dificuldades da polItZ
ca de recursos humanos. £ plausivel supor, que a pauta das

- solugoes dos problemas que afetam os médicos como profissio-

nais, balizard o equacionamento dos problemas das demais pro
fissdcs de saide.
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5.2 - 0 MERCADO.EM EXTINGAO DA MEDICINA LIBERAL

O mercado de trabalho em saiude & cada vez mais institu
cional. O assalariamento tornou-se hegemdnico nas relagoes de
trabalho. No Rio de Janeiro em 1980 menos de 8% dos médicos exer
ciam atividade exclusivamente liberal. Destes, metade tinha mais
de 60 anos de idade. Em contrapartida 47% eram exclusivamente as

salariados dos quais 64% tinham menos de 30 anos ( 13).

Teoricamente, um maior nimero de médicos levaria a uma
queda nos pregos das consultas e de outros servigos profissionais
de menor densidade tecnoldgica, fortalecendo a pratica privada na
sua forma ortodoxa. Isso nao ocorreu. Uma "mercadoria\especial"
como os servigos de saude nao se comporta como qualquer prosaico

produto hortigranjeiro.

As condigoes desfavoraveis de renda da grande maioria
da populagao nao permite a criaqéo de um mercado consumidor apto
a pagar Cz$ 200 a Cz$ 300 por uma consulta. Mas, consultdrios na
periferia e nos bairros de classe média oferecendo esses servigos
com pregos algo em torno a Cz$ 50 a Cz$ 100, certamente nao te
riam ociosidade.

A este ultimo prego, um médico trabalhando 40 horas se
manais, poderia auferir uma renda liquida mensalzdhima<kaci$ 30mil
(37 salarios-minimos atuais). Apenas uma minoria dos mais de 100
mil médicos brasileiros tem renda proxima a este valor, muitos dos

quals sujeitos a plantdes cansativos e a percorrer a via crucis

didria de um emprego para outro. Entre ex-residentes em Sao Pau
lo, apenas 7,3% ganhavam, em novembro de 1985, mais de 35 sala
rios-minimos (Tabela 4 ).

Muito poucos profissionais fazem a opgao mencionada.
Talvez pelo temor de que ela seja irreversivel, condenando-os pa
ra sempre a monotonia do atendimento das patologias da pobreza.
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Ou quem sabe pela esperanga de,um dia, alcangar pelo menos a mesma
renda em unm copsultério bem decorado na zona central, trabalhando
apenas 1 ou 2 horas por dia. E, com certeza, porque a aspiragao

rofissional da maioria ndo & o consultdrio isolado, mas a enferma
ria do hespital moderno onde o trabalho pode ser mais gratificante.

A redugao de pregos para conquistar novos mercados se
constitul também em delito ético passivel de penalidade pelas cor-
poragoes do oficio, que expressamente condenam a concorréncia. Mas
a organizagao cartelizada da profissdao médica nao & de todo insen-
sivel a realidade do mercado.

Em consequéncia, os chamados "convénios" e "credenciamen-
tos" de clinicas e médicos autdnomos jogam um papel cada vez mais
importante. Nesses casdgs’os pre¢os de uma consulta variam de um
minimo de Cz$ 40 no caso de credenciamentos do INAMPS até Cz$ 80
ou mais em convénios custeados por empresas piblicas e privados e
organizagoes de pré-pagamento. "Em outras palavras, a tentativa
d2 controlar os pregos no "varejo" levou a esquemas de compra "por
atacado" em mercados menos controlados, transierindo-se parte da
diferenga de pregos para os consumidores, parte em forma de lucro
para as empresas empregadoras de mao-de-obra médica" ( 14 ).

De3e AS CONDICéES DE TRABALHO NO MERCADO INSTITUCIONAL
5.3.1 A Otica Corporativa

b sistema piblico de salide brasileiro apresenta diferen-
tes imagens quando visto sob as oticas particulares do consumidor,
do Governo ou dos interesses, nem sempre coincidentes, dog diferen
tes grupos de produtores. Qualquer uma delas tem limitagdes e e
seu proprio viés. ’

.

A Otica corporativa, por exemplo, € por natureza predomi-
nantemente reivindicatdria. E a sua esséncia, e o que lhe di moti
vagao, ainda que, muitas vezes lhe tire credibilidade. Sob seu

o
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ponto de vista, os padroes de remuneragao e as condigoes de traba

lho dos seus filiados sao absolutamente insatisfatodrios.

No entendimento do Centro Brasileiro de Estudos de Sai
de - CEBES, 75 mil médicos estariam em condigdes de "subemprego e
grande ociosidade" (15). Mesmo para aqueles que estdo integrados ao
mercado de trabalho a remuneragao & qualificada como muito baixo.
Um médico em fim de carreira no servigo piblico federal tem um
saldrio liquido mensal em torno de Cz$ 10.000, o que esti muito

agquém das aspiragoes desse profissional.
5.3.2. 0 Outro Lado da Medalha

A\ D
Estudo promovido pelo Conselho Regional de Medicina do
Estado de S3ao Paulo no inicio da década demonstrou que - "tomada
isoladamente a renda mensal percebida pela categoria, nao revela

uma situagao extremamente desfavordvel ao médico". (1¢)

Segundo a pesquisa, apenas 1,4% dos profissionais da
grande S3ao Paulo ganhavam, entre agosto de 1980 e abril de 1981 ,
menos de 4-salarios minimos mensais, enquanto que era de 4,8 o per
centual dos que declararam renda superior a 52 salarios minimos .
Na faixa de 17 saldrios-minimos situaya-se'48,2% da categoria em

atividade na Regidao Metropolitana..

Estudo mais recente (novembro de 1985) realizado no Es
tado de Sao Paulo, pela FUNDAP, sobre a situagao de trabalho  de
ex-residentes, revelou que apenas 1,7% desses ganhavam menos de 4
salérios-min}mos:/.

’

*/ = 0 percentual "sem informagao" (inclusive situagdo de desempre-
go) foil de apenas 3,9%. O salario-minimo do médico &, segun
do lei especifica, igual a 3 salarios-minimos regionais men
sals, para uma jornada de 4 horas diarias de trabalho.
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Entre 4 e 17 saldarios-minimos situavam-se 53,4% da cate

goria no estado como um todo, enquanto apenas 2,2% tinham uma re
muneragao superior a 52 saldarios minimos (Tabela 4 ). Nesta Gltima
faixa de renda estao 14,3% dos médicos que tem moradia em munici-

pios da R.M. menos a capital.

A Tabela 5 resume esses aspectos dos dois estudos. A com
paraqéo, entretanto, deve ser feita com reservas. A metodologias
podem ter sido diferentes. A fonte consultada n3do mencionava para
1980 o percentual "sem informagao"” ou em situagao de desemprego e
a faixa de 17 a 52 saldrios-minimos foi estimada por diferenga. O
estudo de 1985, por sua vez, se refere apenas a um segmento da ca
tegoria médica: ex-residentes. Este segmento, dado a sua qualifi

cagéo diferenciada, pode encontrar condigaes mais favoraveis de’

ingresso no mercado de trabalho.

De qualquer forma, a pesquisa da FUNDAP ratifica, em ii
nhas gerais, as condig¢oes do estudo de cinco anos antes. ~ Ambos
miniminizam o peséimismo quanto as condigoes de emprego e remune-
ragao dos médicos. ‘

Os Mecanismos de Compensagdo
Todos os profissionais de salide, como os assalariados em
geral, sofreram durante a recessao, perdas salariais significati-

vas, sO parcialmente recuperadas a partir de 1985.

Os médicos, entretanto, dispoem de alguns mecanismos

compensatdrios fora do alcance das outras categorias assalariadas.

Nao sd porque, ao contrario dos demais profissionais do setor, es

tao sujeitos a uma jornada de trabalho de 20 horas semanais e
grande numero deles exerce outras atividades (com ou sem vinculo
de emprego), como também porque vem tendo muitas de suas reivindi
cagoes atendidas pelo governo dada sua maior capacidade de organi
zagao e, consequentemente, de exercer pressao.
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Al

No Rio de Janeiro em 1979 cada médico dispunha de 2,16
situagoes de trabalho (13). Em Sao Paulo essa média era de 2,4
segundo a pesquisa do CRM. Estudo mais recente do FUNDAP confirma
a multiplicidade de vinculos como uma caracteristica predominante
no perfil profissional. (Tabela 3).

No tltimo periodo de governo da Velha Repiblica, depois
de uma greve circunscrita ao Rio de Janeiro, os médicos conquista-
ram algumas vantagens significativas em termos de classificagao de
cargos. . '

Pouco tempo depois, no ambito do INAMPS, ao qual estao
vinculados como assalariados cerca de 36 mil médicos e como credencia-
da cerca de 75 mil, novos beneficios foram conquistados, pakadoxal
mente em plena crise financeira do SINPAS e, surpreendemente, sem
qualquer mobilizagao ostensiva da categoria.

5.4. O SALARIO DOS MEDICOS E A QUALIDADE DOS SERVIGOS

O aumento da remuneragao dos médicos ou, como seria dese
javel, de toda a equipe de saude €& indispensavel para 0 aperfeigoa
mento dos sérviqos de salide. Sem isso nao serd possivel pensar em
servigos mais eficientes e de melhor qhalidade. A medida, necessa

ria, ndo & suficiente.

Seria ingenuidade aceitar a palavra de ordem de lideran-
¢as corporativas que, num excesso de simplificaqéo( atribuem rela
¢ao de causa e efeito entre saldrio e qualidade da atengdo médica,
desconsiderando outras variaveis. ;

Quando, nos anos 60, os médicos da Fundagao Hospitalar
do Distrito Federal - FHDF tinham a remuneragao substancialmente
mais alta que seus colegas de outras instituigoes piblicas, nao
havia qualquer evidéncia que os servigos médicos na capital do
pals fossem superiores, sob qualquer ponto de vista, aos prestados
em outras cidades ou mesmo, no proprio DF, pela previdéncia sccial.
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Hoje, depois da grande deterioragao dos salirios da FHDF
sob;étudo a partir da segunda metade dos anos 70, a qualidade dos
servigos de salde nao parece muito diferente do que fol no passa
do. Algdns até parecem melhores, como o atendimento de  emergén
cia no Hospital de Base, depois da construgao do novo prédio no
inicio da década passada.

Melhor pagamento, por si sd, nao reduz nem,pelo menos,
humaniza as filas para uma simples marcagao de consultas, evento
que - se o consumidor ja estivesse conquistado mais direitos - po
deria ser efetivado com hora marcada pelo telefone.

Também.nao aumenta a duragao das consultas sumarias,
guando o paciente por vezes nem chega a expor por inteiro suas
gueixas. Nao faz por'Ebﬁseguinte com que a anamnese - Mrelato
dos padecimentos feito pelo doente a cordialidade inquiridora do
m3dico" (Miguel Torga, Diario IX, pp. 55-56 in Aurélio) - volte
a ser o ponto central da relagao médico paciente. Nem impede que,
nd> seu lugar, prolifere o consumo indiscriminado de exames comple
mentares cuja demora estimula a terapéutica sintomatica.

Finalmente, ndo reverte a composigéo do quadro de inter
nagoes, onde as que ocorrem em situagao de emergéncia predominam
sobre as eletivas, o que indica que o tratamento nao esta sendo
aplicado na fase precoce quando apresenta melhor progndstico.

5.5 - 0S PONTOS CRITICOS DE NEGOCIAGAO

5.5.1 -Os Dois Empregos Piblicos
v J
As condigdes de trabalho da maior parte dos recursos hu
manos do setor sao de notdria insatisfatoriedade. Parte signifi-
cativa da categoria médica como ja mencionado, consegue contornar,

ainda que parcialmente, essas condigdes, seja por estar submetida
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a jornada de trabalho mais reduzida, seja porque & a Gnica catego
- ria a desfrutar, a partir de alteragao constitucional introduzida
em 1966, da prerrogativa de exercer dois empregos publicos.

A Constituigao proibe a acumulagao de cargos piublicos .
Abre, entretanto, algumas excegoes. ' Entre essas, inclui-se o ca
so dos médicos aos quais foi facultada a ocupagao de 2 empregos

publicos.

A excegao, como todo privilégio, & injustificavel em si
mesma. Ademals, desapareceram as razoes ostensivas que levaram a
alteragao constitucional. Na época, a justificatiba formal tinha °
como eixo a necessidade "social" da acumulagao de cargaes porque

haveriam poucos médicos. A situagdo, hoje, & inversa.

Evidentemente na Assembléia Constituinte vao desaguar,
em nome da isonomia, pressces de outras categorias principalmen-
te dos profissionais de salde, para a extensao do privilégio. As
enfermeiras, por exemplo, poderao até usar, o mesmo arqumento dos
médicos em 1966: falta de profissionais.

Uma politica de recursos humanos com um minimo de serie
dade exige que se encare frontalmente o problema. Mater o status
quo significa estimular a multiplicidade de vinculos de trabalho,
responsavel por situagoes de ética duvidosa, como a "dupla militan
cia®, contrarias ao interesse social e concentradoras de renda en
tre os profissionais da medicina. : 3

- Para os médicos, incluidos nessa situaqéo, embora seja
uma possibilidade de aumentar a renda, implica em desgaste, descon
forto e despesas, pois raramente os dois empregos estdao perto um
do outro. Para os servigos representa contar com profissionais
preocupados menos com o exercicio de suas atribuigoes do que com o
horario de saida para outro (s) emprego (s) ou atividade (s). Para
0s pacientes, resulta muitas vezes em atendimentos beirando a ne
gligéneia. '
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A alternativa é eliminar o privilégio, respeitados oS

direitos. addquiridos e rever a legislagdo sobre o saldrio minimo
profissional. Neste sentido uma negociagdo consequente com a cor-

poragao médica levaria ao estabelecimento de novas relagoes de
trabalho nos setores piblico e privado que assegurem salarios dig
nos e possibilidades de carreira, premiem a dedicagdo e a compe

téncia.

0 acordo pode nao ser facil. Afinal, estar-se-a propon :

do a abdicagao de um direito consolidado ao longo dos Gltimos 20

anos, em favor de uma situagao nova que — em um primeiro mamento -
pode parecer pouco clara e incerta para a categoria. ;

.

Além disso, as tentativas de entendimento entre médicos .

e governo tem ocorrido em clima de confronto. Ao sabor das pres-

soes grevistas, o lado corporativo procura obter o maximo  possi

vel sem fazer concessoes. O governo resiste, concedendo o minimo

necessario para que volte a trégua, até a proxima greve. Também

neste caso o interesse coletivo indica a necessidade de mundangas.

5.5.2-0 Direito de Greve

Um pacto entre governo, sociedade e profissionais de
‘saide quanto as futuras condigdes e regime de trabalho, traz ine
vitavelmente a4 tona, a questdo do direito de greve e as implicagoes
éticas e sociais decorrentes.

E prerrogativa da sociedade definir, por seus represen-
tantes, o alcance real do direito universal a greve e em que con
digOes esse direito pode ser usufruido. Excluir os trabalhadores
de saude principalmente os do setor publico desse direito, como
parece ser o pensamento de boa parte da opiniao publica, € uma
possibilidade concreta. Tudo isso porém envolve a criagao de con

digoes de trabalho que tornem a greve no setor saide um recurso extremo,
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um evento remoto. A greve, legalmente vedada no setor piblico,
jamais atingid os Poderes Legislativo e Judiciario ou a Receita
Federal. Para ndo mencionar as Forcas Armadas. Se aos trabalha-
dores de saide forem asseguradas condigoes de trabalho similares
as vigentes nessas areas, e 1isso inclui direitos e deveres, a ne

gociagao se tornaria viavel.
'5.6. MEDIDAS DE TRANSIGAO

N3o se construira um sistema de salide superior ao atual
sem uma politica de recursos humanos séria e competente.

Adequar o ritmo de formagao da forga de trabalho as
possibilidades de absorgao em um mercado crescentemente institu
cional nao € uma tarefa facil. Até, porque, encerra contradigoes

incontornaveis em um pais de economia de mercado.

Compatibilizar o perfil da mao-de-obra com os }equerl
mentos do novo sistema é outra batalha cuja priméira etapa € ven

cer a histdrica desarticulagao entre a Universidade e os servigos.

Redistribuir profissionais e auxiliares, hoje concentra
dos nos grandes centros urbanos, paraléreas desassistidas é outro
entrave ainda nao removido. Mesmo que a solugao definitiva este
ja associada ao desenvolvimento sdcio-econdmico das regides mais
carentes, um sistema de salide descentralizado pode minimizar o

*
problema com estratégias proprias—.

- No bojo de uma reforma sanitdria ampla e radical dever-
se-a instituir um novo regime de trabalho, que pe;mita aos profis
sionais de satude construir uma carreira com base no mérito e eli
minar definitivamente a "cultura do bico" e a "dupla militancia "
gue compoem a patologia administrativa do setor.

2/ = 0 Governo do Estado de Sdo Paulo, por exemplo, estd consequindo fixar mé
dicos am municipios que nao contayam cam esse profissional, simplesmente

entregando ao Prefeito a prcrrogativ1 de namear o prof1551onal. O Gover-
no Estadual apcnas paga o salario.



e

40.

Até que novos Planos de Cargos e Saldrios combinem o)
atendimento '‘das justas reivindicagoes corporativas com o interes
se publico, sera necessdrio conviver com o problema, minimizando-
0. Uma medida simples scria determinar um sé local de trabalho

para os mArdicos com mais de um vinculo com o setor. A integragao

que hoje prospera entre as diversas institui¢des oficiais, sob a
égide das AIS, favorece essa opgao. Entretanto quase nada foi
feita de significativo a respeito.

Seria arriscado especular sobre os determinantes do
pouco alcance da medida. O fato & que ndo deixa de ser surpreen-
dente. Afinal as AIS alcangam todos os estados e maisde 2 mil muni
cipios. Como também & inusitado que reivindicagdo nesse sentido
nao componha a pauta das entidades médicas efetivamente preocupa-
das com o bem estar de seus membros e com a melhoria da qualidade
dos servigos de saide.

A exemplo do que ja ocorre nas universidades, comega a
tomar corpo na area da salde — e o Relatdrio Final da VIII CNS &
objetivo a respeito — (4) o movimento pela isonomia salarial en
tre Uniao, Estados e Municipios.

A campanha tornar-se-a irrestivel, se e tao logo, acon-
tecer a integragao, nos estados e municipios, da forga de trabalho
federal da area de saude. A argumentagao & poderosa: nao ha como
justificar, em um sistema Gnico de salide, saldrios diferentes pa
ra fungoes iguais. Como € obvio o nivelamento tera que ser  por
cima, tomando os salarios do INAMPS como parametro.

.

A isonomia salarial elimina uma discriminagdao insusten

tavel. Negocid-la, abre espago para um novo pacto com profissio-
nals de salde, que assegure condigOes de trabalho adequadas, me
lhorias qualitativas na prestagdao de servigos, maior eficiéncia.
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E necessario entendé-la, entretanto, como objetivo a
- alcangado ao nivel de cada subsistema estadual ou municipal
)s, que devem encontrar suas proprias solugoes para a po
a de recursos humanos. 2
Entender a isonomia, como querem alguns, como uma pa
30 nacional de cargos e saladrios conflita com a essencia

PR
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TABEIA 1
POPULAGAO, PRODUTO INTERNO BRUTO E PIB PER-CAPITA, ESTOQUE
PE MEDICOS POR 10.000 EM 1960, 1970 E 1980 E ESTIMATIVAS PARA 1990 E 2000
POPULAGAO PRODUTO INTERO BRUTO _ MEDICOS
ANO
_ B4 10.000 INDICE ~ PER-CAPITA ESTOQUE | bwIcE TAXA POR
HABITANTES| BASE = 100 BLUSs onaes. | BOICE. | imes 3 ,00) (1.000) | BASE = 100 | 10.000 HAB.
1960 70 191 100 17,4 100 247,90 i 100 ) 4,4
1970 93 139 133 45,3 260 486,37 45 145 4,8
1980 119 061 170 236,9 1 361 1 989,74 102 329 8,6
1990 150 368 214 340,0 1 954 2 261,12 182 587 12,1
2000 179 487 256 668,9 3 844 3 726,73 262 845 14,6

FQWTE: FIBGE/CELADE
Fundagao Getilio Vargas : )
Fundagao Oswaldo Cruz

Elaboragao: CSP/IPLAN/IPEA
Sebastiao E“rancisco Camargo

NOTAS: As estimativas do PIB para 1990 e 2000 foram obtidas aplicando una taxa de 7% ao ano a partir da previsao do PIB feita
pelo Banco Central em 1985.

As estimativas dos médicos para os anos 1990 e 2000 foi cbtida considerando um crescimento anual na ordem de 8 mil medi
COs por ano.

2

b A 4



TABELA 2

BRASIL: DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA POPULAGAO, DOS MEDICOS E TAXAS POR 10000 HABITANTES,

SEGUNDO AS REGIJOES E ALGUMAS UNIDADES DA FEDERAGAO - 1970 E 1980.

o POPU;ACAO .y MEDICOS pOPU;ACAO A== MEDTCOS
% T“%ﬁéﬁ%&ﬁéx” % | PAAERI2:0

BRASIL 100,00 100,00 4,83 100,00 100,00 8,55
Norte 3,87 0,72 0,87 4,94 2,56 4,50
Nordeste 30,18 17,58 2,81 29,27 19,22 5,62
Sudante 42,79 63,63 7,19 43,46 55,02 10,83
Rio de Janeiro 9,66 23,02 11,52 9,49 23,27 20,98
Sdo Paulo 19,66 31,21 7,91 21,03 21,33 8,67
Sul 17,71 15,60 4,26 15,99 18,26 9,77
Centro-Oeste . 5,45 2,47 2,22 6,34 4,93 6,61

FONTE: Fundagao Oswaldo Cruz e Fundagao IBGE - Censos

ELABORACAO: CSP/IPLAN/IPEA
Francisco Camargo

Demograficos de 1970 e 1980.

o
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Tabela 3
e/y0s06
* ESIADO DL $AO PAULO
C DISIENRUICAD DOS ALPICOS SECLMON O NUREED BT SITUAJIES ATVAIS DE TRAPALMO [ LOCKL C€ ACSADIA
. e ’ . KOV/8S .
KEGIAO METROFOLITANA DC SO PAULO INTERIOR T O T AL
CAPITAL OUIROS MUN T O T A L 00 ESTADD
N % N % N % N % N %
4 1.7 e 0.0 CI a ‘s1.0 6 1.3
e 0.0 0 e.e o o.e o 0.0 e e.0
33 13.6 e .0 33 2.9 36, 473 69 14.9
B8O 33.1% 3 24.a 83 32.4 64 29.3., 144 31.0
91 37.6 5.25.7 ©. 96 a7.% RoL 9.2 . 136 29.37
24 9.9 gmay. s 29 1103 50 24.0 79 17.@
8 3.3 e o.e 8 3.4 160 v a7 24 . 58
e .0 SR 1 0.4 ak. 1.e 3 0.6
2 e.e o 0.0 2 0.8 1 0.5 3 - e.6
242 S2.2 14 3.0 256 S55.2 208 44.8 44" 100.0¢

= .

e
)1 SITUACAO DE DESEMPREGO
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TABELA 05

SALARIOS-MINIMOS
PERCENTAGEM
ALARIOS- MINIMOS ;9801/ , 19852/
o 3,9
1.2 : I
A}
i 48,2 - 53,4
45,84/ 38,8
4,8 3.

quisa promovida pelo'Coﬁselho de Medicina de Sao Paulo. Da
colétados entre agosto de 80 e abril de 81, na regido metro

\

tana de Sao Paulo. ; . S
realizada pela FUNDAP entre médicos ex—residente; (no
situagoes de desemprego.

por diferenq&. :

M - S3o Paulo
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6. A Agcao do Governo até o Final da Década

6.1- O PLANO DE METAS (1986-1989)

A politica de salde,para o periodo de 1986/89, tem como
objetivos centrais contribuir para o aumento da expectativa e da_
qualidade de vida da populagao, bem como universalizar e equali-

zar a cobertura dos servigos de salde.

Para o alcance desses objetivos foram definidas como me

tas estrategicas ate o final da decada:

b )
- expandir e fortalecer os programas de controle de

doengas, especialmente as transmissiveis;

- assegurar a equalizagao no direito de acesso aos ser-
vigos de salde entre previdenciarios urbanos e rurais
e nao previdenciarios, garantindo em cada unida-
de federada , como padrao de atendimento, um minimo
de 2 consultas médicas por habitante/ano e 10% de co-
bertura em assisténcia hospitalar;

- universalizar a assisténcia farmaceéutica mediante a
distribuigao gratuita de medicamentos basicos atra-
vés da rede oficial;

- alcangar a auto-suficiéncia nacional em imunobioldgi
cos (vacinas e soroterapicos) e reduzir a dependéncia
em relagao a medicamentos e equipamentos.

y
Na area de infra-estrutura de servigos pretende-se ex
pandir em 20% a capacidade instalada da rede ambulatorial oficial
e em 10% a oferta governamental de leitos, mediante a construgao
de 3.200 unidades sanitarias e de 11 mil leitos, bem como recupe
rar e reaparelhar anualmente 5% da capacidade instalada.
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Coerente com oé'objetivos de descentralizagao do siste
ma e reduq&o de desigualdades definidos no I PND-NR, o Plano de
Mectas cstabélcccu que a expansao da rede de servigos devera ocor-
rer de forma descentralizada, atraves de estados e municipios,com
prioridade para as areas com "déficit" assistencial.

Para se alcangar em todas as unidades da federagao os
pa:5metros assistenciais minimosi/ devera haver um incremento de
aproximadamente 102 milhoes de consultas e de mais de 4,5 mi-
lhoes de internagoes. Ou seja, o volume do atendimento ambulato-
rial devera passar de 238,3 milhoes de consultas em 1985, para
340,5 milhoes em 1989, o que representa um incremento de 43% no
periodo. O nimero de internagoes devera passar de cerca de  12,I"
milhoes (1985), para 16,7 milhoes (1989), o que representa um
acrescimo de quase 38%.

A participagao percentual do setor piublico, dentro do
total de oferta de servigos, crescera de 52,5 (1985) para 64,6%
(1989) em relagao ao atendimento ambulatorial e de 17,8% para
26,6% no tocante a assisténcia hospitalar. A participagao do se-
tor privado, ainda que cresga em numeros absolutos, devera ter
uma redugao relativa no total de atendimentos. De 47,5% (1985)pa
. ra 35,4% (1989) na area ambulatorial e de 82,2% para 73,1% na
area hospitalar (Tabela 1 ).

Mais do que uma tendéncia de estatizagao do sistema, es
tas projegoes refletem a preocupagao do governo de alcangar maior
eficiéncia na utilizagao dos recursos do setor publico, submeti-
dos por virios anos a uma politica de sub-utilizagdo e sugatea-
mento.

! 4

2 consultas "per capita" e 10% de cobertura hospitalar.
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- Na area de controle de doengas transmissiveis,o comba-
te as grandes endemias e as doengas controlaveis por vacinas
constituem as grandes prioridades explicitas de governo no campo
da salde.

Um problema preocupante tem sido a evolugao da Malaria.
Mantida em niveis residuais na maior parte do pais, essa endemia
tem se expandido consideravelmente>na Regidao Amazdnica. Em 1985 ,
por exemplo, registram-se mais de 400 mil casos na Regiao.Em 1984
a incidéncia foi de cerca de 26 casos por 1.000 habitantes. A me-
ta do governo & reduzir o nivel de incidéncia na Regiao para 10
a 15 casos por mil, até o final de 1989. \

A doenga de Chagas, por sua vez, tem uma area de trans-
missao endémica que corresponde a 35% do territdrio brasileiro.
O objetivo, até 1989, € interromper a transmissao da doenga e
evitar sua reativagao em 50% dos 2.135 municipios atingidos.

Cumprindo-se essa meta se tera um avango significativo
em relagao a situagao vigente em 1984, quando apenas 250 munici-
plos (128 do total da area endémica) estavam sob vigilancia.

Também deverao ser intensificadas as medidas de combate
ao mosquito transmissor da febre amarela e do dengue. Apds quase
uma década de convivencia com focos isolados do Aedes aegypti em

algumas capitais brasileiras a situagao agravou-se com o apareci-
mento da epidemia de dengue no Rio de Janeiro e em outrosestados.
Além de erradicar a poliomielite o goverﬁo tem como me
ta para 1989 alcangar controle do sarampo, da difteria, tétano e
coqueluche, mediante a ampliagao da cobertura vacinal.

Na area de medicamentos essenciais os programas ofi-
ciais de distribuigao deverido ser expandidos beneficiando 45 mi-
1hoes de pessoas em 1989 (atualmente atinge cerca de 24 milhdes).
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Na area de produgao de imunobioldgicns, soroterapicos e
medicamentos, o governo investird na modernizagao estrutural, ma-
terial e tecnoldgica dos laboratdrios oficiais com objetivo de al
cangar a auto-suficiéncia nacional nesses produtos.

6.2- O CUSTO E AS LIMITAGOES

O total de recursos apenas para os programas priorita-
rios da area da saﬁde:/, no periodo 1986/89, esta previsto em Cz$
262,1 bilhoes, dos quais Cz$ 10,3 bilhGes (3,93%) se destinam a
expansao/recuperagao da infra-estrutura de servigos; Cz$ 219,4 bi
lhoes (83,71%) a assisténca médica e hospitalar; Cz$ 10,7 bilhoes
(4,08%) ao controle de doengas transmissiveis e Cz$ 21,7 bilhoes
(8,28%) a produgao e-dibtribuigao de insumos basicos (imunobiold-
gicos, medicamentos, sangue e hemoderivados ). (Tabela 2 )

O gasto publico federal com servigos de.sﬂik:/ esta es-
timado para 1986 em Cz$ 65 bilhoes. Este valor representa algo em

- * % -~ -
torno de 70% do gasto publico total f 4 com a fungao satude. A Tabe

- - kkk
la 3 mostra a evolugao do gasto federal com essa fungao b 3 en-

tre 1978 e 1985 bem como as estimativas para o periodo 1986-89.

Entre 1984 e 1989 o crescimento real dos recursos fede-
rais para a area de saude sera superior a 70%. Em valores "per-
capita" significa passar o gasto publico total de US$ 37 para
US$ 57, admitindo que a participagao dos estados e municipios sge
mantenha em torno de 30% do total.

= Este crescimento, embora significativo e marcante em re
-~ - - - &
lagao ao periodo anterior @ Nova Republica, ainda & insuficiente.

Nossa posigao no ranking dos paises em desenvolvimento com rela-
Gao a gastos com saide, continuara - a despeito desse avango =

bastante desconfortavel. Paises como Venezuela, Jamaica e Portu-

ot § Excluidos os programas de alimentacao e saneamento. Inclui gastos do
INAMPS.

**/ Incluindo os dispéndios dos estados e municipios com satde.

&%/ Excluidos oé'programas de alimentacao e saneamento. Inclui gastos do
INAMPS .




51.

gal dispendiam com salide (1976), respectivamente US$ 112, US$ 91
e US$ 79 por habitante/ano (17).

Mas a classificagao internacional do Brasil,nesse caso,
€ uma questao menor. O fundamental é o fato de que nada obstante
o crescimento inusitado dos recursos oficiais para saude, dificil

mente poder-se-a com 0s recursos mencionados:

= recuperar as perdas salariais da forga de trabalho ,

*/.

e implantar novos planos de cargo e salarios_’;

= investir anualmente perto de Cz$ 14 bilhoes para evi-
tar o sucateamento da capacidade instalada e fazer

com gue seu crescimento acompanhe o aumento populacio

nal;

- atender as aspiragoes dos produtores privados, hospi-
tais contratados, médicos e dentistas credenciados pe
lo INAMPS, cuja remuneragao atual esta em torno de

- 35% das reivindicagoes das categorias;

- elevar os parametros assistenciais atualmente fixa-
dos em 2 consultas "per-capita"/ano e 10% de cobertu
ra populacional em atengao hospitalar;

- equalizar a assisténcia médica,odontologica e farma-
ceutica entre previdenciarios rurais, urbanos e nao
previdenciarios, e a distribuigao inter-regional dos
servigos; 4

* =
o O custo da implantagao da isonomia salarial com o INAMPS em todas as  Se—

cretarias Estaduais de Salde e abrangendo apenas as categorias de nivel su
perior foi estimado em Cz$ 2,5 bilhoes (1986). (1B)
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:dadc. contemplar todos esses pontos exigiria um
o em saiide deno minimo US$ 10  bilh3es, dos
a atual estrutura tributdria - 70% seriam gera-
federais.

i
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SAODE: EVOLUGXO DA DISTRIBUIGKO DA OFERTA DE CONSULTAS MEDICAS E HOSPITALIZ
PRESTADOR = 19%25-1939

TABELA 1

ACBES PIOR TIPO

Em 1.000
117 198S 1989
PFESTADOR CE SERVIQD -
e ol COONSULTA MEDICA HOSPITALIZAGRO CONSULTA MEDICA HOSPITALIZACRO
Total 1 Total % Total t Total 1
cm v
SETCR PCRLICO 10 125 137 52,5 2 151 17,8 220 030 64,6 4 478 26,6
Proprics do DNAYPS - 52 795 + 22,2 239 2,0 78 318 23 405 2,9
Outros drgaos governamentals é 62 766 - 26,3 1474 12,2 126 728 37,2 3 19,3
i Hoszitais Universitirios 2 95767 4,0 438 3,6 14 984 4,4 861 S,2
SETOR PRIVADO a0 113 226 47,5 9 943 82,2 120 483 35,4 12 200 73,1
Contratados 66 784 . 28,0 7 596 62,8 71 407 21,0 9 640 57,8
Filantrdoicos 8 747 3,7 1 939 16,0 10 767 3.2 2155 2 1279
Sindicates 19 268 8,1 14 0,1 19 531 5,7 16 0,1
Brpresas 18 4227 1,7 394 3.3 18 778 5.5 389 2,3
TOTAL 238 363  100,0 12 094 100,0 340 513  100.,0 16 678  100,0

*ES



S TADIIA 2 s
SADDE: METAS FINANCEIRAS GLODAIS E DOS PRINCIPALS PPOGRAMAS
Em Cz$ 1000
¥ ORGAO 98
PRINCIPAIS PPOGRAMAS EEUTR TOTAL 1986 1987 1988 1989 METAS PARA 1989
1. DNFRA-ESTRUTURA DE SERVIQOS
DE SAODE 10 311 605 2 106 985 2 618 684 2 791 768 2 794 168 - aurentar em 201 a capacidade ins-
= = e - e talala € ross avwealatorial Zdad
1.1.Construcao, ampliagao , ca e em 103 a oferta oficial de
reforma e reequipamento leitos mediante a instalasdo  de
de Unldades de Salde. MS 747 117 1 259 416 1 432 500 1 434 900 3900 i dacies mbalatorisls. @
MPAS/ DRNPS 1 359 268 1 359 268 1 359 268 1 359 268 11.000 leitcs.
= recuprrar 201 da rede artulato
2. ASSISTINCIA MEDICA E HOSPI- = rial piblica e 10% dos leftos.
TALAR 219 407 84 S50 073 138 53 029 970 S5 837 800 60 446 176
-almmaxmtodasuuuws fe
MPAS/INAMPS 48 346 732 50 546 732 $3 302 732 S7 847 7132 deradas os plrrtzrt.ms L mmmdlm
. : “pex capita” de 2 consultas
MS 675 7133 1 065 111 1 091 738 1119 031 cas por habitante/ano » de 0,1 1h
MEC s . 1070 673 1 418 127 1 443 330 1479 413 " tnmm_ as, arentando e~ 430 “de ©
Tsafircos midicos € hospitalares
3. CONTPOLE DE DOENGAS  TRANS- o sl
MISSIVEIS 10 742 344 1 639 149 2 853 820 3 114 450 3 134 885
e .
3.1.Endenias MS/SUCAM 10 247-045 1 460 192 2750 964 " 3 009 064 3 026 825 - erradicar a pcliomielite e 3 rai
s va humana; moanter scb cntle a
3.1.1.Malaria 519 576 967 150 1 083 208 1 086 630 difteria, tétamo, yeluche e o
3.1.2.Chagas 529 725 661 134 727 247 735 181 sarxno, alcanado a  cocertura
de 80% e 35% (saratoldes mencres
3.1.).Esquistossarose 130 235 171 700 206 040 209 474 de 1 amo; interroroer a transmis-
3.1.4.Fetre Amarela e sao da doensa de Gazas e 500 da
Dengue 232 704 831 780 873 169 876 280 gg';ags_:g;cg, g;:.ff_g,s*;'gsg‘ a
3.1.5.0utras Endemias 47 952 119 200 119 200 119 200 manter erracicada a febre a-a.ela
urbana e controlar o dengue; diri
3.2.0rengas Evitivels por nuir para 10 a 15 casos por 1.G00
Vacinas (pallo, saram, MS/SABS haoitantes a incidencia damaliria
difteria, téetano @ co- na regiao amazinica e scb viquan
queluche). MS/FSESP 199 129 76 125 39 994 40 993 42 017 cia o restante do pais.
3.3.0utras doencas transmis MS/SNABS/
sivels. SPLS/FSESP 296 170 102 832 62 862 64 433 66 043
4. DNSrUS BASICOS 21 699 537 3 951 602 S 064 761 S 903 637 6 779 527
4.1.Irplartacin da Rede de = " y
Sanque e torodarivados. MS/SPES 237 681 84 981 32 700 60 000 60 000 instalar 11 heocentros @ 49 sub~
e~ e centrts em capitais e cidades de
4.2, k]\n:cw e Distribui- MS/CCE/ 20 300 919 3 579 920 4 740 649 $ 552 235 6 428 115 por médio.
a0 de Medicamentos. SNABS,/RPLS \ 2 605 066 J 668 049 4 .73 5 131 115
o 5 = uniwersalizar a assisténcia far-a
MPAS/ DINDPS : 974 854 1 072 000 1 179 000 1 297 oco clutica rodtante d.xst.r...\u'.n
4.). Produg 3o de Mrdicamen— MS/SIABS/ gratuita Je redicaentos hi:.xa:n
tox » Imuncbioldgicos. FIOORUZ 1 160 937 286 701 221 412 291 412 291 412 na rede oficial.
) - alcancar a auto-suficiéncia nacio
TOTAL: Programes Prioritirios 262 160 570 $7 730 8/4 63 567 235 67 647 705 73 154 756 nal en tmnooinlégicos (vacinas @
soroterapicos) .
Outros programas Ms* 6 736 586 1 358 947 1 748 471 1 792 182 1 816 %86
KOAS/ IRRGS 23 713 000 $294 000 S 767 000 § 073 000 6 579 000
TOUTAL GERAL 292 610 1S5S 64 443 F21 71 082 706 75 512 887 81 S70 742

* Lirluidos recurs-s para Alirentac3o e Nutricio e Saneamento, tratados em cipitulos esuacificos.

e

i 4

<



' - TABELA 3

ﬁﬁélh, Estimativa dos Gastos Federais Totais. com Saude

1978-1989
ANO uss. MILHOES VARIA¢XO ANUAL (%)
1978 3 860 i
1979 4 026 SRl
1980 4 008 - 0,4
1981 4 361 + 8,8
19282 4 764 + 9,2
11983 3 229 ' - 32,2
1984 .- 3 413 + 5,7 :
1985 3 841 + 12,7
19862/ 4 656 : + 21,0
10872/ 5 136 + 10,3
19885/ 5 456 $-82
19898/ 5 893 + 8,0

ﬁnﬁu&zs IPEA/IPLAN/CNRH _
ﬂﬁ&hS: a/ - Orgamento (Posigao Inicial)
b/ - Orgamento Proposto ao Congresso

€/ - Estimativas preliminares para o Plano de
Metas (86-89)

1) Dados sujeitos a rev;sao.A

2) Nao inclui gastos com saneamento e com pro
gramas de alimentagao e nutrigao. ’

INSTITUTO
BUTANTAN ' .

A servico da vida

55.



7. O Financiamento da Transicao

7.1. AS FONTES ATUAIS

Salide como direito universal e dever do estado continua
ra como figura retdrica se a participagao oficial no financiamen-
mento do sistema de saude nao crescer em escala significativa nos

proximos anos.

Atualmente, perto de 90% dos recursos federais destina-
dos aos servigos de salude sao retirados do FPAS (Tabela 1l ). o
restante tem origem em fontes convencionais do Tesouro, bem como
na "contribuigao social" que forma o FINSOCIAL. As ultimas fontes
mencionadas, ou seja, as nao previdencig;ias, compoem o Orgamento
Fiscal da Unido. e

A receita previdenciaria, entretanto, a médio e longo
prazos tende a exaustao, em decorréncia sobretudo da pressao dos
beneficios e da reduzida participagao da Uniao para o FPAS. En-
tre 1971 e 1984 a contribuigao da Uniao ao FPAS oscilou entre 6%
e 13% do seu total.

7.2. AS POSSIBILIDADES NAO EXPLORADAS

Eliminar privilégios fiscais de‘parlamentares, magistra
dos e militares, aumentar a eficiéncia do apq;eiho arrecadador ,
rever critérios para dedugao de despesas com servigos de salde
das pessoas fisicas e jurIdicas:/, aumentar a taxagao sobre pro-

L

]

*/ O Imposto de Renda tem exercido no campo da saiide um papel incentivador
do gasto privado bastante questionavel do ponto de vista social. A per-
missao para que 0s gastos médicos, odontologicos e hospitalares sejam
abatidos da renda bruta, constitui um privilégio que beneficia apenas
cerca de 1,8 milhoes de declarantes.

Esse subsidio se distribui de forma desigual entre seus beneficiarios.
S30 igualmente dedutiveis, por exemplo, tanto os custos de um tratamen
to pago por um assalariado, porque esse servigo nao foi proporciocnado pe-
la previdencia social, como a cirurgia plastica cosmética.

~
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_dutos danosos d salde, dar a previdéncia social participagao no
seguro obrigatdrio de velculos ~/ ou, ainda, aumentar a  taxagao
sobre os mais ricos, sao algumas = entre tantas - possibilida
des defensaveis para aumentar a receita global do governo e, a
partir dal, assegurar mais recursos para saude.

Nos estudos sobre a re-estruturagao do SINPAS as duas
centrais de trabalhadores (CUT e CONCLAT) defenderam posicionamen
tos similares a respeito da destinagao dos recursos previdencia-
rios. Ambos postulam que estes recursos devam ser destinados ex-
clusivamente ad cobertura das prestagoes securitarias, passando
a assistencia médica a ser custeada com recursos fiscais da

A}

Uniao.

A consecugao da proposta exigiria um.substancial incre
mento da receita fiscal uma vez que o montante de recursos apli-
cados pela SINPAS, em assisténcia médica, corresponderia a mais de20% -
do orgamento da Uni3o. A estratégia mais vidvel seria um substi-
tuiq5o gradativa dos recursos oriundos do SINPAS por recursos fis
cais.

Se a assisténcia médica oficial nao pode prescindir, pe
lo menos a curto/médio prazos, dos recursos oriundos do SINPAS ,
poderia pelo menos, ser retirada da incomoda posigao de ser finan
ciada com o que "resta" apds o pagamento dos beneficios securita
rios do SINPAS 3

_Estabelecer uma aliquota especifica para a assisténcia
a saide, dentro dos encargos previdenciarios, poderia ser uma so-
lugao transitoria. Se essa aliquota incidisse sobre a contribui- »
qu do empregador, favoreceria a proposta de universalizagao do
atendimento, na medida em que torna menos defensavel o argumento

. .

24 E o INAMPS quem, em quase todos os casos, custeia parcial ou totalmente o
atendimento médico as vitimas de acidentes autamobilisticos sem nada re-
ceber das seguradoras por este servigo.
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de que se trata de "dinheiro do trabalhador"™ e que, consequente-
mente, os beneficios devem retornar apenas para aqueles que con-
tribuem para o fundo previdenciario.

Na atual estrutura de financiamento do SINPAS, apenas
1/3 da receita do FPAS provém de recolhimento sobre salarios de
empregados, o restante @ oriundo de taxagao sobre empresas, con-
tribuigao da Uniao e outras taxas gue, repassadas para pregos ’

sao custeadas pela sociedade como um todo.
7.3. O PERFIL DESEJAVEL

Tao ou mais importante do que identificar fontes alter-
nativas de financiamento e o balizamento politico dessa identifi
cagao. Em outras palavras: o trabalho técnico necessadrio a defi-
nig¢ao de um novo modelo de financiamento para o setor piblico de
satude, para ter legitimidade, deve subordinar-se a critérios de-
finidos politicamente.

Isso significa que as fontes de custeio do setor devem
atender, no maximo possivel, as seguintes caracteristicas combi
nadas:

ESTABILIDADE: vale dizer, imunidade e eventuais oscila-
g¢oes no comportamento da economia. A taxagao sobre o lucro das em

presas pode ser um bom exemplo de fonte estavel.

EFICACIA: para alcangar no ano 2000 no gasto piblico com
salde a taxa, ainda modesta, de US$ 100 "per-capita"/ano, serd ne
cessario comprometer com essa fungao de governo cerca de 6% do
PIB. Uma meta apenas razoavel, diante da divida social acumulada
no setor, mas mesmo assim dependente de forte decisao politica ,
ja que o percentual atual nao chega a 3%.
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PROGRFESSIVIDADE: as fontes atuais, como ja mencionado ,

sao bastante regressivas, favorecendo os segmentos de renda mais

alto.

NAO INIBIDORA DA CRIAGAO DE EMPREGO: a contribuigao pre
videnciaria baseada na folha de salario, desestimula o uso de
mao-de-obra.

MINIMO EFEITO INFLACIONARIO: o Imposto de Renda das pes
goas flsicas tem esta caracteristica. Um exemplo oposto, se-

riam os impostos, taxas e contribuigoes que sejam repassaveis pa-

ra os pregos.

A )

ASSEGURE A AUTONOMIA DE ESTADOS E MUNICIPIOS: uma re=

forma tributdria que promova uma nova repartigao de encargos e re

cursos entre as areas federal, estadual e municipal, devera asse
gurar a autonomia financeira e administrativa desses niveis de
governo. Um sistema nacional de salde efetivamente descentraliza
do pressupoe que a maior parte dos recursos, hoje centralizada na
Uniao, passe ao ambito dos estados e municipios.

GARANTA O PAPEL REDISTRIBUTIVO DA UNIAO: a reforma tri-
butaria ao assegurar a reversao do quadro atual de centralismo e

dependéncia, traz embutida, em um pais de desigualdades, o risco
de favorecer as areas mais ricas. Seria imprescindivel, portanto,
garantir recursos para o governo federal que o permita eliminar
ou reduzir esse virtual desequilibrio, de modo que a restauragao
do regime federativo nao impligue no agravamento das disparidades

J
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TABELA 1

BRASIL: ORIGEM DOS RECURSOS FEDERALS °
' APLICADOS EM SERV1(COS DE SAODE
NO EXERCICIO DE 1986.

v

"

. : PARTICIPAGAO
 FONTES ; PERCENTUAL
TOTAL ~100,0
N . .
Previdéncia e-Assisténcia Social - FPAS 87,3
A
de Renda - IR
re Operagbes Financeiras - IOF 4,5
e Produtos Industrializados - IPI
estimento Social - FINSOCIAL 4,3
2.3
1,6

IPLAN/CSP - Estimativas para o Plano de Metas (1986/1989)
 inclui programas de Saneamento e de Alimentagéo e
:rigao. ' L

INSTITUTO . ' hon o
BUTANTAN ‘ .

A servico da vida
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- % e
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[ a3 .
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