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no e pesquisa, bem como o niumero significativo de pesqui
sadores adequadamente capacitados, constituem condigdes
extremamente propicias para o desenvolvimento de pesqui
sas na area de salide coletiva.

0 presente documento tem por objetivo apresentara
proposta de um Programa de Investiga¢ao em Servigos de Saude.
Em um capitulo inicial, denominado "0 Desafio da Saude",
pretende-se tragar um quadro gen@rico da atual situagio
setorial, procurando identificar seus principais desa
fios e definir o contexto de problemas para cuja supera
¢a0 espera-se a contribuigio do PISS, Em seguida sao de
finidos os objetivos e relacionadas as areas de investi
gagao que devem compor o Programa, Na apresentacio des
sas dreas procura-se justificar sua inclusdo, destacar
os principais itens a serem estudados e formular um mode
1o de analise, ou seja, um conjunto de hipoteses a serem
verificadas e que, espera-se,constituam termos de refe
rencia para o desenvo’vimento das pesquisas.



IT - 0 DESAFIO0 DA SAUDE

1. Saude e Desenvolvimento

A reciprocidade e mitua dependéncia entre saide
e desenvolvimento, de hd mufto assinaladas, encontraram em
meados da decada de 50 um referencial teorico/conceitual ex
presso pelo modelo de "causagao circular cumulativa”, Se
gundo tal concepgao, um pajs pobre tende a manter-se po
bre, na medida em que a pobreza & responsavel por doengas
que depreciam seu “"capital humano", fato por sua vez gera
dor de mais pobreza,

As tentativas de ruptura de tal "crculo" vem
privilegiando ora um, ora outro dos elementos do binomio.
A constatagao de que o conhecimento e as tecnicas para 0
combate dos principais problemas de saide dos paTses subde
senvolvidos estavam & disposigdo, bastando apenas uma me
Thor adequagdo quantitativa e qualitativa de tais meios,
teve como decorréncia a elevagio do planejamento em saude
a condigdo de principal elemento de transformagdao n3o ape
nas da realidade de saude como, por decorréncia, da situa
¢ao socfal e economica, 0 fracasso de tal concepgido, ou
seja, a persisténcia dos problemas, apesar de uma maior ra
cionalizagao do setor, levou a2 inversdo da importancia dos
termos do bindmio, passando a se considerar o desenvolvi
mento econdmico como elemento propulsor das mudangas glo
bais almejadas por estas sociedades,
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0 inegavel crescimento econdmico experimentado por
alguns paises latino-americanos, em particular o Brasil, no
infcio da decada de 70, veio refutar tal hipotese, na medida
em que n3o se observaram as transformacgOes sociais esperadas,
em particular a melhoria correspondente dos niveis de saude.
Por outro lado, paises que no mesmo periodo ndo experimenta
ram crescimento tdo marcante quanto o nosso, revelam indicado
res sociais e de salide mais satisfatorios.

A insuficiencia da “causagdo circular” em dar con
ta do complexo de variaveis envolvidas nas relagdes entre sau
de e desenvolvimento, Tevou @ sua rejeigdo enquanto modelo ex
plicativo e orientador de medidas de intervengao. A tenden
cia hoje hegemonica considera a necessidade de um planejamento
integrado do desenvolvimento economico e social, resguardadas
as especificidades proprias a cada uma dessas esferas e reco
nhece a instancia politica como elemento basilar desse pro
cesso. Admite-se que o desenvolvimento politico da sociedade,
vale dizer seu aprimoramento democratico, com a possibilidade
que lhe & inerente de expressdo dos interesses dos diversos
grupos sociais, deve permitir a dinamiza¢50 e orientagao do
processo de desenvolvimento no sentido de uma distribuigao e
quitativa de seus frutos.

A seqguir tendo como referencia o aci
ma exposto, procura-se analisar em linhas gerais a situagao sani
taria do pais e os principais problemas dos servigos de assis
tencia 3 saude, no contexto de nosso quadro sacio-econdmico e
politico, identificando os principais desafios que se colocam
para as proximas duas décadas,
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2. B Situacao Atual de Saude

As condigOes de salde da populagdo brasileira po
dem ser consideradas insatisfatorias por varios motivos.

Em primeiro Tugar, porque ha uma clara disparida
de entre o nosso quadro sanitario e o estagio de desenvolvi
mento economico atingido pelo pais. Tal afirmagdo pode ser
comprovada observando-se comparativamente o comportamento de
alguns indicadores em paTses com grau de desenvolvimento iden
tico ou menor que o nosso. A mortalidade geral na Argentina,
Chile e Venezuela, ajustada a composigdo etaria, @& 40% infe
rior aos 9%/c0 que se verificam em nosso pafs. A mortalidade
infantil de 90%/00 & bem superior aos 40%/00 da Argentina e
Costa Rica. Segundo estes dados comparativos pode-se estimar
a mortalidade evitavel de criangas em pelo menos 300 mil mor
tes anuais e a perda de 10 anos na esperanga de vida ao nas
cer,

Em segundo lugar, o quadro e insatisfatorio pelas
acentuadas disparidades regionais e entre distintos grupos po
pulacionais, no que se refere ao risco de adoecer e morrer,
Ha uma diferenga de ate 30 anos entre as esperangas de vida
ao nascer de um nordestino mais pobre e um sulista mais rico.
As disparidades se evidenciam na propria composigio do quadro

nosologico. Ja se verifica uma participagio significativa
das chamadas "doengas modernas" - distlUrbios  cardio-vascula
res, neoplasias, doengas profissionais, acidentes do traba

Tho, violencias, etc - sem, no entanto, se ter logrado a reso
lugdo das "doengas da pobreza" como esquistossomose (6/8 mi
lhoes de pessoas), Chagas {(8/12 milhoes), tuberculose (1 mi
Thao), malaria (150.000 cada ano), desnutrigao(40/50milhdes),
etc.

Finalmente, o quadro & insatisfatoric porque ape
sar do aumento consideravel de recursocs fisicos, materiais, hu
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manos e dos gastos com saude, ocorrem ainda, por exemplo,
100.000 casos/ano de doengas evitaveis por fmunizagdo, e, de
um modo geral, ndao estao atendidos os problemas e agravos a
saide mais simples, que requerem o uso de tecnolagia e recur
sos simplificados, e que devem corresponder a 80% da demanda
global de atendimento,

3. As Modificagdes Socio-Economicas

Sabe-se que o quadro de saude de um pais, bem «cg
mo os proprios objetivos e formas de organizagao dos servigos
assistenciais, n3ao estao determinados exclusivamente por va
riaveis internas ao proprio setor saude, mas dependem  funda
mentalmente das estruturas sociais, economicas e politicas em
que estao inseridos. Identificar as origens dos principais
problemas de salUde, projetar necessidades, definir politicas,
diretrizes e prioridades para o setor pressupoe, portanto, es
tabelecer suas relagoes com o contexto geral do desenvolvimen
to sGcio-econdmico do pais. No ambito restrito do presente
documento, destacam~se a seguir alguns elementos deste contex
to que merecem particular destaque.

3.1 Aspectos demograficos

Face as profundas repercussdes sobre a demanda de
servicos em termos de suas caracteristicas e distribuigao, o
planejamento confere especial importancia aos dados populacio
nais, principalmente no que diz respeito aos seus Tndices de
crescimento, composig¢do etaria e distribuigaoc.

Quanto a esses aspectos, verifica-se que a taxa
média geometrica de crescimento populacional anual foi de 2,48%
no periodo 70/80, portanto bem inferior aocs 2,89% do periodo anterior,
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Houve uma diminuigao da proporcdo de jovens ate 14 a. de 42%
em 1970 para 37,3% em 1980 e um incremento na proporgao de
fdosos com mais de 60a. de 5,2% para 6,5%. Em termos de dis
tribuigdao populacional observa-se uma variagio da taxa média
geométrica de crescimento anual nas diversas regides com valo
res extremos para o periodo 70/80 de 5,03% para o Norte e
1,44% para a regido Sul, Em 1980, 68% da populag3ao situava-
se em centros urbanos, podendo-se estimar que no ano 2000 te
remos mais de 160 milhoes de habitantes nas cidades, 80% dos
quais em concentragoes de mais de 20 mil habitantes e cerca
da metade nas 10 areas metropolitanas (incluida Brasilia).

3.2 0 perfil da renda

0 censo de 1980 indica que 67% da populagao econo
micamente ativa aufere rendimentos iguais ou inferiores a 02
salarfos minimos, percentagem que cai para 51% em S3io Paulo e
atinge 84% no Nordesfe, onde 65% da PEA tem renda mensal igual
ou inferior a 01 salario minimo. As conhecidas implicagdes
desse fato no que diz respeito ao aumento de risco e estruty
ra de morbidade, acresce a constatagao de que a grande maio
ria da populagdo brasileira esta impossibilitada de assumir
diretamente a responsabilidade material pelo cuidado de sua
saude.

3.3 Condigoes ambientais

Dada sua direta implicagao no controle de enfermi
dades, merecem destaque neste campo os servigos de saneamento
basico e as condigdes habitacionais. Apesar dos inegdveis es |
forgos expressos pelo crescimento. de ligagdes domiciliares a
rede de agua e esgotos e de construcdo de fossas-sépticas, ha
ainda um déficit consideravel de servigos de saneamento basi
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co, estando deles escluidos, segundo o censo de 80, cerca de
50% dos domicilios do paVs. Dados da PNAD de 1976 revelam que
dos aproximadamente 14,5 milhdes de domicilios particulares perma
nentes na area urbana, 48,7% possuiam instalagdes inadequadas
de agua e esgoto ou material de construgdo rustico. Segundo
grupos de rendimento mensal domiciliar, esta proporcao eleva-
se para 83% nos domicilios correspondentes a ate 01 SM e 72,6%
naqueles com mais de 01 a 02 SM. Admite-se que nas dareas en
demicas de Chagas ha cerca de um milh3o de domicTlios cujapre
cariedade favorece a transmissao da doenga.

Merecem citagdo, dada sua importancia causal em
certas condigdoes de ocorrencia cada vez mais significativa,
os agravos ao meio determinados por poluentes quimicos e fisi
cos, mormente nos centros urbanos e nos ambientes de traba
lho,

3.4 0 quadro socio-politico-cultural

0 acentuado desenvolvimento economico experimenta
do pelo pais nas ultimas decadas teve como consegqtiencia, ao
nivel do campo, a modernizagdo produtiva e expansao da fron
teira agraria, o que redefiniu as formas de relacionamento en
tre os produtores, tréba]hadores rurais e o Estado, forgando
0 reconhecimento e o atendimento dos direitos sociais do tra
balhador do campo, do que decorre uma forte pressao de deman
da pela extens3o de servigos e beneficios a zona rural, Por
outro lado, a urbaniza¢50 acelerada com todo seu corolario de
amplas parcelas da populagio da periferia urbana a margem do
processo produtivo e do acesso a bens e servigos esta na ori
gem de manifestagdes de insatisfagao e pressdes para supera
¢do desta situagdao. Os passos decisivos no aprefeigoamento
democratico da nag@o, notadamente a partir de meados da deéca
da de 70, tém permitido o fortalecimento de movimentos so
ciais, de partidos politicos e outras formas de organizagoes
representa%ivas da sociedade civil, com o que se abrem canais
para a expreésio organizada de reinvidicagbes de expansao e
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melhoria da qualidade dos servigos assistenciais, cuja respos
ta adequada fortalece a representatividade e legitimidade so
cial do Estado,

4. A Organizacdo Setorial

Um analise sucinta da organizacaoc do setor saude
nos permitira identificar os principais problemas atuais, e
os desafios que dever: sdperar em fungdo das necessidades e
demandas atuais e futuras.

Tendo como referéncia os quadros epidemiologico,
demografico e sdocio-economico-politico ja esbogados e que com
péem o contexto onde atuam os servicos de assistencia 3 saude,
destacam~se determinadas caracteristicas gerais da organizagao
desses servigos, historicamente construidas como respostas as
presstoes e demandas desse contexto: |

- 0 Estado, em especial o nivel federal, afirman
do-se progressivamente como principal agente financiador do
setor, éentralizando proéressfvamente a captagao e administra
¢ao dos recdrsos finanéeifos. Do gasto total em saude estima
do em 900 bilhoes para 1981, o Estado participa com 2/3, sen
do que apenas a Previdencia Social e responsavel por mais de
40%.

- 0s produtores privados nacionais representam os
principais agentes prestadoreé de servigos assistenciais. Do
total de 477.591 leitos hospitalares existentes em 1978  ape
nas 25% correspondiam ao setor publico. Dos servigos presta
dos pela Previdencia Social, o setor privado participou em
1981 com 54% das consultas medicas, 73% das consyltas odonto
16gicas, 60% dos servigos complementares e 90% das interna
¢O0es hospitalares, o que corresponde no total a 71% dos gas
tos da autarquia com assisténcia 3 saiide.
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- Os produtores privados de capital internacional
como fornecedores principais de insumos, destacando-se a cres
cente sofisticagao tecnologica. Em 79 e 80 os diversos itens
de importacﬁo de instrumentos biomedicos, acima de um milhdo
de dolares, atingiram um total superior a 80 milhGes de dola
res anuajs, estimando-se, segundo estudo realizado em diver
sos paises, um coeficiente arbitrario de crescimento anual do
mercado em torno de 15%,.

4,1 Principais problemas

Consideradas as caracteristicas gerais acima
apontadas, pode-se relacionar como principais problemas na
organizacdo dos servigos de saude:

- a inadequacdo dos servicos a estrutura de neces
sidades. A cobertura e baixa, estimando-se em 1/3 a  popula
¢3o sem acesso regular ao atendimento medico, consequencia da
escassez e da concentracdo geogriafica e social dos recursos.
Ha excessiva especializagao e sofisticacdo tecnologica (a taxa
de hospitalizacdo do INAMPS e ate 6 vezes maior que a observa
da em paises latinoamericanos), predominando largamente as
atividades de recuperagdo (consomem cerca de 95/97% dos recur

sos) sobre as de preven¢do e promog¢do da saide;

- a baixa produtividade dos recursos disponiveis.
Decorre em grande parte da ociosidade da capacidade existen
te, particularmente publica (estimada em 40%), da expansao
descontrolada de servigos mal localizados e da multiplicidade
de instituicdes atuando de modo descoordenado, com superposi
¢30 e paralelismo de agdes;
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- crescimento elevado e descontrolado dos custos.
Da conjuncao da expans3o quantitativa dos servigos, sofistica
¢80 excessiva e baixa produtividade, afora distorgdes de naty
reza etica, resulta o aumento progressivo e descontrotado dos
custos unitirios e dos gastos com assistdncia médica. As des
pesas do INAMPS passaram de 18% em 1968 para 29% em 1980 da
receita real do SINPAS. De 1979 a 80 os gastos com servigos
medicos contratados a Hospitais aumentou em 107,2% e a pes
soas fisicas em 111,4%, apesar dos reajustes de pregos sofre
rem aumentos de respectivamente 75,6% e 66,9% e da receita do
SINPAS crescer apenas 89%.

4.2 0s Desafios

Os problemas ja existentes, associados as novas
necessidades, geram desafios cuja urgente superagao obviara
sofrimentos, enfermidades e mortes evitaveis ou redutiveis,
bem como a crescente insatisfagao social.

0 desafio quantitativo se expressa pela necessida
de de entensdao da cobertura dos servigos com vistas a atender
0s enormes vazios hoje existentes e acompanhar o crescimento

populacional, Anteriormente procurou-se demonstrar que se
gasta mal com salide, porem face a este desafio gasta-se tam
bem pouco. Em 1981 o gasto total com saude correspondeu a
cerca de 4% do PIB, proporgao ainda muito aquem dos 10% do

PIB gastos-com paises desenvolvidos., Estima-se que a simples
manutengdo da oferta atual de servicos em termos de leitos/ha
bitante e consultorios/habitante demandara investimentos da
ordem de 40 bilhdoes de dolares até o ano 2000 ou seja cerca
de 2 bitThdes e 200 milhdes de dolares anuais no periodo. Esta
evidente que o setor publico, dadas suas conhecidas Timita
¢oes, ndo poderi arcar isoladamente <com tal quantidade de
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recursos, devendo competir a iniciativa privada uma parcela substancial
desse montante, Também quanto ao custeio impJe-se a necessidade
de identificagao de novas formas de captagao de recursos adi
cionais para o setor

A inadiavel adequagdo da oferta de servigos 3 es
trutura de necessidades de saude tem um grande componente de
desafio tecnologico, tanto no que se refere a tecnologia de
processo, como de produto, entendendo-se esta como as instala
¢0es e equipamentos utilizados e aquela como os metodos e pro
cedimentos adotados para a execugio das agdes de salde. Ape
sar de sua relagao indissociavel, ressalta a tecnologia de
processo como a expressao concreta de como fazer, 0 desafio
consiste em identificar qual tecnologia ajuda melhor a resol
ver os problemas segundo parametros de menor custo, maior ren
dimento, eficacia, viabilidade, aceitabilidade, factibilidade
e, igualmente importante, que seja uma expressao do fortaleci
mento da capacidade do pais para inovar, controlar e tamizar
adequadamente as tecnologias de que necessita.

Finalmente chegamos talvez ao maior dos desafios,
o desafio socio-politico. As transformagdes sociais e econdo
micas e o aprimoramento democratico do pais est3ao a exigir a
reformulagao dos mecanismos que condicionam o processo deciso
rio no setor. Grande parte dos problemas e distorgles aponta
dos decorrem da influencia e da imposi¢do dos interesses de
determinados grupos, notadamente de elites privilegiadas, prestadores de
servicos e produtores de insumos. Amplos setores sociais nao dispoem
dos canais adequados que lhes permitam acesso as definigoes
de politicas de saude e ao controle da administragao do setor.
Tal situagao se deve em grande parte 3 excessiva centraliza
cao politica, administrativa e financeira, que alem de gerar
uma enorme e pouco flexivel estrutura burocratica incapaz de
promover solugdes condizentes com distintas realidades regio
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nais, exclui os segmentos sociais que ndo possuem condigdes
de expressdo a nivel federal, Adequar o setor saude ao ayan
¢o democratico experimentado pela sociedade como um todo im
plica pois, necessariamente, na descentralizagac do processo
polTtico-administrativo de planejamento e gestio dos servigos
e instituigdes de saude,
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II1 - OBJETIVO E AREAS DE INVESTIGAGAO

0 Programa de Investigagdo em Servigos de Saude
tem como objetivo geral estimular e apofar o desenvolvi
mento de estudos e pesquisas que permitam um melhor conhe
cimento da situagdao atual do modelo de assisténcia 3 sal
de no Brasil, os determinantes estruturais e conjunturais
dos problemas por ele vividos, seus desafios,perspectivas
e tendencias, com vistas a formulagao de propostas de in
tervencdao compativeis com as condigGes socio-economicas e
politicas do pais,

Dado este objetivo geral, que confere unidade
ao Programa, as diversas areas de investigagdo que o com
pdem devem estar necessariamente articuladas mediante 1i
nhas de investigagdo com referenciais comuns de analise e
mecanismos de coordenagio que permitam o intercambio en
tre pesquisadores, A seguir, no detalhamento das areas
de investigag3ao procurar-se-a contribuir para a constru
¢do desses referenciais,

1 - As Modalidades Assistenciais

As modalidades assistenciais, aqui éntendidas
com as diversas formas atraves das quais se organiza 0
processo de produgdo dos servigos de assisténcia médica,
constituem objeto de estudo de uma das areas de investiga
¢ao do PISS, As reflexdes que se seguem constituem uma
primeira aproximagao a esse objeto, procurando tragar algu
mas linhas de referéncia para estudos de major profundida
de.

Atraves de breve revis3o de trajetoria histori
ca de sua formagao, procuraremos abordar o amaranhado apa
rentemente caotico e irracional das diversas modalidades
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que compdem o quadro de assistencia 3 salide em nosso pais,
tentando com isso encontrar a l1ogica de sua composicao e
definir criterios que permitam uma classificagao e carac
terfza¢do inicial de seus componentes,

1.1. Do Produtoer Isolado & Producdo Empraesarial

0 contexto que condiciona o surgimento e o d
senvolvimento das diversas modalidades de assistencia m
dica em nosso pais conserva, principalmente a partir da
decada de 30, determinadas caracteristicas gerais, entre
as quais se destacam:

DY 1D

- 0 Estado afirmando-se progressivamente, como
principal agente financiador do setor, centralizando cada
vez mais a captagao e administragao dos recursos financei
res;

- 0s produtores privados nacionais representando
os principais agentes prestadores de servigos assisten
ciais;

~ 0s produtores privados internacionais como for
necedores principais de insumos, com destaque para a cres
cente sofisticagdo tecnologicaj

- As refvindicagbes crescentes de usuarios, acom
panhando o desenvolvimento das forgas produtivas e a  in
corporagao acelerada de trabalhadores assalariados, mor
mente a partir de meados da decada de 50, pressionando
por extensao de cobertura e melhoria da qualidade dos ser
vigos;

- 0s quadros epidemioldgico, demografico e so
cio-economico, nos quais se destacam, respectivamente, a
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persisténcia de doencas de massa e a crescente importancia
dos agravos de natureza crdnico-degenerativa e traumidtica,
a urbanizac#o acelerada e a exclusdo de grandes contingen
tes populacionais dos frutos do desénvolvimento econdmico.

Deste contexto pode-se extrair o complexo de deter
minagoes das modalidades assistenciais, cuja trajetoria
procuraremas recuperar, Estas determinagOes se agrupam em
duas vertentes analisadas a seguir: de um lado, a organi
zagao e as relagdes de trabalho do meédico, profissional
principal em cada modalidade; de outro, as estratégias uti
lizadas pelos usuiarios dos servigos para subsistirem como
tal.

Para caracterizar o desenvolvimento da organizacdo
do trabalho médico, tomaremos trés modelos, isto &, a pro
dugao isolada, a cooperada ou associada e a empresarial.,
Estes modelos se sucederam historicamente como dominantes
na organizagdo da assisténcia médica no pais. Tal suces
s80 n2o implica na supressao do(s) modelo(s) anteriormente
predominante(s). De fato, @ comum encontrarmos, formas de
trabalho médico correspondentes aos tr@s modelos lado a la
do numa localidade ou vivenciadas simultaneamente por um
mesmo profissional. E, embora a dominincia do modeloc em
presarial seja inconteste em termos nacionais, em muitas
regides continua pfedominando a pratica isolada ou a coope
rada.

a) 0 Produtor Isolado

Tem origem nos primdrdios da medicina ocidental, pe
lo que pode dominar o conhecimento médico e o arsenal tera
- - g - o - - -
peutico entdo disponiveis., E, assim, capaz de satisfazer
a demanda de servigos dos clientes e seus familiares,
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Trabalha em sua propria casa ou na dos pacientes,
usando equipamentos rudimentares muitas vezes  desenvolvi
dos por ele mesmo.. Prepara’ os medicamentos que prescreve
com substincias ou plantas encontradigas no ambiente em
que se di a atengdo. Utiliza-se de fontes domésticas para
obter recursos terapéuticos fisicos, como frio e calor.
Conta com ajuda dos familiares do paciente ou de  auxilia
res proprios que sio formados médicos com base em relagdes
artesao-aprendiz.

Capta seus pacientes diretamente, estabelece com
eles o prego e as condigoes do tratamento e recebe deles
o pagamento correspondente em espécie ou dinheiro, Seus

rendimentos s@o proporcionais a quantidade de trabalho que
dispende em cada atendimento e ao nimero de atendimentos que
realiza,

Compete com outros produtores isolados pelos <clien
tes no mercado de trabalho médico, sob o controle das cor
poragdes profissionais. Mantém com o Estado relacionamen
to semelhante ao de membros de outras profissdes,

Para permanecer -~ ¢ ampliar sua fatia - no mercado,
precisa trabalhar mais intensa e prolongadamente, contrg
lar seus pregos e enfrentar a competigao de seus pares. Co
mo tais estratégias sdo limitadas, procura aumentar a pro
dutividade de seu trabalho, incorporando novos conhecimen
tos, instrumentos mais aperfeigoados, drogas mais podero
sas, etc., Desta maneira, consegue produzir servigos de me
lhor qualidade em menos tempo que antes,

Entretanto, seu dominio sobre a totalidade do conhe
cimento médico torna-se gradualmente inviidvel e a atengio
passa a requerer de modo crescente a participagac comple
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mentar de outros profissionais., Inicia-~se, assim, a divi
sao horizontal do trabalho médico.

A especializagdo crescente do médico tem~se consti
tuido numa estratégia chave para sua sobreviv8ncia no mer
cado. Qcorre, todavia, que, quanto mais acentuada sua es
pecializagdo, mais reduzida sera a parcela do mercado = a
que o médico poder& atender. Assim, o BSuper-especialista
necessita estar referido a um mercado bem mais amplo que o
generalista, para assegurar uma demanda tal que o viabilji
ze enquanto produtor,

Ainda que o produtor especializado cubra uma drea
de atuag@o mais restrita, sua auto-sufici®ncia em instru
mentos e drogas aos poucos se reduz, elevando-se em troca
sua dependéncia em relagio mercado destes meios de traba
lho. Ao mesmo tempo, o emprego destes inviabiliza o domi
cilio como o local da assisténcia, deslocando-a para am
bientes devidamente instalados e destinados exclusivamente
d produgdao de servigos de saude,

Os cuidados auxiliares ent2o requeridos ultrapassam
a capacidade da ajuda de familiares e aprendizes, exigindo
o concurso de profissionais capacitados e dedicados especi
ficamente ao desempenho destas tarefas, Esta especializa
¢do vertical faz ainda mais complexa a divisdo do trabalho
médico mencionada acima,

A formagdo de novos profissionais jid nZo pode mais
restringir-se 3 relagdo artesdo-aprendiz, mas se transfor
ma num processo institucionalizado que requer a participa
¢ao de uma gama de especialistas e a intervengao direta do
Estado,
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Os custos de produgao dos servigos passam a corres
ponder a remuneragZo de um trabalho médico mais qualifica
do e ao pagamento do pessoal auxiliar, bem como & reposi
¢do do capital adiantado para a aquisigdo de insumos e i
amortizacio dos investimentos em equipamentos e instala
¢des, O financiamento destes custos depende da quantida
de de trabalho médico especializado gasto na produgao dos
servigos e na quantidade de pacientes atendidos,

Consequentemente, a produgdo de servigos passa tam
bém a ser do interesse econdmico dos produtores de insu
mos e equipamentos e de quem adiantou o capital para fi
nanciar toda a empreitada. Tem-se dai que & competigdo
dos produtores de servigos superpde-se a competigao entre
os capitais investidos na produgao de servigos e entre os
produtores de insumos e equipamentos., O Estado & chamado
a intervir com frequéncia crescente e sob formas diversas
.como arbitro-dos interesses em jogo.

A convergéncia desses interesses pode levar ac au
mento da abrangeéncia da atengdo médica - pela identifica
¢ao de novos problemas passiveis de solugdo por novos ti
pos de servigos - e da complexidade de cada  intervengao
técnica - dada pela qualidade e quantidade dos conhecimen
tos, insumos e equipamentosi requeridos para sua realiza
¢ao. O resultado &€ uma continua elevacao dos custos dos
servigos que pode implicar na redugao correspondente das
dimensdes de seu mercado, Para contrabalangar esta ten
déncia, a produgdao de servigos tem que ganhar em produti
vidade e reduzir custos unitarios mais que antes,

Alguns dos componentes dos servigos - como a hote
laria e a produgdo de insumos e equipamentos - ja apresen
tam uma produtividade comparivel .aquela prevalente em se
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tores mais eficientes da economia, Por isto, nflo se pode
esperar que contribuam substancialmente para aumentar a
eficieéncia dos servigos,

A alternativa estad em incrementar a produtividade
do trabalho médico, ainda pouco eficiente se comparada
aos demais componentes. Isto & buscado através da in
corporagdo de novas tecnologiase dareorganizagao do  pro
cesso de trabalho médico. A principio tal incorporagao
pode viabilizar-se a nivel de cada produtor isolado. 0
conhecimento requerido para o manejo da tecnologia incor
porada ainda ndo & muito diversificado e pode ser razoa
velmente dominado por cada produtor. Os investimentos
adicionais szo de pesquena monta, ficando ao alcance dos
capitais individuais dos médicos.

Na medida em que avanga, este processo tende a ul
trapassar a capacidade técnica e econdmica dos profissio
nais isolados, impondo~lhes uma organizacdo mais desenvol
vida. Mas sua ideoclogia liberal os leva a resistir con
tra esta imposic3o., Esta resisténcia se alimenta de uma
ideologia liberal que rejeita formas mais avangadas de
trabalho médico, sobretudo o assalariamento., A militdp
cia das corporagdes médicas tem resistido as pressdes no
sentido da racionalizagao da producdo de servigos de sai
de por parte dos consumidores, dos produtores de insumos
e equipamentos e do proprio Estado.

Devido a isto, a transigdo da produgdo isolada de
servigos de salide para formas mais avangadas tem side um
pouco mais lenta que aquela observada em outros ramos da
economia, Dela se originam formas intermedidrias que po
dem ser caracterizadas pelo nivel de socializagdo do tra
balho médico nelas contido. Geralmente estas formas tran
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sicionais descartam-se de certos elementos periféricos
da produgao isolada de moda a reter & autonomia profis
sional do médico. E o que ocorre na cooperagdo e na as
sociagio, conforme se vera em seguida.

b) A Producdo Cooperativa e a Associativa

Na primeira encontramos varies produtores - até
entao isolados - articulando-se num esquema cooperativo
de produgao de servigos, para o gual utilizam-se dos mes
mos equipamentos e instalagdes j& empregados na sua pra
tica isolada. O esquema também envolve:

1) um mecanismo comum de captagao de consumidores

2) a estipulagido de um"pacote' assistencial cons
tituido por uma certa quantidade de servigos que a coope
rativa se compromete a produzir, mediante a demanda dos
consumidores, em condigfes e pregos previamente fixados
com estes:

3) o pré-pagamento i cooperativa por cada consumi
dor potencial de uma taxa per-capita equivalente ao pre
¢o do 'pacote’ rateado pelo nimero total de consumido

res, e

4) a distribuigao da receita da cooperativa entre
os produtores de acordo com a quantidade de servigos pro
duzidos por cada um,
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Sob tais circunstdncias a receita total da coopera
tiva depende do nimero de usudrios por ela cobertos e a
complexidade dos servigos compreendidos no 'pacote'. Mas
o prego unitario de cada servigo serd inversamente pTo
porcional @ quantidade de servigos efetivamente  produzi
dos. Ele depende, pois, da composi¢ao final do 'pacote',
de acordo com a demanda dos consumidores,

Ja a remuneragio de cada produtor cooperado varia
diretamente com a quantidade de servicos que ele produz
e com o prego final de cada servigo., Gera-se, entdo, a
partir dal um conflito de dificil conciliagdo, De um la
do, os produtores procurarao produzir mais para aumenta
rem sua remuneragdo. Assim fazendo, porém, estar@o  bai
xando o preg¢o unitario dos servigos, pelo que anulardo o
esforgo anterior,

A cooperativa pressupde uma ampla divisdo técnica
do trabalho, caracterizada pela crescente especializagao
dos cooperados. Por outro lado, ela permite que os inves
timentos em tecnologia sejam ainda suportiveis pelos medi
cos envolvidos, Os pacientes servidos pela cooperativa
podem contar com a assist@hcia especializada principalmen
te ambulatorial préstada por um pool de especialistas, de
dimensGes regionais ou estaduais, Cada atendimento se da
num local distinto dos demais e & sujeito a referéncia e
agendamento especificos, . Isto consome consideravel tempo
e energia do paciente que, em Ultima andlise, & o respon
savel pela organizagdo do pacote assistencial que conso
me .

Na produgao associada, os produtores constituem
uma pequena empresa, assumindo os investimentos correspon
dentes e adiantando capital para a produgdo de servigos,
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A unidade produtora assim implantada € utilizada em comum
pelos sécios para a produgdo dos respectivos serviges,
Além disso,

1) os mecanismos de captagac de consumidores  sao
geralmente comuns a todos os sdcios;

2) 4 produgdo € vendida seja em unidades isoladas
ou em 'pacotes' assistenciais, sob condigles e precgos
acertados entre a empresa e 0s consumidores;

3) os consumidores remuneram a empresa pelas unida
des de servigo consumidas ou segundo os 'pacotes' contra
tados;

4) cada sdcio & remunerado de acordo com o capital
que tiver adiantadoc para constituir a empresa e sua parti
cipagdo na produgao de unidades de servigos e/ou pacotes.

Quanto maiores o volume de servigos produzidos e
o nimero de consumidores cobertos por 'pacotes', maior se
ra a receita da sociedade, Para os sdcios, o resultado
do empreendimento dependera de dois tipos de fatores. De
um lado, o capital adiantagdo e a taxarde lucro obtida pe
la empresa, expressdes da capacidade dp sdcio como inves
tidor e administrador. Do outro, de sua produtividade en
quanto trabalhador na produgio de servigos de saude,

Na pequena sociedade a faixa de especializagao es
ti limitada pelo nimero de sdcios. Estes compartilham os
investimentos necessirios 4 instalagio da estrutura produ
tiva que utilizam em comum para o exercicio autdnomo das
respectivas especialidades, Esta concentragdo de médicos
€ equipamentos possibilita que os pacientes sejam atendl
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dos no mesmo local e/ou oportunidade pelos especialistas
requeridos por seus problemas,

Além disso, a sociedade cria a oportunidade para
que médicos atuem em equipe para um mesmo atendimento, co
mo ocorre por exemplo nas cirurgias de grande porte. Por
sua vez, astas requerem equipamentos e instrumentos mais
complexos que aqueles utiliziveis pelos médicos indivi
duais. Consequentemente, & de se esperar que o investi
mentc por médico nas pequenas sociedades seja em . geral
mais elevado que nas cooperativas,

Resumindo, na cooperagcao os produtores isolados
concorrem para a formagko de 'pacotes' assistenciais con
tratados previamente com os consumidores, A transigio
aqui se limita a articulagfo em pacotes - dos servigos
produzidos isoladamente por cada produtor -~ e na comercia
lizag@o destas com os usuarios, Ja na associagao, profis
sionais compartilham investimentos visando instalar e ope
rar uma base fisica em que produzem servigos de forma mais

ou menos isolada. A transigdo neste caso avanga mais um
pouco pela utilizagao comum de uma mesma estrutura produ
tiva. Em ambos os modelos, entretanto, sio preservados
o carater autdnomo do trabalho médico e a dupla postura
de empreendedor-produtor assumida pelo médico.,

Pode~se dizer, portanto, que a cooperativa e a soQ
ciedade de médicos constituem formas de resisténcia da
pratica liberal na evolugdo da produgio de servigos de
saiide, Chega porém, num momento em que esta resisténcia
é superada pela demanda de niveis de produtividade ainda
maiores que os ji alcancados.
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c) A Produciao Empresarial

Surge,entzo, a produgdoc empresarial de servigos se
parando o empreendedor e o produtor até aqui reunidos na
figura do médico., O nivel de investimento agora exigido

esti fora das possibilidades dos profissionais enquanto
tal, mesmo que em sociedade, A gestdo destes investimen
tos requer dedicagdo tal que a torna incompativel com 0

exercicio simulté@neo da medicina. Assim, ¢ empreendimento
da produgao de servigos de saiude & assumida por entidades
privadas e pelo Estado que investem em equipamentos e ins
talagdes e bancam a operagdo das unidades de saide,

As primeiras o fazem com o objetivo declarado de
realizar lucros. J& o segundo, conquanto vise outros ob
jetivos, orienta sua produgac de servigos segundo crité
rios cada vez mais proximos aos da gestao capitalista. Is
to pode ser verificado quando se comparam, por exemplo,
hospitais piblicos e privados que atendem 08 beneficiidrios
da Prevideéncia Social,

Nao obstante isto, a condigdao empresarial das unida
des estatais de salde ainda merece ser melhor investigada,
E que nem sempre a produgdo de servigos constitui o objeti
vo exclusivo das unidades estatais. A experiéncia tem de
monstrado que estas costumam ter outros objetivos - como
o clientelismo politico - cuja mensuragdo €& bastante pro
blematica, Sua realizagio, porém, consome certamente par
te dos recursos alocados de maneira explicita para a produ
¢ao de servigos. Desta forma, ndo se pode avaliar a produ
tividade das unidades estatais apenas em fungao dos servi
¢os de salide que elas produzem. Se o fizermos estaremos
atribuindo aos servigos estatais um custo adicional, que,
na realidade, corresponde a produgdo daqueles outros tipos



26,

de servigo. Simplificando poderiamos sssumir que a produ
tividade media das unidades estatais & aproximadamante
igual a das privadas e que a diferenga observada entre am
bos se deve a falta de quantificacido da produgdo daqueles
outros ‘'servigos’,

Destituidos da posse dos meios de trabalho, os médi
cos participam da produ¢io empresarial como meros assa
lariados, Este asselariamento & ainda imperfeito uma vez
que 2 posicgido do médico, em relagdo 40s outros assalaria
dos, & mais destacada do que faz supor a mera divisdo téc
nica do trabalho da empresa de sadde, Isto se deve, pos
sivelmente, ao fato de que a empresa convive com as formas
de organizag@o vistas acima, nas quais a posigdo do médico
é incontestavelmente hegemdnica., Tal 'contaminagdo’, que
tem impedido a realiza¢@do da produtividade potencial da em
presa, parece inevitavel enquanto esta e aquelas coexisti
rem no sistema de saidde, compartilhando os mesmos recursos
e clientelas., Enquanto subsistirem as formas menos desen
volvidas, a produgdo empresarial de sexrvigos de salde so
pode alcangar sucesso na medida em que seja ‘isolada’ da
quelas,

Ora, este isolamento pressupde que, entre outras
coisas, se impega os médicos de manterem vinculos assala
riados e liberais simultdneos com uma mesma unidade de sad
de ou um mesmc esquema de financiamento de servigos, Cg
mo isto na pratica ainda & dificil, o assalariamento do mé
dico permanece incompleto e o mperfeigocamento da empresa
de satde, problematico.

De qualquer modo, produgio empresarial tera resulta
dos tanto melhores quanto:

1) mais servigos produzir e de modo mais eficiente
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poséivel, no caso da venda de unidades de servigo isolados,
ou,

2) se a base do empreendimento for a cobertura ‘as

sistencial por capitagao, quanto mais racionalizar seus pa
cotes e mais beneficiirios cobrir,

A tendéncia ao aumento da produtividade e a redugio
dos custos &, entretanto, muitas vezes comprometida por dois
motivos. Primeiro, a identificagdo de novos problemas pas
siveis de solugao atraves de novas tecnologias de satde é
um processo particamente inesgotdavel. O @mbito de agao dos
servigos de salide vem crescendo aceleradamente nos Ultimos
anos, fentmeno conhecido como a "medicalizagao''de problemas
individuais e sociais. E sabido, porém, que em muitos ca
sos 0s servigos de salide tem pouco ou nada a ver com os pro
blemas que tentam resclver.

Segundo, & quantidade de trabalho especializado, equi
pamentos e insumos incorporada aos servigos =~ mesmo aqueles
destinados a resolver problemas reconhecidamente de saide
- também cresce rapidamente. Nos diversos ramos dos servi
¢os tem havido uma acentuada proliferagao de novos procedi
mentos diagndsticos e terapéuticos, A substituigdo do tra
balho pelo equipamento tem proporcionado um consideravel au
mento de informagoes e de possibilidades de intervengao so
bre os processos morbidos., No entanto, este progresso nem
sempre resulta em melhores condigdes para 0s servigos ou
progndsticos mais favoraveis para os pacientes. Trata-se ,
pois, de mera redundiancia diagndstica e/ou terapéutica, por
nao afetar proporcionalmente a qualidade dos servigos a que
se refere,

Assim, o fato de os servigos se tornarem produtos
mais abrangentes e complexos pode anular os ganhos em produ
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tividade e a redugdo de custos alcangaveis através das for
mas de produgdo mais desenvolvidas e mais intensivas em ca
pital. Decorre dai um aparente paradoxo: ao avango tecng
1ogico e organizacional correspondem custos cada vez mais
elevados sem que os resultados sejam proporclionalmente
mais satisfatorios.

A evolugdo do sistema de salide brasileiro nio esca
pa a tal paradoxo, assim como acontece em outros paises cu
jos servigos de saude sd@ao produzidos sob ldogica  semelhan
ga. Longe de liberar a forga de trabalho - permitindo, en
tre outras alternativas seu remanejamento para a extensao
da cobertura do sistema - a automagdao da produgao de servi
¢GOS passa a exigir uma crescente concentragdo de mdo de
obra especializada. E possivel que parte deste paradoxo
resulte da resisténcia dos profissionais contra sua  subs
tituig3o pelos equipamentos, Com efeito, a automacao dos
servigos de salde intercala equipamentos e profissionais
ao contrario do que ocorre na inddstria onde o ‘'diagndsti
co' e a'intervengdo' cada vez mais deixados a&s maquinas,
Neste caso, reduz-se a necessidade de trabalho especializa
do; no anterior ela creésce, Uma possivel excegdo a este
paradoxo pode ser vista no caso dos medicamentos sintomati
€co0s e populares,

O incremento da abrangencia e da complexidade  dos
servigos parece proporcional ao nivel de organizagao da
produgdo., A pequena sociedade ou a cooperativa apresentam
oportunidades de escala mals convenientes para o uso de
equipamentos complexos que a produgdo isolada. A empresa,
por sua vez, consegue absorver muito mais tecnologia por
profissional que as outras formas.

Isto confere uma caracteristica importante aos ser
vigos de salilde, Enquanto as diferentes formas dependem de
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modo crescente de equipamentos e insumos em igual, s& as
formas mais desenvolvidas & que incorporam recursos de
maior contelido de capital e tecnologia. Em outros ter
mos, o sistema de saude como um todo corresponde ao merca
do para a industria de equipamentos e insumos, mas quanto
mais organizada a forma de produgao melhor esta se capaci
ta para o consumo de recursos mais complexos e Custosos.
Como estes s3o geralmente produzidos pelos ramos indus
triais mais dinamicos, ha uma estreita correlag3o de in
teresses entre os setores mais avangados da produgaoc de
bens e servigos de salde.

Quando a clientela do sistema de saiide pode forgar
a contencao de custos dos servigos, as formas mais organi

zadas tem melhores possibilidades que as outras para con
ciliar as pressdes dos usuarios e das indlstrias de equi
ocamentos e insumos., No caso brasileiro, poren, aquela
condigZo ndo se verifica com frequéncia. Ao contrario, os
produtores de bens e servigos parecem altamente carteliza
dos entre si e conseguem repassar aos consumidores os cus
tos crescentes de seus produtos, independentemente do au
mento do beneficio destes.

Em resumo, a tendéncia geral do sistema de saltde
vista da perspectiva dos produtores de servigos aponta
no sentido de formas capital-intensivas mais abrangentes
e complexas cujos custos crescem mais rapidamente que os
beneficios correspondentes, E evidente que no sistema
atual coexistem distintas formas dentre as quais a produ
¢ao isolada ainda predomina., Contudo, a produgdc isolada
vem cedendo terreno, o que faz antecipar a médio prazo a
hegemonia das empresas pliblicas e privadas no sistema. Um
melhor conhecimento desta tendéncia geral das potenciali
dades e implicagoes das formas especificas de produgao e
das possiveis combinagdes entre estas emerge como um  Tre
quisito essencial para compreender - e intervir-sobre o
sistema de safide brasileiro,
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1,2 Do Consume Individual ao Consumo Coletivo

Parece evidente que a evolugao dos produtores nao
tem sido a dUnica responsavel pela transformagdo da produ
¢do de servigos. Também os consumidores tem adotado es

tratégias que lhes permitam continuar no mercado, conci
liando suas demandas crescentes a elevagao dos custos e a
modernizagao dos servicos., Estas estratégias, por sua

vez, tem exercido uma influencia determinante na genese
do sistema de salde. Pode-se verificar que elas abrangem
todo' ungradiente de formas organizacionais, compreenqidas
entre o consumo individual de financiamento direto ao con
sumo coletivo de financiamento intermediado, Conforme se
discutird em seguida, a propria natureza do servigo consu
mido se altera na medida em que se passa de uma para ou
tra forma de consumo,

De maneira semelhante a da produgio, diferentes
formas de consumo coexistem na atualidade do sistema  de
sallde brasileiro e no dia a dia da grande parte dos consu
midores. Apesar disso, as formas mais simples de consumo
tem sido substituidas pelas mais complexas, cujo predomi
nio cada vez mais se afirma. Tamanha correspondencia en
tre o que ocorre com a produgdao e o consumo dos servigos
pode significar que ambos sdo as duas faces de uma mesma
realidade, sujeitas ao mesmo processo de determinagao. Co
mo se verd, porém, o consumo apresenta certas especifici
dades que indicam a conveniéncia da consideragio especifi
ca de sua determinagdio sobre o sistema de saulde,

a) 0 Consumo Individual

O consumo individual de financiamento direto ocor
re desde a primeira oportunidade em que ha uma troca de
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servigo por remuneracdoc, em espécie ou dinheiro, entre o
produtor e o consumidor individuais, O consumidor  esco
lhe o produtor que melhor o atenda, conforme as condigdes
e o0 prego do servigo,

Enquanto a elevagdo do preg¢o do servigo niao ultra
passa o poder aquisitivo do usudrio, n3io h3 maiores con
sequéncias para este que pode manter seu nivel de consumo
anterior. Assim, o consumidor individual consegue ainda
comprar 0s servigos complexos oferecidos por formas de
produgdo mais eficientes que o produtor isclado. Se a
maior complexidade leva a um aumento de custos, a maior
produtividade atua em sentido inverso, preservando o con
sumidor individual no mercado.

Até aqui os servigos produzidos e consumidos cons
tituem unidades - atos médicos - isolados e especificos
cujos volume e natureza dependem da capacidade do consumi
dor individual e, claro, daquela dos produtores., A compe
tigZo entre os produtores contribui para manter o prego
dos servigos compativel com o poder aquisitivo do consumi
dor. Os produtores também procuram impedir, via aumento
de sua produtividade, que a incorporagdo de novos equipa
mentos e insumos onere o custo dos servigos e reduza seu
consumo em consequéncia,

Caso, porém, se cartelizem, os produtores de servi
¢os e a indistria de salde poderdc repassar ao consumidor
o aumento de custos afetando seu nivel de consumo além do
tolerdvel. A partir daqui o financiamento direto dos ser
vigos torna-se inviavel para o consumidor individual. Es
te vai procurar novas formas de financiamento que preser
vem seu acesso individual ao consumo. Originam-se dai as
organizagdes de tipo mutual ou securitdric: os consumido
res constituem e administram - direta ou indiretamente -~
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um fundo comum que se destina a financiar as unidades de
servigos que cada um vier a consumir.

0 fundo representa um cartel de consumidores indi
viduais que detém, como tal, melhores condigdes de barga
nha com os produtores que os consumidores/financiadores iso
lados. Isto contribui para equilibrar a receita e a des
pesa do fundo com um maximo de cobertura de servigos por
segurado, Um outro fator de equilibrio estd no pressupos
to de que o gasto médio por segurado ndo supere a contri
bui¢ao média respectiva., Pode acontecer, entretanto, que
este gasto ultrapasse esta contribuigao, seja por deman
das crescentes dos segurados ou por pressoes dos prestado
res, implicando na inviabilidade financeira do fundo.

A busca do re-equilibrio impde ao fundo a adogao,
alternativa ou simultanea, de mecanismos de controle de
consumo e/ou da produgao de servigos, De um lado, procu
ra assegurar a todos os contribuintes o consumo de servi
¢os mais frequentes e de menor custo, excluindo das suas
prestagoes o atendimento a demandas mais onerosas. Com es
tas costumam ser tambem mais raras, o risco dos contri
buintes de ter que arcar com seus custos € significativa
mente reduzido.

Do outro, o fundo estabelece tetos de financiamen
to para o conjunte de unidades de servigos destinados a
satisfazer uma determinada demanda especifica ou para con

R juntos—equivalentes de unidades—de—servige—A—PRrevideneia——-———

Social vem adotando tais mecanismos nos casos do convenio

por procedimentos e do convénio padrdo universitario, res
pectivamente, Em ambos existe uma pré-fixagdo do limite
de financiamento para cada servigo consumido individual
mente,
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0 fundo pode ainda estabelecer de antemdao um teto
de financiamento para cada unidade produtora de servigos,
de acordo com uma estimativa da capacidade de produgio-
respectiva. Exemplos deste mecanismo podem ser encontra
dos na concessao de subsidios globais a unidades produto
ras privadas pela Previdéncia Social,

Como se verifica, entao, o financiamento mutual
ou securitario ndo nega o carater individual do consumo
de unidades especificas de servigo. Ele apenas contém
este consumo dentro de limites para cada consumidor, pa
ra o0 conjunto de consumidores segurados por um mesmo fun
do ou para aqueles atendidos por um determinado produtor,
Em qualquer destes casos, os consumidores estdo, indivi
dualmente, consumindo unidades de servigos produzidas
segundo a ocorréncia de cada demanda especifica,

Sob tais circunstiancias, o consumidor e o fundo
de consumidores controlam apenas marginalmente &  produ
¢dao de servigos. Embora em menor escala que no caso do
financiamento direto, os produtores ainda conservam uma
margem de manobra que lhes permite manipular a qualidade
e o volume dos servigos segundo suas proprias conveniég
cias. Isto pode acontecer mesmo quando a gestao do fundo
esta sob controle estrito dos mutudrios., Na auséencia de
tal controle, cresce a area de manobra dos produtores em
detrimento dos interesses dos consumidores constituintes
do fundo. A experiéncia brasileira tem-se caracterizado

por—uma.-exsrema—vulnerabili-dade—dos—fundes— provideneia—— —
rios face @s pressdes dos produtores de servigos, Por

outro lado, os contribuintes tem sido largamente alija

dos da gestdo previdenciiria, ¢ que lhes impde inegaveis
prejuizos,

No consumo individual de financiamento direto o
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onus dos servigos recai sobre aqueles que o utilizam, Se
o consumidor individual ndo dispde de poder aquisitivo
suficiente para custear os servigos de que necessita,
ele tem de arcar com & nao satisfagao de suas demandas,
Dail porque o financiamento direto se torna socialmente
limitado: o encarecimento dos servigos vai deixando uma
parcela crescente da populagdo sem cobertura assisten
cial,

0Os esquemas mutuais funcionam como um segure. Os
consumidores que ndo tiveram que recorrer a ele poderiam
considerar-se prejudicados por nao terem consumido algo
pelo que haviam pago. Na outra hipOtese, o0s usudrios
sairiam ganhando por utilizarem servigos que certamente
nao poderiam ter consumido caso tivessem de os financiar
diretamente, Tem-se, pois, que os 'prejuizos' de uns se
compensariam com os 'lucros' de outros, equilibrando-se
assim a contabilidade dos consumidores em geral,

O financiamento mutual aparece, portanto, como
mais aperfeigoado socialmente que o financiamento direto,
Mas, a exemplo deste, & tambem limitado pelo cariater in
dividual do consumo de servigos que proporciona,

b) O Consumo Coletivo

Tamanhas limitagdes do consumo individual termi

—RAN--~RPORdo—a66—GonE Wir-d 0 85— 3 —Pa sS4 CN-Patra—ForNis—aid—
da mais desenvolvidas de consumo/financiamento. O obje
tivo central destas € alcangar ¢ maior controle possivel
sobre a qualidade e a cobertura dos servigos. Para tan
to o fundo de consumidores pode adotar dois tipos de so
lugio.
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Na primeira, ele implanta e opera diretamente uni
dades de salide., O exemple tipico desta solugdo esta nos servi
¢os produzidos pelos sindicatos em beneficio de seus membros
e financiados pelo fundo de contribuigdes destes. A maior
vantagem desta solug2o & a de permitir, ao menos teoricamen
te, um controle absoluto dos servigos pelos consumidores.
Os incovenientes residem, sobretudo, nos 8nus para os usui
rios decorrentes dos investimentos e da gestdo dos servigos.

Uma variante desta solug@o ocorre nos casos dos
hospitais e ambulatdrios do INAMPS (fundo previdenciario)}das
unidades estatais (fundo tributario) e dos servigos presta
dos diretamente pelas empresas em beneficio de seus emprega
dos (financiados pelo fundo de salarios retidos para este
fim)}. A gestd@o destes fundos sociais pela Previdéncia, pelo
Estado ou pelas empresas nac fortalece, necessariamente, a
posigao dos consumidores no controle dos servigos, A Previ
déncia tem sido dominada, sem maiores dificuldades, pelos in
teresses dos produtores de servigos. As politicas de salde
implementadas peloc Estado nem sempre atendem ds necessidades
da maioria da populagao. E os objetivos empresariais acabam
por se sobrepor aos dos trabalhadores na condugi@o dos siste

.mas de saide patronais. Nestes casos, & razoavel esperar-se
que os conflitos entre consumidores e produtores passam a
ter um significado menor em relagao aos que se estabelecen
entre os contribuintes e os gestoresdestes fundos.

Na segunda solugao o fun.o contrata, geralmente

com uma empresa ou cooperativa medica, a cobertura integral
ou parcial das necessidades de seus beneficidrios. A vanta
gem deste modelo estd2 em que ele desobriga o fundo dos usul
rios de maiores investimentos e encargos gerenciais,
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Sua desvantagem, em compensagao, fica por conta do  menor
controle dos servigos pelos consumidores se comparado com
aquele que a solugdo anterior pode permitir,

Por tras destas solugles de aparéncia meramente or
ganizacional acontecem transformagdes sutis mas extremamen
te relevantes tanto na natureza dos servigos como na do
proprio consumo. NZo se trata mais de unidades isoladas
de servigos consumidas individualmente por usudrios confor
me demandas especificas, O produto agora em questdo cons
titui um pacote assistencial pré-definido, composto pela
totalidade dos servigos, que se pretende oferecer a uma po
pulacao de consumidores cuja demanda global pode ser pre
vista.

No caso do empreendimento direto pelo fundo, o paco
te corresponde ao plano de produgao de servigos, estimado
em fungao da capacidade instalada das unidades operando a
um nivel desejado de produtividade, Nos contratos com ga
rantia de coberturas, o pacote engloba todos os servigos
necessarios d satisfagdo da demanda global da populagido be
neficiaria., Nos pacotes de produgdo parte-se da alocagao
de recursos nas unidades envolvidas para se chegar a um
custo per-capita para cada beneficiario. Ao contrario, nos
pacotes de cobertura a alocagdo se faz por capitagdo basea
da na estimativa de custos e na expectativa de demanda.

E a transformagdo das unidades de servigo de consu
mo individual em pacotes assistenciais de consumo coletivo

e e

que possibilita a internalizagio do controle dos usudrios
na produgao dos servigos de sallde. Gragas a ela  pode-se
reconciliar uma maior e melhor cobertura assistencial com
menores custos por beneficiarios. Quando se diz que o con
sumo coletivo de pacotes assistenciais financiados pela in
termediagao de fundos de consumidores possibilita a estes
um controle mais efetivo sobre a produg@o de servigos nido
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se quer afirmar que isto sempre acontecga.,

A 'contaminagZo' das unidades de salide estatais ou
previdenciarias n3o tem permitido ainda a realizagaoc de
todo o potencial racionalizador ensejado pela produgao de
pacotes, E os pacotes de cobertura produzidos pelas em
presas médicas, conquanto sejam as prestagdes previdencia
rias de menor custo per~capita, sdo criticados por reduzi
rem a qualidade e o volume dos servigos bem como por se
prestarem ao controle dos trabalhadores em beneficio do
empregador. Estes fatos sugerem que o pacote assisten
cial & apenas o mecanismo mais eficaz, nunca o substituti
vo, para o controle dos servigos pelos usulrios, Quando
este controle € viavel, ele se torna mais efetivo se rea
lizado através de pacotes do que com qualquer dos outros
mecanismos, Caso contridrio, o pacote em si & insuficien
te para assegurar o maior impacto social dos servigos a
custos socialmente razoaveis.

Ve-se, portanto, que o consumo/financiamento de
servicos pode também ensejar alternativas de racionaliza
¢do do sistema de saide, desde que se favoregam as formas
respectivas mais apropriadas para tal, Esta possibilida
de nao parece ter sido ainda devidamente aproveitada no
Brasil, Os fundos de financiamento sao pulverizados no
custeio de consumo individual ao invés de serem canaliza
dos preferencialmente para a produgao de pacotes. A admi
nistragao de fundos, por outrc lado, afasta-se dos segura
dos e renuncia ao uso de seu poder de barganha frente aos

produtores, Estes fatos demonstram que, desprovidas de
controle pelos consumidores, as formas mais organizadas
de consumec/financiamento perdem sua efetividade e termi
nam por prejudicar aqueles a quem deveriam beneficiar. Es
ta situagdo sO pode ser revertida na medida em .que os fun
dos previdencidrios reassumam a natureza de cartel de con
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sumidores exercendo seu poder de monopsdnio frente aos
produtores de servigos.

1.3 Classificacdo das Modalidades Assistenciais

O esquema evolutivo proposte acima tem como carac
teristica b3sica o fato de que o surgimento das novas for
mas organizacionais dos produtores e consumidores nido im
Plica necessariamente na extingao ou substituicdo das an
teriores, Pelo contrario, estas persistem ou mesmo sdo
reproduzidas parcialmente pelas mais recentes, resultando
dal um quadro muite complexo e diversificado. Tentaremos
a seguir, com base nos subsidios até aqui apresentados,
propor alguns critérios que permitam classificar as moda
lidades hoje existentes, visando.facilitar a compreensao
do quadro atual e o desenvolvimento de estudos posterio
res em profundidade, '

As modalidades assistencials - formas de organiza
gdo da producao de servigos de assisténcia médica - se
riam caracterizadas pelo cruzamento de dois critérios fun
damentais, O primeiro se refere as relagdes de trabalho
entre 0s prestadores de assisténcia e o segundo, ao tipo
de servigos produzidos.

Quanto as relagdes de trabalho entre os  prestado
res principais, isto € os médicos, teriamos:

a) nao ha trabalho medico assalariado:

- produtores isolados
- produtores cooperados
- produtores associados em sociedades limitadas.,
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b) ha trabalho médico assalariado:

- empresas e entidades que produzem servigos di
retamente para atendimento de seus empregadas
ou associados, No caso das empresas estas
ndo obtém lucro com base na apropriagdo do so
bre~trabalho do médico;

- empresas médicas, que reproduzem seu capital
através da apropriacdo do sobre-trabalho me
dico;

~ unidades de salde estatais-

0 segundo critério basico seria o tipo de servigos
produzidos, compreendendo:

a) a produgdo de atos médicos isolados ou conjuga
dos em 'procedimentos’ de distinta complexidade. As for
mas de remuneragao deste tipo de servigo sdo basicamente
trés:

- pagamento por atos médicos isolados (unidades de
Servigos):

- pagamento, segundo prego pré-estabelecido, de um
conjunto de servigos necessarios para atender a
um determinado problema de salde (procedimento)
ou hierarquizados conforme os recursos requeri
dos para sua realizagao (convénio padrac univer
sitario):

- pagamento do total de servigos produzidos por
uma Unidade durante um determinadoe periodo de
tempo (subsidios global fixe)

b) a produgao de um pacote assistencial consistin
do de todos os atos médicos e servigos necessarios para o
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cuidado integral de uma dada clientela., A remuneragdo por
este pacote & fixada segundo um preco per-capita durante
um dado periodo de tempo.

Adotando~se os criterios acima expostos, teriamos
4 modalidades basicas que poderiam ser esquematicamente
apresentadas assim:

- TIFQO DE PRODUTO
TRABALIO  MEDICO ATOS MEDICOS PACOTE DE SERVICOS
Nao Assalariado 1,1 1,2
Assalariado 2.1 2.2

A modalidade 1.1 - profissionais autonomos produzin
do atos isoclados - éorresponde a maxima realizagao dos
ideias da pratica liberal, A modalidade 2,2 - assalaria
dos produzindo pacotes ~ representa a organizagao social
mais avangada da pratica médica., As demais consistem em
formas intermediérias, em que se preserva a autonomia dos
médicos mas de modo restringido pelo pacote (1.2) ou se
conserva a produgio de atos isolados mas se assalaria o
medico (2,1).

As—medatidades-bastcas podenraindr ser  de5dsbTadas

em sub.modalidades caso discriminemos mais as formas de
trabalho assalariadas e nao assalariadas e agreguemos  ao
esquema as formas ‘de pagamento pelos atos médicos, Neste
caso, a representagdo esquemiatica das sub-modalidades se
ria a seguinte:
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ATOS MEDICOS “PACOTES
FORMA — ]
MEDICO Us Procedimento | Subsidio ou I Cagitagio
ou CPU Salarioc ac
[Produtores
Isolados 1.,1.1
Nao
Assalariag (Produtores
de " |Cooperados 1.2.1
Produtores
Associados 1.1,2 1.1.3
Unidades
Proprias 2,1.1
Assalariado Empresas
Medicas 2.1.2 2.1.3 2.2.1
[nidades
Estatais
2.1.4 2.1.,5 2.1.6

As sub-modalidades deste esquema desdobrado podem ser

jlustradas pelas seguintes situa¢des tdpicas existentes no

sistema de sattde brasileiro:

1.1,1~
1,1.2-
1,1,3-
1.2.1-

médico credenciado pelo INAMPS
pequeno hospital credenciado pelo INAMPS
identice a 1.1.2, no estado do Parana

2.1.1"

2.1,2-
2.1,3-
2.1.4-
2.1,5-

2;1.6"‘

2.2-1—

cooperativa madica
unidades pertencentes a esquemas patronais ou sindi
cais

hospitais-empresa credenciadoes pelo INAMPS

idénticos a 2.1.2, no estado do Parand '

hospitais estatais credenciados pelo INAMPS

identicos a 2.1.4, no estado do Parana ou hespitais
universitirios estatais conveniados com o INAMPS
unidades estatais conveniadas com o INAMPS ou operan

do com recursos orgamentiarios proprios.
empresa medica.,
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Espera-se que esta tentativa de classificacgao alem
de orientar estudos mais aprofundados sobre as caracteris
ticas das varias formas de organizagdo de servigos permi
ta uma linguagem comum entre os que se¢ dedicardo a estes
estudos, Admite-se que cada modalidade ou sub-modalidade
possua uma especificidade propria no que se refere ao ti
po, quantidade, qualidade e modo de organizar a produgao
de seus servigos., Por exemplo, as empresas médicas pos
suem pontos em comum inerentes i sua condigdo de empresa,
porém de acordo com o0 tipo de servigo que produzem, sejam
"atos médicos”, sejam "pacotes" de servigos (no primeiro
caso com diferentes formas de remuneragao), serao distin
tas a qualidade e quantidade de insumos empregados, a tec
nologia de processo ou a composigdo técnica do servigo
prestado, as caracteriIsticas dos profissionais envolvidos
no processo de trabalho, etc.

Um outro tipo de corte para o estudo da organiza

¢ao do quadro assistencial do palis poderia ser feito a
partir das formas de organizagdo dos usudrios dos  servi
gos. Essas distintas formas ndo deven, evidentemente,
receber a denominagiao de modalidades assistenciais o que
com frequéncia ocorre, dado que, como vimos, reservamos
essa designagdo para as diferentes formas de produgao  de
- servigos., Identificamos tres tipos basicos de organiza
¢ao de usuarios, aos quais denominaremos de sub-sistemas
de assistencia a salde. Dado o carater proponderante do
Estado e da Previdéncia Social no financiamento do siste

_ma gomo um todo, a designacdo dos sub-sistemas se ~ fara ==

por referencia a eles:

a) Sub-Sistema Autonomo

Corresponde aos consumidores individuais que pagam
diretamente pelos servigos que utilizam ou diretamente,
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através de seguro ou esquemas de pré-pagamento. Nao exis
te, neste caso, a participacdo de recursos provenientes
de fontes publicas,

b) Sub-Sistema Piblice

E aquele que se refere aos segurados da Previdén
cia Social ou & populagio dependente da assisténcia pro
vida pelo Estado.

c) Sub-Sistema de Atengdo a Sailide de ‘Responsabili
dade Privada, Delegada ou Nao,

No primeiro caso os usuarios a ele pertencentes
sao beneficiarios de Previdéncia Social, a qual delega a
responsabilidade de seu atendimento; no segundo tal dele
gagao ndo se efetiva, ocorrendo portanto superposigdao de
cobertura com o Sub-Sistema piiblico, E o caso dos servi
¢os providos por sindicatos e servigos prestados direta
mente pelas empresas ou indiretamente, através de entida
des patronais tipo SESI, SESC, Sindicatos Patronais, etc,
Estes consumidores compram atos medicos isolados, "paco
tes" de cuidado integral ou a .prdopria forga de trabalho
de um profissional de salde durante determinado periodo
de tempo.
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2. A Organizacio Institucianal do Setor

Ja foi anteriormente referido o reconhecimen
to consensual de que a baixa produtividade do setor @ em
grande parte determinada pela multiplicidade e descoorde
nagao das instituig¢Ges que nele atuam, do que resulta a
superposicao e paralelismo de agdes e o desperdicio de re
cursos, Qualquer proposta de reorganizagao setorial pas
sa portanto, necessariamente por uma reformulagao adminis
trativa e instituctonal, pelo que justifica-se plenamente
a inclusdo do PISS de uma area de estudos e pesquisas so
bre a organizagao institucional do setor.

Tais estudos serao desenvelvidos em tres niveis,
escalonados segundo a abrangencia de seus respectivos ob
Jetos,

2,1, 0 arcabougo institucional.

Em um primeiro nivel a unidade de analise esta
constituida pelo proprioc complexo institucional de saude,

Cumpre aqui analisar os mecanismos de articula
¢ao horizontais e verticais existentes entre as institui
¢oes de salide pertencentes ao nTveis federal, estadual e

municipal da administrag3ao publica, bem como suas rela
¢0es extra-setorials e com 0s grupos representativos da
sociedade civil, Afora a analise da dinamica da trama

institucional dada pela divisao de atribuigodes, mecanis
mos de articulagao e canais de comunicagdo, cabe aqui uma
caracterizagao descritiva das instituigoes existentes se
gundo:

- tipo de participagd3o (normativa, executiva,fi
nanciadora, etc),



45,

- dimensdes, capacidade fnstalada, producao,
c¢lientela, cobertura.

2.2, Andlise institucional especTfica

Trata-se do estudo em detalhe de algu
mas instituigoes ou sistemas institucionais estrategi-
cos nos niveis federal, estadual e municipal, bem como,
se possivel de complexos assistenciais privados,

0s estudos de tais instituigoes devem abran
ger, segundo uma perspectiva historica:

« natureza juridico-administrativa, financia
mento, capacidade instalada, produgae, predutividade,
modalidades assistenciais existentes, clientela atendi
da, regime de trabalho dos profissionais,

- caracteristicas do processo decisorio, me
canismos e canais de influencia dos diversos grupos de
interesse,

- politicas e diretrizes institucionais
explicitas e implicitas,

2.3, Estudo comparativo de unidades produtoras

A pesquisa a este nivel circunscreve seu ob
jeto de analise a um estudo comparativo de ‘unidades
produtoras, ambulatorios e hospitais, equivalentes
quanto a porte, localizagao geografica e outras varia
veis de interesse e distintas segundo o vinculo insti
‘tucional, O estudo devera abranger unidades 1igadas
a3 instituigoes filantropicas, universitarias, plblj
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cas previdenciarias ou nao, privadas, etc., Importa co
nhecer a importancia da vinculagao institucional na con
figuragao do perfil das unidades segundo os seguinte;
aspectos a serem analisados e comparados:

- capacidade instalada, estrutura de financia
mento e custeio,

- produgao, produtividade e custos.
- caracterTsticas do processo decisorio,

- distribuig2o da produgdo segundo modalida
des e sub-modalidades.

- estrutura ocupacional e caracterizagao da
forgca de trabalho segundo idade, sexo, tempo de forma
¢do, regime de trabalho, vinculo, remuneragao, dedi
cagao contratual e efetiva, desvios de fungao, taxas de
rotatividade, sindicalizagao, etc.

- caracterizagdo do processo de trabalho a
partir da an3lise de alguns procedimentos /tipo, segundo
modalidades.
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3. Os Profissionais ‘de ‘Saidde

0 avan¢o tecnoldgico e a2 consequente complexificagdo
e acentuagdo da divisao técnica do trabalho em salide vem
levando a um aumento significativo da quantidade e diver
sidade das categorias profissionais do setor, Este fato,
aliado ao fortalecimento das formas de organizagdo dos
trabalhadores de salide, vem colocando em pauta questoes
mais diretamente ligadas a pratica profissional com a es
trutura ocupacional do setor, a formalizagao das novas ca
tegorias profissionais, o mercado de trabalho, o assala
riamento meédico e outras,

Apesar das interrogagdes impostas por essa nova rea
lidade, 05 estudos existentes na area de recursos humanos
em saude continuam apresentando, no geral, um enfoque par
cial do problema, privilegiando ainda os aspectos de for
magao, capacitagdo ou treinamento, em particular dos pro
fissionais de nivel superior e, dentre estes, os médicos e
enfermeiras. Sem evidentémente negar a importancia e
atualidade destes temas, propoe-se que o0s estudos sobre
profissionais de salide componentes do PISS, de modo a man
ter coeréncia com os objetivos do Programa, se desenvol
vam segundo abordagens mais abrangentes, contemplando os
seguintes aspectos:

a) "Estoque' de profissionais

- Quantidade e distribuigao dos profissionais segun
do categorias, vinculo institucional (piblico/privado),
nivel de atengao, sexo, idade, distribuigde geografica,

- evolugdo e projegdoes quantitativas e taxas de cres
cimento segundo categorias.
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- estrutura ocupacional

b) Formagio

- distribui¢do e dimensces do sistema formador por.
categorias.

- caracteristicas gerais dos programas de forma
cdo.

- evolu¢do e proje¢oes quantitativas e taxas de
crescimento segundo categorias.

¢) Formalizacao e Organizagao Profissionais

- regulamentacio das profissoes.

- natureza, abrangéncia e principais posigbes das
autarquias profissionais, associagoes e sindicatos.

d) Mercado de Trabalho

-~ taxas de ocupagao, sub-emprego e desemprego por
categoria e sexo.

- remunerag3o media,, total e concentragdao/distri
buig¢ao de ingressos por categoria segundo vinculos de
trabalho, atividade principal, idade.sexo, 1localizagdo
geografica.
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4, Os Aspectos econdmico-financeiros da Organizacgao dos Servi

cos de Saide,

4.1 - Introdugdo

Ja foram anteriormente formuladas algumas considera
¢Oes gerais e hipoOteses de trabalho para estudos sobre o sur
gimento e a trajetdria das diversas formas de organizagio da
producdo e do consumo de servigos de saude, Destacou-se o
processo de progressiva transformagao dos produtores e consu
midores isolados em formas associativas e de produgao empresa
rial, de um lado, e em organizagoes coletivas de consumo, de
outro, A presente area de investigagdo do PISS compreende os
estudos e pesquisas que se propoem a analisar a dimensao eco
nomica desse processo.

No que se refere as formas de organizagdo da produgio
de servigos, o processo de penetragic das relagdes capitalis
tas de produg2o na pratica médica & um fendmeno marcante e re
lativamente pouco estudado @ luz do instrumental de analise
econdmica, Entendendo a prestagdo de servigos de salide como
um setor de reprodugao do capital, trata-se de estimular o de
senvolvimento de estudos que permitam conhecer a  vitalidade
e dimenszo do mesmo, suas relagdes com os demais setores da
economia e o processo de constituicdo e expansdo das empresas
médicas no pais.

POY OUTTO lado, NO que 3¢ reierec 4o CONSUMO d¢  Servy
¢cos, merece destaque o aumento real dos gastos em saide obser
vado nos Ultimos anos em paises com economia de mercado, No
caso brasileiro, este aumento de gastos representa fatores

aceleredores, tanto do lado da demanda, como da oferta., Do lado da demanda
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locam-se o ritmo de crescimento populacional, a urbanizagio
progressiva, as necessidades do processo de desenvolvimento
econdmico e social, o aumento das aspiragdes de consumo e a
apliagao da capacidade de organizagdo e pressdo de diferen
tes segmentos da sociedade. Do lado da oferta alinham-se:
entre outras coisas, a criagao de um mercado institucional
amplo, atrvés da previdancia social, e a incorporagdo acele
rada de novos procedimentos tecnoldgicos.

Quanto ds fontes de financiamento, ha indicios de uma
crescente participagdo do setor privado (através de empresas
e pessaas fisicas) no financiamento da atengdo médico-hospi
talar. Esta participag¢do, tanto autdnoma como subsidiada pe
lo Estado - principalmente através de subsidios direto a em
presas, linhas de crédito facilitadas (FAS), etc., - nfo estd
suficientemente dimensionada. Os estudos sobre dispéndios
setoriais nao contemplam - via de regra - os gastos priva
dos. Os gastos estaduais e municipais s&o estimados atra
vés de criterios que nem sempre permitem comparagdes. Em sin
tese, nao se conhece '"quanto" nossa sociedade gasta em sa§
de, "como''aste gasto & realizado e nem "quem", efetivamen
te, os estd financiando,

Além do preenchimento de tais lacunas de  conhecimen
to, pretende-se que os estudos componentes desta area permi
tam projegdes das necessidades setoriais a médio e longo pra

20, em termos de Investimento e custelo, bem como a identirl
cagdao de fontes adicionais e/ou alternativas de = recursos.

4,2 - Areas de Investigacio

0 estudo dos aspectos econdmicos da organizagao  dos
servigos de satde poderia ser decomposto em



5 areas de investigagdo, a saber:

(o
]

Despesas em servigos de sadde

Estrutura de financiamento

Estimativa de necessidades

Fontes alternativas de financiamento

[74] - (7 b
¥

Produtores de servigos,

1 - Despesas com servicos de salde

0 objetivo desta drea & conhecer o volume, a na
tureza e a evolugdao do gasto com servigos de salide. Para
efeito de andlise este gasto deverda ser classificado se
gundo:

a) a responsabilidade por sua realizacao:

a.1l -« gasto piblico: federal, estadual, municipal;

a.,2 - gasto privado: empresas, consumidores privados
diretor, seguros, mutualidades,
beneficéncias, entidades assisten
ciais e filantropicas.

b) a clientela a gue se destina:

b.1 - gasto com servig.s acessiveis @ populagdao  como
um todo;

b.2 - gasto com servigos acessiveis a grupos  sociais
restritos beneficidrios de sistemas previdencia
rios, sindicais, patronais, securitarios, mutud
rios, beneficentetes;
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b.3 - Gastos pessoais e familiares com a compra direta
de servigos de saude.

0 gasto assim classificado devera ser relaciona
do com - e/ou discriminado segunde - os fatores efou varii
veis seguintes:

1 - Produto Interno Bruto
2 - Distribuigdo Temporal

3 ~ Macro-Regizo, estado - total e per-capita

4 - Caracteristicas da Clientela.

. posigao na forga de trabalho
. residencia urbana/rural
. nivel de renda

. vinculag3o a sistemas previdenciarios, sindi
cais, patronais, etc,

5 « Tipos de atengao: ambulatorial, hospitalar, servigos
espectatizados—de—diagnostico = tratamenty, stT,

6 - Itens de gasto: profissionais, hospitalizag@o, medicamen
tos e outros insumos, etc.

7 - Diagndstico dos problemas que motivaram os servigos,

O gasto publico devera ser ainda detalhado con

forme:
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1 - sua distribuigao funcional: programas e sub-progfamas incluin
do os de saneamento basico,

2 - sua categoria economica: investimento e custeio,

3 - sua forma de utiiizagao:
. gasto direto -~ produgao estatal de servigos

+ gasto indireto - compra de servigos a terceiros, es
pecificando:

- a natureza Jjuridico-organizacioral
destes.

- & base da compra - capitagao uni
dades de servigo, subsidios, etc,

0 gasto privado devera ser analisado também de acordo

com:

1 - pessoas fisicas: por faixas de renda;

2 - empresas: caracteristicas como porte; ramo de atividade; ro
si¢do no mercado; dimensGes e custe da forga de tra
balho; capital constituinte: estatal, privado, mu]
tinaciond1; valor dos subsTdios recebidos da Previ
dencia Social para servigos de saude,

3 - Sistemas securitarios, sindicais, mutuarios, beneficentes:

faixas de renda dos beneficidarios; nivel de contri

bUT¢ad dos benericiarios,
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2 = ESTRUTURA DE FINANCIAMENTO

0 estudo nesta area objetiva examinar as diferentes fon

tes de financiamento do setor salide procurando:

a)

b)

1)

2)
3)
4)

5)

estimar o volume e caracterizar a evolugao temporal da partici
pacac de cada fonte;

avaliar os 'custos de oportunidade' do financiamento de salde
para estas fontes face as demais necessidades/responsabilida

des de custeio;
comparar ¢ desempenho das fontes na produgdo de servigos,

A an3alise do financiamento publico focalizara ainda:

as formas de captagiao e os valores correspondentes (taxag¢ao di
reta e indireta, seguro, tarifa)

a regressividade ou progressividade destas formas;
0s grupos sociais onerados pelo financiamento publico ao setor;

a distribuigdao do financiamento entre as esferas de governo;

as transferencias inter-governamentais;

6)

7)

as implicagOes de sistemas patronais do setor publico para )
financiamento setorial;

as implicagoes do subsfdio previdenciario aos servigos produzi
dos por empresas e sindicatos para

. 05 beneficiarios destes servigos

.« 0 restante da populagao :
. potencializar a captagao adicional de recursos pa

ra o setor,
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0 financiamento privado sera ainda examinado tendo-se
em conta:

1) suas implicagOes para a estrutura economica e os custos das em
presas;

2) suas implicagoes a nivel dos orgamentos familiares;

3) sua resposta aos incentivos fiscais a pessoas fisicas e juridi
cas para a realizag3o de despesas com servigos de salde;

4) as implicagdes socio-economicas destes incentivos,

Finalmente, deverao ser caracterizadas as estrategias
adotadas pelas diversas fontes para financiar a2 produgdo e/ou a
compra de servigos, com vistas a:

1} comparar o desempenho de cada fonte no relacionamento com 0s
diferentes produtores;

2) estimar o retorno em servigos obtido pelos contribuintes das
diferentes fontes, relacionando-o com o valor das respectivas

contribuigoes,

3 - ESTIMATIVA DE NECESSIDADES

f i - - o
—Estr—ares-procuraraestimar-g-nmecesstdade—futura—de—re—

cursos para investimento e custeio no setor, tendo por base:

a) no que respeita a financiamento, a evolugdo provEyel_dasaturM
fontes;

b) em termos de gasto, as seguintes hipdteses nao excludentes:
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1) expans3o vegetativa do setor salide, absorvendo o crescimento
populacional e mantendo a cobertura atual de consultas e ip

ternagoes;

2) capacitagdao do setor para alcangar o controle das principais
doengas transmissiveis - maldria, chagas, esquistossomose,
diarreias e imunizaveis;

3) universalizagao e equalizagao do atendimento ambuiatorial e
hospitalar segundo parametros pre-estabelecidos;

4) conservagdo no nivel atual da cobertura de servigos especia
1izados (como na hipotese 1), ampliando-se a cobertura de
servigos basicos.

5) manutengd3c/alteragdao da atual divisao de trabalho entre os
diferentes tipos de produtores de servigos;

6) manutengio/alteragdo da composigao atual dc gasto publico
indireto segundo a natureza juridico-organizacional dos pro
dutores e as bases de compra de servigo.

As estimativas deverdo cobrir um periodo de tempo ate
o final do seculo, especificando etapas intermedidrias.

4 - ESTUDO DE FONTES ALTERNATIVAS DE FINANCIAMENTO

Este estudo levara em conta as projegGes de gasto e
financiamento obtidas nos estudos anteriores, A hipotese fun
damental aqui & de que as fontes atuais serdo insuficientes - e
sua composi¢do inadequada - para fazer frente 3 expansio do se

tor,

Objetiva-se, pois,identificar fontes alternativas de
financiamento para o setor, especificando para cada uma:
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a) o aporte provavel de recursos;

b) as implicagbes sdcio-econdomicas;

¢) o retorno em servigos;

d) as estrategias requeridas para maximizar a produgao de servigos,

(relagbes com produtores, bases para a produgdo direta e/ou a
compra de servigos, etc),

0 estudo deverd também considerar e oferecer subsidios so

bre:

1)

2)

3)

4)

5)

a vinculag3o de recursos dos orgamentos pliblicos para investimen
to e custeio em servigos de saude;

o aumento do conteldo redistributive da politica tributaria,
adotando~se mecanismos de captagaoc mais progressivos para finan
ciar o setor salide:

a adogdo de tributos gravando produtos prejudiciais @ saude, com
aplicagdo vinculada em servigos de saide;

a revisao da estrutura de tributag3o a que estido sujeitos os pro
dutores de servigos e insumos de saude, bem como 0s intermedi§
rios financeiros do setor, com vistas a ajusta-la as conveniég
cfas da politica de saiide;

a8 compatibilizacdo do financiamento setorial pelos governos fede

6)

7)

ral, estadual e Municipal, face as iniciativas de reforma tribu
taria e redistribuigdo de responsabilidades ora em discussio;

o remanejamento na alocagao de recursocs publicos para os diferen
tes programas de forma a atender as prioridades estabelecidas pe

la politica de saude;

a adogao de incentivos fiscais a participagdo do setor privado
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no financiamento dos servigos de saude;

8) a vinculagdo de recursos dos orgamentos previdenciarios para
custeio e investimento em servigos de saide; '

9) a limitag3ao da prestagio de servigos pela previdencia social
para beneficiarios de alta renda, impondo a estes a responsabi
lidade de financiar complementarmente os servigos que receben;

10) a reyisdo da estrutura de contribuigGes previdenciarias a que
estdo sujeitos os produtores de servigos e insumos de salide,
bem como os intermediarios financeiros do setor, ajustando-a
as conveniencias da politica previdenciariaj;

11) a ampliagao da base de incidencia das contribuigoes previden
ciarias para servigos de sailde com vistas a universalizar a co

bertura destes;

12) a adogdo de novas bases de contribui¢do previdenciaria para
compensar a penalizagao hoje existente das empresas trabalho-
intensivos;

13) a compatibilizagdao do financiamento previdenciario (federal,
estadual, municipal e privado) patronal e sindical ao setor;

14) o remanejamento na aloca¢3o dos recursos previdenciarios pibli
cos e privados de forma a atender as prioridades estabelecidas
pela politica de saude;

15)- a- concessao-—de-subseidi-os- previdenciarios-de-nodo—a—incentivar—

a participagao de entidades patronais e sindicais no financia
mento da produg3ao de servigos de salde;

16) as formas de captagao e gestdo de recursos para o financiamen
to setorial que deverdo receber estimulo e regulamentagao por

parte de governo,
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5 - PRODUTORES DE SERVICOS

Esta area buscara aprofundar o conhecimento sobreanatu

reza econdmica dos diferentes produtores de servigos de saide,
caracterizando especificamente:

a)

b)

f)

g)

a evolugdo historica e a projeciao futura da participacgido de
cada um na produgao de servigos;

a importancia relativa de cada um na cobertura das regides,
dos estados, no atendimento as diferentes clientelas, e na
producao dos diferentes tipos de servigos e bens;

as tendencias de oligopolizagdo e cartelizagio do mercado;

as tendencias observadas de concentragdo, integracdo vertical
e horizontal, cooperagio, associagdo e institucionalizagdo;

a participagao de capitais estatais, privados e multinacio
nais;
as convergencias e/ou os conflitos de interesses entre produ

tores de servigos e insumos de salide e intermedidrios finan
ceiros;

a estrutura e as praticas de representagao de grupos de inte

h)

i)

regrer—

a subordinagio e/ou autonomia com relagao a mecanismos regula
torios, fiscais e de mercado adotados pelo estado;

a subordinag3o e/ou autonomia em relag3o ao controie dos usul
rios, dos financiadores e dos profissionais de saiide;
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Jj) o grau de satisfagio dos usuarios com os servigos recebidos de

cada tipo de produtor;

1) o potencial de adaptag@o e cooperag¢io de cada tipo de produtor

as alternativas de mudanga previstas para o setor,

Os diferentes tipos de produtores serdo tambem analisa

dos dos seguintes pontos de vista:

1)

2)

3

4)

5)

6)

7)

perfil da composigao do investimentoc em instalagdes, equipamen
tos, insumos e pessoal global e por tipo de servigo, procedi
mento, instrumento e populagdao coberta,

caracteristicas da integralizagdo do capital investido, princi
palmente em termos da relagao entre investidores puros e pro
fissionais-investidores;

tendencias e estratégias de incorporagdo de tecnologia, rela
¢ao capital/trabalho;

tendencia e estrategias de divisdo técnica de trabalho;

caracteristicas da forga de trabalho empregada e da administra
¢do de pessoal;

natureza das demandas sindicais correspondentes em curso;

padroes de alocagdao e gestio de fatores de produgao segundo
formas de financiamento e/ou venda de servigos;

8)

9)

estrategias adotadas para contrabalangar os limites impos
tos pelos financiadores de servigos e a regulacdo e fiscaliza
¢aoc estatal;

composigdo de custos unitarios por procedimentos, instrumentos
e populagao coberta;



10)

11)

12)

13)

14)

tiv

1)

2)
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variagao na composigdao de custos segundo as formas de financia
mento e/ou venda de servigos e a escala de produgao;

lucratividade media por tipo de servigo, procedimento, instru
mento, e populagdo coberta entre produtores privados;

estratégias de compensac¢do de taxas de lucro diferenciados con
forme os servigos, procedimentos, instrumentos, clientela,etc,

analise da produtividade dos produtores estatais procurando
quantificar os custos da producdo de outros servigos alem dos
de satide (clientelismo, investimentos de risco etc);

variagdo da predutividade dos produtores estatais segundo esca
la de produgio e tipo de servigo.

Finalmente, deverao ser examinados alguns aspectos rela
os ao setor como um todo, tais quais:

suas dimensdes atuais e futuras em relagdao a economia nacional;

alternativas de combinagao de produtores, visando ctimizar a ca
pacidade do setor, segundo:

. as respectivas vocagoes regionais;

. 2 divisdo de trabalho na produgio dos diferentes tipos de ser
vigos e na cobertura das distintas c¢lientelas;

F ] : = :
T g9 Tormys  Jao |III3IICIEI![EHt0 E?ou VElIda dE SET YV IGUDS,

. 0s possiveis rumos de mudanga e reorganizagdo setoriais,
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5. A Pratica Medica e as PolTticas Sociais

0O conceito de "Estado de Bem-Estar' ("Welfare State')
e convencionalmente tomado para a compreensiao e analise
das Politicas Sociais. Tal conceito se baseia na idéia de
um relacionamento triangular entre a economia, a familia e
o Estado, no interior do qual cada um dos elementos possui
uma fungdo definida. A economia produz, a familia consome
e 0 Estado redistribui mediante as interferdncias que pro
move nas trocas que ocorrem entre as duas primeiras. As di
versas formas de tributagao incidentes sobre essas trocas
proporcionam. oS recursos a serem redistribuidos mediante
a prestagao de servigos de safide, educagdo, concessao de
aposentadorias, pensdes, etc., segundo orientagdes expres
sa pelas Politicas Sociais. O grau de complexidade e a
magnitude dessas interferéncias refletiria o estagio de de
senvolvimento do "Estado de bem-estar'.

Sem superar as limitagoes deste referencial convencig
nal, outras linhas de interpretagao acen
tuam as dimensdes politico~-ideoldgicas das Politicas So
ciais, Reconhecendo-as como mecanismos de atenuagdo das
desigualdades de consumo, mantendec intacta a estrutura pro

——dutiva;—tazispotiticas—cumprirtmrun-paper-de-ativio—de——
tensoes e de legitimag3o do Estado. Ressaltando o aspecto
politico-ideoldgico, essas linhas de interpretagio nao dao
conta da dimensdo econdmica das,K Politicas Sociais, reconhe
cendo como desvirtuamento que compromete sua fungao redis
tributiva original o fato delas se constituirem em instru
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mentos particulares de acumulagdo do capital, na medida em
que sejam executadas pela iniciativa privada. A questio
da execugdoc publica ou privada, analisada em fungao de ob
jetivos ideais das Politicas Sociais, adquire muitas vezes
nessa abordagem estatura de principalidade.

Um enfoque que se pretende mais abrangente deve com
preender as Politicas Sociais em suas relagles com as ins
tincias econdmicas, politicas e ideoldgicas da formag@o so
cial em que se inserem. Considerando sua vinculagdo histd
rica ao aparelho de Estado, cumpre analisar as  Politicas
Sociais como uma forma particular de relacionamento do Es
tado com os diversos setores sociails que produzem ou  con
somem os bens, servigos ou beneficios componentes da chama
da area social, estando condicionadas as caracteristicas
desse relacionamento ao grau de influeéncia das classes sQ
ciais nas esferas de poder.,

Tendo em vista que os aspectos politico-ideoldgicos
desse relacionamento vem sendo objeto privilegiado de ana
lise, caberia ressaltar algumas especificidades de seus as
pectos economicos:

- 0s servigos e beneficios componentes da area  so
cial, ademais da realizagdo da mais-~-valia produzida em ou
tros setores da economia, que lhes fornecem os meios de
trabalho, ¢ do.atendimento.. de necessidades reais de consumo,
desempenham um papel destacado no ambito da criag¢do e de

senvolvimento das "condigdes gerais da produgao", mormente
na valorizagdo e validagdo de uma mercadoria especial, a
forga de trabalho, Por outro lado, nas relagdes que esta
belecem com o exército de reserva, além da manutengio de
algumas condigOes que permitam sua eventual absorgao, pare
ce prevalecer, de fato a fungao politico-ideologica de con
trole das tensoes sociais,
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- grande parte dos produtos da drea social pertencem
ao setor econdmicao de servigos, E importante destacar
que, dada sua caracteristica de ndo produzirem valor, eles
promovem e se desenvolvem a partir da transferéncia de
parcela da mais valia produzida na economia comc um todo.
Face is limita¢des da demanda espontdnea determinadas pe
lo estdgio limitado de desenvolvimento capitalista, o cres
cimento desse setor esta condicionado em grande medida a
sua legitimagao perante a sociedade, cumprindo o Estado
um papel fundamental nesse reconhecimento, bem como na
captagio e transferéncia de recursos através dos diversos
instrumentos de que dispde. Segundo esta perspectiva es
tabelece-se uma relagio de legitimacdo reciproca entre o
Estado e os produtores de servigo.

~ Apesar de que no contexto do desenvolvimento capi
talista dependente e tardio, todos os setores da economia
se sujeitem em maior ou menor medida a protegdo do Esta
do, os servigos pertencentes a area social teriam, por
hipétese, um grau de dependéncia maior, ndo apenas por
sua propria natureza, como pelas caracteristicas do empre
.sariado, sua origem, constituigao recente, baixo nivel de
capitalizagio etc,

A inclusdo de uma area de investigagao no PISS vol
tada para o estudo das Politicas Sociais segundo um enfo
que que procure contemplar as dimensoes acima esbogadas
tem evidente interesse, Tais estudos podem  desempenhar
uma fungio integradora, permitindo articular e relacionar

as distintas realidades dos setores sociais entre si e
com o0 Estado, Nesse sentido poderiam ser consideradas
duas linhas basicas de investigagdo:

Estudos de caridter abrangente que procurem compre
ender as diversas formas da intervengao do Estado na irea
social e seus determinantes, segundo uma perspectiva his
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tdrica e comparativa entre o caso brasileiro e o de ou
tras paises com estdgio de desenvolvimento econdmico e
social diversos,

- Estudo das politicas de saide que em, relagdo aos
primeiros, poderiam se caracterizar como "estudo de ca
so". Tratar-~se-ia de analisar,em particular, por um la
do, a dindmica "enddgena'" do processo de penetragdo das
relagles capitalistas na produgio de servigos de saide e
por outro o papel das politicas estatais de de saidde no
direcionamento, aceleragao ou retardo desse processo.



66,

6. Servicos de Saude e Urbanizacdo

A importancia do estudo da distribuigdo e funcionamento
dos servigos de salde em suas relagdes com 0o processo
de urbanizagao se evidencia entre outras coisas pela di
mensio quantitativa, dinamismo e repercussdes politicas
desse processo.

Contamos hoje com 68% da populagdo em areas urbanas, es
timando-~se que no ano 2000 teremos mais de 160 milhoes
de pessoas vivendo em cidades, 80% das quais em concen
tragdes superiores a 20 mil habitantes e cerca da meta
de nas 10 ireas metropolitanas (incluindo Brasilia). A
lém disto, o ritmo de crescimento anual nas diversas
regides € bastante desigual, provocando o surgimento por
vezes abrupto de novos polos de atragdao, bem como a de
sativagao de outros, do que resultam alteragdes signifi
cativas da rede funcional urbana do pais, ou seja, das
fungoes relativas desempenhadas pelas diversas cidades
em um dado contexto regional. .

Segundo Singer, "a problemdtica urbana so pode ser ana
lisada como parte de um processo mais amplo de mudanga
estrutural que afeta tanto a cidade como o campo € nio

s¢ esgota em seus aspectos ecoldgicos e demograficos, ™

0 modelo adotado de modernizagao e expansao da frontei
ra agricola vem acarretando a expulsao do trabalhador
do campo, ao mesmo tempo em que se desenvolvem novas a
tividades industriais e de servigos de base urbana, po
rém incapazes de absorver na mesma proporgao a mdo de
obra excedente, determinando sua marginalizagao do sis
tema produtivo. Esse processo, dadas as proporgoes que
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vem assumindo resulta na constituicao de grandes con
tingentes populacionais nas periferias das cidades,
sem acesso aos bens e servigos que estas poderiam
lhes proporcionar, fato que se expressa politicamente
através dos movimentos sociais urbanos. Tais movimen
tos utilizam as mais diversas formas de luta, desde
os abaixo-assinados até os ''quebra-quebra" e as inva
soes de 3rea desocupadas, expressando-se de formamais
organizada em associagdes de moradores e dando relevo
d questdo urbana como uma questdo politica a exigir
respostas dos partidos e do governo.

A produgdo cientifica no que respeita ao estudo do pa
pel representado pela urbanizagdo no desenvolvimento
geral do sistema produtivo- ao possibilitar a necessa
ria concentragiao e combinagao espacial das unidades
de produg@o com os meios de consumo coletivo, de cir
culagdo social (bancos e comércio) e material (comuni
cagao e transportes), bem como das implicagoes so
ciais e politicas decorrentes da ocupagao diferencia
da do espago segundo as diversas classes soclais - vem
propiciando o desenvolvimento de referenciais tedri
cos e metodoldgicos que permitem encontrar a '1dgica
da desordem” ou do aparente ''caos’ imperante em nos
sas cidades, H4 condigdes para identificar a origem
e portanto equacionar e propor formas de intervengao
para os ''problemas urbanos" que compreendem as preci
rias condigdes de habitagdo, os transtornos didrios
com os transportes, a poluigdo do meio ambiente, além

- - - - ~
das questoes de saude publica, educagao, saneamento,
3
policiamento e criminalidade, entre outras.

Na drea de salide, a crescente demanda por servigos as
sistenciais e as mudang¢as nos padroes de morbidade
aliadas ao aumento significativo dos custos e @ escas
sez relativa de recursos, vem impondo uma forte preo
cupacdo com a eficdcia e eficiéncia dos serfigos.ngg
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tdo central no planejamento de saiide vem sendo o
melhor aproveitamento dos recursos disponiveis atra
vés de uma maior racionalizagdo em sua distribuicdo e
utilizagdo, ganhando forga e consenso entre os plane
jadores de saide a adogdo dos principios de regionali
zagdo e hierarquizagdo dos servigos como forma de via
bilizar tal racionalizagdo. Apesar desse consenso,de
um certo avango nas estratégias de implementacgido e de
algumas experiéncias bem sucedidas, os técnicos do se
tor salde se ressentem de um melhor conhecimento dos
avangos na area de planejamento urbano, limitando-se
ainda a utilizar quase que exclusivamente variaveis
de natureza demografica e/ou epidemioldgica.

As consideragoes acima justificam a inclusao como uma
das dreas de investigagdo do PISS a que compreende es
tudos sobre organizacdo de servigos de salde em areas
urbanas.

Os estudos estariam dirigidos para a analise de reali
dades concretas representadas por determinadas cida
des ou regioces, visando formular propostas de inter
vengao ou redirecionamento na distribuigd@o e funciona
mento dos servigos de saidde. Os estudos terlam  tam
bém por objetivo apreender o conhecimento existente o
bre os determinantes da distribuigaoc dos equipamentos
de consumo coletivo, em particular os de saude, no
espago intra e interurbano, bem como recuperar e ana
lisar a metodologia existente e as experiencias inter

nacionais--o-pacionais-em-regionalizagao~de~sexvigos
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7. Os Caminhos da Reorganizacdo Setorial

Qualquer proposta de intervencdo no processo de trans
formagao por que vem passando o setor salde mesmo que se
apresente como tal, nao sera nunca uma proposta exclusiva
mente técnica. De fato, quando se trata da organizagdo da
assisténcia a salde em nossc pais, dada a escassez relativa
de recursos face & magnitude das necessidades e a complexi
dade de interesses em jogo, qualquer medida de intervengio
pode significar o favorecimento de alguns em detrimento de
outros. E extremamente diversa em termos quantitativos e
qualitativos a assisténcia prestada aos varios grupos que
constituem a populagdo brasileira, o que associada & cres
cente conscientizagdo do direito a saude provoca  importan
tes movimentos sociais no sentido da diminuigao dessas desi
gualdades e, em oposigdao, resisténcias a ameaga de perda de
privilégios. Por outro lado, a crescente importancia dos
produtores privados e a diversidade de formas atraves das
quais se produzem os servigos tende a gerar competigdes en
tre suas organizagdes representativas no sentido de obter
vantagens na distribuicdo de recursos, competigoes estas
nem sempre balizadas por critérios de eficidcia e eficiéncia,
ao contrario, muitas vezes marcadas por conflitos de inte
resses lucrativos ou corporatives, Os antagonismos que com
poem este quadro complexo e contraditOrio tendem a se refle
tir ao nivel do Estado, origem da aparente irmacionalidade
das politicas de Saude,

O conjunto de investigag¢des desenvolvidas no  ambito
do PISS devera permitir a andlise e um melhor conhecimento
da origem das desigualdades e distorgoes de nosso modelo a§
sistencial fundamentando propostas que viabilizem uma aten
gao mais ampla e igualitaria, propostas essas que, como
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vimos, significam uma tomada de posigdo politica na  medida
em que qualquer reorientagao em beneficio de grupos menos fa
vorecidos poderd significar perda de privilégios,

Dado o agravamento da escassez de recursos e a invia
bilidade econdmica de manutengido do atual modelo, hd um cer
to consenso quanto a necessidade de mudangas, surgindo dos
mais diversos setores propostas que procuram orienti-las se
gundo a Optica de seus interesses. E de fundamental  impor
tdncia conhecer tais propostas, analisa-las e confronti-las
com vistas a identificar a magnitude do apoio e da resistén
cia a medidas que pretendam corrigir as atuais distorgdes.
Este conhecimento permitird identificar as necessdrias alian
gas e a conciliagao de interesses que viabilizem tais medi
das, ampliando sua base de sustentacdo politica.

As limitagoes que até recentemente impediam um amplo
debate de questdes sociais, associado ao fato da saide ainda
nio merecer um lugar de destaque no conjunto de probiemas
que a sociedade como um todo se propoe a resolver, contribuiram
para que nao se explicitassem com a necessdaria clareza 0s
diversos posicionamentos frente & reorganizagio setorial. Ape
sar de se reconhecer o debate democriatico, com a circulagiao
de idéias e informagdes que lhe & inerente, come a forma in
substituivel de se conhecer as diversas posigles frente a de
terminada questdo, € plenamente justificdvel pelo acima  ex
posto, incluir no PISS uma drea que se proponha a um conheci
mento das posigdes, sugestdoes e reinvidicagdes sobre a assis

téncia 4 salide em nosso pais. Pretende-se apoiar um levanta
mento de opinides com esse objetivo junto a empresirios, eg
tidades patronais, produtores de servigo, sindicatos de pro
fissionais de saude e de trabalhadores em geral, ' ‘autoridades
dos diversos niveis da administragdo piblica, Universidadese
partidos politicos.



PROGRAMA DE INVESTIGAGAO EM SERVIGOS DE SAUDE
-PISS -

I - INTRODUGAQ E JUSTIFICACAO

A extensdo da cobertura dos servigos de salde,
em particular da assisténcia medica, que se observa em nos
so pais, vem gerando em curto espago de tempo um cresci
mento significativo da dimensdo e complexidade dos servi
¢0s e a proliferagao de distintas formas de organizagao
da assistencia., Este fato, aliado ao consequente aumen
to dos custos e gastos com salide e a escassez relativa
de recursos, vem introduzindo dificuldades adicionais pa
ra a administragdo e planejamento do setor, A definigao
de politicas de salide adequadas a nova realidade e & reor
ganizagao do modelo assistencial vigente carecem de um em
basamento tecnico e cientifico proporcionado por estudos
e pesquisas especialmente orientados para tal fim,

Estio, portanto, maduras as condigles para o
desenvolvimento de um amplo Programa de Investigagdo na
drea de Organizagio de Servigos de Salide dada nd3o apenas
a conjuntura de mudanga vivida pelo setor, ji referida,
como a existeéncia de antecedentes favoraveis., Entre es
tes destaca-se o desenvolvimento nos.anos .recentes de.es |

tudos sobre os condicionantes socio-economicos do proces
so saiide/doenga e das praticas de assistencia a saude,
que permitiram a substitui¢aoc de enfoques tradicionais e
Timitados destas questOes por abordagens de natureza mul
tidisciplinar com maior valor explicativo. O conhecimen
to acumulado, o fortalecimento das instituigdes de ensi
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1 - CONDIGUES DE SAUDE



NUMERO DE CASOS E TAXA DE MORBIDADE, PCR 1000 HABITAN
TES, DE ALGUMAS DOENCAS, BRASIL, 1979,

DOENCAS NO DE CASOS MORBIDADE
Esquistossomose 9 a 12 milhoes 72 a 9%
Chagas 6 a 8 milhoes 48 a 64
Malaria 150,000 1,2
Tuberculose 1.000,000 8
Desnutricdo 50,000 milhoes 400
Imunizaveis 160.000 1.3
Parasitoses Intestj

nais 60 milhQes 480
Diarreias Infantis 15 milhGes 120

FONTE: MS-MPAS-MINTER-SEPLAN, 'PREVSAUDE'
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TAXAS DE MORTALIDADE (POR 100 000 HABITANTES) POR ALGUNS GRUPOS
DE CAUSAS DE OBTO, EM ALGUMAS CAPITAIS, BRASIL, 1978

CAUS§S A S
CAPITAIS D.Infeccigsas | Causas mal Neoplasmas Doengas . . Acidentes, envenena
e Parasitariad Nefinidas Circulatorias| mentos e violencias
Manaus 232,3 37,6 58,2 149,4 75,9
Teresina 203,3 38,1 38,7 124,7 66,3
Recife 170,8 21,4 72,8 197,8 57,0
Salvador 203,1 15,2 62,0 176,3 . 66,8
Belo Horizonte 148,7 20,7 73,1 184,5 80,3
Sao Paulo 87,2 14,5 84,5 212,3 63,8
Curitiba 93,8 13,8 88,3 204,6 92,6
Porto Alegre 43,4 13,3 104,3 249,9 63,5

FONTE:

IBGE 'Anuario Estatistico do Brasil, 1981°,




ESPERANGA DE VIDA A0 NASCER POR SEX0, BRASIL,

1910-1980
ANO HOMENS MULHERES

1910 33,4 34,6
1920 33,8 35,2
1930 35,7 37,3
1940-50 43,3 43,1
1950-60 52,3 A

1960~70 54,9 59,0
1970-75 58,8 63,1
1975-80 61,3 65,5

FONTE: IBGE - Anuario Estatistico do Brasil, 1981



TAXA DE MORTALIDADE GERAL E ESPERANGA DE VIDA A0 NASCER

1

.4

(1) PARA ALGUNS PAISES LATINOAMERICANOS, POR VOLTA  DE

1976,

PAIS MORTALIDADE GERAL ESPERANGA DE VIDA AO

(Por 1000 habitantes) NASCER (Anros)

Argentina 8,8 68.3
Bolivia 18,0 46,8
Brasil 8.8 61.4
Chile 9,2 62.6
Colombia 8.8 60,9
Costa Rica 5.9 68,2
Cuba 6.6 69.8
Equador 9.5 59,7
Mexico 8.6 63.2
Paraguai 8.9 61.9
Peru 11.9 55,7
Uruguai 9,3 69.8
Venezuela 7.0 64,8

FONTE: WHO - Sixth Report on the World Health Situation

(1) Media aritimetica das taxas por sexo.
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40

30

20

10

PRINCIPAIS CAUSAS RESPONSAVEIS PELA CONCESSAD

PELO INPS DE »cxN:oéosz E APOSENTADORIA

POR INVALIDEZ,

BRASIL,

1979,

Acidentes,
m=<m=ommam=ﬂo.
violencias

FONTE:

MPAS -

Doengas Doengas Doengas
psiquiatri Cardiovas osteomus
cas culares culares

"A Previdencia Social Brasileira".

758.292
Auxilios-doenga

113.514
Aposentaddrias
por Invalidez

Doengas
Infecciosas
e parasita-
rias

Demais
doengas




1

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR GRUPOS DE CAUSAS,
OBITOS TOTAIS E DE MENORES DE 01 ANO,BRASIL, 1979,

BB Obitos Totais
{3 0Obitos de menores de 01 ano

Doengas
Infecciosas

Cancer

Doengas _
Circulatorias

Doencas _
Respiratorias

Causas
Perinatais

Causas
Externas

.6

Demais
Causas

0 10 20 30 40

FONTE: Ministerio da Salude - SNABS.
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ESPERANCA DE VIDA A0 NASCER POR RENDA FAMILIAR MENSAL,

NAS REGIOES SUL E NORDESTE CENTRAL, BRASIL, 1970.(1)

ANOS

70 —

Sul
________‘__ﬂ___--*““"dﬂ‘#’ﬂ’fﬂ‘ Brasil

60 -
Nordeste
Central

50 =

40 ™

Renda-Cr$ Ate 150 151-300 301-500 501 e mais

FONTE: Carvalho, J.A. "Renda_e Concentragao da Mortalidade no
Brasil", Estudos Economicos 7(1): 107-130, 1971,

(1) Salario Minimo no DF em janeiro de 1970 = Cr$148,80.
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ESPERANCA DE VIDA A0 NASCER, POR SEXO,
SEGUNDO AS REGIOES, BRASIL, 1970

e Mulheres
«-~- Homens
~—— Medias Naéionais
ANOS
70
60
et — _—
e —~ /
l._l|ﬂlr = _ /
l.rl.l..lr-....ll.lllll.lllllfl-.l.l /
50 —~4
40
0
SUDESTE SUL CENTRO NORTE NORDESTE
QESTE

FONTE: IBGE - Anuario Estatistico do Brasil, 1981.
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20%
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PERCENTAGEM DE CRIANCAS FALECIDAS ANTES DE

1, 2, 3 E 5 ANOS, SEGUNDO GRUPOS

DE

RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR, BRASIL,

1976

Menos de 01 salario minimo

Todas as classes

05 saldrios minimos e mais

Idade:ate 01 ano 02 anos 03 anos

FONTE: IBGE, Anuario Estatistico do Brasil, 1981.

05 anos




2 - DEMOGRAFIA



TAXAS MEDIAS GEOMETRICAS DE CRESCIMENTO ANUAL DA
POPULAGRO, BRASIL, 1940-1980 E REGIUES 1970-1980

PERT0D0 TAXA (%)

1940 - 1950 2,4

1950 - 1960 8,0

1960 - 1970 2,9

1970 - 1980 2,5
NORTE 5,04
NORDESTE 2,18
SUDESTE 2,65
SUL 1,44
CENTRO OESTE 4,06

i

FONTE: 1BGE, 'Anuario Estatistico do Brasii, 1981°
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PERCENTAGEM DA POPULAGAO TOTAL RESIDINDO EM CIDADES E VILAS
SEGUNDO NUMERO DE HABITANTES, BRASIL, 1970-1980

NOMERO DE ¥ POPULACRDO
HABITANTES 1970 1980
Ate 2,000 3,8 2,8
2,001 - 5,000 441 . 3,8
5,001 - 10,000 4,0 4,4
10,001 - 20,000 (1) 745 10,0
20,001 e mais 36,2 45,7
TOTAL 55,6 66,7

FONTE: IBGE, 'Anuario Estatistico do Brasil, 1981

(1) Inclui todas as Vilas com mais de 10,000 habitantes.

2



2.3

MUNICIPIOS E POPULAGAGC RECENSEADA, POR GRUPGS DE HABITANTES,

BRASIL, 1880

HABITANTES No 3 TOTAL g MEDIA

Ate 2.000 56 1,4 88,183 0,1 1.575°
2.001 - 5.000 610 15,3 2,228,112 1,8 3,653
5,001 - 10,000 957 24,0 7.069,217 5,8 7,387
10,001 - 20,000 1.11¢4 29,9 15,937,703 13.1 14,308
20,001 - 50.000 872 21,8 26,728,931 22,1 30,652
50.001 - 100,000 240 6,0 15.,937.465 13,1 66,406
100,001 - 500,000 124 3,1 23,631.329 19,5 190,575
500,000 e mais 18 0,5 29,529,639 24,5 1,640,535
TOTAL 3,991 100.,0 121,150,573 100.0 30,356

FONTE: IBGE 'Sinopse Preliminar do Censo Demografico, 1980°
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TAXAS MEDIAS GEOMETRICAS DE CRESCIMENTO ANUAL DA
POPULACAC SEGUNDO REQIX0 E LUGAR DE RESIDENCIA,

BRASIL, 1970-1580

REGIEDO POPULACZER®
Urbana Rurat Totatl
Norte 6,47 3,71 5,05
Nordeste 4,11 0,55 2,16
Sul 4,99 -2,47 1,43
Centro-Oeste 7,70 -0,78 4,05
BRASIL 4,45 -0,61 2,48

FONTE: 1IBGE, 'Sinopse Preliminar do Censo Demografico - 1980 e

IBGE, 'Anuario Estatistico do Brasil, 1981'.



POPULACXO RESIDENTE E TAXAS MEDIAS GEOMETRICAS DE CRESCIMENTO ANUAL
NAS REQIUES METROPOLITANAS E DISTRITO FEDERAL, BRASIL, 197021980

REGIAO METROPOLITAM|——— g OPULA Cjﬁgog - TAXA
Belam 656,351 1,000,349 4.30
Fortaleza 1,038,041 1,581,588 4,30
Recife 1.792.688 2,248,362 2,74
Salvador 1.148,828 1,772,018 4,43
Belo Horizonte 1,605,663 2,541,788 4,70
Rio de Janeiro 7.082,404 9,018,961 2,45
S50 Paulo 8.137.401 12,588.439 4,46
Curitiba 820,766 1.441.743 5,80
Porto Alegre 1.531,168 2,232,370 3.84
Distrito Federal 538,351 1.177.393 8.14
TOTAL 24,351,661 35,703,011 (1) 3.98

FONTE: 1IBGE ' Anuario Estatistico do Brasil, 1981°

(1) Estimada pela meédia ponderada das taxas das regioes.



TAXAS DE URBANIZACAO POR REGIAO, BRASIL, 1950-1980

l00% |
SE
co
~ BRASIL
7
50% |
0 . i 1] ] - 8 l‘

1950 1960 1970 1980

FONTE: 1IBGE; "Anuario Estatistico do Brasil, 1981",



COMPOSICAO ETARIA DA POPULACAO, BRASIL 1940 e 1980

L1 1940
T 1976

05-09 - — : e . e
AR 25 A el L N0 N T e

0-04 ¢

NIRRT e B Rk S 8 S e i et )
0 5% 10 % 15%
FONTE: IBGE "Tabulagdes Avangadas do Censo Demografico - 1980".
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3 - 0 PERFIL DA RENDA



DISTRIBUIGAD DA RENDA POR QRUPOS DE RENDA DA POPULAGAD
ATIVA, BRASIL, 1960=-1880

GRUPOS DE RENDA AN O
1960 1970 1980
50% inferiores 17,4 14,9 14,5
40% intermediarios 43,0 38,4 37,0
10% superiores 39,6 46,7 48,5
TOTAL 100,0 100,0 100,0

FONTE: IBGE ‘Anuario Estatistico do Brasil, 1981' e IBGE

(1) Estimativa com base nos dados censitarios.



3.

CARACTERTSTICAS GERAIS DA POPULACAQ ECONOMICAMENTE ATIVA,

BRASIL 1940-1980

2

CARACTERISTICAS AND VARIAGAOQ
| 1940 1950 1960 1970 ] 1980 |1940= 100
PEA TOTAL (milh3es) 14,7 17,1 22,7 29,5 43,7 297
Participagao:
masculina 81,0 85,4 82,1 79,1 72,5 30
Feminina 19,0 14,6 17,9 20,9 27,5 145
Atividades Agricolas 62,6 59,9 54,0 44,6 30,0 48
Ativ. ndo Agricolas 37,4 | 40,1 46,0 | 55,4 1 70,0 214
Taxas de Atividade
total 48,4 46,8 46,6 44,9 49,7 103
Masculina 81,8 80,8 77,2 71,8 73,1 89
feminina 15,4 13,6 16,7 18,5 26,9 175
Coeficiente de Depen
déncia 1,8 2,0 2,1 2,2 1,7 94

FONTE: IBGE 'Indicadores Sociais - Tabelas Selecionadas - 1979' e

IBGE 'Tabulagles Avangadas do Censo Demografico 1980'
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DISTRIBUIGAO DA PEA POR FAIXAS DE RENDIMENTO MEDIO MENSAL

SEGUNDO REGIDES,

BRASIL - 1980 (1)

RENDIMENTO REGIZXKO

MEDIO Norte | Nordeste| Sudeste Sul |Centro-Oeste | CRASIL
At 1y, 7,3 24,1 646 7,8 10,2 11,6
17, F—1 21,7 | 30, 15,0 15,6 22,1 19,8
1 f——2 31,3 19,0 31,4 30,7 30,3 28,8
2 |—3 12,3 | 6,0 14,4 12,8 n,7 1,7
3 —:5 9,3 4,4 13,4 10,3 9,4 10,1
5 ——10 4,8 2,9 9,2 6,3 6,0 6,7
10 }——20 2,0 1,3 3,9 2,9 3,2 2,9
mais de 20 0,8 0,5 1,9 1,4 1,8 1,4
Sem Rendimento 10,2 11,3 3,9 11,9 4,9 7,5
Sem Declaragao 0,3 0,4 0,3 0,3 0,4 0,3
TOTAL 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FONTE: 1IBGE 'Tabulagdes Avangadas do Censo Demografico, 1980

(1) Rendimento em numero de Salarios Minimos (1SM=CR$ 4,149.60 3@ epoca do Censo)



DISTRIBUIGARO DA PEA COM RENDIMENTO POR NIVEL DE RENDI

MENTO MEDIO MENSAL SEGUNDO REGIDUES, BRASIL, 1980 (1)

3.4

RENDIMENTO RE 6 I K O
MEDIO BRASIL
Norte [ Nordeste| Sudeste Sul Centro-Oeste

0 — 1/, 8,2 27,3 6,9 8,9 10,8 12,6
0 ———— 1 32,4 61,4 22,6 26,7 34,1 34,1
0 ——— 2 67,4 82,9 55,9 61,6 66,1 64,4
60 — 3 81,1 89,6 70,4 76,2 78,5 77,1
0 ——— 5 91,5 94,6 84,4 87,9 88,4 88,1
0 ~———10 96,8 97,9 94,0 95,1 94,8 95,3
0 20 99,1 99,4 98,0 98,4 98,1 98,5
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FONTE: IBGE 'TabulagOes Avangadas do Censo Demografico, 1980'

(1) Rendimento em numero de Salarios Minimos (1SM=CR$ 4.149,60 a epoca do Censo)



DISTRIBUIGAC DA PEA COM RENDIMENTO POR NIVEL DE RENDIMENTO
MEDIO MENSAL SEGUNDO ESTADOS,

BRASIL, 1880

3.5

RENDIMENTO MEDIO

FSTADO 9 b—1| 0 p—0 0 }——omF 0 10 0 p————m20
Alagoas 5644 87,1 96,4 98,6 99,5
Amazonas 27,5 64,5 89,1 95,6 98,6
Bahia 54,1 77,8 92,8 97,3 99,2
Ceara 66,3 84,4 94,7 97,8 99,4
Distrito Federal 17,3 48,3 77,8 88,6 95,7
Espirito Santo 36,2 69,5 90,9 96,4 98,6
Goias 40,2 71,3 91,2 96,6 98,8
Maranhao 67,8 90,1 97,8 99,2 99,8
Mato Grosso 33,0 68,8 91,1 96,2 98,7
Mato Grosso do Sul 34,7 67,6 89,4 95,1 98,1
Minas Gerais 38,8 71,4 91,1 96,4 98,9
Para 35,3 68,8 92,4 97,2 99,2
Paraiba 67,1 86,5 96,3 98,7 99,7
Parana - 33,1 66,8 89,4 95,6 98,5
Pernambuco 57,4 80,3 93,5 97,4 99,2
Piauy 72,8 89,1 96,5 98,4 99,6
Rio de Janeiro 17,4 50,5 81,1 91,6 96,9
Rio G.do Norte 63,6 85,1 95,2 98,3 99,5
Rio Grande do Sul 23,3 57,6 85,9 94,2 98,2
RO,AC,PR,AP 30,3 66,8 92,0 97,3 99,3
Santa Catarina 21,4 60,5 89,9 96,4 98,9
S3o Paulo 16,7 49,5 82,4 93,7 98,0
Sergipe 57,4 80,7 93,9 97,4 99,2
BRASIL 34,1 64,4 88,1 95,3 98,5

FONTE: IBGE 'Tabulagdes Avangadas do Censo Demografico de 1980



3.6

CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULAGKO ECONOMICAMENTE ATIVA
SEGUNDO REGIUES, BRASIL, 1980

REGIAO

Caracteristicas
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro Qeste

PEA  TOTAL (milhoes) 1,8 11,4 20,3 7,5 2,6
Participagao:

Masculina 79,6 73.6 70.8 72.0 76.7

Feminina 20,4 26,4 29,2 28.0 23.3
Atividades Agricolas 43.2 49;1 16,2 33.7 31.8
Ativ. n3o Agricolas 56.8 50.9 83.8 66.3 68,2
Taxas de Atividade:

Total 46 .4 46,7 51.2 51.8 49,5

Masculina 72,4 71.2 73.2 75.2 74,7

Feminina 19.3 23,8 16.4 28.7 23.4
Coeficiente de Depen

dencia 2.2 2.0 1.5 1.5 1.8

FONTE: IBGE 'Tabulagoes Avangadas

Censo Demografico 1980



DISTRIBUIGAO DA POPULACARO ECONOMICAMENTE ATIVA POR

SETORES DE ATIVIDADE,

BRASIL, 1940 e 1980

3.7

1940 1980 RELAGAO
Discriminagao
NQ % NO A 1980/1940
Populacdo de 10 anos e mais 29,037,849 100,0| 88,149,948 100,0 3,03
Nao economica Ativa 14,279,251 49,21 44,353,185 50,3 3m
Economica Ativa 14,758,598 50,81 43,796,763 49,7 2,97
PEA por Setores:
1. Agropecuaria,extragdo,pesca 9,723,344 33.5] 13.109.415 14.9 1.35
2. Indlstria 1.535,185 5.3]10.674.,977 12.1 6,95
2.1 Transformagac 1.099.509 3.8} 6.858.598 7.8 6.24
2.2 Construcgao 262,700 0.9} 3.151,094 3.6 11.93
2,3 Qutros 172.976(1) 0.6 665,285 0.7 3.85
3. Comércio 689,438 3,41 4,111,307 4,7 5.96
4, Transportes e Comunicagao 466,226 1.6 1.815,541 2.1 3.89
5. Servigos 1,548,769 5.3{ 7.089.709 8.0 4,58
6. Atividades Sociais 234,215 0.8] 3.044,909 3.4 13.00
7. Administragao Publica 404,248 1,4 1.812,152 2.1 4,48
8. Outros 157,173 0.5] 2.138.753 3.4 13,61
FONTE: IBGE, 'Tabulagdes Avangadas do Censo Demografico 1980

(1) Inclusive Saneamento,
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DISTRIBUIQKO DA PEA COM RENDIMENTO

SEGUNDO FAIXAS DE RENDIMENTO MEDIO
MENSAL, BRASIL, 1970 & 1980

1970
— 1980

ate 1 1 -2 2 - 5 5-10 10-20 mais de 20
Faixas (em salarios minimos)

FONTE: IBGE *Indicadores Sociais - Tabelas Selecionadas, 1978" e
IBGE “Tabulagfes Avangadas do Censo Demografico, 1980".

3.8



4 - SANEAMENTO E HABITAGAOD



POPULACXO URBANA ADEQUADAMENTE COSERTA POR ABASTECIMENTO
DE AGUA E SISTEMA DE ESGOTO SEGUNDO REGIAQ

BRASIL, 1980 (1)

.1

REGIXO POPULACKO KGUA £SGOTO
URBANA NO % NO %

Norte 3,004,304 2.089,173 69.5 1.034.276 34,4
Nordeste 17.415.105 10,370,548 59,5 5,531,838 31.7
Sudeste 42,223,654 35,076,334 83.0 | 29,361,420 59.5
Sul 11,754,557 8,874,151 75.5 6,435,653 54,7
Centro Oeste 5,064,412 2,919,577 57.6 1,318,694 26,0
79,462,032 59,329,738 74.6 | 43,681,88] 54,9

TOTAL

FONTE: IBGE 'Sinopse Preliminar do Censo Demografico 1980'

{1) COBERTURA ADEQUADA: Agua - ligag¢do a rede geral;
esgoto: ligagdo 3 rede geral e fossa septica.



4,2

PERCENTAGEM DE DOMICILIOS COM CARACTERISTICAS ADEQUADAS

SEGUNDO A SITUACEO,

BRASIL, 1960, 1970 e 1980 (1)

- N 0
Caracteristicas 1980-1960
1960 1970 1980¢0
ZONA URBANA
Agua 47,8 52,6 75.8 28.0
Esgoto 47,2 42,2 57.4 10,2
Eletricidade 72,4 75.6 88.5 16.1
Durabilidade cos 85.4 (2) 90.0 4,6
Densidade ‘s 58 8 (2) 64.6 5.8
ZONA RURAL
Agua 3.4 6,5 3.2 -0,2
Esgoto 3.0 2.1 6.2 3.2
Eletricidade 8.4 9.0 20.6 12,2
Durabilidade cee 59.9 (2} 52,2 -7.7
Densidade cen 50,5 (2) 52.4 1.9
TOTAL
Rgua 24,3 34,7 53.2 28.9
Esgoto 23.8 27.8 41.5 17.7
Eletricidade 38.5 49,7 67.4 28,9
Durabilidade vee 75.5 (2) 77.4 1.9
Densidade cee 55.5 (2) 60.5 5.1

FONTE: IBGE 'Anuario Estatistico do Brasil - 19871"' e

IBGE 'Tabulagoes Avancadas do Censo Demografico - 1980°
(1) Caracteristicas adequadas: Agua:Canaliza¢3o interna ou ligagdo a rede geral

em 1980;

tencia de instalagdo;
ate 1 nessoa/comodo,

(2) Dados relativos a 1976,

Esgoto: ligacdo @ rede geral e fossa sentica; e s
Durabilidada do material de construgac e dansidade

Eletricidade: axis



DOMICILIOS POR SITUAGXO SEGUNDO CARACTERISTICAS,
BRASIL, 1970 e 1980

4.3

1970 1980
CARACTERTSTICAS 19807497
NO % NO %

ZONA URBANA 10.276.340 { 100,01 18,213,575 | 100,0 1.8
Rede de Kgua 5.592.606 | 54,4| 13.810,934 | 75,6 2,5
R.de Esgoto ou f.Septic 4,539,340 | 44,1| 10.458,720 | 57,4 2,3
Rede Elétrica 7.768.721 | 75,6| 16.124.904 | 88,5 2,1
ZONA RURAL 7.352.359 | 100,0] 8.222.941 {100,0 1,1
Rede de Agua 191,662 2,6 262,107 3,1 1,4
R.de Esg, ou f.Septica 145,137 1,9 506.834 6,1 3,5
Rede El18trica 615,273 8,3 1.692.459 | 20,5 2,7
TOTAL 17.628.699 { 100,01 42.436.516 [ 100,0 1,4
Rede de Agua 5,784,268 | 32,81 14,073,041 | 57,5 2,4
R.de Esg.ou f.Séptica 4,684,477 | 26,5] 10.965.554 | 44,8 2,3
Rede Eletrica 8.383,994 | 47,5{ 17.817.363 ] 72,9 2,1

FONTE: IBGE, 'Anuario Estatistico do Brasil, 1981'.



5 « CAPACIDADE INSTALADA



5.1

DISPONIBILIDADE TOTAL E RELATIVA K POPULACKO DE CENTROS DE SAUDE E
LEITOS HOSPITALARES SEGUNDO AS REGIDES, BRASIL, 1 98 0(1)

CENTROS DE SAUDE LEITOS HOSPITALARES
REGIAOQ -
N Populagao/C.S NO Populagao/L.H
Norte 158 37.250 14,814 397
Nordeste 1.292 26,978 86.979 401
Sudeste 1.614 _ 32,061 203,932 254
Sul 898 21,201 86.675 220
Centro-Oeste 353 21.373 29,829 253
BRASIL 4,315 27,595 422,229 282

FONTE: IBGE 'Anuirio Estatistico do Brasil ~ 1981' e Ministerio da Saude -
'Cadastro de Estabelecimentos- de Saude'- 1981'.

(1) Referente a Centros de Saiide do setor piiblico e a leitos dos
setores publico e privado. '



DISTRIBUIGAO DOS HOSPITAIS SEGUNDO O NOMERO DE LEITOS POR REGIAO

BRASIL,

1975

5.2

TOTAL DE HOSPITAIS (%) POR NOUMERO DE LEITOS
REGIRO HOSPITAIS| Menos de 20| 20 a 49{ 50 a 99100 a 191-200 a 49¢ ﬁggig_
Norte 132 18.9 41.7 25.8 5.3 4,5 3.8
Nordeste 965 30.6 36.7 16.6 9.0 6.1 1.0
Sudeste 1.943 13.0 26.8 26.7 18.7 11.7 3.1
sSui 1,043 25,4 41.3 18.5 8.7 4.9 1.2
Centro-Oeste 2N 31.8 41,3 15,1 6.3 4.4 1.1
BRASIL 4,354 21,2 33.8 13,0 8.2 2.1

21.7

FONTE: Cherubin, N.A. 'Hospitais do Brasil' 1976



DISTRIBUIGAO DOS LEITNS HOSPITALARES

POR SETOR, BRASIL, 1950 e 1978
SETOR 1950 1978 1978/
NQ % NO % 1950
Publico 74,976 | 46,1| 124,806 | 26.1 1.66
Privado 87,539 | 53,9 352,785 | 73.9 4,02
TOTAL 162,515 {100,0{ 477,591 [100.0 2.94

FONTE: 1950 - Minist&rio da Salide/DNS - 'Brasil Hospitalar

1950"

1978 - IBGE Anuario EstatIstico do Brasil 1980,



EXPANSAO DOS LEITOS HOSPITALARES PUBLICOS SEGUNDO A

DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA, BRASIL, 1950 a 1975

1950

1975

DEPENDENCIA 1975/

NO % NO % 1950
Federal 15,433 20,6 26,052 20,9 1.69
Estadual 52,099 69.5 82,554 66.2} 1,58
Municipal 5,671 7.6 8,723 7.0] 1,54
Para-Estatal 1.773 2.3 7.405 5.9 4,18
TOTAL 74,976 100,0 | 124,734 100.0] 1.66

FONTE: 1950 - Ministerio da Salide/DNS - 'Brasil Hospitalar 1950' e

1975 = Cherubin N.A.

'Hospitais do Brasil' 1976,

5.

4



EXPANSAO DOS LEITOS HOSPITALARES PRIVADOS SEGUNDC A

FINALIDADE, BRASIL, 1960 a 1975

3.

1960

1975

FINALIDADE NO ” No : 197?;60
Lucrativa 22,976 14.4 122,016 45,2 5,31
Nao Lucrativa 136.869 85.6 148,032 54,8 1.08
TOTAL 159,845 100,0 270,048 100,0 1.69

FONTE: 1960 - Possas, C. 'Saiide e Trabalho', 1981 e
1975 « Cherubin, N.A. 'Hospitais do Brasil - 1976,

5



6 - SEGURADOS DA PREVIDENCIA
PRODUCKO DE SERVICOS
GASTOS COM SAUDE
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6.6

DISTRIBUIGAO DOS SERVICOS E GASTOS ASSISTENCIAIS DO INAMPS SEGUNDO PRODUTORES
BRASIL - 1981
PRODUTORES SERVICOS - GASTOS
Ambulatoriais | Especializadog Hospitalares (Cr$ 1.bilhdo)

1. Unidades do INAMPS NQ 63,519,010 30,682,096 214,882 67.2
=% 28.3 16.3 1.6 20.6

2. Unid,Governamentaijs-N¢ 31.241,588 38,980,580 565.473 17.0
-% 13.9 20,7 4,3 5.2

3. Hosp.de Ensino -NQ 4,463,114. 2,829,827 178,843 8.1
-% 2.0 1.5 1.4 2.5

4, Assist, Rural -N©Q 30,304,595 12,118,302 2.392.258 9.3
-% 13.5 6.4 18.1 2.8

5. Convenio Empresa -=NQ 21.842,785 16.140.073 508,044 12,0
-2 9,7 8.6 3.8 3.7

6. Hosp., Contratados =NOQ - - 9.201,698 144.8
-% £9,2 44,4

=% 3.7 45.8 - 17.7

8, Assist,Patr.SINPAS-NOQ 901.488 1,276,278 58,033 1.5
-% 0.4 0.7 0.4 0.4

9, Assist.aos Acident=NQ 1,197,729 - 100,000 8.8
~% 0.5 - 0,7 2.7

TOTAL -NO 224,346,955 182,270,128 13.219,231 326.6

-% 100,0 100,0 100.,0 100.0

FONTE: CONASP, Plano de Reorientacdo da Assistencia a Sadde no Ambito da

Previdencia Social - Agosto 1982,
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6.9

GAP~MS/MPAS/MEC/OPS

DISTRIBUIGAO DO GASTO DO SETOR SAUDE POR FONTES DE FINANCIAMENTO,
BRRSIL, 1982 ESTIMATIVAS PRELIMINARES(1)

G A S TDO
F 0O NT E S
S CR$ 1,000,000 %
1, PUBLICAS 1.178.975 71.5
1.1 Federais 722,356 43.8
a) Recursos do Tesouro 111,930 6,8
b) Previdencia Social 610,426 37,0
1.2 Estaduais 336,875 20.4
a) Recursos do Tesouro 204,828 12.4
b) Previdencia Social 132,047 8.0
1.3 Municipais 119.744 7.3
a) Recursos do Tesouro 88.369 5.4
b) Previdencia Social 31.375 1.9
2. PRIVADAS “468.995 28.5
2.1 Pessoas Fisicas 272,980 16.5
2.2 Sistemas Patronais 103.473 6.3
2.3 Sistemas Securitarios | 47.058 2.9
2.4 Sistemas Sindicais 34,673 2.1
2.5 Entidades Filantropicas 10,811 0.7
3, T 0T AL , 1,647.970 100,0

(1) Fontes e criterios de Calculo - consultar Anexo



6.10

CRITERIOS DE CALCULO

1. FONTES POBLICAS

T.1 - Recursos Federais
Correcdo de Julho de 80 e julho 1982, 1.976,41 — 604,89 = 3,27

Tesouro: 31,240,427 + FAS: 2,988,816; MPAS: 186,674,750 (dados
do SPI/CNRH/IPEA) .

1.2 - Recursos Estaduais - Dados do 'Anuario Estatistico do Brasil -
1981

1.2,1 Saide e Saneamento -~ 62,638,567

Corregao Julho/80 para Julho/82 - 1.976,41 — 604,89 = 3,27

1.2.2 Assistencia e Previdéncia ~ 80,762,495

a) 50% do total
b) Corregio Julho 80/JuTho 82 1,976,41 & 604,89 = 3,27

1.3 ~ Recursos Municipais - Dados do 'Anuario Estatistico do Brasil
1981' para Capitais,

1,3.1 Salde e Saneamento: 13,512,119

Correcdo Julho 80/Julho 82 -  1,976,41 & 604,89 = 3,27

1.3.2 Assistencia e Previdencia 9.594,749

a) 50% do total
b} Corre¢dao Julho 80/Julho 82 1.976,41 + 604.89 = 3,27



2.2.3

2.3 -

2.4 -

2.5 -

TOTAL 103,473 milhoes

Sistemas Securitarios

a) 4.807.600 mutuarios + 1,560.000 assegurados de seguradoras e
garantias de saude e patrimoniais = 6,367,600 pessoas (Dados
ABRAMGE )

b) Multiplicado pelo custo unitario da prop., coberta por conve
nio empresa = 1.627.2 (Orcamento INAMPS 1982) x 19%_ . 5,424
= 34.601,54 30

c¢) TOTAL ={ 47,058

Sistemas Sindfcais

a) 1.5 vezes o recebido dos convénios com INAMPS (16,996,5 mi
Thoes, orgamento de 1982) = 25,494,75 milhoes,

b) Corregao Janeiro 82/Julho 82 = 1,976,41 + 1.453,96 = 1,36

c) TOTAL =| 34,673 milhoes

Entidades Filantropicas

a) 1/3 da despesa total destas entidades (3.510.10,000,00 em
1977 - Anuario Estatistico do Brasil, 1980) = 1,170,035

b) Corregdo Julho 77/Julho 1982 - 1,976,41 <~ 21,380 = 9,24

¢} TOTAL 10.811 milhoes ..

6.

11



6.12

1,3.3 3.1 e 3.2 x 2 = TOTAL DE RECURSOS MUNICIPAIS.

(estimando-se gasto das capitais = gasto dos demais)
2. FONTES PRIVADAS

2.1 ~ Pessoas Fisicas
ENDEF 75 - 16.474,374
Corregao Jutho 75/Julho 82 - 1,976,41 = 119,27 = 16,57

2.2 - Sistemas Patronais

2,2,1 SESI/SESC

2,2,2

a) Numero de servigos produzidos em 1978 - (5.710.000) multiplicado
por custo unitario dos servigos produzidos por Sindicatos (8,822
bilhoes £ 43,4 milhOes = 203,27 aprox,) = 1.,160,6717,

b) Corregao Julho 78/Julho 82 = 1,976,471 = 279.04 = 7,08

c) TOTAL =y 8.218 milhoes

Convenio-Empresa

a) 4 vezes a contribui¢do do INAMPS para ¢ Convenio-empresa (portan
to ¢/ margem para empresas que assistem empregados sem convenio
com o INAMPS),

b) Correqio Julho 81/Julho 82 - 1,976,41 » 1.045,554 = 1,89

c) Total = | 95,256 milhdes




Cr$
7.000

6.000

5.000

4,000

3.000

2,000

1.000

EVOLUCAO DOS GASTOS PER CAPITA COM ASSISTENCIA

A SAUDE PELA PREVIDENCIA SOCIAL, BRASJL E

REGIOES SUL E NORTE, 1973 - 81
SUuL
BRASIL
NORTE

ANO 1973 74 75 76 77 78 79 80 81

FONTE: MPAS - "Dossie sobre o MPAS", 1979 e
MPAS - "Relatorio de Atividades®, 1982.

.13



6.14

BRASIL - INVESTIMENTOS REQUERIDOS PARA SE MANTER A OFERTA ATUAL
DE SERVICOS DE SAUDE ATE G ANO 2.000

ESPECIFICACKO

INVESTIMENTO US$ 1.000 (*)

TOTAL ANUAL

1. Leitos Hospitalares 26,991,900 1.499,550,00
1.1 Implantagdo 10.800,000 600,000,00
1.2 Reequipamento 11.100.000 616.666,67
1.3 Re-construgao/Re-instalagao 4,999,500 277.750,00
1.4 Ambulancias 92.400 5.133.33

2. Ambulatorios 2,217,600 123.200
2,1 Implantagao 562,500 31,250
2.2 Renovagao da rede 1.655.100 91.950

3. Recursos Humanos 7.084,000 393,555,55
3.1 Nivel Superior 5.752.000 319.555,55
3.2 Nivel Medio 534,000 29.666,67
3.3 Nivel Elementar 790,000 44,333,33

4, P& D 1.455,855 80,880.80

5. Desenvolvimento Institucional 2,911,710 161,761.70
TOTAL (1) 40,661,065 2.256.948,05

FONTE: GAP - MS/MPAS/MEC/OPS - Estimativas preliminares

(*) Us$ 1,00 = 175,00



6.15

CRITERIOS DE CALCULQ UTILIZADOS PARA A ESTIMATIVA DOS
INVESTIMENTOS SETORIAIS

1. LEITOS
1.1 - Disponibilidade: 500,000 (4/100 habitantes). 26% publicos.

1.2 - Custo: 50m@ x(Construgdo: 200 + instalacGes: 100 + equipamento: 200 +
terreno: 400 = US§ 45,000/1eito,
1.3 - Obsolesceéncia: a) Construgdo/instalagao: 2,8% a.a. (50% da capacida
de instalada de 1982 renovada ate o ano 2,000).
b) Equipamento: 10% a.a.
1.4 - Ambulancias: obsolescencia em 5 anos, custo Unitario US$ 20.000, esto

gue inicial 5.000, (1/100 leitos).

2, AMBULATORIOS

2.1 - Disponibilidade: 27,355 de C1. Medica, 6.392 de C1, Odontologica,
4,032 Postos de Satide; 15% publicos.

2,2 - Expans3o: 48% até o ano 2,000 para acompanhar hospitais.

2,3 ~ Custos:  a) C1. Medica e Odontologica: US$ 30.000 dos quais 1/; para
construgao, 1/3 para equipamento e 1/3 para terreno,

b) Postos de Saude: US$ 12,500, dos quais 40% para  constryu
¢ao, 40% para equipamento e 20% para terreno.

2.4 ~ Obsolescencia: 10% a.a.




3. RECURSOS HUMANOS

60

Especificagao Nivel
Superior Medio Elementar
a) estoque inicial 300,000 170,000 580,000
b) expansao vegetativa 50% 50% 50%
¢) reposigao anual 2% 8% 10%
d) custo de capacitagdo US$ 20,000 2,000 500

4, PESQUISA & DESENVOLVIMENTO

5% dos investimentos em hospitais e ambulatorios.

5, DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL

10% dos investimentos em hospitais e ambulatorios

6. POPULACXO NO ANO 2,000

185 milhoes,

16



7 - GASTOS FAMILIARES COM SAUDE



7.1
GAP - MS/MPAS/MEC/OPS

DISTRIBUIGXO NUMERO DE FAMILIAS E RESPECTIVAS £ RESPECTIVAS DESPEDA ANUAIS
COM ASSISTENCIA X SAUDE SEGUNDO CLASSES DE DESPESA FAMILIAR NAS AREAS METRO
POLITANAS E URBANAS E RURAIS NAQ METROPOLITANAS, BRAS I L, 1975 (1)

CLASSES DE (2) METROPOLITANAS URBANAS RURAIS BRASIL
2

DESP. FAMILIAR Familias |Desp. | Familias {Desp. | Familias | Desp. | Familias Desp.
ATe - 2 1.081 3,11 2.41 8,5 5.681 25,3 9.173 36,9
VA - 5 2.523 22,31 2,383 29.1 1.171 24.1 6,077 75.5
5 - 10 1.471 2.9 944 28.5 204 9.4 | 2.6}9 67.8
10 - 30 783 50.1 347 22.1 43 3.8 [ 1.173 76,0
30 e MAIS 76 15,0 14 3.3 3 9,0 93 19.3
TOTAL 5,934 120,4 | 6.099 91,51 7.102 63,6 |19.135 275,5

FONTES: ENDEF, 1875, Dados Manipulados
(1) Familias em 1,000, despesas em bilhGes de cruzeiros de jutho, 1982

(2) Definidas em numeros de salarios minimos de agosto de 1974
(CR$ 376,80 para o Rio de Janeiro)
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GAP - MS/MPAS/MEC/OPS

7.3

DESPESA ANUAL PER CAPITA COM ASSISTENCIA A SAUDE EFETUADA PELAS FAMILIAS SEGUNDO

CLASSE DE. DESPESA FAMILIAR EM AREAS METROPOLITANAS, URBANAS E RURAIS,

BRASIL, 1975 (1)

CLASSES DE D%ggESA MFTRDigf?;ANAS KREAS URBANAS | AREAS RURAIS BRASIL
1 557 522 571 565
| - 2 867 1.010 1.334 1.170
23,5 1.506 1.837 2,692 1.981
5- 5 2,339 2.952 4.413 2.908
5~ 7 3,181 4.241 6.523 4,064
7 - 10 5,155 6.818 7.438 5,946
) - 15 10,084 10.266 13.879 10.374
;- 30 19,546 15.474 15.486 18.291
) e mais 45.290 44,607 64.172 45,892
0TAL 4.489 3,029 1.676 2,905

FONTE: ENDEF, 1975, DADOS MANIPULADOS

(1) EM CR$ 1.00 de JULHO, 1982

(2) DEFINIDAS EM NOUMERO DE SALRIOS MINIMOS DE AGOSTO DE 1974 (CR$ 376.80 PARA 0 RIO DE

JANEIRO),



GAP - MS/MPAS/MEC/OPS
DISTRIBUICAQ PERCENTUAL DAS FAMILIAS E RESPECTIVAS DESPESAS ANUAIS COM ASSISTENCIA

7.

4

A SAUDE SEGUNDO CLASSES DE DESPESA FAMILIAR NAS AREAS METROPOLITANAS, URBANAS E
RURAIS NAO METROPOLITANAS, B R A S I L, 1975,
CLASSES DE METROPOLITANAS URBANAS RURAIS BRASIL
DESP. FAMILIA?1) Familias| Desp. [Familias | Desp. | Familias| Desp. Familias | Desp.
Ate - 2 18.2 2.6 39.5 9.3 80.0 40.1 47.9 13.4
2 - 5 42.5 18.5 39.1 31.7 16.4 37.9 31.8 €37.4
5 - 10 24.8 24.8 15.5 31.2 2.9 14.7 13.7 24,6
10 - 30 13.2 41.6 5.7 24.2 0.6 5.8 6.1 27.5
30 e MAIS 1.3 12,5 0.2 3.6 0.1 1.5 0.5 7.0
TOTAL 100.0 100,0 100.0 100.,0 100.0 100.0 100.0 100.,0

FONTE: ENDEF 1975, DADOS MANIPULADOS

(1) Definidos em numeros de salarios minimos de agosto de 1974
(CR$ 376.80 para o Rio de Janeiro)



GAP - MS/MPAS/MEC/OPS

DISTRIBUICAO DAS DESPESAS FAMILIARES ANUAIS COM ASSISTENCIA A SAUDE POR

TTENS DE GASTO NAS AREAS METROPOLITANAS E URBANAS E RURAIS NAO METROPO

LITANAS,

BRASIL, 1975 (1)

7.5

ITENS DE GASTO _METROPOLITANAS URBANAS RURAIS BRASIL

Valor % Valor % Valor % | valor

Medicos e Dentistas | 43,1 . 35.8 | 23,5 25.6| 11,4 17.8} 78,0
(55.4) (30.1}) (14.5) (100

Remedios 40,9 33.9 | 40,8 44,6 29,6 46,61 111,3
(36.8) (36.7) (26.6) (100

Hospital e Cirurgias| 20.6 17.1 | 16.3 17.81 16.8 26,5] 53.7
(38.2) (30.4) (31.4) (100,

Mat. de Tratamento 9.4 7.9 6.2 6.8 2.3 3.71 17.9
(52.6) (34.3) (13.1) (100.

Qutros 6.4 5.3 4.7 5.2 3.5 5.4( 14.6
' (43.8) (32.4) (23.8) (100,
Total 120.4 100.0 | 91.5 - 100.0§ 63.6 100,90 [275.5 100.
(43.7) (33.2) (23.1) (100,

FONTE: ENDEF 1975, DADOS MANIPULADOS

(1) Valores em bilhOes de cruzeiros de julho de 1982



7.6

GAP - HS/MPAS/MEC/OPS

PARTICIPACAC DAS DESPESAS COM ASSISTENCIA A SAUDE NO TATAL DAS DESPESAS ANUAIS POR FAMTLIA E DISTRIBUICAO

DAQUELAS DESPESAS POR ITENS DE GASTO, SEGUNDD CLASSES DE DESPESA FAMILIAR, BRASIL, AREAS

METROPOLITANAS

£ AREAS URBANAS E RURAIS NAD METROPOLITANAS - 19 7 5,

--TOTAL-
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8 = MEDICOS: DISTRIBUIGAO E REMUNERAGAO
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RENDIMENTOS BRUTCS MENSAIS MEDIOS E PARTICIPAGAO DE RENDIMENTOS
ASSALARIADOS SEGUNDO' YINCULO PRINCIPAL DOS MEDICOS,

BRASIL, 1979 (1)

YVINCULDO HEDICOS RBMM RA
NQ %
1. Empregado do Setor Privado 13.835 16.5 227 71
2. Autdnomo 32.544 38.8 309 38
3. Empregador, Proprietario 2.040 2.4 - 319 51
4, Funcionario Adm, Direto 11.663 13.9 238 71
5. Funcionario Autarq. Fundagles 11.918 14,2 255 71
6. Funcionario Emp. PUb, Econ.Hista 3.379 4.0 263 74
7. Rendimentos de Capital 317 0.3 459 29
8. Aposentados, Pensionistas 1.125 1.3 224 69
9, Outros 7.215 8.6 239 56
10, TOTAL 84,036 100.0 270 55

FONTE: CIEF/MF, Dados Manipulados

(1) CR$ 1,000 de Julho de 1982,



8.4

HABITANTES POR MEDICO EM CAPITAIS E NO INTERIOR

SEGUNDO MACRO-REGIAO, BRASIL 1980

REGIAO

CAPITAIS INTERIOR TOTAL

Norte 1.129 13,216 2,840
Nordeste 642 7,577 2,557
Sudeste 513 1,820 1,030

(Minas Gerais) (522) (3.390) (1,744)
Sul 435 2.691 1.637
Centro-Oeste 716 3,018 1.494
TOTAL 565 2,842 1.442

FONTE: CIEF/MF - IBGE



DISTRIBUIGAO DOS MEDICOS POR MACRO-REGIAO

8.5

BRASIL, 1980 (1)
MEDICOS POPULAGAD
REGIZXO HABITANTES/MEDICO
NO % |No(x1000 %
- NORTE 2,123 2.5 5.886 4.9 2,772
- NORDESTE 13,849 16.5 34,855 | 29.3 2.517
- SUDESTE 51,046 | 60.7 51.746 | 43.5 1.014
(Minas Gerais) (7.829) | (9.3) (13.448) [{11.3) (1.718)
-SUL 11,835 14.1 19.039 | 16.0 1.608
- CENTRO OESTE 5,183 6.2 7.545 | 6.3 1.456
TOTAL 84.036 | 100.0 119.071 [100.0 1.417
FONTE: CIEF/MF - IBGE ~ Dados manipulados

(1) Medicos declarantes do I.R.



GAP - MS/MPAS/MEC/OPS

8.

6

DISTRIBUICAQO DOS MEDICOS E SEUS RENDIMENTOS BRUTOS (TOTAL E MEDIO) SEGUNDO

CLASSES DE R, BRUTO, CAPITAIS E INTERIOR, BRASIL, 1979

(Em CR$ 1,00 de Julho, 1982)

CLASSES DE  RENDIMENTO MEDICOS TOTAL DE R. BRUTO RENDIMENTO BRUTO MEDIC
BRUTO NO % VALOR % ABSOLUTO | RELATIYC
CAPITAIS
ATE 870.000 | 3.6.940 | 13.4 3,804,885 2.3 548,254 1,00
870.001 - 1.957.500 | 11.950 | 23.1 16.857.350 | 10.1 | 1.410.657 2,57
1.957.501 - 3.335.000 | 13.232 | 25.6 |34.742.760 | 20.9 | 2.625.662 4.79
3.335.001 - 6.887.500 | 15.818 | 30.7 | 73.809.170 | 44.4 | 4.666.150 8.51
6.887.501 - 41.325,000 3.712 | 7.2 |37.081.220 | 22,3 |9.989.553 | 18.22
TOTAL 51,652 166.295.385 | 100,0 | 3.219.534 5.87
INTERIOR
ATE 870,000 3,317 | 10.2 1.871.420 1.7 564.190 1.00
870.001 - 1.957.500 6.705 | 20.7 9.561.200 8.7 | 1.425.981 2.53
1.957.501 - 3.335.000 8.487 | 26.2 | 22.278.990 | 20.2 | 2.625.072 4,65
3.335.001 - 6.887.500 | 11.400 | 35.3 |53.779.340 | 48.7 | 4.717.486 8.36
6.887.501 - 41.325.000 2.475 | 7.6 |22.902.820 | 20.7 | 9.253.665 | 16.40
TOTAL 32.384 ]100.0 [110.393.770 | 100.0 | 3.408.898 6.04

FONTE: CIEF/MF, DADOS MANIPULADOS.



8.

GAP - MS/MPAS/MEC/OPS

RENDIMENTO BRUTO MENSAL DOS MEDICOS DE CAPITAIS E DO INTERIOR SEGUNDO REGIDES
BRASIL - 1979

(Em CR$ 1,00 de Julho, 1982)

REGIAO CAPITAL ~ INTERIOR TOTAL
NORTE 233,967 180,915 226.619
NORDESTE 241.722 226.103 237.408
SUDESTE 270,354 288.823 277.466
SuUL 306,993 323,708 315.900
CENTRO-OESTE - 282.668 235.619 266,782
TOTAL 268.252 - 284.023 274.332

FONTE: CIEF/MF, DADOS MANIPULADOS



FATURAMENTO DE MEDICOS POR SERVICOS PRESTADOS

A0 INAMPS EM CADA ESTADO EM J U L H 0/817

8.8

ATE CR$ 359.157,00 |ACIMA DE CR$ 359.157,00
ESTADGO S TOTAL
NO % NQ g

ALAGOAS 869 94,35 41 5,50 739
AMAZONAS 195 85,10 34 14,81 229
BAHIA 973 89,48 113 10,35 1.086
CEARA 1.288 93,51 88 6,36 1.376
MATO GROSSO DO SUL - - - - -

ESPIRITO SANTO 675 97,16 19 2,72 694
GOIAS 1.557 92,14 131 7,70 1.688
MARANHEQ 350 93,99 22 5,88 372
MATO GROSSO 624 90,48 64 9,4 688
MINAS GERAIS 5,709 91,96 467 7,89 6.176
PARA 499 87.77 69 12,07 568
PARAIBA 661 93,34 46 6,46 707
PARANA 3,118 91.53 266 8,01 3.384
PERNAMBUCO 1.422 92,60 112 7,26 1.534
PIAUT 459 96,94 14 2,94 473
RIO DE JANEIRO 3,331 98.73 73 2,09 3.404
RIO GRANDE DO NORTE 739 94,02 46 5,82 785
RIO GRANDE DO SUL 6.033 92.89 452 6,90 6.485
RONDONIA 2 - - - 2
SANTA CATARINA 1.372 92,55 109 7,32 1.481
SKO PAULO 7.171 94,60 401 5,24 7.572
SERGIPE 424 93,34 30 6,60 454
DISTRITO FEDERAL 123 98,37 02 1,60 125
ACRE 39 95,04 02 4,86 41
ADMINISTRAGAO CENTRAL - - - - -
BRASIL 36,942 93,36 2.589 6,54 | 39.531

FONTE: SSM/MPAS

COMPREENDE SISTEMA NACIONAL DE CONTAS £ CREDENCIADOS (EXCETO FUNRURAL, INPS,
MEDICO TIPO 4 PAGO PELO HOSPITAL)



9 - INFORMAGUES EM SAUDE



8.1

ALGUNS SISTEMAS DE INFORMACAQ COORDENADOS POR ORGAOS NAO VINCULA
DOS AD MS QUE COBREM COMPONENTES 00 SETOR SAUDE - BRASIL 1982

ENTIDADE

ORGAOS

INFORMAGOES

ENTIDADES PUBLICAS

Congresso Nacional

PRODASEN

Geral, Legislagd@o, internacional, etc.

Poder Judicidrio

Tribunais Federais
e Estaduais.

Processos e jurisprudencia relacionados ccm o
setor,

SEPLAR cIp Precos e custos de medicamentos, equipamentcs,
insumos.
1BGE Populagao, economia, unidades prestadoras de
servicos,
! CHPq Pesquisa em saide
g FIKEP | Pesquisa em saiide
i 1BICT Infomagdo cientifica e tacnologica
' BNDES Programas e projetos de desenvoivimento eccno
] mico social,
} SUBIN { Cooparagdo técnica e Financeira internacional,
Mtb CDILSA Estatisticas sobre empregs e organizagao sin
dical,
Autarquias Profissio Profissionais registrados por estado e insti
nais (CFM, etc). tuigoes que exercem atividades correlatas.
SMAT-FUNDACENTRO Normas, fiscalizagdo e pesquisa sobre seguran
¢a do trabatho.
PIPMO Formagao de M3ao de Obra.
MEC SEPS/SUSu. Formagdo de pessoal de nivel medio e superior
CAPES Pos-graduagdo e pesguisa
CNRM Residencia Medica
CFE POs-Graduacdo

CNsS

Entidades beneficentes




92.

ENTIDADE ORGXO INFORMAGXO
MIC INPI marcas e patentes de insumos e equipamentos
STI Pesquisa e produgao de insumos e equipamen-
tos
DNRC Entidades privadas prestadoras de sarvigos
de saude
SUSEP Seguros
MF SRF Politica tributaria
CIEF Tributagao e contribuintes
CACEX Importagdes e exportagoes
MJ SDI/SG Entidades de Assisténcia 2 populagio caren
tel
MA INCRA Cooperativas medicas, odontologicas e de
enfermaaem _
MPAS INPS infortunistica do trabalho
1APAS Contribuintes - empresas e pessoas fisicas
INAMPS Assistencia Medica
CEME Medicamentos
LBA Assistencia Social
FUNABEM Assistencia Social
DATAPREY Previdencia, RAIS
ENTIDADES  |PRIVADAS

Sindicatos e As
sociacoes Profis
sionais de Saude

FtiM. SMs, AMB,
ABEN SBH, etc.

Medicos, odontologicos, enfermeiros, sani
taristas,

Associagoes Em-
presariais do
Setor e outras

FBH, ABRAMGE,
UNIMED, ABIFARMA

ABRASCO, ABEM

Hospitais, empresas e grupos medicos, coo
perativas, industria farmaceutica, cur
sos em saude coletiva etc.




93.

ENTIDADE ORGXOS INFORMAGUES

CNI, CNA, FIESP etcI Empresas, posicoes empresariais quanto a'ag

Associagzos Pa s
suntos de saude.

tronais

CNTI, CNTA, Federa-' Movimento trabalhista, posigOes sindicais
¢oes, DIEESE, DIESAT sobre assuntos de saude,

etc, i

B T

GAP,
Acordo MS.MEC,-MPAS, OPS

Mage38-82



