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NOTA EXPLICATIVA

Em termos de Educagdo, nada se pode colocar acima da preocupagfo
com o preparo e o aprimoramento de Recursos Humanos adeguados. Na drea da
saiude, deve existir uma sadia inquietagdo no particular, a traduzir-se em estudos a
avalia¢cBes periddicas, dos quais 0 presente documento é apenas um exempio.

Sem duvida, constitui um truismo dizer-se que, a formacéo de recur-
sos humanos para o exercicio de qualquer profissdo € tarefa complexa. Na drea da
saude, a complexidade avulta porque, além de ser uma drea multiprofissional, em
termos de profissionais de nivel universitdrio, deve ainda cuidar do preparo de pes-
soal auxiliar, tanto de 19, quanto de 2° grau, como ainda cumpre reciclar pessoal
informalmente introduzido no setor. Por sobre isto, carece o setor saude de uma
estruturacdo das vdrias profissbes em carreiras apropriadas, nas quais figuemn defi-
nidos diversos niveis ou classes de progressdo funcional, com definicdo das hierar-
quias intraprofissionais.

O reconhecimento destes fatos, conduziu o Departamento de Assun-
tos Universitdrios — depois transformando em Secretaria de Ensino Superior, — a
sugerir ao Governo da Republica a constituicdo de um Grupo Interministerial para
estudar a situacdo dos Recursos Humanos da Area da Satde e propor medidas con-
cretas objetivando sua melhoria. O trabalho deste Grupo teve por termo de refe-
réncia, também, o relatério e conclusbes que, por iniciativa da mesma Secretaria,
um outro Grupo de Trabalho havia apresentado em 1976.

Retardada, por motivos superiores, a conclusdo do trabalho do Gru-
po Interministerial, o respectivo relatério surgiu nos ultimos dias da administragdo
anterior & atual. Ndo pdde ter, porisso, o documento, que dele se originou, a divul-
gagdo que, acreditamos, merecia. Considerando, porém, o valor conceitual e a atua-
lidade do mesmo, resolvemos incluf-lo agora na série “Cadernos de Ciéncias da
Saude”’,

Brasflia, marco de 198171

Cicero Adolpho da Silva
Assessor
SESu/MEC



RELATORIO DO GRUPO INTERMINISTERIAL DE
RECURSOS HUMANOS PARA A SAUDE

Ministério da Educagdo e Cultura

Ministério da Sadde

Ministério do Trabalho

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
Secretaria de Planejamento da Presidéncia da Reptblica



GRUPO DE TRABALHO

Edson Machado de Sousa — MEC
Coordenador

Carlos Alfredo Marcitio de Souza — MEC
Coordenador-Adjunto

Solon Magalhdes Vianna — SEPLAN
Leandro Amaral Lopes — SEPLAN
Pedro Luiz Tauil — Ministério da Salude
Stella Winge — Ministério da Saude
Hugo Aiqueres — Ministério da Prev. e Assist. Social
Doriane Calvet — Ministério da Prev. e Assist. Social
José Alberto Couto Maciel — Ministério do Trabalho
José Maciel Neves — Ministério do Trabalho
*0O Grupo de Trabalho ressalta e agradece a ampla
colaboragdo multiinstitucional e multidisciplinar na elabo-
racao deste Relatorio e, de modo especial a participagdo
do Dr. Benedictus Philadelpho de Siqueira, Dr. Cicero

Adolpho da Silva, Dr. José F. N, Paranagua de Santana e
da Prof@ Lygia Paim.



v

vi

CONTEUDO
A Necessidade de Articulagdo
Antecedentes Historicos
Aspectos Institucionais e Legais
Limitag8es do Sistema de SaGde Vigente
Abordagem das Politicas e Estratégias de Sadde

RecomendagGes



i — ANECESSIDADE DE ARTICULACAO



I — ANECESSIDADE DE ARTICULACAO

O objetivo final das instituigdes académicas voltadas para a saide é o de
contribuirem para a elevacdo dos padroes de saiude da populagio. Esta contribuigdo
das Universidades, Escolas e Departamentos, ocorre através de trés mecanismos:

a} formagdo de profissionais com a qualidade e na quantidade necessa-
ria ao processo de promogdo, protegdo e recuperagdo da sa(ide;

b) conservagdo e desenvolvimento das ciéncias e da tecnologia da area
bio-médica; e

c} consciéncia critica dos processos de formagdo de recursos humanos e
de prestagio de servigos de satde.

Na atualidade, as InstituicGes de Ensino de Salde percebemn que o cum-
primento de seu objetivo somente sera alcangado se acorrer uma efetiva, ampla e
dindmica articulagdo entre o setor formador de recursos humanos e os Orgdos pres-
tadores de cuidados de saude, plablicos ou privados, que funcionam sob a égide dos
Ministério da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social. Esta necessidade de inte-
gracao, expressa no Documento n? 2 {1974) da Comissdo de Ensino Médico do
MEC, esta incorporado & Lei n© 6.229 de julho de 1975 que define e rege o Siste-
ma Nacional da Salide.

Entretanto, apesar da vigéncia da Lei do SNS observa-se na pratica, que
a auséncia de uma efetiva integra¢do entre os setores de formag¢do de pesscal e o de
prestacdo de cuidados de satdde tem determinado sérias implicagbes e até imposto
condigdes indesejaveis a formagdo e utilizacdo de profissionais de saide. Como
exemplo mais tipico desta situagdo esta o fato de que, tanto ao nivel da formacéo
quanto ac de prestacdo de servigos clama-se pela formag¢do de médicos gerais embo-
ra se observe na pratica, que as escolas organizam a sua estrutura académica para a
formacdo de especialistas e sub-especialistas, refletindo as condi¢des do mercado de
trabalho, por ser este, reconhecidamente, fator hegemonico na determina¢ao do
perfil do profissional a ser formado. Pois, tal como delcara a Organizagdo Panameri-
cana da Saude ‘... é a propria estrutura de assisténcia médica que exerce agao domi-
nante sobre o processo de formacio de recursos humanos, principalmente através
da estrutura do mercado de trabalho e das condi¢gBes que circunscrevem a pratica
médica’’. Por outro lado, guando em qualquer circunstancia ¢ questionado o modo,
a organizagdo ou o rendimento das préticas vigentes de promogido, protecio e recu-
peragdo da saide, individual ou coletiva, rural ou urbana, é comum atribuir-se as
Escolas estas inadequages de qualidade, quantidade e perfit profissional.
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Entre vérias questdes representativas desta ndo articulagdo vale citar o
exemplo prototipo: os hospitais publicos do setor educacional, até antes de 1974
ndo eram remunerados pelo atendimento a pacientes da previdéncia social. Poste-
riormente através do chamado “convénio padrio’’ baseado em protocolo entre o
MPAS e o MEC passaram a receber uma guota pelo atendimento dos previdencia-
rios. Observou-se, depois, que esta quota — também chamada de subsidio — produ-
zia um faturamento de cerca de 50% inferior ao aferido pelos hospitais privados
pelo mesmo tipo de servico — ou seja, o setor educacional desviara recursos proprios
da educagdo e pesquisa para financiar o tratamento de pessoas que, compulsoria-
mente, pré-pagam sua assisténcia médica ao INAMPS.

Cutro aspecto a merecer destaque € o papel que tem as escolas de con-
tribuirem para a elevacdo da qualidade na prestagdo de servigo, A presenga de estu-
dantes em servigos de salide, por si mesma, produz questionamentos e estimulos ao
aperfeicoamento da equipe de assisténcia propria da Instituigdo. Tais questionamen-
tos, por sua vez, favorecem o desenvolvimento de atitudes propicias a educacao
permanente devido a necessidade de atualizagdo do conhecimento cientifico e de
qualificagdo de procedimentos técnicos.

A interferéncia entre o aparelho formador e o prestador dos servigos de
satide é tdo forte que se um deles deixa de se mover em diregdo a um objetivo pré-
determinado, compromete toda uma politica de saude, a nivel regional e/ou nacio-
nal, embora que, vale repetir, a hegemonia no direcionamento de mudangas nas
agOes de salde caibam sempre, diretamente ao setor prestador de servi¢os de saude.
E neste sentido qgque HALFDAN MALHER, Diretor Geral da Organizacdo Mundial
da Sadde, expressando o indiscutivel consenso que existe hoje sobre o assunto, diz:
"Os médicos e outros trabathadores de salde sdo inclinados a adaptar-se ao Sistema
de Satde vigente, mesmo que tenham sido preparados para desempenhar fungoes
muito diversas. Portanto, primeiro é necessario modificar o Sistema de Saude e logo
fornecer os médicos para se desenvolverem neste Sistema’’.

As interrelagbes do setor saide com os outros setores vio além dos
objetivos deste documento. Entretanto, é Obvio que a necessidade de articulagdc
nio se esgota internamente dentro do setor saide. E fundamental a articulacdo
deste com outros setores sociais e econGmicos pois, ou se inserem os objetivos deste
setor dentro de uma politica global de desenvolvimento ou o resultado do desempe-
nho dos outros setores — sociais € econdmicos — também serdo comprometidos.
Pois, tal como enfatizou recentemente o Conselho Executivo da Organizagdo Mun-
dial da Saude {1978}, o setor sa0de somente alcangara seus objetivos ""através de
uma consciente politica nacional e de esfor¢os conjugados do setor saGde e dos ou-
tros setores do desenvolvimento econdmico com atividades afins. Como o desenvol-
vimento da saude contribui para o desenvolvimento socio-economico e ao mesmo
tempo resulta dele, o ideal seria que a politica de salde se inscrevesse dentro de
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uma politica global de desenvolvimento refletindo assim os objetivos socio-econd-
micos do governo e da populagao. Dessg forma as estratégias do setor de saide e do
setor social e economico se apoiardo mutuamente, concorrendo juntos para a
realizacdo das finalidades (iltimas da sociedade’".

A Portaria Interministerial n® 64 de 13 de setembro de 1978, instituin-
do Grupo de Trabalho para estudar a situagdo dos Recursos Humanos da Area Médi-
ca, tem por objetivo contribuir para o aperfeicoamento, methor utilizagdo e adequa-
¢do destes recursos as reais necessidades do Pais. Como o tratamento das agdes de
salide requerem diretrizes articuladas quer a nivel politico, quer organizacional,
quer operacional o presente documento analisa os problemas dessa articulacdo e
sugere algumas medidas basicas para methoria da formagdo e da utilizagdo dos re-
cursos humanos de saGde.

Pelas razoes ja expostas, bem como pela ressonancia que tais problemas
tém no Setor de Formagdo de Recursos Humanos para atendimento de saGde da
populagdo é que o Ministério da Educagcdo e Cultura encontrou eco para as conti-
nuadas solicitagdes que fez, expressando as dificuldades do setor formador. Pelos
motivos acima, isto é, por ser o setor formador o mais critico € o mais criticado, o
mais sensivel as criticas e o mais encarregado de mudancas, dada a sua propria
natureza, foi também ele designado a coordenar o grupo instituido. Com isso,
pode-se entender que é preciso reorganizar o setor saude em razdo também da
abertura cada vez maior as naturais inovagdes que o ensino coloca e, com isso per-
mitir a atenuagdo dos hiatos entre o discurso e a agdo; entre 0 que se ensina e o que
se experimenta; entre 0 que se teoriza e o que se pratica.

Como resultado, espera-se, virdo a qualificagdo do ensino, enquanto

mais proximo do servigo e, a qualificagdo dos servigos, enquanto mais adequados
a realidade.
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I — ANTECEDENTES HISTORICOS DA PRESTAGCAO DE SERVICOS DE
SAUDE

Ja data de muito tempo a compartimentalizacdo das agoes de saude no
Brasil. Assim, por exemplo, o Reino Portugués criou em 1798 o Hospital Militar do
Rio de Janeiro, para o cuidado a seus soldados, apesar da existéncia das Santas
Casas que prestavam cuidados a populagdo. A propria criagdo das Escolas Médicas
da Bahia e do Rio de Janeiro, em 1808, mais do que o desejo de corrigir a longa
auséncia de escolas deste tipo no Pals visava prec/pua e ostensivamente preparar
médicos militares, uma forma de apoio as milicias do Reino, bem como dentro do
espirito anti-jesuitico e ante-semitico da época, estabelecer de modo eficaz, a hege-
monia do médico oficial no exercicio da medicina no Pals, em contraposigdo as
experiéncias de servigcos de salde ja existentes sob a orientacdo dos jesuitas, que
procuravam ensinar a pratica médica e formar agentes de saude (a fisicatura e o
proto-medicato).

Embora, ja no fim do sécule XVIil, médicos opinassem no planeja-
mento das cidades face 3 relagcdo das condiges destas na eclosdo e manutengdo das
doengas, pouco se conhecia de prevengdo e ainda menos dos recursos para a promo-
¢do da saude. Era a épocaem gue alepra, a peste, a cblera e a varfola assolavam po-
pulagbes inteiras. O médico atendia a quem lhe podia retribuir, e as Santas Casas, 4
indigéncia. A partir dai parece ter-se instituido uma assisténcia que propiciava
cobertura médica aos afortunados e que, de modo aleatorio se estendia aos menos
privilegiados através das instituigGes beneficentes.

Estas agdes concentraram-se nos aglomerados urbanos, inicialmente
através das Santas Casas e depois nas instituigdes pablicas (Hospitais Gerais, Mater-
nidades, Lactarios, Hospitais de Isolamento, etc.). A iniciativa privada participava
dos cuidados a saide através dos profissionais e das instituigOes beneficentes. Exce-
tuando os Postos de Sadde localizados nas cidades de grande e médic porte, as
atividades ambulatoriais ndo eram valorizadas, nem dinamizadas.

Com o advento da Lei ELOY CHAVES, instituindo a Previdéncia
Social em 1923, foram criadas as condigbes para implantagdo de servigos de saide
aos empregados de determinadas categorias profissionais. A evolugao desses servi-
cos, levou, durante as décadas de 1930 a 1950, a implanta¢do de diferentes institu-
tos previdenciarios com a conseqliente criacdo de uma rede de servigos ambulato-
riais condizentes com as necessidades dos segurados porém desconhecendo as neces-
sidades dos seus dependentes. Posteriormente, foram ampliadas para as familias os
beneficios prestados e surgiram nesta época, inclusive, hospitais proprios de cada
uma das institui¢oes, alguns dos quais atingiram inguestionavel padrdo de excelén-
cia, servindo de centro de treinamento a um elevado contingente de profissionais
de saide de todo o Pais.
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Com a crescente expansdao do nimero de beneficiarios e na auséncia de
um adequado planejamento e racionalizagdo da assisténcia a gual deveria estar volta-
da para as reais necessidades de saide da populacdo, o atendimento deixou de ser
prestado primordiaimente por profissionais pertencentes as Instituigdes Previdencia-
rias, as quais passaram a comprar servigos. Com isto a necessidade de expansdo da
cobertura ndo se fez acompanhar de igual crescimento da rede propria para presia-
¢ao de servigos da Previdéncia. Esta opgdo produziu séria distorgdo na prestagdo de
servigos, ao propor modalidade de pagamento de assisténcia médica que remunera
de forma vantajosa os atos que requerem para a sua realizagdo aparelhagem de
maior ou menor sofisticagdo.

Como os equipamentos sofisticados frequentemente necessitam instala
¢des especificas a atengdo a saude foi centrada em prédios precariamente adatpta-
dos para hospitais, clinicas ou casas de saide, onde, freglientemente, ndo existiam
instalagGes para ambulatorios e normalmente, localizados longe do domicilio dos

usuarios, o que determinava quase sempre, a internagdo como forma de realizar
aqueles exames que, em Ultima anélise, trariam uma melhor remuneragdo para os
atos médicos praticados.

Vale também a referéncia ao fato de que a administragdo de sa(de no
Pais foi desenvolvida sem coordenagcdo ou harmonizacdo das a¢des de seus diversos
setores. Por exemplo cabe ao Ministério da Saiude o estabelecimento da politica e
das normas das instituicdes de salde, mas é o MPAS/INAMPS quem credencia o
funcionamento dos servigos. Por motivos como este, o Brasil € certamente um dos
poucos Paises do mundo onde tem sido possivel a criagdo de hospitais sem ambula-
torios efou sem emergéncia, a de emergéncia desvinculadas de hospitais, e até mes-
mo o funcionamento “"Unidade de Tratamento Intensivo’ fora de hospitais, apesar
da existéncia de recente legislacdo apropriada. Em adigdo ndo existe uma escala de
prioridades para investimentos em instrumentat de tecnologia sofisticada de intro-
ducdo recente no mercado. Estes equipamentos, que deveriam ser prioritariamente
colocados em Hospitais de Base vinculados ao Ensino ou proprios do INAMPS ou
em outras entidades ndo lucrativas, sdo adquiridos por qualquer tipo de organiza-
¢ao de salide capaz de tornar o investimento rentavel.

Esta forma de desenvolvimento setorial propiciou o aparecimento de
empresas médicas, freqlentemente distanciadas dos objetivos de elevar os niveis de
salde da populagdo e preocupadas com o acumulo de capital para fazer face a aqui-
sicdo de moderna tecnologia médico-hospitalar e deste modo expandir sua cliente-
la.

A modernizagdo tecnologica das instituigGes de saade por ser financiada
na sua quase totalidade pelo setor publico (FAS e INAMPS} desviou recursos que
poderiam ser alocados em areas onde a relagdo custo benéficio e impacto social
seriam mais favoraveis, determinando que a assisténcia seja prestada a custos eleva-
dos e dirigida principalmente para as patologias mais raras e mais graves.
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Esta forma de organizacdo trouxe & prestacao de assisténcia médica a
populagdo um impasse institucional, cuja solugdo requer uma re-orientagao no se-
tor, visando a eleva¢do dos padroes de desempenho.

A area de formagdo de profissionais de setor saGde nao pode desconhecer
a realidade da organizagdo dos servigos, visto gue, € a demanda a esses servigos que
deve indicar o perfil do futuro profissional.

Isto acontece de um modo muito imediato e particular com a Medicina,
onde a forma de pagamento por atos médicos, beneficiando aqueles mais especiali-
zados, faz com que os curriculos das Escolas Médicas se reflitam nas distorgdes do
mercado de trabalho,

O desenvolvimento empresarial das instituicGes de saade verificado nos
altimos anos repercutiu também — como nao poderia deixar de ser — dentro das
Universidades e dos seus hospitais. Estes, em decorréncia da impossibilidade de
modernizacdo administrativa e de renovacdo de seus equipamentos, bem como dos
baixos niveis salariais oferecidos ao seu pessoal, passaram a sofrer a concorréncia
das organizacdes empresariais, em termos de recursos humanos. Orgdos Governa-
mentais como CAPES, CNPq, Universidade e outros, véem ha varias décadas fazendo
grandes esforgos ¢ investimentos na formacgdo pds-graduada de profissionais de sau-
de, tanto no pais quanto no exterior. Este pessoal treinado para o uso de tecnologia
avancada, com finalidades de assisténcia, ensino e pesquisa, tem encontrado dificul-
dades de acesso ao instrumental adequado para 0 desenvolvimento de suas ativida-
des. Em contraposicao, as clinicas e hospitais privados, através de investimentos, de
alto custo, tém se mostrado capazes de rapidamente adquirir equipamentos moder-
nos, colocando-os a disposicdo da populagdo, através do INAMPS (")

Vartias sdo as decorréncias destes fatos:

a) Como a introdugdo de ““novas tecnologias’ ocorre, geraimente, no
setor privado, torna-se do maior interesse a maximizagio da sua
rentabilidade a fim de compensar o investimento feito. Em razdo dis-
$o0, as "‘novas técnicas’’ passam a ser aplicadas em frequéncia maior
que a necessaria, principalmente, porque a remuneragdo do seu em-
prego se faz sob a forma de ""unidades de servicos'’;

(o} Consultar “Os Hospitais de Ensino e o Sistema Nacional de Saude’”. Docu-

mento do Colégio Brasileiro de Reitores, 1977.

21



b) O retardo na incorpora¢dc de ‘‘novas tecnolcgias’’, nos Hospitais de
Ensino, impede que os profissionais de saude sejam treinados e atua
lizados quanto ao uso desses equipamentos e tecnologias dentro dos
padroes éticos e técnicos adequados; e,

c) A dificuldade dos Hospitais de Ensino possuirem tais equipamentos
repercute em toda a equipe de salde, que se vé impedida de atender
a anseios pessoais e profissionais de progresso cientifico quanto a
assisténcia, ao ensino e a pesquisa. Em decorréncia, muitos perdem a
motivacdo para a vida cientifica e académica, passando a se dedica-
rem a instituigGes privadas. Posteriormente, quando o Hospital de
Ensino consegue adquirir os equipamentos, esses profissionais sdo
tentados 2 ndo se empenharem em sua utilizagdo, visando a evitar o
que se poderia chamar de "auto-concorréncia’” técnica e financeira.

A dissociagdo entre atividades de ensino e de servigos de salide toi sem-
pre tdo marcante que mesmo quando havia o chamado Ministério da Educagao e
Sadde (1930 a 1953), inexistia coordenagdo das agdes entre o ensino e servigo no
Setor Satde. Foi exatamente neste periodo que teve inicio a construgdo de expres-
sivo nimero de hospitais universitarios, paralelamente a cria¢do de outros hospitais
em capitais e interior, bem como, postos de sa(ide, maternidades e lactérios, porém,
sem a necessaria articulagdo ensino-servico. Ja nessa época desenvolvia-se e tomava
seu proprio rumo a Previdéncia Social Federal que através de miltiplos institutos
dava cobertura a diferentes categorias de assalariados.

Desenvolvendo-se dentro de tais caminhos a nossa organizagdo de saude
permanece exibindo uma arraigada dissociag3o entre as atividades de servigo e as
de ensino, entre ensino e pesquisa, entre medicina preventiva e curativa, entre medi-
das coletivas e individuais de sa(de, e mesmo divisGes menos perceptiveis como as
necessidades sentidas e ndo sentidas, e por isso mesmo, tendo as agdes dos diversos
sub-sistemas de saGde compartimentatizadas, algumas vezes até superpostas ou
concorrentes entre si, sem um inter-relacionamento efetivo e dinamico, distancia-
das de uma politica adequada a resolug¢8o dos problemas de sa(ide da populagio.
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{1l — ASPECTOS INSTITUCIONAIS E LEGAIS

A multiplicidade institucional do setor satde constitui-se, como ja visto,
em uma das suas caracteristicas mais marcantes, e, por conseguinte, um dos entraves
a qualificagdo do seu desempenho, tornando necessdrio definir a sua organizagdo e
dar racionalidade as suas a¢des. Reconhecendo a necessidade de organizar e raciona-
lizar o setor, os Ministros integrantes do Conselho de Desenvolvimento Social, na
Exposi¢do de Motivos recomendando a criagdo do Sistema Nacional de Salde, Lei
6.229/75 — assim se expressam:

"3 — A Saude, segundo se sabe, depende da atividade de uma série de
areas ou setores que se diferenciam em funcdo das técnicas que
utilizam, as guais, entretanto, devem ser coordenadas e harmoni-
zadas sob pena de terem sua eficacia sensivelmente reduzida;

4 — As maiores deficiéncias que se manifestam na agdo desenvolvida
no campo da saude provém, em elevado grau, da dispersdo de es-
forgos e da indefinic§o de competéncias das entidades plblicas e
privadas ligadas ao setor, e que as desempenham descoordenada-
mente e mesmo competindo entre si’’,

Se é verdade que o regime federativo onde vigora a autonomia dos Esta-
dos e Municipios, favorece, de certa forma, a execu¢do de a¢des de saude nas trés
esferas do governo — federal, estadual e municipal — também é certo que a impreci-
sdo das defini¢cBes no ambito de competéncia de cada uma, contribui para atuages
competitivas e assinérgicas.

Ocorre, ademais, que a expansdo dos servigos de saide nas Gltimas dé-
cadas, se deu de forma pouco ordenada; inimeros Organismos e Programas Oficiais
foram sendo criados diante do aparecimento ou agravemento de determinados pro-
blemas ou como resposta as pressoes de cltientelas especificas.

Até mesmo o setor privado, antes limitado ao hospital beneficente e ao
consultorio médico isolado, passou a assumir modalidades mais complexas e diversi-
ficadas de organizagdo empresarial estimuiando a atomizac¢io da ciéncia médica em
multiplas especialidades e como resposta ao mercado previdenciario responsavel
maior pela criagdo de empresas, cooperativas e outras formas assemeihadas de or-
ganizagdo médica privada.
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A estrutura pluralista institucionalizada pela Lei 6.299, amparou-se na
tradicdo e vocagao historica dos Ministérios setorialmente envolvidos, e teve como
antecedentes imediatos as diretrizes contidas no || PND, encarecendo a necessidade
de uma definigdo institucional no setor de saide, com base em mecanismos coorde-
nagdo que anulem imprecisGes ou superposizoes de ambito de atuagdo. Estes meca-
nismos nao se encontram ainda definidos de forma clara e precisa,

Em verdade a multiplicidade de instituigdes, as indefinigdes e superposi-
¢do de competéncias ocasionando paralelismos, conflitos e omissdes, ndo se esgota-
ram com a promulga¢ao da Lei do SNS.

A despeito das inexatidGes e de muitas de suas limitagoes, a chamada lei
do SNS, pode ser reconhecida como um avan¢o, ndo so por se tratar de primeira
tentativa concreta para racionalizar o sisterna, como por representar o reconheci-
mento oficial de algumas das imperfeigbes ha muito apontadas em diversos estudos
técnicos.
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iV — LIMITACOES DO SISTEMA DE SAUDE VIGENTE

A inadequacdo da oferta de servigos de saide frente ao perfil nosologico
prevalente, a sua forma de financiamento, o atendimento ndo planejado da deman-
da e, ainda, a importacido de modelos de paises industrializados, tém se constituido
em sérias limitagdes do setor salde,

Parte substancial do elenco de tentativas j4 experimentadas, nem sem-
pre contemplou o conflito entre a finalidade do sistema de salide — melhorar o
grau de higidez da popula¢do — e sua relativa impoténcia para, por si 59, alcangar
esse objetibo.

As acbes médico-sanitarias sao apenas um dos determinantes do nivel
de satide de uma populagdo, sendo bastante evidente que para as populagoes de bai-
xa renda nao é o mais importante.

Entre 1971 e 1977 o gasto governamental “‘per capita’’, pelo menos
triplicou {a precos de 1977). Ndo obstante, os indicadores de saude coletiva ndo
apresentaram evolugao compati{vel com esse esforgo.

A mortalidade por doengas de veiculagdo hidrica, um dos mais impor-
tantes problemas de saide publica do pais, s6 pode ser reduzida através da implan-
tagdo de sistemas de saneamento bédsico com ampla cobertura populacional, mas a
viabilizagdo desse beneficio depende, em grande medida, da capacidade de compra
das comunidades.

Os elevados indices endémicos de desnutricdo so regridirao para valores
tolerdveis quando o percentual mais carente da populacdo tiver melhor acesso aos
alimentos basicos. Em outras palavras: a melhoria do grau alimentar e nutricional de
uma coletividade depende basicamente de sua renda.

A evidéncia indica, na verdade, que os indicadores de saude e nutri¢ao
apresentam estreita correlagdo com a distribuic80o de renda e nivel de emprego,
demonstrando sem negar sua importancia, as limitagdes do sistema médico-hospita-
lar. A melhoria do nivel de salude de uma populagdo sb se torna permanente quando
oriunda de medidas que superam as restrigdes impostas pelo contexto econdmico-
social.
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V — ABORDAGEM DAS POLITICAS E ESTRATEGIAS DE SAUDE

A auséncia de uma definicdo formal de politica, ndo significa um com-
portamento aleatorio do setor de satide como um todo, ou de seus componentes
individualizados. Na realidade o carater implicito da politica de saide apresenta
entre outros os seguintes aspectos marcantes:

— nitida separa¢do entre atividades individuais e coletivas de saide;

— ndo articulagdo entre formacgdo e utilizagdo de recursos humanos de
saude;

— centro de decisoes quanto a utilizagdo de recursos humanos, fora do
setor satde;

— forte participagao estatal, sobretudo no financiamento;

— vigéncia de instrumentos setoriais de politica social de caracteristicas
inovadoras (PIASS e PRONAM, por exemplo);

— atuagdo fundamentaimente indireta na assisténcia médica previden-
cidria;

— tendéncia progressiva a equalizagdo dos servigos de satde, a despeito
de ainda permanecer sua organizagao segundo clientelas, por forga
das peculiaridades do sistema de financiamento;

— tendéncia a privilegiar o ato instrumental ou a tecnologia sofisticada,
em detrimento da consulta e das agbes de saude de menor custo
unitario, maior eficacia e abrangéncia.

Dominando os aspectos acima referidos encontra-se a necessidade de
extensdo crescente da cobertura assistencial nas dreas urbanas, sub-urbanas e rurais
do pars.

A predeminincia da presenga do Estado neste setor social ndo chega a
surpreender em um pais onde a metade da populagdo economicamente ativa partici-
pa em menos de 14% da renda e 70% das pessoas empregadas recebem menos de
dois salarios minimos. A atuagdo das profissoes de saude na sua antiga dinamica
liberal, fica restrita a prestacdo de cuidados ao pequeno contingente com poder
aquisitivo suficiente para consumir os servigos de salde que deseja.

A polémica, exacerbada nos aitimos anos, entre os defensores da pre-
sen¢a do estado na economia e os adversarios da empresa estatal, ndo atinge, até
certo ponto, o setor de salide, pois este apresenta tais peculiaridades que, mesmo
nos paises em que as for¢as do mercado estdo plenamente desenvolvidas, seus ser-
vicos tem mecanismos proprios de regulamentagao e se constituem em um tipo de
bem que escapa as leis do mercado. Isto porque, a sadde é um bem ao qual todos
devem ter livre e igual acesso e, além do mais os cuidados de salide tém que ser de

33



boa qualidade. Sendo a qualidade do ato médico de complexa avaliagao é dificil
ao consumidor aferir o produto gue estd comprando. Difere pois, da aquisicdo de
um determinado bem que é escolhido por suas Obvias caracteristicas. Por estes
motivos, em defesa do consumidor, cresce nos pafses ocidentais a participagdo do
poder publico no ordenamento e na prestagdo de servigos de modo a favorecer a sa-
tisfacdo das necessidades sociais de salde. Entre nos a elogiiéncia dos indicadores
do nivel de renda e de sua distribuicdo tem grande efeito persuasivo ao demaonstrar
que a grande maioria da popula¢do nao dispoe de condigGes econdmicas de acesso
a mecanismos eficientes de promogdo, protegdo e de recuperacao da saide.

Na verdade a grande controvérsia que prevalece no sistema de salde
brasileiro esta centrada na forma como se verifica a presenga governamental no
servigo de satde e ndo quanto ao seu papel como agente financeiro,

Avocando a responsabilidade da execugdo direta dos servigos de salide
de combate as doengas de massa, o governo, através de suas instituicoes de salde,
optou por uma atuagao eminentemente indireta no campo da assisténcia médica in-
dividualizada, Neste campo, a Previdéncia optou pelos servicos médicos de diagnos-
tico e tratamento prestados em meio hospitalar, clinicas, e casas de satde privadas.
Os servigos diretos mais significativos sdo as consultas através de ambulatorios (ver
tabela 1), e, de modo menos expressivo, os servigos de complementagao diagnostica
(ver tabela 11). Quanto as internagGes em hospitais proprios do INAMPS, estas,
quantitativamente, sdo inexpressivas, correspondendo apenas a 3,1% do total
de internagcdes (ver tabela 111).

Essa estratégia de agao direta decorre de um posicionamento pragméti-
co da Previdéncia Social com vistas ao aumento de cobertura da assisténcia hospita-
lar, a despeito de algumas distor¢oes existentes.

A incidéncia destas ‘‘distorgBes’’ ("), menos expressiva quando o setor
privado conserva sua autenticidade, parece alcancar niveis inquietantes quando o
governo se interpde como agente financiador.

(*) Eufemismo incorporado ao jargdo médico para designar alguns efeitos indese-
javeis das agOes de sa(ide exercidas por entidades com finalidades predominan-
temente lucrativas.
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TABELA 1

SERVICOS DE COMPLEMENTACAO DIAGNOSTICA*EXECUTADO EM UNIDADES PROPRIAS,

CONTRATADOS E SOB CONVENIO

Em 1.000
SERVICOS DE COMPLEMENTAGCAO DIAGNOSTICA
ANOS TOTAL
PROPRIOS CONTRATADOS CONVENIOS

N© % NO % NO %
1971 15.874 7.454 47,0 8.420 53,20 — -
1972 19.273 7612 39,5 11.661 60,0 — —
1973 19.6786 6.946 35,3 12.730 64,7 — —
1974 20.854 7.517 36,0 13.337 64,0 — —
1975 33.789 9,540 28,2 19.828 58,7 4.421 18,1
1976 46.206 9.142 19,8 30.592 66,2 6.472 14.0
1977 45.743 9.422 20,7 28.160 61,5 8.161 17.8

FONTE: INAMPS

*

Exames Radiologicos e de Laboratério.
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TABELA Il

INTERNACAO EM HOSPITAIS PROPRIOS, CONTRATADOS E SOB CONVENIOS

1971 - 1977
Em 1.000
SERVICOS DE COMPLEMENTAGCAO DIAGNOSTICA
ANOS TOTAL
PROPRIOS CONTRATADOS CONVENIOS

NO % N© % N© %
1971 2.932 136 4.6 2.796 95,4 - —
1972 3.406 132 3,9 3.274 96,1 - -
1973 3.709 139 3,7 3.569 96,2 - -
1974 4.082 176 4,3 3.906 95,7 - -
1975 5.386 183 3,4 4,928 91,5 275 5,1
1976 6.744 178 2,6 6.179 91,7 387 5,7
1977 6.893 216 3,1 6.223 90,3 454 6,6

FONTE: INAMPS



A despreocupagac de produtores e consumidores com o0 custo dos
servigos exacerba o seu consumo, seja porque 0s pacientes passam a vincular a quali-
dade de assisténcia ao numero € grau de instrumentalizagdo dos atos meédicos e
exames complementares a que sdao submetidos, seja porque, além do fascinio da
tecnologia, a pressdo do eficiente “marketing’’ do complexo médico-industrial, sdo
os profissionais estimulados por um sisterna de remuneragdo que privilegia procedi-
mentos de alta sofisticagdo.

Este tipo de abordagem a problemas individuais de saude resulta da in-
teragdo entre formacgB8o profissional e caracteristicas dominantes do mercado de
trabalho. A formacgdo profissional ¢ feita em hospitais de alta complexidade nos
guais os pacientes ndo representam a patologia prevalente na populagdo, conduz
a sub-especializacdo, distancia os alunos do contato com os problemas nacionais
de salde, e das instituigOes de salde extra-universitarias.

Por outro lado, o mercado de trabalho que privilegia *'tecnologia sofis-
ticada”, esta diretamente ligado a forma de pagamento adotada pela Previdéncia
nos seus contratos de servigos, remunerado os procedimentos e atos médicos pro-
porcionalmente a sua quantidade e complexidade.

Assim, por exemplo, a consuita médica, o ato mais importante do cui-
dado médico — que permite a interagcdo médico-paciente — recebe remuneragao
desencorajadora do INAMPS e por este motivo, é proporcionalmente menos ofere-
cida (ou menos contratada) pelo MPAS/INAMPS, Entretanto, maior a possibilidade
de ser a atengdo médica instrumentalizada e rentavel, mais ela é oferecida pelos gru-
pos médico-empresariais e contratada pela Previdéncia. A tabela |V é demonstrati-
va desta situagao exibindo as proporgoes entre tipos de atos médicos produzidos em
servigos proprios e contratados pelo INAMPS.

A distribuicdo dos servigos segundo clientelas constitui outra caracteris-
tica atual da politica de saide. A unificagdo dos diversos institutos de Previdéncia
com a criagdo do INPS (1966) e a instituicdo do SINPAS (1976} ocasionando a
fusdo, no INAMPS, dos servigos médicos do IPASE, INPS, FUNRURAL e LBA,
foram passos importantes com vistas a equalizagdo na assisténcia a sa(de. Apesar
disto ainda ndo se alcangou melhor racionalidade e uniformidade, pois os progra-
mas assistenciais tém filosofias diversas quando se trata do meio rural ou urbano.
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TABELA IV

RELACAO NUMERICA ENTRE CONSULTAS, SERVICOS DE COMPLEMENTACAO DIAGNOSTICA E INTERNAGGES
EM UNIDADES PROPRIAS E CONTRATADAS PELO INAMPS EM 1975, 1976 E 1977

AN O CONSULTAS COM. DIAGNGSTICA h.ﬂ.mﬂﬂ_,__%mmomw
PROPRIOS/CONSTRATADOS | PROPRIOS/CONTRATADOS CONTRATADOS
1975 10,31 12,07 1:26,92
1976 10,52 13,34 134,71
1977 10,69 1:2,99 1:28,81
MEDIA 10,51 1:2,80 1:30,14

FONTE: INAMPS (Consultar tabelas 1, 1l e 111)




Por outro lado, nao s6 a pepulacdo ndo contribuinte deixa de receber os mesmos
beneficios, como determinadas modalidades de atuacdo do MPAS, como os contra-
tos coin as empresas para prestagdo de assisténcias médica aos respectivos emprega-
dos e dependentes, acarreta naturalmente, niveis e padrdes assistenciais diferentes.
A este quadro deve ser acrescida ainda a participagdo dos diferentes institutos
estaduais de previdéncia para tornar ainda menos homogénea a assisténcia médica
estatal.

Se o consumo crescente dos servigos de salide constitul tendéncia ine-
rente & sociedade moderna, a racionalizagdo da demanda em um contexto de recur-
sos finitos, requer mecanismos de controie sobre a oferta, seja dimensionando-a em
fungdo dos interesses da maioria, seja estruturando-a de forma a permitir o atendi-
mento das necessidades basicas da populagado.

Esta estratégia para o setor sallde exige, portanto, que 0Ss Servigos sejam
organizados em bases epidemiolOgicas, para alcangar seu objetivo social e em bases
cientificas que permitam maior nivel de eficiéncia.

Esta longe de ser facil, todavia, desenhar a oferta sobre a Otica acima, na
medida em que fatores extra-técnicos surgem como condicionantes e quando a pres-
tacdo de servigos predominantemente estd a cargo de instituigoes lucrativas, que se
mostram ageis para atender e orientar a demanda, mas pouco sensivel a obediéncia
de prioridades fixadas em func¢do das necessidades epidemioclogicamente determina-
das.
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VI — RECOMENDACOES

O equacionamento dos problemas setoriais delineados neste documento
e que apresentam direta repercussdao na formagao e utilizagdo de recursos humanos
para a sa'ide requer, entre outras, as seguintes medidas basicas:

a) acriagdo de mecanismos eficazes de coordenagdo e articulagao;

b) hierarquizagdo e regionalizagdo das agdes de satde;

¢) uma definigdo clara a precisa das areas de atuagdo dos setores publi-
cos e privados,

a) Mecanismos de Coordenagdo e Articulagdo

As alteragdes organizacionais introduzidas no setor como resultado da
criagdo do SNS e do SINPAS devem ser encaradas, em Gltima analise, como uma
forma de acelerar a extensdo da cobertura dos servigos de salde e saneamento €
equalizar a sua distribuigdo.

Sob essa perspectiva, o SNS e 0 SINPAS representam etapas taticas de
inegavel alcance social no processo de fusdo dos inimeros organismos federais de
saGde iniciado em 1966 com a criagdo do INPS e que conduzird, mais cedo ou mais
tarde, a integracdo ao nivel federal, das atividades de saude sob a égide de um so
organismo, assegurando assim a necessaria unidade de comando.

Na medida, entretanto, em que se processa essa unificacdo, factivel a
médio ou longo prazo, torna-se imprescindivel garantir, em prazo mais curto, o
aperfeigcoamento dos servigos cujo desempenho permanece ainda obstaculizado pela
existéncia, entre outros fatores, de imprecisdes quanto a area de atuacdo de cada
um dos componentes do sistema.

Dessa forma configura-se conveniente e oportuna a criagao de mecanis-
mos que propiciem melhor coordenacdo e articulagdo nas agdes desenvolvidas pelos
ministérios que integram o SNS.

Dois instrumentos ressaltam como adequados a esse objetivo:
1} O Conselho Nacional de Saide desde que reestruturado em sua com-
posicdo e atribuicdo, fortalecendo-se a representacio das entidades mais significati-

vas do Sistema e institucionalizando-o como mecanismo permanente de alto nivel
para a coordenacao e articulagdo interministerial;
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2) O Fundo Nacional de Saude cuja reformulacdo permitiria aportar-lhe
todo o financiamento da area federal, inclusive o previdenciario, de modo a que os
recursos destinados a saide sejam alocados em fungdo das prioridades dos diversos
problemas da populacdo € ndo mais em decorréncia da capacidade de arrecadagio
de cada Ministério ou do vinculo institucional do beneficiario.

b) Hierarquiza¢do e Regionalizagdo das Agdes de Saude

Os principios fundamentais de uma boa aten¢do a sadide sdo:

1) Deve ser universal;

2} Deve ser integral (preventiva e curativa);

3) Deve ser oportuna {0 mais precoce possivel);

4) Deve ser adequada as necessidades da populagio;
B} Deve ser baseada na equipe de satde.

Estes pontos nos permitem visualizar que ela ndo pode ser baseada no
hospital como ele é entendido em nosso meio e também ndo pode ser concentrada
prioritariamente no médico.

Os trabalhos de KERR WHITE tornaram-se um ponto de referéncia e
merecem ser citados. Observou este autor que a distribui¢do da demanda por cuida-
dos médicos de uma populagdo tipica, em um ano, mostra que, para cada 1.000
individuos:

— uma média de 720 pessoas visitara médico em consultorio, pelo
menos uma vez;

— uma média de 100 pessoas sera admitida a um hospital pelo menos
uma vez; e

- apenas uma média de 10 pessoas {1%]) sera admitida em um hospital
destinado a cuidados mais complexos, como é o Hospital Universita-
rio,

A repeticdo de pesquisa anadioga em outros paises desenvolvidos € em
desenvoivimento mostrou resultados semelhantes. E, mais recentemente Carvalheiro
e colaboradores {Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto) utilizando metodologia
semelhante 3 de KERR WHITE obtiveram resultados semelhantes na regido Sudeste
do Pais. Estes estudos dizem, portanto, da necessidade de regionalizacdo de servi-
¢os de salude, hierarquizagdo em niveis de complexidade crescente, dos consulto-
rios, ambuiatorios ou postos de salide, pelos quais o contacto da populagdo com o
sistema salde deve iniciar-se, passando a niveis secundario, em hospitais comunita-
rios, e terciario, em hospitais de especialidades. O Hospital de Ensino e o Hospital
Previdenciario deverdao constituir, tipicamente, unidades de saide deste Gitimo
nivel, e os alunos das profissGes de salde, para que sua formacdo permita-lhes
uma vivéncia das reais necessidades da populagdo, deverio ser adequadamente
expostos a todos os niveis de aten¢do a salide.
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Existe um consenso universal da necessidade de se estender os cuidados
primérios de saide a toda a populagdo. Esta extensdo obedeceria alguns requisitos
como os de utilizagdo de técnicas simples, eficazes e de baixo custo, executadas por
pessoal auxiliar recrutado de preferéncia na propria localidade, instalado em unida-
des de saude fixas e de pequeno porte, supervisionadas e abastecidas regularmente,
articutadas com unidades de maior porte a qual sdo referidos pacientes. Entre os
cuidados primarios de salde incluir-se-iam:

1} Saldde materno-infantil;

2) Controle de doengas transmissiveis;
3) Educagdo em sadade;

4) Assisténcia médico-sanitario;

5) Atendimento de emergéncias;

6) Saneamento basico.

A Portaria Interministerial 001/78-MS e MPAS, dispde sobre a organiza
cdo dos servigos basicos de salide, nos niveis elementar e primario, para assisténcia
a populagdo até 20.000 habitantes.

Com relacdo aos servicos especializados de saide nao existe ainda con-
senso semelhante ao existente para os servicos basicos.

A Lei que criou o Sistema Nacional de Satde dd o caminho para uma
methor reordenagdo do Setor Salde, em todos os seus njveis de complexidade;
infelizmente, ndo discipiina um dos mailores empecilhos a sua concretizagdo, pois
cristaliza a separagdo entre Medicina Preventiva e Curativa, inadmissiveis nos dias
atuais, e mantém a diversificagdo de Orgdos prestadores e de fontes de recursos.
Entretanto, a propria Lei do SNS (Art. 19 inciso 11, alinea d) da indicacdes para
se vencer este impasse institucionat ao mencionar a necessidade de: "'Promover a
integragcdo progressiva dos hospitais e institutos de treinamento de pessoal de
salde no Sistema Nacional de Saude, apareihando-os para desempenhar as fungoes
que lhes forem atribuidas pelo Sistema e ampliando a drea de treinamento pela
utitizagdo de outras instituicBes de prestagcdo de servigos pessoais de sa(de do
Sistema Nacional de Saude”,

Na situagdo atual, a necessidade de regionalizagdo e de hierarquizacdo
das agoes de salde se justifica também com base na previsdo da necessidade futura
de assisténcia, ensino e pesquisa na area de sadde. Se levarmos em conta a tendéncia
de universalizar a previdéncia no Pars, atingindo, por exempio, 95% da populagao
rural urbana por volta do ano 2.000, a esta época serdo necessaria cerca de
22.260.000 internagdes’ Partanto, 4,4 vezes o nimero das internacdes de 1975

Para este calculo admitiu-se a taxa de internagdes previstas peio MPAS/INAMPS
de 10.6 internag¢tes para cada 100 previdenciarios.
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(5.005.180G internactes). Mesmo que o PIB continue mantendo um bom ritmo de
crescimento, isto significara uma marcante pressdo de gastos com atividades de sad-
de. Esta pressao devera ocorrer principalmente devido a tendéncia até aqui verifi-
cada de proliferagdo de servicos médicos urbanos, instrumentalmente sofisticados,
de tamanho pequeno ou médio em vez de unidades de saude melhor e mais racional-
mente distribuidas nas cidades e no meio rural, e utilizando amplamente todos os
membros das suas equipes de saGde.

Um sistema de salde regionalizado vai permitir um atendimento mais
oportuno ao paciente que tera conseqlientemente um restabelecimento mais rapido
e requerendo, no maior niomero de casos, o uso de tecnologia simplificada, com
marcante reducio do custo final do atendimento.

Como o modelo assistencial atual se baseia na medicalizagdo e na procu-
ra crescente de assisténcia meédica, suas préticas e organizacoes, coerentemente, sdo
concentradoras de conhecimentos, capital e poder politico. Para 0 modelo que se
busca torna-se imperiosa a desconcentragio, a simplificagio e difusdo do saber sobre
satide, de modo & fazé-lo apropriavel e utilizavel em larga escala.

A extensdo de cobertura, por conseguinte, impoe que a formagdo e a
utilizacdo de recursos humanos se fagam em bases significativamente diferentes
daquelas em vigor. Impde considerar as reais necessidades de saide da populagdo e
as caracteristicas novas dos servigcos para se estabelecer a quem e como formar. No-
vas categorias de trabalhadores da equipe de saude desde ja se adiantam como
fundamentais, sobressaindo-se dentre elas os auxiliares polivalentes de nivel médio
e elementar.

c) Definigdo das Areas de Atuagdo dos Setores Pblico e Privado

A forte presenga do Estado na prestagdo de servigos de salde deixou, ha
muito, de ser questionada mesmo pelos mais ortodoxos defensores da livre iniciati-
va, diante do evidente descompasso entre os custos crescentes dos servigos médico-
hospitalares e as escassas possibilidades de acesso da maior parte da populagdo.

Neste contexto, o setor privado de inegavel representatividade no mode-
lo assistencial brasileiro deve ter como responsabilidade basica a cobertura ao seq
mento da sociedade capaz de custear 05 servigos que necessita sem a intermediagdo
governamental. O seu papel supletivo na assisténcia-médica previdenciaria deve
ser orientadc para as areas geograficas e agGes previamente definidas em planos e
programas {estaduais e municipais).

Procura-se assim inverter de forma gradual e ndo traumatica a propen-
sdo do setor privado em, mediante incentivos e financiamentos oficiais, instalar-se
em 4areas de menor prioridade e pleitear contratos com a Previdéncia Social, agra-
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vando portanto o problema de distribuigdo dos servigos e até de sua inadequacgdo
frente aos agravos a salde de maior importancia epidemiologica.

Nao se propde, nem o monopdlio estatal dos servigos de satide, nem tdo
pouco o aumento do artificialismo de uma medicina liberal dependente de iniciati-
vas, empréstimos e credenciamentos governamentais.

Parece legitimo, porém, impedir a tendéncia de que a prestagdo dos ser-
vigos de salide seja condicionada pelas aspiragdes dos seus produtores em detrimen-
to dos interesses dos USUAarios.

O Grupo de Trabalho Interministerial também recomenda que os 6rgaos
diretamente interessados adotem de imediato algumas medidas estratéqgicas visando
a consecucdo das trés recomendagdes contidas neste Relatorio. Para isto, os Minis-
térios que criaram este Grupo de Trabalho, de acordo com suas esferas de compe-
téncia, promoverao condigdes para implementagdo das seguintes medidas:

1. Iniciar, em plano nacional, a criagdo de Distritos Docentes-Assisten-
ciais (DDAs)™.

Os DDAs se constituiram instrumentos visando:

a) ampla cobertura de saude baseada em critérios estritamente epi-
demiologicos facilitando o acesso dos diversos segmentos socio-
econdmicos e culturais da regido (urbana, periurbana e rural) a
cuidados de bom padrdc e do nivel mais simples ao mais comple-
X0;

b} racionalizagdo da distribuigcdo espacial de recursos materiais e
humanos para cuidados de salide a todos os niveis;

c) ensino e treinamento multiprofissional e multidisciplinar na drea
de saGde possibilitando a profissionais de salde, docentes e pes-
quisadores profunda e ampla atuagado na comunidade;

d) integragdo com a comunidade para a solugdo de problemas de
saude,

A funcgdo de cada DDA seria estudar, planejar e executar a prepara-
¢do dos diversos profissionais de satide em sua area de agdo, sob as
diretrizes tragadas pelo Conselho Nacional de Saide, ja reestrutura-
do conforme recomendagdes contidas neste documento;

#*

Recentemente a Organizagdo Panamericana da Salde em trabalhos feitos por
JOSE ROBERTO FERREIRA e colaboradores, vem propondo esta integracdo
com uma estratégia para a almejada integracdc Escotas-Servigos.
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A organizagdo, planejamento e implementa¢do dos DDAs seria compe-
téncia de Comissdo formada por membros dos Ministérios da Educagdo
e Cultura, Previdéncia e Assisténcia Social, Salide e das Secretariais de
Salude dos Estados envolvidos,

Caberd a Comissdo supracitada propor ao Conselho de Desenvolvimento
Saocial a alocagdo de meios e recursos para a implementacdo dos DDAs.

. Profissionalizagdo dos Recursos Humanos para a satde.

As medidas ja tomadas com vistas a profissionalizagdo do servidor publi-
co, particularmente na esfere federal de governo, sdo ainda insatisfatdo-
rias em relagao a mdo de obra do setor satde,

As tentativas em passado recente da adog¢do do regime de tempo inte-
gral e dedicagdo exclusiva — de comprovada eficiéncia nas profissbes de
saude — ndo se revelaram adequadas seja porque desconhecem a realida-
de do mercado de trabalho seja porque nao oferecem as vantagens pre-
sentes em outras opgoes de trabalho.

Por outro lado a politica vigente na area governamental impede distin-
guir com nitidez a atua¢do profissional no campo pablico e no campo
privado. Até recentemente por exemplo nao era vedado que ocupantes
de cargos de diregdo na Previdéncia Social fossem simultaneamente
dirigentes ou acionistas de hospitais contratados. Um outro exemplo
significativo € que elevado nimero de médicos possuem mais que um
vinculo empregaticio, os quais, de uma forma ou de outra sdo total ou
parcialmente pagos através da receita previdenciaria. £ de se admitir
que, se estes médicos trabalharem em uma Unica instituigdo com sala-
rio compativel ao exercicio da profissdo muito maior seria o padréo
de desempenho qualitativo e quantitativo dos mesmaos.

A criagdo de uma carreira funciona! {em tempo integral) para médicos

" (e outros profissionais de salde) previdenciarios na esfera do MPAS/
INAMPS e das Secretarias de Saude dos estados, pode representar um
caminho valido para racionalizar e dinamizar as agfes de salide no
Pais.

. Reestruturacdo da Carreira do Docente:

Existe consenso nas Universidades de que os docentes da area de satde
carecem de uma regulamentagdo de suas carreiras em vista de suas pe-
culiaridades. Isto se reflete de modo especial sobre os docentes médicos:
a0 lado de suas atividades regulares de docéncia, desempenha papel
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expressivo na assisténcia médica do Pai's, ndo obtendo entretanto condi-
¢Oes salariais e de trabalho que estimulem uma maior fixagdo dos
mesmos nos centros médicos-académicos,

Com vistas & solugdo deste problema dever-se-ia creditar ao MEC a
iniciativa de um estudo aprofundado, realizado com a participagdo dos
demais componentes do Conselho Nacional de Satde {aqui considerado
com as reformulacdes propostas neste Documento), formulando reco-
mendages a serem apreciadas pelo Conselho de Desenvolvimento So-
cial.

. Institucionalizagao de Programas de Educa¢do Permanente.

Apos o periodo de treinamento e/ou formagdo académica, os integran-
tes da equipe de saide devem participar de um processo de atualizagdo
continua de conhecimentos cientificos e aperfeicoamento de habilida-
des técnicas. Tal processo deve operar em todos os niveis, do mais sim-
ples {pessoal auxiliar) ac mais complexo {sub-especialistas).

O modelo de funcionamento regionalizado de servigos de satde e de
integragdo docente-assistencial favorece um processo de educagdo em
servigos que devera ser institucionalizado, tendo em vista sua otimiza-
gdo.

Para isso, poderiam ser adotadas as seguintes medidas:

publicagdo, a cargo dos Distritos Docentes-Assistenciais, de periodi-
cOs Que interessem a atualizagdo e aperfeigoamento dos profissionais
existentes na sua area;

. realizagdo de cursos de reciclagem, programados segundo uma linha
de atualizagdo permanente, nas sedes dos Distritos Docentes-Assis-
tenciais;

. criagdo, ao nivel dos Distritos Docentes — Assistenciais, de equipes
moveis para reciclagem de pessoal em suas proprias localidades de
trabalho;
realizagdo de estudos, a nivel ministerial, que viabilizem autonomia ¢
eficiéncia dos Distritos Docentes-Assistenciais em matéria curriculos
e programas de cursos para prepara¢do de pessoal necessario as agdes
de salde ajustadas a realidade regional.
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5.

50

Criacdo de uma Comissdo Nacional de Recursos Humanos para a Saude.

O dinamismo e diversificagdo do setor formador de mdo de obra, a
estreita interdependéncia no desempenho das diversas categoriais profis-
sionais, a forte influéncia do mercado de trabalho no ensino, consti-
tuem fatores que recomendam a institucionalizagdo de instrumentos
que propiciem, em nivel técnico, um dialogo permanente, entre os seto-
res de formacgdo de recursos humanos e de prestagdo de servigos de sau-
de.

Por outro lado a proposi¢do de “medidas concretas destinadas ao aper-
feicoamento desses recursos, sua melhor utilizagdo e adequacao as reais
necessidades do pais’” deve estar sujeita a um processo ininterrupto de
afericdo e reajuste que ndo pode depender da atuagdo de grupos de tra-
balho de carater transitorio.

Nesses termos, a criagdo de uma Comissdo Permanente de Recursos Hu-
manos para a Salde se configura como instrumento adequado para arti-
cular as diversas instituigBes direta e indiretamente envolvidas em agoes
de ensino e assisténcia a salde.

A curto prazo e como missado inicial e especifica caberia a essa Comissdo
a atualizagdo e consolidagao dos estudos disponfveis referentes aos
aspectos qualitativos e quantitativos da formagdo e utilizagdo da mao de
obra do setor satde.
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SECRETARIA DE PLANEJAMENTO
PORTARIA INTERMINISTERIAL N© 64 -- DE 13 DE SETEMBRO DE 1978

Institui Grupo de Trabalho para estu-
dar a situagdo dos Recursos Humanos
na Area Médica e propor medidas con-
cretas objetivando sua melhoria.

O Ministro Chefe da Secretaria de Planejamento da Presidéncia da
Repiblica e os Ministros da Educagdo e Cultura, do Trabalho, da SaGde e da Previ-
déncia ¢ Assisténcia Social, no uso de suas atribuigGes legais,

RESOLVEM

Art. 19 — Fica instituiido Grupo de Trabalho para estudar a situagdo
e as perspectivas dos Recursos Humanos da Area Médica, bem como propor medi-
das concretas destinadas ao aperfeicoamento desses recursos, sua melhor utilizagdo
e adequacdo as reais necessidades do Pars.

Art. 29 — O estudo e as recomendacdes do Grupo de Trabalho devem
abranger o campo de agdo, a formagdo, o aperfeicoamento e o exercicio das ativida-
des dos médicos, bidlogos, biomédicos, farmacéuticos, tecnologos em saneamento
ambiental, fisioterapistas, técnicos em raios X, fonoaudidlogos e quaisquer outros
profissionais de nivel superior ou médio que atuem no setor.

Art, 39 — O Grupo de Trabalho serd composto de representantes dos
seguintes orgaos:

a) Secretaria de Planejamento da Previdéncia da Presidéncia da Republi-
ca (SEPLAN);

b) Ministério da Educacdo e Cultura (MEC);

c) Ministério do Trabalho (MT)

d) Ministério da Saide (MS);

e) Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

Art. 49 — O Grupo de Trabalho serd coordenado pelo Representante
do Ministério da Educagcdo e Cultura e tera o prazo de 90 (noventa) dias para

apresentar o relatorio final,

Art. 52 — O Ministério da Educacdio e Cultura proporcionara ao Gru-
po de Trabalho a infraestrutura e os servicos necessarios para viabilizar suas tarefas.
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Art. 60 — Esta Portaria entrard em vigor na data de sua publicagio,
revogadas as disposi¢cOes em contrario.

Jodo Paulo dos Reis Velloso Euro Brandio
Ministro Chefe da Ministro da Educagio
Secretaria de Planejamento e Cultura
Arnaldo da Costa Prieto Paulo de Almeida Machado
Ministro do Trabatho Ministro da Saude

Luiz Gonzaga do Nascimento e Silva
Ministro da Previdéncia e
Assisténcia Social



Of. N© 17/79-GAB/SESu/MEC/8SB Em, 13 de margo de 1979

Do: Secretéario de Ensino Superior
Ao: Ministro da Secretaria de Planejamento

Senhor Ministro,

Apraz-me encaminhar a Vossa Exceléncia o Relatorio do Grupo de Tra-
balho instituido pela Portaria Interministerial n® 64, de 13.09.78 para estudar a
formagdo e utilizagdo de recursos humanos na area de saade, O referido relatorio
contém uma andlise dos fatores que influenciam a formagdo profissional e taz
recomendacdes guanto a utilizagdo dos mesmos em um sistema hierarquizado ¢
regionalizado de agdes de saude,

Posteriormente serd anexado ao presente relatorio, edigdo atualizada do
“Estudo sobre a Formac8o e Utilizagdo dos Recursos Humanos na Area de Saude”
editado pelo MEC em 1976.

No ensejo renovo a Vossa Exceléncia os protestos de elevada estima e
consideraco.

Edson Machado de Sousa
Coordenador do Grupo de Trabalho
Secretario da SESu
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