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1. Introducéo

Este trabalho teve por objetivo a compreensdo do processo de organizacio da
pratica médica no Brasil, em dois niveis. No primeiro deles, mais abrangente,
procurou-se estudar, historicamente, a organizagdo da pritica médica no Pais,
identificando-se o papel exercido pela entrada do Estado no mercado de pro-
dugdo de servicos de satde e as conseqiientes alteragdes nas modalidades de
prestagdo de servigos médicos.

Em um segundo nivel de anilise, o trabalho partiu da consideragio de que
as relagbes de poder que ocorrem na sociedade como um todo se reproduzem
entre as modalidades da pritica médica organizada. A medicina prestada teria
um valor diferente em grupos ou fragdes de classes especificos, variando também
a relacdo médico-paciente. Supds-se que as variaches seriam tanto objetivas
(acesso a consulta, medicamentos e tratamentos, esperas, escolha médica, con-
trole burocritico e duragdo da consulta) quanto em termos das percepcoes sub-
jetivas acerca do funcionamento organizacional e do atendimento recebido.

Para tanto, procurou-se levantar dados em unidades de prestacdo de servigos
de satide de trés modalidades bisicas: medicina liberal, previdenci4ria e em-
presarial, tratando-as comparativamente, ouvindo os pacientes sobre suas ex-
pectativas e opinides em relagdo is praticas vivenciadas.

Considerou-se como pratica médica liberal aquela que ¢ realizada a partir de

livre-escotha do médico pelo paciente; envolve o acordo direto entre o doente
€ 0 médico quanto a honoririos, e o pagamento direto destes honorarios ao mé-
dico (auséncia de intermediério). Apesar de numericamente tendendo a se re-
duzir, e restando, no Brasil, como privilégio de pequena minoria, esta modali-
dade foi estudada como forma em extingdo e que, provavelmente, vem modifi-
cando algumas de suas caracteristicas basicas como mecanismo de sobrevivéncia.

Stricto sensu, definiu-se, operacionalmente, para fins da pesquisa, a moda-
lidade previdencidria como aquela gerada por servigos préprios do Instituto Na-
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cional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), excluindo-se os
servigos conveniados de qualquer npatureza. '

Definiu-se, ainda, medicina empresarial ou de grupo como aqueles servigos
de saude organizados de forma empresarial,' englobando o sistema de pré-paga-
mento pelo beneficidrio ¢ as diversas modalidades de convénio com as empresas
industriais. B

Nio se teve a pretensdo de esgotar o objeto de estudo, mas ‘prmf:lpalment’e
fornecer a opinido dos pacientes sobre alguns aspectos da organizagdo da pra-
tica médica em Belo Horizonte.

Como a andlise pretendida ndo era quantitativq, qép hpuve grapde preocupa-
¢do em se definir uma amostra estatisticamente &gmﬁxcgtwa. (0] nimero de. uni-
dades de cada modalidade a integrar a amostra foi llI;m.tadO a trés, a partir da
identificagdo dos Postos de Primeiro Atendimf.nto Médico (I"AM) de a}dultos,
proprios do Inamps, em Belo Horizonte, na época da pesquisa. Eptrevxstou—se
aleatoriamente os pacientes que compareceram a cada uma das unidades amos-
trais, em hordrios variados, no intervalo de uma semana. .

Em virtude do fluxo de demanda ser diferencial, tanto em intepgxdade quanto
em termos de hordrios, sendo mais intenso e continuo na medlcn}a previden-
cidria, seguindo-se a medicina empresarial, € bem menor e descgontmuo na me-
dicina liberal, ocorreu variagdo no niimero de pacientes ent‘revxstados em cada
modalidade. Assim, a amostra ficou constituida de' 252 p§c1ent§,s,. entrevistados
no segundo semestre de 1980, sendo 147 da medicina previdencidria, 86 da me-
dicina empresarial e 19 da medicina liberal.

Considerando a premissa de planejamento de servigos de sgnidp, segundo a
qual a maioria da demanda de cuidados médicos pode ser satxsfelta. adequafia-
mente em ambulatério (embora consciente das distorgdes dessa premissa a nivel
da prética), definiu-se como objeto de observagio empirica as primeiras con-
sultas ambulatoriais de nivel primirio. No caso dos PAM, o estudo, portanto,
limitou-se aos Servigos de Pronto Atendimento (SPA).

2. Apresentacdo

Nosso interesse pela organizagio da pratica médica no Brasil surgiu <.iurante
a vivéncia de seis anos de trabatho de planejamento em instituicdes publicas de
saide. Nelas, ocupando cargos que nos colocaram bem mais perto dos dirigentes
que dos dirigidos, algumas contradi¢des fundamentais do sistema foram-se re-
velando: o aumento crescente dos gastos com satide e sua relagdo com a “medi-
calizacdo” da sociedade e com a privatizacio da medicina; a interferér}cia do
Estado para redurir desigualdades no mercado de prestagio de servicos de
assisténcia médica e a cristalizagio de hierarquia da clientela, conforme possibi-
lidades de consumo, reforcada pela prépria agdo do Estado; as novas qua]i—
dades da pritica médica constituindo, de um lado, oportunidade de ampliagio
de cobertura e, de outro, sustentagio da medicina privada; o relacionamento fia
organizagio da pratica médica com o modo de distribuicdo de poder da socie-
dade; os novos valores decorrentes da situagdo de assalariamento do profissional
médico frente a ideologia liberal.
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Entretanto, despertou-nos a atengio, principalmente, a distincia entre o dis-
curso 14gico, racional e técnico da burocracia institucional e as necessidades dos
pacientes, objeto virtual Gltimo do discurso.

Esta constatacdo ndo significa um preconceito ou uma deniincia da mé-fé no
discurso e nas praticas assistenciais, ou, menos ainda, uma acusacio ética aos
profissionais médicos. Reconhece, no entanto, a existéncia de contradicdes que,
embora venham sendo objeto de estudos de diversas linhas e orientagdes, ainda
comportam andlises e revisdes. No presente trabalho, ao lado da tentativa de se
estudar o processo de burocratizacio da medicina em uma perspectiva histérica,
pretendeu-se ouvir o paciente, admitindo-se que a prdtica por ele vivenciada
pode ser percebida singularmente, pois “a populagiio visitada ndo é recepticulo
passivo de politicas ditadas a nivel ministerial”.!

A palavra de ordem do debate da saide no momento —— participagdo —
justifica o estudo das respostas dos pacientes. Até aqui as discussdes sobre os
cuidados médicos tém enfocado mais o hospital que o paciente, esquecido quase
sempre nas eruditas e complexas discussdes do fato institucional de satide.®

Percebe-se, paralelamente, a dificuldade prética que os pacientes encontram,
em especial os previdencidrios, de se pronunciar sobre suas necessidades de
satide, suas aspirages e frustracGes, intimidados com a “precisdo” e “‘confiabi-
lidade” do discurso técnico-burocritico. Além disso, o cariter ideoldgico da
relagio médico/paciente — qualificacio/submissio — acionado pelas normas,
discursos e ritos das instituices médicas, tornam mais dificil ao paciente ex-
pressar suas opinifes.3

Segundo Berlinguer, jd se observa na Itilia uma certa mudanga no enfermo
solitdrio, sem consciéncia das causas sociais de sua propria doenca e sem von-
tade de remové-la, no sentido de se converter em sujeito ativo.t

Como o Estado mobiliza oficialmente, através de seus aparelhos, os discursos
institucionais,

Que fale aqui o paciente!

3. Objeto e marco tedrico

Em termos substantivos, o tema central e a abordagem adotados neste tra-
balho nfo sdo novos.

As modificagdes que a medicina, como profissio e, principalmente, como
prdtica social, vem sofrendo, tém sido objeto de estudos de diversas tendéncias.

No entanto, ao lado de uma revisdo histérica dessas transformacGes, tanto
do ponto de vista estrutural — modo como a sociedade se organiza para a
producio, distribuigiio e realocacio de bens escassos — como do ponto de vista

! Loyola, Maria Andréa. Medicina popular. In: Guimarides, Reinaldo. Saide e medicina

no Brasil — contribuicdo para um debate. Rio de Janeiro. Graal. 1978. p. 225.

! Thomson, G. H. et alii. Municipal Hospital Care. Care Inter Health, (126): 6738,
Oct. 1970.

f S}lvq, Maria Ada Gloria R. da. Pritica médica: dominacio e submissio — uma andlise
snstitucional. Rio de Janeiro, Zahar, 1976.

' Berlinguer, Giovanni. Medicina y politica. Papel social del médico — el conflito éntre
ciencia, conciencia e interes. Buenos Aires, Ediciones Cuarto Mundo, 1970.
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politico — maneiras pelas gua'is~ 0s di.ferentes‘ grupos da sociedade pgrtici?am
ou nio do processo de distribui¢do social da riqueza —, temou-s'e.aqm ouvir o
paciente sobre o atendimento prestado tanto na modghdade trad:c1’o.nal da pra-
tica médica — medicina liberal — quanto nas modalidades burocriticas — me-
dicina previdencidria e empresarial.

Inicialmente, a expansd3o da demanda de saide foi vista como fieporrente do
processo de criagéio, na sociedade capitalista, de um conjunto de direitos e dgve-
res civis, politicos € sociais — entre os quais a saide se colocou — que cppﬁgu—
ram a cidadania. Muitas instituicées foram entdo orgamzac}as para V1_ablhzar a
igualdade formal exigida pela cidadania. O Estado, do tipo p}‘econlzado por
Weber — racional-legal — apresenta-se como capaz de nivelar interesses e ga-
rantir a impessoalidade formalistica indispensdvel a efetivagdo de oportunidades
iguais.® E, sob a égide do Estado, todo o sistema spglal _tende a pprocratxzar-St?,
tornar-se racional e administrado por critérios de eficiéncia. A andlise da organi-
zacio da pratica médica, sob o ponto de vista estrutural, mostrou que, de um
lado, essas modifica¢cdes ampliaram o campo de normatividade da medxf:lna, in-
cluindo varidveis de bem-estar social, e, transformando-a em bem vend?vel’, au-
mentaram os investimentos no setor, correspondentes aos progressos cientificos
e técnicos da indudstria de equipamentos e medicamentos. De outro lado, a divisé‘o
do trabalho e a especializagfio crescente, implicitos na necessidade de se garantir
maior eficiéncia ao sistema, atingiram a medicina como profisséo, assim como
afetaram historicamente a totalidade das profissdes tradiqionalmente ' liberais,
significando perda de autonomia no mercado. Do antigo méqlcg de familia, capaz
de guardar em uma maleta de mao todo seu arsenal terapéutico, resta um pro-
fissional ultra-especializado, que tem, entre ele € o ol?]e.to de seu trabalho, todo
um conjunto altamente custoso de recursos de diagnostico e tratame.nto. o

Em seguida, adotando-se o enfoque politico, ficou claro que a prz.’mca medl.ca,
que se organiza socialmente, apresenta variagdes .confc.)r.me se destine aos dife-
rentes grupos sociais. Para esta anlise, pareceu insuficiente recorrer-se apenas
ao referencial da estratificagdo em classes, porque poderia obscurece~r o entendi-
mento de modalidades especificas da pratica médica. Optou-se, entdo, pelo en-
foque que considera as classes como bloco com fissuras, ou seja, com grupos in-
ternos nem sempre homogéneos, sendo papel fundamefltal da burocracia estatal
o de aglutinar e organizar a pluralidade concreta dos dlferentcj,s grupos que com-
pdem a classe dominante, zelando pela compatibilizagdo dos interesses divergen-
tes. A burocracia estatal sustenta a dominagdo através do controle dos. recursos,
diretamente ou garantindo esse controle aos grupos privilegiados, ¢ € fiadora da
situacdo de desigualdades de acesso dos demais grupos aos recursos. »

A compreensdo das origens e funcionamento do Estado at}xtoritério burocratico
no Brasil, indispensdvel A andlise da prdtica médica no Pais, no momePto. pre-
sente, partiv do aprofundamento do modelo exposto. Mogt}'ou a emergéncia de
um Estado mais abrangente, mais repressivo, mais burocrético, que penetrou na
sociedade civil para garantir uma nova dominagfo, exclumdp os setore§ popula-
res ¢ mantendo novos padrdes de crescimento econdémico, ligados .aos interesses
das grandes organizagdes piblicas e privadas, nacionais e estrangeiras.

* Weber, Max. Theory of social and economic organizations. New York, Oxford Uni-

versity Press, 1947.
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A andlise histérica da organizagdo dos servigos de satide no Brasil, sob o enfo-
« que estruturalista, apresentou a evolugio da interferéncia do Estado como respon-
sdvel ndo s6 pela desarticulagio da medicina liberal, como pelo desenvolvimento
de modalidades empresariais da pratica médica. Foram mantidas com o Estado
as atividades menos rentiveis e o financiamento do consumo, garantindo o mer-
cado para a medicina empresarial.

Introduzindo-se a perspectiva politica na analise histérica, procurou-se respon-
der a questdo fundamental sobre quem é beneficiado ou prejudicado nas diferen-
tes modalidades da pritica médica. Constatou-se que a satide, embora aceita
como valor universal (de todos os cidaddos), teve sua prética organizada em
funcdo de interesses especificos de grupos da sociedade civil (particularismo).
O Estado, frente a dificuldade de viabilizar a ampliacdo de cobertura, sem gerar
alteragGes estruturais, institucionalizou a desigualdade na distribuigio dos servi-
¢os médicos, vistos como beneficio outorgado, ao invés de como direito, para
compensar desequilibrios sociais, através da hierarquizacdo das categorias sociais
conforme possibilidades de consumo. As reformas no sistema previdencidrio, ao
invés de promoverem a eqiiidade nos servicos médicos e alterarem seu cariter
compensatério, reforcaram a hierarquizagio de consumo, através de “patamares
de cidadania”, definindo desde o cliente particular (minoria privilegiada), pas-
sando pelos “conveniados” (beneficidrios da medicina empresarial) e pelo “ja-
caré” (termo pejorativo empregado em relagdo aos pacientes previdencidrios
usudrios dos servigos préprios do Inamps), até o indigente (aquele que ainda nio
tem cobertura previdencidria e que seria atendido pela rede de servigos dos go-
vernos federais — Fundagio Servicos de Satide Piblica (Fsesp) —, estaduais e
municipais). Além de ter sua origem, em parte, na fragilidade politica dos tra-
balhadores, impossibilitados de formular € impor, como classe, uma politica na-
cional de saide que atendesse a seus objetivos comuns, esta estrutura hierarqui-
zada de consumo vaj reforgar a divisdo de interesses no interior dos grupos do-
minados. As recentes manifestaces sociais de reivindicacdo criam expectativas
otimistas quanto & capacidade de arregimentacfio da sociedade civil.

Complementando-se a visdo histérica, utilizou-se a analise do discurso como
instrumento esclarecedor das diferentes situagdes de poder das modalidades assis-
tenciais estudadas. A partir de trés categorias discursivas escolhidas — extensio
de cobertura, livre escolha e racionalizagio dos servigos de satide — concluiu-se
que a légica do discurso institucional, decorrente do papel do Estado de fiador
das desigualdades sociais, produz respostas diferentes conforme a modalidade da
pratica médica. Assim, a categoria “extensio de cobertura”, cujo objetivo mais
geral € o da universalizagdo do direito & prote¢do e a recuperagio da saiide me-
diante a oferta e garantia de acesso espacial e social de servigos a populagio, tem
tido o efeito politico e social de beneficiar, em tiltima instancia, os interesses so-
ciais dominantes. Tem representado oportunidade de expansdo do mercado e re-
ducio das incertezas da demanda para a medicina empresarial e até liberal, sem
alterar a concentragdo espacial e principalmente social da oferta. As condigbes
de seu desenvolvimento estdo ligadas ao “cilculo do dissenso” ou 2 taxa de in-
justica socialmente tolerada frente ao montante de concessdes feitas aos setores
dominantes. Portanto, mesmo quando a cobertura médica se estendeu, quer como
resposta 4 necessidade de reproducio da forca de trabalho frente ao processo de
producdio econdmica, quer em virtude de momentos particulares de desenvolvi-
mento a nivel politico, verificou-se a selegdo de grupos sociais a serem incorpo-
rados & atengdo médica, conforme seus significados para o processo econdmico
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e politico, ¢ a diferenciagdo das modalidades sociai§ da medicina, Yolta:lgs pal:?
diferentes tipos de agdes, conforme as diferentes clientelas, de carater “liberal”,
“conveniado” ou “estatal”.

Descentralizar, para a medicina previdencidria, implicaria a expansdo da rede
ambulatorial das grandes cidades em diregdo a periferia. Nossa pesquisa most.r~0u
que a maioria dos convénios continua sendo com clinicas localizadas nas regides
centrais. Na medicina privada, a desconcentra¢do tem acarretado a transferéncia
dos consultérios para zonas mais “nobres™ que os centros, ganhando em conforto
e sofisticagdo. A medicina empresarial luta com a contradigﬁq Ele t‘er de atende_r
a grupos de clientes diferentes em termos de renda e dfa exigéncias de ate’n(.il-
mento: aqueles do sistema de pré-pagamento, em geral gr%undos da classg média,
e os trabalhadores beneficidrios dos convénios empresariais, para os quais a pro-
ximidade do atendimento é fator fundamental da extensdo da cobertura.

J4 a categoria de “livre escolha”, instrumento ideolégico basico da medicifxa
liberal tem, na medicina empresarial, sua amplitude restringida pelo conceito adje-
tivado de “escolha limitada” (que se faz apenas dentro de lista de profissionais
credenciados) e muito pouco significa para a medicina previdencidria. Os defeq—
sores da medicina previdencidria alegam que os doentes nem sempre tém C(’)I}dl-
¢des de avaliar a competéncia particular do médico e a di.strlbmgﬁo geogr_aflcfa,
as especializagGes e as situagdes de emergéncia sdo varidveis concr’et‘as mais sig-
pificativas na escolha que a liberdade de optar. Utilizando-se a anah.se das rela-
¢des econdmicas envolvidas no ato terapéutico, a categoria dlsc1_1rsxva mostrc~>u
perda ainda maior de significado prético, na medida em que o tipo de relacdo
médico/paciente aparece como funcdo muito mais do pagamento efgtuad~o que
da escolha propriamente dita. Ou, em outras palavras, mesmo nas situagSes de
credenciamento universal, tendo o previdencidrio a oportunidade de escolher o
médico de sua confianga, o tipo de relagdo seria diferente daquele do cliente
particular, caso o prego da consulta, reembolsado pelo sistema previdencidrio,
fosse menor do que aquele pago pelo cliente particular.

A anélise da categoria discursiva de “racionalizacdo dos se.rviqos. Qe. satde”
mostrou que, tendo surgido como imperativo técnico para maior efxca.cm orga-
nizacional, a racionalizagdo tornou-se instrumento ideolégxc'o do capitalismo mo-
nopolista, cujos custosos equipamentos impdem argplas unidades de: produgao e
condicionam a organizacdo de estruturas burocrétlcas’ al.tamente hlerarqux’za.das
para garantia de controle. No entanto, a burocratizagéo & v1§ta, pelo grupo medlcxf,
como limitagio de independéncia, e seus controlesh denuncila.dos como incompati-
veis com aspectos considerados intrinsecos & profissdo mefhca, como o segredo,
a liberdade de prescrigio e a prépria qualidade da ateng¢do, no caso em que 0
ndmero pré-fixado de consultas para uma jomadg d? traba}lho restringe 0 tempo
destinado a cada atendimento. Sua prética, ao invés de movador.a, vem f’ef.or-
cando a manutenc¢io das relagdes sociais, na .medxda em que “ramppahzar im-
plica agbes diferentes em cada uma das_ r{lodahdafies sociais da mgdxcma. Redp;xr
custos, por exemplo, significa, na mec}wma_prewdenmana, tentativa de concxhar'
recursos limitados e necessidades de investimentos para extensdo de coperturé,
na medicina empresarial, incremento de luc‘ro,s_financelros; na cooperativa mé-
dica, compatibilizacio de objetivos contraditérios de aumento de produgio e
diminuigdo de despesas.
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4. A resposta dos pacientes
1

A avaliagfio da prdtica médica nas diferentes modalidades assistenciais, a nivel
estrutural, pode ser melhor entendida recorrendo-se a definigdo ampliada do
poder de Blau, em sua teoria de intercimbio. Reconhece ela que a maneira mais
comum de firmar poder, embora nio a Unica, € prover bens necessirios. A exi-
géncia fundamental para a manutencio do poder € assegurar a dependéncia con-
tinua pelos servigos que se supre, barrando o acesso a outras alternativas de
satisfacdo daquelas necessidades. Os Tecursos escassos sdo disputados pelas
classes e grupos sociais, através de suas instituicGes correspondentes, na arena
politica.®

O conceito de eficiéncia organizacional torna-se funcdo essencial da posigdo
de barganha da organizacdo em relaciio aos recursos e€scassos e valiosos que ela
utiliza ou necessita.” A habilidade em explorar o ambiente organizacional é o
maior indicador de eficiéncia. Este referencial é valioso na anilise do desenvolvi-
mento das modalidades da pratica médica no Brasil.

A medicina privada pura, em decorréncia do préprio processo de burocratiza-
¢30 da medicina, vem perdendo, em termos relativos, o lugar privilegiado que
historicamente assumiu. Este foi sendo assumido, quantitativamente, pela medi-
cina previdencidria e, mais recentemente, pela medicina empresarial.s

A medicina privada continua, no entanto, aparecendo como aquela que ocupa
a posicdo de honra em termos de qualidade da atengdo prestada. Esta, inclusive,
justifica e legitima o preco de seus servigos, envolvendo maior presteza no aten-
dimento, maior interesse pelo paciente ¢ mais eficidncia na resolugio dos
problemas.?

A medicina previdencidria, por outro lado, ¢ freqiientemente apresentada pelos
orgaos de comunicagdo e pelos defensores da medicina liberal como de m4 quali-
dade, sujeita a longas esperas, sem possibilitar um bom relacionamento médico-
paciente, e ineficiente em termos de resolucdo de problemas.

Portanto, conforme esclarece Stinchcombe, a distribui¢do diferenciada de poder
na sociedade determina a posicdo e o papel da organizacio no estrato organiza-
cional respectivo.’® O papel atribuido ao participante no interior das organizagdes
também reproduz esta posicio.nt

Assim, definidos social e institucionalmente o papel e a posicdo da medicina
liberal, previdencidria e empresarial ao nivel organizacional da pratica médica,
suas clientelas especificas tém seus limites restringidos por aquele espago social.

¢ Blau, Peter M. Exchange and power in social life. London, John Wiley, 1964,

7 Yuchtman, Ephraim & Seashore, Stanley E. A. system resource approach to organi-
zation effectiveness. American Sociological Review, New York, Official Journal of the
American Sociological Society, 32 (5): 891-903, Dec. 1967.

8 Gentille de Mello, Carlos. Saide e assisténcia médica no Brasil .
Hucitec, 1977.

 Kassab, Pedro. Editorial. Revista da Associacio Médicg Brasileira. Rio de Janeiro,
AMB, 23, (4), abr. 1977.

0 Stinchcombe, Arthur L. Social structurc & organizations. In: March, James G. The
handbook of organizations . Chicago, Rand Mchally, 1965,

1 Em artigo intitulado As instituicdes e o poder (Tempo Brasileiro, Rio de Janeiro, Ed.
Tempo Brasileiro, (35): 3-33, out./dez. 1973), Carlos Enrique Escobar afirma que as ins-
fituicSes t€m seus lugares marcados nio a partir delas, mas do papel a elas atribuido
numa dada estrutura social. Um médico, um policial, um pai, um professor, um mestre-
de-obras, nio conseguem “apagar” seus lugares com um ato voluntdrio. '

Sdo Paulo, Cebes,
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De outra perspectiva, utilizando-se um nivel de andlise interpessoal, podeé:
concluir que o cliente particular dispoe de poder contratu"fll a oporrao poum
técnico do médico, mantendo, ao nivel dos respectivos papéis, a relacdo em un
plano de reciprocidade.? ' .

Ocorreria uma alteracio no poder do mé@lco, na medida em que se tomassc_z
depositdrio de outro poder, o po’dgr econc‘zmxco. 0] valor social deste lpodefr t(:;ira
respondendo a um valor monetdrio que é pago pelo cliente particular a Ta na
o grau de submissdo do cliente ao poder médico. Em co‘ntfa.partlda,fg‘a ref eg;] o
de tipo previdenciario ocorreria um aumento do pod}ey arbitrario do mé 193 T ¢
a um “beneficidrio”, cuja prépria condig¢do d.c usudrio do servico de saide apa
rece como decorrente de beneplicito institucional. .

A atitude do médico em relagdo ao doente .tam.bém‘variana, segtlndo se tra-
tasse de um cliente particular ou previdenci.éno, mclpm@o a duragzio fia v1ls,xta
e, portanto, a precisdo do diagndstico e a yahdade gie indicacdo terapéutica, a exr;
de o encontro entre o particular e o médico (mediado pelo paga{nerll;o) Ser, s
ndo entre iguais, pelo menos entre integrantes de uma mesma.i ellte~.

A resposta dos pacientes pode esclarecer algumas dessas afxrmagloes. ]tileoitiz;;
mos de perfil demografico, os pacientes entr;v1§t?do§, agrupafios. pelas categ rias
de cobertura, ndo apresentaram diferencas significativas. 1} d\lSFHbUl(}at(l) por s °
foi eqiiitativa nas trés categorias pesqmsadgs e, em relagao a 1dadei 0\61\(/)e a\;r:s
concentragio maior de entrevistados na faixa etiria ativa, ent.r’e.z ed -
destacando-se a faixa de 21 a 40 para a categoria de previdenciarios e de empre
sas médicas. '

Quanto as profissdes, utilizando-se os grupamentos da esca!a de I-.Iutchm.sci_n,lf
observa-se a maior incidéncia do grupo I (habilidades manuais, semi-especia 1zla
das, inspecdo e supervisio de nivel.h}fenor),, sendo que na categoria gqr;:c:oi;
o grupamento 2 (inspecdo e supervisao de I:IIVCI supenor). aparece també
certa freqiiéncia (31,5% ), sendo inexpressivo nas' dem'c-us. ‘ o

Uma explicagdo para a prevaléncia da fap,(a_ etaria mais ativa e das proflszlciiz
menos especializadas na medicina prev1denc1§na' ¢ empresarial estaria na pio ura
do médico para fornecer o atestado de auséncia ao servico, Omdlspensavezzp .
evitar o desconto do dia de falta ao trabalh_o. Pela Portaria n® MPAS 1.7 2, t.e.
25 de julho de 1979, os médicos ou dentistas do Inamps, de emgrgsas,c :;f la-
tuicbes piblicas e paraestatais que mantenham contrato e/ou convemczis om
Previdéncia Social poderdo também fornecer o atesgado. para o abono de aten-.
A justificativa da portaria fundou-se na desburocratizagdo do processo e na
tativa de descongestionar o atendimento nos postos do Inamps.

As normas relativas & nova filosofia do Servico de Primeiro Atendlmenyto
(SPA), reformuladas pela Orientagdo de Servigo. n? SAM'-??99‘.53, de 4 de fe\ ;{;
reiro de 1975, refletem claramente a preocupagio em minimizar a competénci
para atestar simplesmente o comparecimentp fio paciente ao posto ou sua inca-
pacidade para o trabalho, valorizando o objetivo de ten.tar resolv~er 0 caso apre-
sentado. No entanto, na pratica, o0 SPA, de acordo com informagdes dos proprios

12 Basaglia, Franco. A instituicio da violéncia. In: La Institucién negada. Trad. de
Jaime Pomar. Barcelona, Bairral, 1972. p. 129-69.

B Berlinguer, Giovanni. op. cit. ) ) )
" Htrt::h%:son, B. Mobilidade e trabalho: um estudo da cidade de Sao Paulo. Rio de

Janeiro, Centro de Estudos e Pesquisas, 1960.
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administradores e também dos pacientes, funciona praticamente como triagem,
dificultando o acesso as consultas especializadas, e como fornecedor de atestados,

A avaliagdo quantitativa dos dados de atendimento (tabela 1) apresenta uma
realidade diferente. Em termos objetivos formais, a eficiéncia dos SPA tem sido
louvivel. A maioria dos casos foi resolvida, Embora o PAM Sagrada Familia
tenha encaminhado a tratamento especializado (ETE) e fornecido guia de inter-
nagio (GIH) a um nimero bem superior de pacientes que nos demais PAM,
ainda assim o niimero de casos resolvidos foi aprecidvel. No entanto, as estatist-
cas ndo revelam, ag observagbes e conversas deixaram entrever, um ndmero
grande de casos computados como resolvidos inclui a concessio pura e simples
do atestado. Esta constatagao, ao contrério do que 2 primeira vista pode parecer,
ndo significa a ineficiéncia do servigo. Sua avaliagio se torna mais fecunda utj-
lizando-se o conceito de eficiéncia anteriormente proposto.

O papel ndo declarado dos SPAs na medicina previdenciiria & singular. De
um lado, devem funcionar como triagem aos servigos especializados ambulato-
riais do préprio Inamps, reduzindo suas demandas, responsaveis pelas enormes
filas, apresentadas 3 opinido piblica como atestado de ineficiéncia do sistema.
De outro, acabam canalizando parte desta demanda para um atendimento a pos-
teriori, em servigos mais sofisticados, muitas vezes com os pacientes em quadro
clinico agravado, premiando a medicina privada, conveniada e até liberal.

O atendimento prestado (caso resolvido?) € quase sempre no sentido de con-
siderar o individuo apto ou nio para o trabalho. Os cuidados prescritos sdo para
torna-lo capaz de trabalhar.

“o SPA, portanto, tem um papel quase simbélico e cerimonial em termos de

resolugdo de problemas médicos, mas fundamenta] e estratégico em termos da
posigdo e do status da medicina previdencidria no ambiente organizacional dos
servicos de satde.

Seu espago € politico, refletindo, de um lado, as demandas dos trabalhadores
por melhores condicées de vida, apresentadas sob a forma de queixas de doencas,
as vezes até inventadas, como meio de luta contra as relages de trabalho; de
outro, expressando as agBes de controle institucional.

Para a medicina empresarial, o problema de atestado adquire ainda maior sig-
nificado. Diretamente financiada pelo aparelho produtor, dele depende para sua
sobrevivéncia. Entre os argumentos de sua propaganda, o maior controle do
absenteismo (reproducio ampliada da forca de trabalho) aparece com desta-
que.’® Portanto, o seu conceito de eficiéncia ndo estd ligado ao niimero de aten-
dimentos e menos ainda aos problemas médicos resolvidos (ndo seria este o obje-
tivo formal de um servico de satide?), menos incidéncia de tais ou quais doengas,
mas principalmente o menor nimero de licencas ou abonos concedidos. O obje-
tivo, desta vez, é essencialmente recuperar o individuo para o trabalho.

5 Segundo palavras do Dr. Hugo Vitorino Alguéres, entdo Secretirio dos Servicos Mé-
dicos do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, na abertura do 1.° Congresso Bra-

forca de trabalho; melhores niveis de sadde a0s economicamente ativos; maior renda da
rémuneracio do trabalho pelo salirio indireto correspondente ao custeio assistencial; menor
absenteismo da forga de trabatho; menores flutuagGes dos indices de produgio.
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Tabela 1

Atlvidades dos servigos de primeiro atendimento (SPA) nos postos de assistdncia médica do inamps, em Belo Horizonte, em 1980*
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250

1.824 750 2.674 41,20 510

6.484

PAM/Sagrada Familia

1.226 4.150

0,15

89,15 309 274 583 9,67 11 51 82 1,03

5.376

6.030

1.553 4,477

PAM/Padre Eustaquio**

0,12

0,40

20

2.964 987 3.951 78,38 757 307 1.064 21,10 17

5.041

3.744 1,297

PAM/Campos Sales

Fonte; SAMEs dos PAM pesquisados. Os dados foram fornecidos pelos SAMEs e organizados e trabalhados na pesquisa para compor a tabela,

Média mensal do segundo semestre de 1980, fornecida pelas cheflas administrativas dos respectivos PAM com base em seus boletins estatlsticos,

Inclul atendimento de petriatria, que funciona em regime de SPA.

e

N3o houve encaminhamanto

por segurado e dependentes,

d

inhados d

O PAM Sagrada Familia ndo dispunha de dados de casos atendidos e casos

Obs.:

total @ a de dependentes).

e tratamento especializado (ETE) de dependentes no PAM Campos Sales (ver coluna de




Outro ponto que merece anilise ¢ o

papel da varidvel tempo, percebida por
Perrow como bastante significativa na d

inamica organizacional.’® O controle do
comportamento organizacional muito de

ve a esta varidvel em termos de jornadas,
produtividade e até status dos grupos que a usam com maior ou menor flexibili-
dade.

Nas categorias da pritica m
rada estratégica. Um dos
médico e, a partir daj,

édica aqui estudadas, a varidvel tempo € conside-
principais argumentos utilizados pelo grupo profissional
internalizado pelos pacientes, nas lutas reivindicatdrias
junto & Previdéncia Social, refere-se a pouca disponibilidade de tempo para o
atendimento do ndimero formalmente predeterminado de pacientes. Para a jor-
nada de trabalho médico de quatro horas, o Inamps distribui 20 fichas de pri-
meiro atendimento (SPA) e 14 de consulta especializada ou 16 para a jornada

de seis horas. Isto acarreta a média de 12 minutos por primeira consulta e 17

minutos para consulta especializada (22 minutos, no caso daqueles que fazem
jornada de seis horas),

considerada, pelos médicos, como insuficiente para um
atendimento adequado e transformado em principal bandeira de luta contra as
condigdes de assalariamento, especialmente piiblico, j& que o Inamps é o grande

alvo das criticas. O argumento-chave dos dias nacionais de paralisacio, realizados
no primeiro semestre de 1981, centrou-se nessa reivindicagdo e nas criticas ao
sistema médico-previdencirio. No entanto, ao se levantar dados de duragdo de
consulta nas trés modalidades estudadas (tabela 2 e grifico 1) observou-se que
ndo h4 grandes diferencas em termos de tempo destinado a consultas na medicina
previdencidria e empresarial, embora nessa Gltima 0 maior nimero de consultas

tenha durado entre seis a 10 minutos e na medicina previdencidria a duracgio
modal tenha sido de cinco minutos.

Os dados revelaram, pois, que, na medicina previdenciaria, os 12 minutos teori-
camente disponiveis para

uma consulta, e que sio considerados insuficientes, de
acordo com os indicadores teéricos e com as reivindicagbes do grupo médico,
neém sempre estavam sendo utilizados. J4 na medicina liberal, a maioria das con-
sultas excedeu os 20 minutos de duragfo, apesar de nio ter passado muito dos
30 minutos. Note-se que na medicina empresarial, para uma jornada de trés horas
de trabalho, o médico recebe 12 fichas, tendo, portanto, 15 minutos disponiveis
para cada consulta. Alids, de acordo com a Organizagdo Mundial de Saide
(OMS), este seria o tempo padrdo (indicador tedrico) considerado adequado
as consultas da medicina de massa.

Parece que os problemas relativos a tempo e finalidade da atengio médica sio
mais profundos do que 3 primeira vista aparentam.

Ainda em relacdo 2 varidvel tempo, a es
menor que 30 minutos na medicina liberal,
empresarial e de uma hora e uma hora e me
ocorreu espera de até seis horas. Ressalte-se
consultas de cardter generalista, sabendo-se q
zadas, a espera na medicina previdenciiria a
ressalva de outras varidveis envolvidas na esp
ma se dé, razdes, contextos, chama a atencd

pera para o atendimento foi sempre
estando em torno de meia hora na
ia na medicina previdencidria, onde
que a pesquisa se referiu apenas as
ue, no caso das consultas especiali-
travessa as noites. Também aqui, a
€ra, como condigdes em que a mes-
0 para o perigo de conclusdes apres-

6 Perrow,

Charles B. Andlise organizacional — um enfoque socioldgico.
Atlas, 1976.

Sdo Paulo,
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Tabela 2

i Horizonte,
Duraglio da consulta de pacientes da medicina liberal, empresarial e previdenciéria, em Belo f

em 1980

Durag3do da consulta

56 — €0’
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(%)
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51 — 55'

46 — 50’
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fi

(%)

fi

41 — 45°

0]

36 — 40°

(%)

ti

31 -— 35’

26 — 30

(%

fi

(%)

fi

21 — 25’

16 — 20°

(%

fi

(%)

fi

11— 15

fi | (%

6 — 10°

(%)

fi

-—_ 5

0

(%

fi

Modalidades

Medicina

19

10,5

15,8 5,2 5.2

3

5 264

211

liberal

Medlicina

86

1,2

20 233 35 58 1.2

36,0

25 29,0

empresarial

Mediclna

147

08

8,9

13

27,9

41

92 62,6

previdencidria

252

72 38

17

Total

F . i H trabalho (entrevistas com 08 pa jentes o
It ri ar; i C!
4 ri rtir direta realizada pela autora para esse
das a partir dos dados levantados na pesquisa S
onte: As tabelas 2, 3, 4, 5 o 6 foram gera

com chefias).




sadas e a necessidade de estudos mais aprofundados que desvendem as contra-
digdes.

Entre as razoes alegadas pelos pacientes previdencidrios para a procura da-
quele servigo e ndo de outro, a proximidade foi a mais citada. Considerando-se
a relativa concentragdo dos servicos do Inamps na drea central de Belo Horizonte,
& de se supor que parcela significativa das necessidades de saide da populagdo
trabalhadora (coberta pela previdéncia social) ndo estd sendo satisfeita.

Indagados sobre aspectos da escolha médica, ficou claro que a atencio dispen-
sada pelo profissional ao paciente € varidvel, mais significativa que a competéncia
profissional, provavelmente mais dificil de ser percebida, pelo menos pelos pre-

videncidrios (tabelas 3 e 4).

Grafi - . - . .

buracio d rafico 1 Estes dados vém confirmar a constatagdo de Boltanski, em suas pesquisas, mos-
ragao 3 P . e s e

¢é&o da consulta de pacge:‘tgs; gaHn;e_dlm?a liberal, empresarial e previdenciaria, trando que oS Criterios utilizados pelos membros das classes populares para esta-

rizonte, N P - . .

nte, em 1380 belecer suas preferéncias sobre tal ou qual médico sdo geralmente emocionais

(interesse comunicativo), enquanto os membros das classes superiores o fazem
com base em titulacdo e reputagdo.’” A escolha do médico de sua preferéncia

Medicina
D:Arevndencnana difere, portanto, conforme a classe social do doente, sendo mais deliberada e uti-
dici N e s s 0. , . 2 g .
empresarial lizando critérios legitimados pelo préprio grupo médico nas classes superiores,

enquanto nas classes populares a distdncia geografica aparece como dos critérios
mais importantes.

A avaliacdo da competéncia, na auséncia de critérios especificos, € feita me-
diante conceitos difusos, usados cotidianamente na apreciacdo de outrem: a
“amabilidade”, a “boa-vontade”, a “complacéncia”. Por isto, mais freqiiente-
mente que os membros das classes superiores, os de classes populares citam o
“devotamento” e o “tempo consagrado ao doente” como indicadores de eficién-
cia. Inversamente, sdo os que menos importancia atribuem as qualidades especi-
ficas de profissional, principalmente & exatiddo do diagndstico. “Séo particular-
mente sensiveis aos ‘modos’ do médico, porque tém aguda consciéncia da dis-
tancia social que os separa do médico e porque pressentem que a relagio médico-
paciente é uma relacio de classe e que o médico adota comportamentos diferentes
conforme a classe social do doente.”®

Na verdade, considerando-se os recursos fisicos instalados (consultérios) e o
mimero de turnos em funcionamento nos SPA (3), ter-se-ia, com base na capa-
cidade médica e no niimero de fichas que cada um atenderia por turno (20), uma
produtividade virtual/dia de 420 atendimentos de SPA no posto da Sagrada Fa-
= milia; 530 no Padre Eustdquio e 600 no Campos Sales. Tomando-se por base

a média de 22 dias tteis, a produtividade virtual/més seria de 9.240, 11.880 e

Medicina
liberal

il

LT

o

3

5 — 10 - 15 — 20 .
100 =15 16— 20 21 — 25 26— 30 51— 35 35— 40 41 — 45 45 — 5 13.200, respectivamente, para o PAM Sagrada Familia, Padre Eustaquio ¢ Cam-
pos Sales. No entanto, a produgdo no periodo analisado foi, na mesma seqiiéncia,
de 4.300, 6.030 ¢ 5.472, o que determinou uma taxa de ociosidade superior a
50%, no conjunto.
Uma das razdes estaria nas vagas existentes no quadro de médicos, explicadas
pela administragdo dos postos como decorrentes da lentiddo na contratacéo, feita

1 Boltanski, Luc. As Classes sociais e o corpo. Rio de Janeiro, Graal, 1979.
‘ B 1d. ibid. p. 37.
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Tabela 3

In:portﬁncia da escotha médica para os pacientes previdenciarios, em Belo Horizonte, em 1980

Al

b Variaveis
: Niao Sim
1
L Nio; Para
Postos 2?1(1) adianta Nao €sco- Para Para Para ‘
prefe- lhesco. sabe Ther ser esco- esco- : Total
réncia 95’. 0s qual Outros Sub- um atendi- lher ther Outros Nio Sub-
médicos éo total médicos, | do pelo o de um sabe total
s?jo melhor que mesmo con- que da
todos, ¢é aten- | médico | fianca ates-
lgu‘ns.‘ cioso (amigo) tado
Sagrada '
Familia 5 1 6 i 8 " 2 17 0 0 0 34 ‘47
Padre
Eustaquio 1 4 12 1 7 16 9 15 1 1 2 44 52
Campos 1 ‘
Sales - 2 1l 2 0 3 18 " 1 0 2 1 43 4’
Total 8 6 :\ 10 2 18 49 22 43 ) 3 5 21 47
Fonte; Ver tabela 2.
s Tabela 4 .
Percepgao de pacientes previdencidrios sobre escolha médica, em Belo Honzonle, em 1980 1
T ‘, (Se tivesse que voltar escolheria outro médico? Por qué?) ’
.
; Variaveis
! iy
; Nao Sim
Postos Néo ‘ Estd Total
tem { | Eum acos- Nio . Nio Nio
prefe- Foi: bom | tumado foi Foi foi recei- Sub-
rencia ten. | médico | com ele | Outros Sub- aten- muito | bom — tou Outros total
cioso | (compe-| fazendo total cioso répido ndo remé-
! tente) trata- resol- dio
it mento veu
|
Sagrada v
Familia 10 20’ 9 = 3 2 34 0 1 2 0 0 3 47
Padre !
Eustaquio 9 13 6 9 1 29 9 1 2 1 1 14 52
Campos |
Sales 5 25 10 4 0 39 1 0 0 ] 3 4 48
i
Total 24 58 25 16 3 102 10 2 4 1 4 21 147

Fonte: Ver tabela 2.
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a nivel central, e do desinteresse do grupo profissional em trabalhar para o
Inamps, em virtude da m4 remuneracio €, em alguns casos, do rigor exigido no
cumprimento de horérios e tarefas. Informou-se, inclusive, que os médicos, logo
apls serem contratados para o trabalho em postos de atendimento, iniciam ges-
toes visando serem transferidos para atividades burocriticas nos érgdos da admij-
nistracdo central, ja sobrecarregada.

Apesar de se reconhecer as mas condi¢des de trabalho também nas situacoes
de assalariamento dos médicos, pode-se questionar a alegagio do desinteresse
desse grupo profissional por emprego no Inamps, se outra razio nio houver, pelo
menos considerando-se a realidade do mercado de trabalho que ja apresenta
nimero significativo de profissionais desempregados ou exercendo outras ativi-
dades ndo-médicas.’® Parece, inclusive, que as condigSes de trabalho ai nio sdo
piores que as de outras modalidades da pritica médica. Apenas o espaco insti-
tucional piblico aparece mais permedvel ao desenvolvimento de lutas em seu
interior do que, por exemplo, o das empresas privadas, onde a demissio, eficaz
mecanismo de controle, é realizada com maior imediatismo.

Os dados levantados parecem também confirmar o controle mais rigoroso, em
fung¢do de custos, com os exames subsidirios na medicina previdencidria e em-
presarial. Dos pacientes previdenciérios atendidos, 63,94% nio receberam pedi-
dos de exames e na medicina empresarial este total chegou a 69,78%. J4 entre os
particulares, apenas 36,84% ndo tiveram de fazer exames, Possivelmente, a per-
cepgdo de maior seguranga diagndstica e, portanto, de eficiéncia, ligada a uso
de exames complementares, é responsavel por sua maior demanda entre os clien-
tes particulares.

Em todas as modalidades, os exames de rotina prevaleceram, o que parece ex-
plicdvel por se tratar de consulta ndo especializada.

Enquanto 70% dos pacientes previdenciérios receberam prescricdo de medi-
camentos, s6 a metade dos pacientes particulares e de empresa médica o rece-
beram. Provavelmente, a espera do resultado dos exames solicitados influencia
o dado, pelo menos na medicina liberal.

A maioria dos pacientes das trés modalidades assistenciais declarou-se satis-
feita com os atendimentos e, das queixas formuladas (tabela 5), mais uma vez
entre os previdencidrios a pouca atenco foi a mais citada (52% ), coerente com
os dados de razdo da escolha, j4 analisados, enquanto na medicina empresarial
a espera para o atendimento foi a de maior incidéncia. Somente um paciente par-
ticular queixou-se do atendimento.

J4 nas sugestSes apresentadas (tabela 6), a maior presteza para o atendimento
concentra a preferéncia dos dois grupos de pacientes, englobando as sugestées a
respeito de hordrios, maior nimero de médicos, extensio dos horirios de fun-
cionamento, plantdes etc. A simples apuracdo de dados de produtividade dos
recursos dos postos do Inamps estudados (quadro 1), observados seus proprios
critérios de funcionamento, permite verificar uma subutilizagdo que, caso supe-
rada, atenderia parte das sugestdes.

% As escolas médicas estdo langando anualmente no mercado de trabalho, j4 em crise,
19 mil novos médicos.
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Tabela 5
Queixas de pacientes sobre o atendimento da medicina empresarial e previdencidria, em Belo Horizonte, em 1980

Total

Variéveis

Sim

Subtotal

Outros

Falta de
atengdo/
interesse

médico

Demora
para ser

répida

z

Muito

Muita
burocracia

atendido

Nio

Py

tem

queixa

Unidades

86

77

Medicina empresarial

147

25

14

122

Medicina previdenciaria

233

34

16

199

Total

Fonte: ver tabela 2.




SugestSes apresentadas por pacientes da medicina empresarial € previdencidria para
!

n

Tabela 6

melhorar o atendimento, em Belo Horizonte, em 1980

L
Variaveis
Unidad I\{Eo ; Sugestdes (
nidades s:fgr:s- - : Fotal
toes d::;rcl)-r- Redugio nhg;lg:o Médicos Reduzir | Postos Mai
¢do do das de mais burocra- mais f‘é? . Outros Subtotal*
médico | esperas | g o | pontuais cia perto remedios
Medicina
e i .
mpresarial 64 3 ‘ 5 3 4 2 2 5 24 88
Medicina i
|
previdencidria 62 9 51 17 4 4 6 4 . 102 164
Total 126 12 : 56 20 8 6 8 12 126 252 5
i ;
Fonte: ver tabela 2. I
* Foram computadas as sugestdes tl;ladas por uma mesma pessoa.
‘ s
Quadro 1 .
Capnudade e uuhzm,ao de recursos nos scrvigos de primeiro atendimento (SPA) dos postos ¢
t  de assisténcia médica (PAM) do Inamps, em Belo Horizonte, em 1980
Variéveis ¢
L]
5 ;
i Capacidade institucional Produ- Taxa Ntumero | Produ- | Produ- Taxa Coefi- :
i cao de - de tivi- tivi- de ciente ¢
Postos i Atual* | produ- | médicos dade dade produ- de i
Niamero | Ndmero | Capa- | Produ- | Produ- tivi- virtual/ v1rtgal/ tivi- produ- {
de ; de cida- tivi- tivi- dade dia més dade tivi- |
con- L tur- de dade dade d*é?‘e/ !
sulté- Inos médi- | virtual/ | virtual/ .éﬁ‘
rios ! ca - dia més medica i
(4) (B) (A x B) © D) (E) F) G) () (n V) (K)
¥ i : ;
PAM/Sagrada ) ‘
Familia - 7 ' 3 21 420 9.240 4.300 —53,46 9 180 3.960 +-8,58 21,71
PAM/Padre** ' .
Eustiaquio 9 3 27 540 11.880 6.030 —49,24 >21 420 9.240 —34,74 13,05 ‘
PAM/Campos . -
Sales 10 '3 30 600 13.200 5.472 —5855 15 * 300 6.600 —17,10 16,58
Total 26 §‘3"‘ 78 1.560 34.320 15.802 —5396 45 900 19.800 —20,20 15,96

* Média mensal, com base em dados dos boletins estatisticos dos SAMEs dos PAM (segundo scmestre de 1980). Os dados foram trabalhados

pela autora.

** A pediatria € incluida no snstema de SPA.

Obs.: (C) —

(F) — (G) Para o calculo mensal utilizou-se a média de 22 dias uteis.

(F) = {100 — [(E) + (D)1.100}

() = {100 — [E) = (D]. 100}

(D) Calculada com basce no n* de fuchas que sdo dlStl’lbUldaS para cnda médico de SPA = 20 por jornada de trabalho.

Calcula-se a coluna (K) dividindo- -se a produgdo atual, coluna (E), pelo n.° de médicos cxnstentes no Posto, coluna (G), e em seguida pelo nimero
médio de dias dteis (22), achando- -s¢ o coeficiente de produlnvndadc/dna por médico e por posto (que pode estar acima ou abaixo do indicador de
20 fichas por jornada de lrabalho)

i
i
i
|




Ainda com base no quadro 1, para o cdlculo foram considerados inicialmente
os recursos fisicos instalados (consult6rios), o nimero de turnos em funciona-
mento em cada SPA e o nimero fixado institucionalmente de atendimentos por
médico em cada jornada de trabalho (20). Isto permitiu obter-se a produtividade
virtual/dia (capacidade teérica de atendimento, caso todos os consultérios estj-
vessem ocupados em todos os turnos) = 420 no SPA da Sagrada Familia, 540
no Padre Eustdquio e 600 no Campos Sales. Tomando-se por base a média de
22 dias iteis, a produtividade virtual/més seria 9.240, 11.880 e 13.200, respec-
tivamente para os PAM Sagrada Familia, Padre Eustaquio € Campos Sales. No
entanto, a produgdo no periodo analisado foi, na mesma seqiiéncia, de 4.300,
6.030 e 5.472, o que determinou uma taxa de ociosidade superior a 50% no
conjunto,

Forgosamente, as conseqiiéncias desta taxa de ociosidade terdo sido maiores
esperas, crescimento das filas e mesmo retorno de pacientes is suas casas sem
terem sido atendidos.

A anélise da produtividade dos recursos humanos justifica-se tendo em vista a
sua consideragdo como um dos insumos bdsicos, j& que representam 3/4 do gasto
total com assisténcia médica, de vez que a empresa de saide caracteriza-se pelo
emprego intenso de trabalho e ndo pelo uso intenso de capital,

Quanto & percepgio satisfatéria dos atendimentos, sua explicagdo pode estar
ligada 2 tradigdo de submissdo das classes populares. Mereceria um estudo mais
profundo que, a partir da histéria da participagdo politica desses grupos no Brasil,
analisasse o reflexo da difusdo da idéia de atencdo a saiide como beneficio outor-
gado, antes que direito, no Estado burocratico autoritirio, legitimando a hierar-
quia de consumo (“patamares de cidadania”) e restringindo qualquer contesta-
¢ao a suas praticas.20 A partir de pesquisa sobre a opinido do publico norte-ame-
ricano em relagdo a servigos essenciais do Governo, Ianowitz e seus colegas con-
cluiram que, em certa medida, esses servigos sdo aceitos porque o publico nio vé
alternativas.2t

Estdo, portanto, sendo eficientes as modalidades sociais da medicina, no sen-
tido de que tém sido hébeis em explorar o ambiente organizacional e se manter
em seus respectivos lugares, produzindo, inclusive, os bens ideoldgicos necessa-
rios 3s suas respectivas posicdes. A medida, porém, que novas formas de orga-
nizagdo da sociedade civil se efetivarem, este quadro poderad mudar.

Summary

The paper tries to study the medical practice in its liberal, social welfare and
enterprising modalities, going from the historical analysis of its transformation
in the capitalism system, particularly in Brazil, till the listening to the patient
about his perceptions and expectations on the organizacional performance and
medical care.

» O “INPS é uma mde. O que havia de ser de nés sem ele?” Palavras de um previ-
dencidrio na fila de espera de atendimento médico do Inamps. .

2 Janowitz, Morris; Wright, Deil & Delany, William. Administragdo publica e o publico.
In: Etzioni, Amitai. Organizacées complexas. SZo Paulo, Atlas, 1973.

4 R.AP. 1/85

Besides the information given as a sample. of .the'three mogialities studied, the
papel also analyses some categories of the institucional medical speech — co-
verture extension, free-choice and .rac1qnalxzanon of. health care — as a compa-
rative instrument of the differe.nt situations, co.ncludl.ng that. the social modalities
of medicine have been preserving and even reinforcing a hierarchy of consump-

tion in health care.
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O PLANO DE REORIENTACAO DA ASSISTENCIA MEDICA DA
PREVIDENCIA SOCIAL: UMA ANALISE DE SUA COERENCIA,
FACTIBILIDADE, VIABILIDADE
E DESENHO DA ESTRATEGIA*

HELOISA MARIA MENDONCA DE MORAIS**
OVIROMAR FLORES***

1. Introducdo; 2. O Plano-estrutura e método; 3. And-
lise de coeréncia; 4. Andlise de factibilidade; 5. Andlise
de viabilidade; 6. Desenho da estratégia.

1. Introducdo

O Plano de Reorientagdo da Assisténcia Médica da Previdéncia Social cons-
titui a proposta instrumentadora da atual politica de racionalizagdo do setor
saide no Brasil. Esse plano revela questdes a nivel estratégico e a nivel ideols-
gico, que refletem o conflito de interesses que se tem manifestado nas tentativas
de reorientacio das prdticas médicas em nossa sociedade.

Nos 1itimos 20 anos, as oportunidades de formulacio do Programa de Inte-
riorizacdo de Agdes de Saide e Saneamento (PIASS), do Programa Nacional dos
Servicos Bésicos de Satde (Prevsaide) e do plano do Conselho Consultivo de
Administragdo da Saiide Previdenciaria (Conasp) constituem momentos funda-
mentaijs, quando sdo elaboradas propostas racionalizadoras para o setor saide e,
0o conjunto delas, é possivel identificar o curso de proposicées mais progressis-
tas marcadas por diferentes graus de legitimidade, em fungdo da especificidade
histérica dos momentos em que sdo formuladas.

Ainda que seja durante a década de 30 que se operam no Brasil aquelas trans-
formagdes que the permitem a passagem de um modelo agrdrio-exportador para
um processo de industrializagdo, é mais exatamente a partir do golpe militar de
1964 que se di o seu aprofundamento e a sua reinsercio no sistema capitalista
monopolista, o que significa a reorientagio do Estado brasileiro rumo ao inter-
vencionismo. Isto implica mudangas de cunho estrutural e conjuntural para a
sociedade brasileira, e para o setor saidde significa o aceleramento do processo
de transformacdo das préticas de satide, ja em andamento.

* O presente trabalho foi elaborado a partir de debates e discussdes de grupo de trabalho

integrado por participantes do 11 Curso Internacional em Politica e Administracio de
Saide para a América Latina e o Caribe, promovido pela Escola Brasileira de Adminis-
tragdo Pdblica (EBAP) da Fundagio Getulio Vargas, no periodo de 26 de setembro a 2
de dezembro de 1983. O referido grupo de trabalho foi integrado por Heloisa Maria Men-
donga de Morais, Oviromar Flores, Eduardo Rivera e José Rodrigues.

** Médica sanitarista. Prof* da Universidade Federal de Pernambuco. (Endereco da
autora: Rua Bardo de Itamaraci, 98, apto. 1.401 — Recife, PE.)

*** Socidlogo. Técnico do Ministério da Sadde. (Enderego do autor: SQN 307, Bloco H,
apto. 209 — Brasilia, DF.) ‘

Rio de Janeiro, 19(1):26-47,

Rev. Adm., publ., jan./mar. 1985

Este fenomeno da transformagdo das praticas de sadde delineia-se durante um
dos periodos mais democraticos da nossa socnedade','o q~ual se estende de 1945
a 1964, e chama a ateng¢do para o processo de pohtxzagao da forga de~ trabalpo
brasileira, mais propriamente_ do contlngsnte: de a§salarlados, a (_1ual nao qbts:m
respostas as suas reivindicaqoes,exr_x relagdo 2 quahdad’e e extensdo da Prev1de_:n-
cia, em face do que a Saide Publica revelou-se, também, destituida de solucdes
efetivas. ' o )

Por sua vez, as transformagdes cientificas e tecnologicas operadas na época
determinam uma elevagdo no custo da assnsténmq a s’au'de, alteram 0s padroes
de utilizacdo de medicamentos, dos servicos para dlagno§tlcos e dos_ equipamentos
médicos. Em sintese, operam-se moc!ifi_cagées na propria concepgao ~do ato mé-
dico, o qual se subdivide e se especializa, provpcando a diferenciagdo da maio-
de-obra empregada e centralizando-se no hospital.

A este fendmeno, que se denomina “capitalizagdo da r_nedicina”, referem-se as
nossas politicas financeiras, administrativas efc., que orientam e coqformam as
politicas para o setor satide e para o setor sogl’al como um todo, relacionadas aos
aspectos de carater estrutural e conjuntural j& referidos.

E nesse quadro que se entende a relegacdo da saide .pﬁblica a um plano se-
cundirio no setor sailde, bem como as reformas sucessivas no plano da previ-
déncia social, apds a sua unificag@o, as quais, segundo Braga e De Paula, veicula-
ram propostas de:

“— assegurar a predominéncia de empresa privada na prestagido de atengio mé-
dica, tecnificando o ato médico; )

— constituir empresas capitalistas no setor, promovendo o assalariamento dos
profissionais da 4rea; ) ]
— ampliar a arrecadagdo através do aumento da contribui¢do da previdéncia e
extensdo de cobertura;

— centralizagdo da questdo financeira por parte do Estado™.!

Se as propostas para o setor saide na década de 60 apresentam caracteristicas
extremas de capitaliza¢io da medicina, coerentes com o direcionamqnto das nos-
sas politicas econdmicas, na década de 70 (especialmente a partir de 1974)
observa-se que o Estado retoma de uma forma mais contundente_ a formulacio
de politicas de saide como forma de, através de politicas sociais, assegurar a
hegemonia da classe dominante ¢ a reprodugdo e manutengdo da forca df’ tra-
balho, agora jé sentindo fortemente o efeito do fracasso do milagre econémico
proposto pelos promotores do golpe de 1964.

E nessa época (1974) que, conforme Madel Luz, “as instituic;éeg d?.Estado
comecam a ser lentamente penetradas pela racionalidade”, 0 que 51gn.1flca que
“tomando-se o plano e o planejamento como indicadores da importincia de um
setor do Estado, poder-se-ia considerar a saide como um setor menor”.2

E claro que esta racionalidade do Estado, no caso do setor saude, instala-sc? a
partir da crise do capitalismo mundial e, no plano interno, a partir da baixa

_Braga, J. C. & Goes de Paula S. Saide e Previdéncia. In: Estudos de Politica Social,
Rio de Janeiro, Cebes/Hucitec, 1981 . p. 97.

. Paim, Jairnilson. As politicas de saide e a conjuntura social. Revista Saide em Debate,
Rio de Janeiro, Cebes (15/16), fev. 1984.
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efic4cia, custos crescentes e limitada cobertura da assisténcia médica, assim como
do fracasso do modelo econémico, a perda de legitimidade do Estado, as rei-
vindicagGes dos movimentos sociais e a manifestagdo de contradi¢des no sistema
de sadde.

Nessa direcdo estabeleceram-se legislagdes préprias e os Programas de Exten-
sdo de Cobertura (PECs), que basicamente destinavam-se a setores sem acesso
aos servicos médicos e sobre os quais nio incidiam interesses da rede privada.
Dessa forma, entre outros, sio propostos o PIASS e o Programa Nacional de
Saiide Materno-Infantil, ocorrendo, no plano do discurso, a metabolizagio, pelo
Estado, de propostas de satide consideradas as mais progressivas, que atentavam
para a questio da democratizagdo do setor saide.

O PIASS, enquanto proposta racionalizadora, situada na conjuntura dos anos
70, originalmente destinava-se a atender 23 milhdes de habitantes do Nordeste,
distribuidos em 4reas onde a medicina privada nio mantinha interesses, detento-
res da menor renda per capita do pais e portadores dos mais cruciantes proble-
mas de satide, além de constituir um contingente populacional significativo para
o partido do Governo, entdo ameagado pelos resultados das recentes eleigdes no
pais. Esta situagdo garantiu-lhe a viabilidade, e o PIASS passa a constituir a
oportunidade de, via extensdo de cobertura, racionalizar o setor sadde em termos
de implantar uma rede, e instrumenti-la técnica e administrativamente.

O Prev-Saiide, por sua vez, caracteriza a retomada das propostas anteriores de
racionalizacio do setor saide no momento de “redemocratizagdo” do pais
(1980), fundamentando-se nas diretrizes gerais veiculadas pela OMS e aprofun-
dando o plano ideolégico da satide na sociedade brasileira, dando forma ao pe-
riodo a que Teixeira e Oliveira® denominam como o de “crise ideolégica” da
Previdéncia Social, na medida em que sua proposta provocou a manifestacio
explicita de todas as organizages cujos interesses estavam em jogo nesse plano.

O Prev-Satde, enquanto caracterizador de um dos momentos da crise da Pre-
vidéncia, referido pelos dois autores, é antecedido por um outro periodo, que ¢
o da “crise financeira”, j4 tratado por diversos autores, e seguido por um ter-
ceiro, o da crise institucional, que caracteriza o momento da formulacido do plano
do Conasp.

Conforme Paim, o Prev-Saiide apresentava trés objetivos:

“1) extensdo da cobertura por servicos basicos de saiide a toda a populagio;
2) reorganizar o setor piblico da saiide, pela articulagfio das diversas instituicoes
existentes e pela reordenagdo da oferta de servigos, implicando a redugfio dos
custos unitdrios e o aumento da produtividade dos recursos disponiveis;

3) promover a melhoria das condigbes gerais do ambiente, com énfase em siste-

mas simplificados de abastecimento d’igua e em medidas sanitdrias necessirias
ao controle da esquistossomose ¢ da doenga de Chagas.”

O terceiro momento (“crise institucional™), segundo Teixeira e Oliveira,® “de-
corre do fato de o préprio Governo assumir como estratégia o alardeamento da

3 Teixeira, S. M. F. & Oliveira, J. A.A. 1980, 1981, 1982... O climax da crise: trans-
paréncia da estrutura de poder. In: Previdéncia e Assisténcia Médica no Brasil. Rio de
Janeiro, 1983. mimeogr.

¢ Paim, J. op. cit. p. 10. p

5 Teixeira, S. M. F. & Oliveira, J. A.A. op. cit.
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crise, como forma de obter a legitimagiio das suas propostas junto & populagio,
a qual se conscientiza da ineficiéncia e 1nac19na11dade da Previdéncia Socxa! .
Para a solugdo desta questdo, as propostas oscilaram desde a passagem da assis-
téncia médica para o Ministério da Saide, al.ocando-a no ambito da sadde pi-
blica, até o seu extremo oposto: transformagdo desses servigos em seguro-satide
privado. o )

O conjunto dessas propostas reflete, ex_plxcltamente, a conjuntura em que se
situam, a qual for¢a o Governo a perseguir o consenso diante da remota possi-
bilidade de solugio da crise, o que o leva & cria¢io do Conselho Consultivo de
Administragdo de Saide da Previdéncia Social, com vistas 3 racionalizacio da
prestagdo de assisténcia médica e contengdo dos seus custos correntes, propondo,

conforme Paim:

“]. Prioridade as agdes primdrias com énfase nas assisténcias ambulatoriais.

2. Integragdo das institui¢des estaduais, federais e municipais num sistema regio-
nalizado e hierarquizado.

3. Utilizagdo plena da capacidade de produgio.

4. Estabelecimento de niveis e limites or¢amentérios.

5. Administragdo descentralizada de recursos.

6. Participacdo complementar da iniciativa privada.

7. Critérios racionais para prestacdo de servicos piublicos e privados para me-
thoria das condicbes de atendimento.

8. Simplificagdo do pagamento de servicos de terceiros, com controle dos érgdos
publicos.

9. Racionalizacdo na prestagio de servicos de custo elevado.

10. Implantagdo gradual da reforma com reajustes eventuais.”s

2. O Plano — estrutura e método

A consideragdo do Plano de Reorientagio da Assisténcia 3 Satide no Ambito
da Previdéncia Social chama a atengdio para o tipo de regime politico € para
o Estado brasileiro, na medida em que se caracteriza por um conjunto de pro-
postas formuladas para fazer frente a uma situagiio de crise, muito mais estrutu-
ral do que simplesmente financeira, do setor saiide.

Considerado o cardter autoritirio do Estado brasileiro, através do qual enten-
de-se a soliddo dos planejadores (tecnocratas) no exercicio da formulacdo desse
Plano, revela-se o esforco da tecnocracia da satide em modernizar o setor como
parte da estratégia de manutengdo da hegemonia do bloco dominante no poder.

Um dos seus argumentos, apresentado como justificativa na introdugio do
documento, revela, por exemplo, a visdo institucional sobre a finalidade da assis-
tencia médica da Previdéncia: “Cumpre reconhecer-se, também, que o trabalha-
dor brasileiro passou a encarar os servigos médicos da Previdéncia como um
pcc{xlio amealhado com o seu trabalho e como um complemento de seu salario.
Assim, a Previdéncia Social e sua Assisténcia Médica é hoje um dos pilares sus-
tentadores da paz social no Brasil.””

¢ Paim, J. op. cit. p. 13.

T Minictér: A coea ; . - coa .
s g!lmsténo da Previdéncia e Assisténcia Social. Reorientagio da assisténcia & satde no
mbito da Previdéncia Social. Grafica do Inamps, 1983. p. 14.
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Se é verdade que a insatisfagdo da populagio brasileira, no que se refere 3
assisténcia médica que lhe é proporcionada, manifesta-se na totalidade dos' usua-
rios, este fendmeno parece nio refletir apenas uma reacdo quanto a qualidade
dos servigos, mas uma questdo que remete ao proprio fendmeno da cidadania
da populagdo brasileira, quando a assisténcia médica previdencidria, além de
ser duplamente financiada pelos trabalhadores de menor poder aquisitivo, re-
presenta um inaliendvel e decantado direito universal desses grupos sociais. Dessa
forma, a visdo dos beneficios da Previdéncia Social enquanto complemento sala-
rial, além de onerante, revela-se falaciosa.

Isto posto, é importante considerar que entre os componentes bésicos do pla-
nejamento (visdo do futuro, objetivos, agdes necessdrias para atingir os objetivos
e existéncia dum sujeito), o sujeito que elabora e executa o plano é quem lhe
atribui o carater e a diregdo, j& que lhe confere cor e forma no sentido de afast-
lo de uma irreal neutralidade. Nessa linha, o planejamento do setor satde, no
caso, manifesta-se como eminentemente politico, considerando que suas diretrizes
mostram um conjunto de valores, que se expressam através dos objetivos do plano,
€ 0s caminhos a serem seguidos para o atingir.

Miglioli, a este respeito, manifesta-se da seguinte forma: “O sujeito aparente
€ o 6rgdo de planejamento, mas na verdade o sujeito é o préprio Estado para
o qual aquele 6rgdo trabalha.”8

Ora, se a visdo de Estado implica uma sociedade dividida em classes, o que
orienta o planejamento ¢, logicamente, o interesse da classe, ou fragdo de classe,
que detém o poder sobre os demais ou que exercita a busca da hegemonia sobre
elas, implicando, dessa forma, uma abrangéncia mais ou menos ampla desses
planos, na medida da expressdo das contradigdes que se estabelecem entre elas
no seio do Estado, no que parece residir a questdo da superficialidade do plano.
a qual revela-se como funcional. .

Portanto, se a informacio das proposi¢des desse plano sdo direcionadas pelas

questGes ligadas diretamente a conjuntura brasileira, o que significa serem deter-
minadas pelas relagdes de poder que se estabelecem no interior da nossa socie-
dade, cabe considerar o processo desencadeado para sua formulagdo e implan-
tagdo. .
Conforme Testa, um plano de satde constitui “um conjunto de propostas acerca
de que hacer cotidianamente para enfrentar los problemas que se presentan en
este terreno”.® Isto supGe a consideragdo das condigdes de satide dos grupos so-
ciais a que se destinam as agGes de saide planejadas, as quais sdo, basicamente.
portadores de trés niveis de intengGes de crescimento ou reproducio; de mudanca
e de legitimag&o.

Supde-se, também, que as mudangas dar-se-do a partir da confrontacdo entre
essas condi¢des de saidde mencionadas anteriormente e a estrutura de servigos
existentes, a qual, em se referindo a planejamento setorial, devera atentar para
os aspectos de eficiéncia e eficicia, entre outros. As aludidas mudangas, entio.
portam questdes que se distribuem em trés planos simultineos: administrativo.
ideol6gico e estratégico.

$ Miglioli, Jorge. Introducdo ao planejamento. S3o Paulo, Brasiliense 1982, p. 53.

9 Testa, M. Planificacidn estratégica en el sector salud. Caracas, Cendes/UCV, 1981.
p. 19. mimeogr. ’
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Ainda que se aceite que o planeja’mpnto const{tpa um conjt'mto de procedix'ne[}-
tos universais, ele assume caracteristicas qspecmcas deterirllngdas pelo proprio
sistema econdmico em que s¢ insere, modxflcar}do o seu ambito na medlga da
amplitude do setor em que € exppregagio também. Dessa'forma, em relagaq ao
planejamento, estabelecem-se leis gerais para todos os sistemas sécio-econOmi-
cos; leis préprias de cada sistema econdmico em pfirtlcular; leis comuns a tipos
particulares, a superestruturas econdmicas. Isto indica que o processo € a meto-
dologia adotados no plano do Conasp estio sujeitos a leis de mercad9 c]aram.ente
estabelecidas, através das quais se confrontam interesses da populagao. com inte-
resses ditados pela producdo privada da .tecnologla 'de saﬁ.de € equipamentos,
pelos grupos privados de prestacdo de servicos e pela industria farmacéutica.

Seu texto consta de cinco itens referentes a: I) Introdugdo; II) O modelo
atual de prestagdo de servigos de saide no ﬁmbitq da p’rgvidéncia socia}l: I
Propostas reorientadoras da assistéqcia a saud_e p_revxdenmana; IV) Estratég . de
implementagdo do plano; V) Consideragdes finais.

A sua estruturagdo a partir de medidas de ordenacio do setor satide, mantidas
constantes as demais varidveis (ou setores), ndo se orienta para uma analise
politico-econémica que indique sua viabilidade numa sociedade em profunda crise
estrutural, imersa numa economia de recessdo. O ndo-aprofundamento das ques-
toes referentes as condicdes de satide da populagdo brasileira, assim como o ca-
rater descritivo do item referente ao modelo atual de prestagio de servicos de
saide no dmbito da previdéncia social estdo a indicar a op¢do por um “processo”
de planejamento que assegura, até onde possivel, o livre trinsito da proposta
entre diversos interesses manifestos, hoje, no setor saiide na sociedade brasileira,
o que significa que este processo de planejamento, além do espago para as ques-
toes técnicas, deverd prover um campo proprio para a manifestagio de cunho
conjuntural, através do qual possa instrumentalizar-se e adquirir legitimidade.
Isto posto, o processo de planejamento proposto deveria constar, fundamental-
mente, de fases de:

e levantamento de dados;

e andlise da situagdo concreta mais geral, na qual se insere o plano;
e formulagio do plano;

» implantagio do plano.

Especificamente em relagdo a formulagio de um plano, tomando-se em conta
Os conceitos de Miglioli, dever constar de trés itens fundamentais:

*“e Proposicio dos objetivos a serem atingidos;
e Formulagdo do modelo do plano;
¢ Formulagio das medidas de implantagio do plano.”?

Quanto & proposigio dos objetivos, verifica-se que o plano do Conasp nio
chgga a desenvolver uma clara IO (imagem-objetivo), deixando-a difusa, o que
0 impede de estabelecer ¢ detalhar metas orientadas para um quadro de priori-
dades em saude. A proposta se restringe apenas & reordenacgdo da capacidade
instalada e 3 rearticulagio institucional do setor saide, ndo chegando a esbogar

® Miglioli, Jorge. op. cit. p. 60.
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uma orientagdo desses meios, de forma a delinear uma estrutura de servicos ne-
cessiria ao setor. Nesse ponto, ultrapassa-se o que Miglioli denomina de “sim-
plificag@o excessiva do plano”. “Parece que o procedimento dominante é o oposto
— ou seja, a simplificacio excessiva do plano no que se refere ao planejamento
econdmico dos paises subdesenvolvidos. Nessa simplificacdo é costume apresen-
tar como plano uma relagdio de objetivos a serem atingidos, o que vem a consti-

tuir apenas uma declaragio de intengdes. Em casos um pouco melhores, consta’

também, além da relagio dos objetivos, um conjunto de medidas que se apre-
sentam como instrumentos da implantagdo do plano, mas que, muitas vezes, ndo
passam de subdivisdes dos objetivos gerais em metas especificas”(...)1

No que concerne & formulagiio das medidas de implantacio do plano, em
face do cardter difuso dos seus objetivos e do seu método, torna-se obviamente
impraticdvel sua identificagio. Teoricamente, ela ocorre durante as fases de ela-
boragdo e de implantagdo, quando as medidas seriam efetivamente postas em
prética.

Se na estrutura desse plano nos ressentimos da falta dos elementos anterior-
mente citados, esta auséncia torna-se mais aguda ao constatarmos a inexisténcia
-de elementos informadores para a tomada de decisdo, no sentido do plano global.

Isto é, o plano, de uma maneira geral, ndo revela, ou omite, um conhecimento
anterior que o informe sobre:

— estado de satide da populagfio brasileira e seus fatores condicionantes;
~— estrutura ¢ funcionamento do sistema dos servigos de saude;

— relages entre o produto do sistema dos servigos de satide e as necessidades
de satde da populagio.

Considerada, entdo, a auséncia de uma visio de futuro, de metas claramente
estabelecidas e organizadas e de medidas concretas de implantagio do Plano,
este deixa de o ser, ndo ultrapassando o nivel de uma anilise do setor satde
e “(...) mesmo que essas medidas sejam formuladas, se elas nio forem, contudo,
efetivamente implantadas, todo o trabalho despendido até ai resultard apenas
num pseudoplano, isto ¢, um trabalho que tem o aspecto formal de um plano,
mas deixa de sé-lo verdadeiramente em decorréncia de sua ndo-aplicacdo”.*?

Se, tecnicamente, a formulagio e estruturagio do Plano do Conasp nfio o ca-
racteriza como “um plano”, cumpre atentar para as condicdes em que se d4 a
sua elaboragdo, o que chama a atengfio para o aspecto estratégico das omissdes
verificadas.

Nesta linha fica implicito, também, que, estrategicamente, os conflitos possi-
veis em torno do plano em estudo, pela particularidade que ele assume, deslo-
cam-se do nivel central (ou federal) para o estado, onde sua legitimacdo variard
na medida das potencialidades de cada unidade federada para sustentd-lo, permi-

tindo sua circulagfio e permanéncia diante de um conjunto de interesses diver-
gentes,

" Id. ibid. p.62.
2 1d. ibid. p. 62.
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3. Andlise de coeréncia

LR

A Organizagdo Pan-americana de Sgﬁde ¢ o Centro ,P_an-americapo f]e Plani-
ficagio de Satide'3 sugerem um progedlmento para a andlise de coeréncia, proce-
dimento este que pensdvamos seguir nestp tralzalho. Contudo, ao nos determos
nas proposigoes gerais do Plano de Reorientagio, para estudar a loglga de cada
uma per se — confrontar umas com as outras — e, em seguida, o conjunto de1~as
com o conjunto das politicas, identificamos ambigiiidades referentes a concepgao
finalistica do Plano, que 0 permeiam por gompleto. € que, por esta razio, vamos
aqui nomear como ambigiiidades de primeira magnitude. Se nio, vejamos:

e a abordagem dual que faz acerca da questio saide/doenga;

e a forma através da qual trata as relagdes entre os setores publico e privado
do sistema de atendimento; . L i
e a auséncia de qualquer explicitagio concernente a participagdo da populagéo
na condugdo do processo de reorientagdo do modelo médico-assistencial.

A primeira delas tem sido exaustivamen'te tratada na Iite‘ratura méfiico-socia]
quanto as distor¢Ges que acarreta, quer seja c.io ponto de vista conceltual,. quer
seja numa perspectiva operativa. No caso par'gcular do Brasil, o epfoque d1cot9-
mizado da questdo levou, entre outras distor¢des, a que fossem.cn.aQOS, no pais,
dois ministérios para se ocuparem da assisténcia médica. .As_a.trxbmgoes que ~lhes
compete, polarizadas entre satide e doencga, coletivo e 1.nd1v1.dua1, prevengdo e
cura, ficam bem expressas no documento técnico-administrativo que ora.z.inah~
samos. J4 na sua Introdugio 1&-se: “Na década de 70, a par da responsabilidade
pela atengdo a satide individual, prestada por hospitais e postos de atendlmen,to
ambulatorial geral e especializado, o Inamps comeca a se comprometer também
com a prestagdo de servigos bdsicos de saiide, de acordo com a politica de exten-
sdo de cobertura proposta pelo Governo, em consonincia com diretrizes de orga-
nismos internacionais do setor”* (grifos dos autores do artigo). Mas, nas Consi-
deragdes finais encontra-se: “Assim, as proposi¢des indicadas referem-se mais ao
campo da assisténcia médica que propriamente 4 promogio da satide e as agoes
sanitdrias sobre o meio, embora se compreenda sua alta interdependéncia.”'s
Como se pode observar, enquanto a primeira citagio denota a preocupacio com
os servigos bésicos de satide (o que incluiria as agdes de prevencdo e a interven-
¢do sobre o meio-ambiente), a segunda retoma a cldssica tendéncia previdencia-
ria de valorizar a medicina assistencial em detrimento da sadde publica. E o
proprio texto que define ser necessirio “uma maior abrangéncia” para que o
Plano “basicamente assistencial e previdencidrio” possa dar conta de questdes
bdsicas de satide. Problemas tais como a desnutricdo e as doengas endémicas,
tradicionalmente tratadas no 4mbito do Ministério da Saude, ndo sdo vistos en-
quanto urgentes por comprometerem, substantivamente, o estado de satide da
populagdo. Interessam sobretudo — sob a ética da racionalidade que confere
todo o colorido ao Plano — “pelo grande Onus que representam para o pais e

Y Organizagio Pan-americana de Saide & Centro Pan-americano de Planificagio de

Satde. Esquema para la formulacion de politicas de salud. Doc. n° 1/5-016. Chile, 1975.
N _Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Plano de reorientagdo da assisténcia 2
taide no ambito de Previdéncia Social. p. 12.

B Id. ibid. p. 34,
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para a Previdéncia Social em particular (. . .), tendo em vista a imensa demanda
assistencial que geram e o volume de beneficios que determinam”. '

Sob tal enfoque e tendo em vista o contetdo nitidamente ambivalente destes
enunciados, como fica a atribuigdo dos niveis de competéncia para um ministério
€ outro?

Poder-se-ia, também, pensar que esta ambivaléncia respaldaria a inalteragdo
do quadro institucional no qual o MPAS continuaria a exercer a dominancia,
conferindo tendéncias particulares a toda a politica do setor.

A ambigiiidade presente nas relagées propostas para os setores publico e pri-
vado encontra-se igualmente contemplada no decorrer do documento. Ainda na
Introdugdo, diz que “a magnitude da problemdtica de atengdo & satide da popu-
lagdo brasileira, a pluralidade de instituicdes envolvidas e os interesses em disputa
ndo parecem recomendar estratégias drdsticas (grifo nosso), que levem & pola-
rizagdo entre grupos da sociedade, especialmente no periodo de abertura politica
em que vive a nagdo. Esse embate, certamente, acabaria por comprometer qual-
quer proposta de mudanga, por mais justa que pudesse ser”.16 Ora, que estraté-
gias tdo drdsticas seriam estas? S6 podemos inferir, pela leitura das sublinhas,
estarem os proponentes do Plano recomendando cautela quanto a possibilidade
de serem abalados os interesses do setor privado. Todavia, como pensar nesta
cautela, na medida em que se propde” (...) a utilizagdo das reais potencialida-
des dos primeiros e a utilizagio complementar dos segundos™? Seria possivel
fixar os limites segundo os quais as estratégias de mudanga se tornariam ou nio
drésticas? Para nds, esta questdo é substantiva, e a ambigiiidade reside exata-
mente no fato de que todas as propostas de mudanca se consubstanciam tio-
somente nos discursos, sendo discretos os indicadores da reversibilidade da hege-
monia do setor privado sobre o piblico. E dificil supor que nas atuais circunstin-
cias seja possivel “aos ambulatérios piiblicos exercerem sobre os servigos e pro-
fissionais credenciados o controle da qualidade assistencial e da produtividade,
de acordo com parimetros preestabelecidos de cobertura populacional”.1” O que
aparece percorrendo todo o conteiido do Plano é a idéia de controle do setor
piblico sobre o privado, faltando, contudo, a andlise de viabilidade de tal
proposigio,

Quanto 2 terceira ambigiiidade, o Plano nomeia, entre os principios que de-
verdo orientar a busca de seus objetivos, “a participagdo ativa dos vérios seg-
mentos da sociedade na condugdo do processo de reorientagio do modelo mé-
dico-assistencial, assim como na sua geréncia, nos niveis central, regional e
local™® sem qualquer explicitacdo da forma como isto ocorreria. Mas, ji nas
ProposigGes gerais, submete “a participacdo de outros érgdos e entidades repre-

N

sentativas da sociedade” A condicéo de “quando vidvel (...)”

Colocada nestes termos, a questio da participacio persiste obscura e duvidosa,
sendo mais acentuada a presenca no Plano, do compromisso com requisitos
formais. Neste sentido, nio fugiria 3 tendéncia observada nos documentos oficiais
dos dltimos 20 anos, periodo em que os planos de satide dos paises subdesenvol-
vidos aparecem com o acento nitidamente ideologizado da participagdo popular.

1 1d. ibid. p. 13.
" Id. ibid. p. 13.
B Id. ibid. p. 13.
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Do ponto de vista formal, metodoldgico, situariam.os a primeirg ambigiii'da_de
de natureza intra-setorial. A §egunda e a terceira preencheriam con@goes
como int uanto de extra-setoriais, e, exatamente por sua natureza articula-
tanto de 10 ratr‘cle setores da politica, estariam relacionadas com a coeréncia ex-
o cdo mP?al:m de Reorientagdio. S0 justamente estas dltimas as que nos pare-
Lir;xafu:damentais para a andlise de coeréncia das proposi¢bes em si, ou Eie}as
texto global. Isto porque, mesmo quando estamos em busca da lgica
int co: de cada proposi¢do ou confrontando umas e outras, remetemos sempre
;nr: quadro de referéncia do que gieve ser um Plang de Satde, o qual, Por'deﬂ-
nigdo, estd sempre embasado ou finalmente determmad,o pela artlculggao mteri
setorial, na medida em que “expresa los resultados técnicos-operacionales de
andlisis de coherencia externa de las proposiciones politicas y algunos aspectos
del analisis de factibilidad”.1® - o

Nio nos parece reducionista a afirmacdo de que a anghge das proposicdes
gerais do Plano de Reorientagdo demonstra. estarem e}as principalmente dirigidas
i regionalizagdo e hierarquizagdo dos servigos .de saudez ilos Tecursos huma_nos
e ao financiamento e custos do setor. E que tais proposicdes, mesmo se aceitas
como intrinsecamente coerentes ou guardando coeréncia entre si, apenas teréo
finalmente resolvida a sua coeréncia na medida em que sejam examinadas sob
a ética de sua articulagfo intersetorial. —

Assim sendo, poderiamos analisar os aspectos sintetiz‘ados a partir do conjunto
das proposigdes, tendo como pano de fundo as ambigiiidades que abordamos
anteriormente e que foram, para efeitos deste trabalho, denommad:’is' como de
primeira magnitude. Antes, contudo, devemos ressaltar que, ao contririo do pro-
posto pela OPS e pelo Centro de Planificacdo,?® neste caso estamos fazendo~ o
percurso de andlise do Plano no sentido inverso ao que se fe; na sua construgao.
Ou seja, estamos partindo da coeréncia para chegar a factibilidade, tendo em
vista estarmos trabalhando uma proposta ja acabada. .

A regionalizagdo e a hierarquizagdo dos servigos de saﬁd? ficardo l:Ill]ltO com-
prometidas num contexto incompativel de interesses piblicos e prlvado‘s,’ até
porque ¢ dificil admitir que sistemas independentes e de interesses c?ntradxtopqs
possam ser mutuamente hierarquizdveis. E, certamente, ndo logrardo materlall-
zar-se enquanto alguns destes interesses ndo forem equacionados, porquanto s&0
vinculados ao planejamento social €, como tal, concernentes ao Estado. Também
no ambito das ambigiiidades situam-se as proposicées de racionalidade do con-
trole dos custos, na medida em que a “implantacio de um sistema de contabf-
lidade”, decerto unificado enquanto proposi¢do, suporia uma ldgica também si-
milar quanto 3 opgdo pela lucratividade através de acdes de sa\idg. _Igua]mente
incompativel com os rumos da politica econémica do pafs, se constitui uma pro-
posi¢do que aponta para o “incremento da receita para a assisténcia a saﬁcjg”
através de mecanismos que nio supdem uma maior onerago da clientela. Alids,
a este respeito poderiamos lembrar as recentes noticias veiculadas pela imprensa,
dando conta das intengGes do novo ministro da Previdéncia em aumentar a ali-
quota dos contribuintes para “fazer frente ao crescente aumento dos gastos com

¥ Organizagio Pan-americana de Satide & Centro Pan-americano de Planificagdo de Sadde.
op. cit. p. 66.

® 1d. ibid.
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assisténcia médica”.2! Finalmente, quanto as proposicdes dirigidas 3 valorizagio
dos recursos humanos, pensi-las em uma conjuntura de crise econdmica parece
um exercicio de ficgdo. Caberia indagar como compatibilizar o estabelecimento
de carreiras funcionais, o incentivo i dedicagio exclusiva ao servico publico, o
pagamento de saldrios justos, quando todas as recomendagdes governamentais
apontam para a reducio de gastos com pessoal. A propésito, recomendagdes
deste teor tornam-se imperiosas quando emanam de acordos do Governo brasi-
leiro com o Fundo Monetirio Internacional, conforme foi recentemente divul-
gado.22

No seu conjunto, as proposicdes gerais do Plano de Reorienta¢do ndo con-
vergem, tampouco se potencializam, na dire¢io da implantagdo de uma rede, se
ndo unica, na forma referida nas proposicdes especificas, pelo menos unificada.
Plenas que estdo de contradi¢es, conforme acabamos de demonstrar, nos permi-

tem afirmar que o Plano de Reorientacio requer coeréncia tanto intra quanto
extra-setorial.

4. Andlise de factibilidade

Nio tomaremos a falta de coeréncia do Plano de Reorientagio como uma
questdo excludente, tendo em vista a anélise de factibilidade. Exercitaremos pen-
sé-la até porque, como lembramos anteriormente, recomendam os autores seja
esta a primeira etapa para a elaboragio de um plano. Assim sendo, a possibili-
dade de cumprimento das suas proposigdes gerais e especificas serd analisada de
acordo com:

— tecnologia disponivel;

— recursos: materiais (compreendidos aqui os equipamentos); humanos, finan-
ceiros; investimentos (correspondendo fundamentalmente aos dispéndidos com a
instalacdo da rede fisica);

— organizagio técnico-administrativa.

Tecnologia: o Plando de Reorientacdo se caracteriza por uma quase completa
omissdo a respeito da selecio de tecnologia, seus custos e a relacio com a co-
bertura dos servigos de satide. A omissdo aparece como particularmente estra-
nhével, no momento em que tanto se discute a respeito de uma tecnologia apro-
priada para a saiide 2

Entendemos, como Cibotti,2* que seu conceito deve ser considerado numa pers-
pectiva relativa e dindmica, isto §, tecnologia para todos os problemas em todos
os niveis. Deve abranger a problemiética de todo o setor sadde, isto é, ir além

% IPEA aponta rombo de Cr$ 2 trilhdes na Previdéncia. Jornal do Brasil, 20 nov. 1983,
p. 24.

2 FMI quer reduzir gasto do governo com pessoal.
p- 40.
3

Nido pretendemos neste trabalho entrar na polémica sobre qual seria o sentido real de
uma “tecnologia apropriada”. Contudo, seria interessante anotar as observagdes que a
compreendem como mais uma possibilidade (que vem se somar 2s outras) de contengio
de gastos, tendo em vista a estratégia de extensdo de cobertura. ,

% Cibotti, R. Notas sobre la selecién de tecnologias apropriadas en los servicios de salud.
Buenos Aires, 1980. 19 p. mimeogr.

Folha de Sao Paulo, 27 nov. 1933,
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da introdugdo de novas priticas e procedimentos nos diferentes ambitos (:o §ée:_ocl;;
tomados isoladamente. Tal enfoque pressuporia uma analgse critica fﬁ sistemati 2
do setor, de suas necessidades e das condigdes que dc.:t.;rr‘r‘nnam seu 'pcxznamerg
to. Contudo, como afirmam Campoamor e Yeronell{, 5 “la _z}dqqlslmon e equi-

s y materiales es impuesta a la planificacion/administracién sin_que esta esté
en condiciones de discutir los beneficios. En mas de una ogortumdad innovacio-
nes tecnoldgicas se difunden antes de que aparezcan estudios sobre sus mdxcz,i’-
ciones y beneficios y menos aiin, evaluaciones sobre los resultados de su empleod .
Geradas que sdo nos paises centrais ¢ significando o uso intensivo de. b_ens de
capital sofisticados ¢ de uma méo-de-obra com graus crescentes de especializagdo,
seus altos custos terminam repassados aos paises consum_xdores: agravando o pro-
blema da dependéncia tecnoldgica, acarretgnsio graves distor¢des no p}anejamer}—
to de saide e levando a clientela e os profissionais do setor a c_onftmdlrfem‘, equi-
vocadamente, a qualidade da atengio médica com a .sofxstxcagao’ tecn}_ca (ja
mesma. Acrescente-se, ainda, que as inovagées.tecqologlc.as em saudf: nio sio
substitutivas, o que quer dizer, para mais capital investido em equipamentos,
mais trabalho é requerido. N . ' \

De posse destes elementos, em que consistiria uma tecnologia apropriada 3

proposta do Conasp? ) . '
A Caracteristicamente, no Brasil, o uso da tecnologia em satide tem s1d9 muito
mais determinado pelos interesses das industrias de equipa{nentos e meEilcameP-
tos, nas suas relacoes com o setor privado, que por necessidades de satide. 1’\Iao
¢ de admirar, portanto, que coexistam grandes massas t}(? trabalhadores excluidas
de seu consumo em qualquer grau, com outro tanto utilizando largamente a tec-
nologia de ponta. A propdsito, sua penetragdo no setor tem-se dadg, fun(!amen—
talmente, a partir do setor privado. E assim que se difundem muito mais, nos
dltimos anos, técnicas para diagndstico e tratamento (dialise, tomografia compu-
tadorizada, ultra-sonografia), sendo os equipamentos necessirios & sua difuséo,
por seu alto custo, inteiramente financiados pelo Estado.

Na medida em que a proposta do Conasp se insere na estratégia de extensdo
de cobertura através da ampliagdo da rede de servigos bésicos, imp&e-se a neces-
sidade de suprir esta rede com insumos tecnolégicos suficientes. Neste ponto
emergem dois problemas: o primeiro diz respeito ao pouco que se sabe de tec-
nologia apropriada para servigos de baixa complexidade; quanto ao s_eguqdo,
refere-se ao completo desconhecimento, pelos técnicos, da experiéncia hx’sto.nca-
mente acumulada pela populagio no manuseio de suas manifestagdes mor!:ﬂxda'&
O fato tem, freqiientemente, conduzido a negacdo pragmadtica desta experiéncia
Ou a tentativas marginais de resgati-la — porque sem qualquer embas\ame_nto
cientifico —, acarretando um aumento de descrédito dos servigos junto a clien-
tela. Um outro aspecto é que haveria de se controlar, sobretudo, a penetracio da
tecnologia de ponta no Sistema de Satde, redimensionando seus usos e adequan-
do-os as exigéncias de servigos hierarquicamente organizados.

Em suas proposicdes especificas o Plano de Reorientagio se refere & assistén-
cia farmactutica, recomendando a “retomada do Plano Diretor da Ceme” ¢ a

B Campoamor, N. R. & Veronelli, J. C. Tecnologia apropiada, planificacién y admi-

nistracién de servicios de salud. Organizagdo Pan-americana de Sadde, fev. 1981, p. 3.
Mimeogr. - . .
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“revisdo e implantagdo efetiva da Rename”. Contudo, a menos que alguma va-
ridvel nova (quiga extra-setorial} aponte para esta necessidade, as socilitagoes do
proprio setor parecem vir sendo insuficientes para reverter a tendéncia até agora
observada. Pelos determinantes da dependéncia econémica em que se encontra o
pais, o que tem regido o setor satide & a légica das inddstrias quimico-farmacéu-

ticas, 16gica esta incompativel com o teor das proposigdes a que estamos nos
referindo.

No caso particular do Plano do Conasp, estabelecidos os requisitos de adequa-
¢do da tecnologia de produtos e da tecnologia de processos s suas proposicdes,

nos moldes em que sdo definidas por alguns autores,? seria o caso de se dis-
cutir sua factibilidade.

Recursos: a distribuigdo e utilizacio de equipamentos na rede de servicos s6
pode ser compreendida no contexto da questdo tecnoldgica que acabamos de
abordar. Poder-se-ia enfatizar, contudo, que o consumo das inovagdes em equi-
pamentos estd principalmente localizado nos estabelecimentos de maijor grau de

complexidade, em especial nos hospitais, ¢ que é muito reduzido ao nivel dos:

servicos bésicos, fato este responsdvel, entre outros, pela pequena capacidade
resolutiva dos mesmos. Neste sentido, as proposi¢des do Plano nio contemplam
um possivel equacionamento do problema, furtando-se até mesmo a analisi-lo.

Ja dissemos, na anilise de coeréncia do Plano, da contradicdio existente entre
a necessidade de maior volume de recursos para satisfazer as proposicoes refe-
rentes a valorizacdo dos recursos humanos do setor e as diretrizes de contengio
de gastos da politica governamental. Este nos parece um ponto central, mas ou-
tros aspectos podem ser revistos para a analise de factibilidade. Autores como
Donnangelo e Gentile de Mello, pa tentativa de compreender as distorcdes veri-
ficadas na formagéo e distribuicio dos recursos humanos no pais, terminam por
explicd-las & luz das categorias produgio/consumo de atos médicos. Segundo
estes autores, a formaco preponderantemente especializada e dirigida a atengio
individual, além de uma distribui¢io altamente centralizada dos profissionais nas
varias regides do pais — o que vem redundando num tipo de prestagdo de ser-
vicos inadequado & realidade de satde da populagdo —, somente encontram
explicacdo na forma especializada, centralizada e obviamente inadequada em que
se dispdem e organizam os servicos de satide, em que se estrutura o mercado de
trabalho. Seriam estes, muito mais que as escolhas individuais, que determina-
riam, em Gltima instincia, o perfil dos recursos humanos do setor.

Nogueira,?” analisando a populacio economicamente ativa (PEA) do setor,
demonstra a proporgio excessiva de pessoal de pouca qualificagdo em instituicdes
piblicas e privadas, “visto que em ambas estd presente a énfase na quantidade,
que conduz i utilizagdo abusiva de pessoal de nivel elementar, como resultado
das pressGes de racionalizacio administrativa ou da ansia de lucros. Evidente-
mente, se ndo houvesse esse primado da quantidade sobre a qualidade, a compo-
si¢do da equipe de satide seria menos polarizada, através, por exemplo, da maior
participagdo de pessoal de nivel médio”. Os dados do autor mostram que, em
1978, o percentual de pessoal de nivel superior alocado nos servigos era de

% Campoamor, N. R. & Veronelli, J. C. op. cit.; e Cibotti, R, op. cit.

a Nogueira, Roberto Passos. A forca de trabalho em saide. Revista de Administragdo
Piblica (RAP), Rio de Janeiro, Fundagdo Getulio Vargas, 17(3): 61-70, jul./set. 1983.
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24,19%, de 13,23% 0 de pessoal de nivel médio, de 32,05% o de pessoal de
iv tar.
m\;loelzf:;f;m das difif:uldades aqui aprese’n.tadas, pensar a consecugdo d.z;.s prg—
ic3es do Plano dirigidas a uma nova po~lmca de recursos humanos’51gm icaria,
PO e instancia, pensar a reordenagdo do atual Sistema de Satide do pais.
e Pfl:n:::-ailamta\mbém, a ocorréncia no aparelho formador destes recursos, de mu-
?j,ag:éz:sc cuj; natureza guardaria uma estrgita relagdo com os objetivos que se pre-
tendesse atingir através desta reordenagdo. N i
No Brasil, a fixacdo de “critérios claramentf: Adef¥mdos para a .elabor'ac;ao }io
plano de custeio do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sin-
pas)” e a “implantagdo de um sistema fie' contab.llldade de custos de' atencao
médica”, conforme enunciadq nas proposigdes gerais do Plano ’d‘e Reom?ntaggo,
defrontar-se-iam com uma ghfl'culgia~de de base. Para uma anahse’de fmancxg—
mento que inclui, além da distribuicdo de valores monetdrios, tambem’a sua ori-
gem, ndo se sabe, por exemplo_, tudo que aporta pelo lado fio. setox: pubhco 1(ex—
cluida a seguridade social). A incongruéncia phega ao seu limite maximo se em-
bramos que “sendo computados como financiamento do setor os recursos oriun-
dos de todos os Ministérios, apenas o orgamento c}o M}n}st§r}o do Ex’ercltczspara
a fun¢do sadide é maior que o orcamento do préprio Ministério da Sa}lde .*8 Por
outro lado, ndo se tem qualquer control.e sobre.og recursos pulvenzaglos com
acdes de saiide em centenas de municipios brasileiros, estando as estimativas,
seguramente, subestimadas. . ’
Sdo determinantes dos custos crescentes com o finar}c1'amento dq setor: esti-
mulos provenientes do lado da oferta (inovagdes tecnolog}c?s, especnahzagzzo dos
recursos humanos) e da demanda (crescimento demografico, concentragdo ur-
bana, aumento da renda familiar disponivel, aumento da pqpulagao coberta pela
seguridade social), estimulos estes, de tal n}’v'el. de complex@ade, que a resposta
que requerem ultrapassa em muito as possibilidades resolutivas do setor sa‘ude.
O financiamento do setor vem-se dando cada vez mais através do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), 0 que tende a
se acentuar com a situagdo de crise econdmica que atravessa o pais. As Secre-
tarias de Sadde dos estados e municipios encontram-se sem recursos, tendo
mesmo a grande maioria delas atingido o climax da exaustdo financeira. Por
outro lado, o aumento das taxas de desemprego ¢ a dlmmuu,‘a_o progressiva do
valor real dos saldrios deverdo atuar sinergicamente no sentido de aumentar
Os custos com a atengdo médica. O gasto direto, pelas razes apontadas, também
tenderd a se reduzir, restando, apenas, os recursos advindos do Inamps para
fazer face i situacfio de crise. ) o
Do ponto de vista da factibilidade das Proposigbes e no que.dlz respeito a
racionalizagio dos custos, deveria ser mantido o quadro evolutivo de repasse
dos recursos da Previdéncia, que se observa para o periodo 1976-81. Em 1976,
a Previdéncia Social dirigiu cerca de 90% dos recursos para o setor privado;
ja em 1981, estes recursos para o mesmo setor foram da ordem de 69%, tendo
sido o montante da defasagem observada repassado aos estados e & rede de
servicos do Ministério da Sadde.2?

B Notas de aula. II Curso Internacional de Politica e A_dministracéo de~ Saﬁde‘para a
América Latina e o Caribe. Disciplina: Planejamento do sistema de atengdo & saide.
3 Ibid.
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Quanto aos investimentos para ampliagdo e conservagio da rede fisica, pare-
cem ter factibilidade muito duvidosa, considerando-se o quadro delineado.

Organizagdo técnico-administrativa: o Plano se refere ao “incremento da ca-
pacidade técnico-gerencial do setor piblico”, mas ndo explicita os meios através
dos quais ocorreria a descentralizagio de suas atividades. Tampouco faz refe-
réncias ao que pretende quanto ao Sistema de Informagdes e ao treinamento
de pessoal, para fazer frente as cldssicas deficiéncias da capacidade gerencial

p . ’ .
nos servigos publicos.

5. Andlise de viabilidade

Considerando que a viabilidade é uma categoria politica, porquanto define a
capacidade ou o poder de implementar o Plano, entendemos que ela expressa
sempre o movimento de forcas sociais em busca de seus projetos particulares,
no interior de uma dada sociedade. Nesta perspectiva, apenas penetrando o plano
da luta politica, € possivel compreender a complexidade que envolve a viabi-
lidade de um plano e o contexto no qual ele se desenvolve. Alids, para Giordani
e colaboradores,® este contexto estd sempre relacionado com as “contradicdes
entre capital e trabalho, entre as diferentes fragdes de capital que, em conjunto,
explicam a existéncia de grupos organizados ou forgas sociais capazes de expressar
tais contradicGes no conflito social”.

Considerando, também, que o ator principal da planificacdo é o Estado, o
qual desempenha um papel determinante no condicionamento da viabilidade de
um plano, deve-se remeter a tradi¢do autoritdria do Estado brasileiro e & fre-
qiiente utilizagio que tem feito das politicas de salide, enquanto instrumento de
busca de consenso e de hegemonia, para se analisar a viabilidade do Plano do
Conasp.

Em suma, é no movimento que se polariza entre as forcas sociais (partidos
politicos, grupos econdémicos organizados, sindicatos, entidades de classe etc.)
e o Estado, e através da correlacio de forcas que se estabelece entre estas ins-
tancias da vida civil, que se tém situado as tentativas de implementagdo do Plano
de Reorientagdo do Conasp. Para Giordani e colaboradores,3! “as relagdes entre
estas forcas se estabelecem em termos de confronto ou de negociacio. Isto de-
penderd dos projetos que proponham, de sua ideologia, de sua “praxis” politica,
das doutrinas que alimentam sua concepcdo social, dos interesses que defendam
¢ de sua relacdo com as classes sociais. (...) As miilfiplas contradicSes que
contém o sistema se traduzem em conflito e consenso, luta e negociacio, em
oposicdo e aliangas que adquirem expressio concreta de acordo com o modelo
social e o regime politico vigente”,

O Plano do Conasp, quando interpreta as distor¢des do modelo atual de
prestacio de servico, faz uma andlise insuficiente da situacdio, na medida em

S

que a atribui “4 pluralidade de modalidades assistenciais e & extrema dificul-

¥ Giordani, J. A.; Testa, M.: Yero, L. & Matus, C. La Planificacién posible en la
perspectiva sociopalitica de America Latina. In: Cuadernos Sociedad Venezolana de Pla-
nificacion, Caracas, Venezuela, Ed. Sociedade Venezolana de Planificacién/UCU, Uni-
versidad Central de Venezuela, 153/155: 14-77, ene. 1981.

3t Id. ibid. p. 19.
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dade no exercicio de seu controle, dadas as giimens’(:)es do préprio pais e a
complexidade dos procedimentos burocraticos vigentes”,32 sem explicitar a ac¢&o
dos grupos de interesses. o ,

Para a andlise de viabilidade do Plano do Conasp, identificamos como os
principais grupos de interesse: o capital transnacional, o capital pacxpnal, a pu-
rocracia estatal, as entidades de classe €b§51camente as dg proflss’xgnals de saide
e, entre estas, as que congregam 0s médicos) e os partidos politicos.

O capital transnacional: o modelo de acum}xlagéo em curso no Brasil — o
da transnacionalizagio — encontrou no interior do sistema de sat’xd‘e ampla.s
possibilidades para sua realizag3o. Sem.i redundante alonga}r-'nos‘ aqui em evi-
déncias tais como as maléficas influéncias do complexo’medlco-mdustnal para
a saude da populagdo e o quanto sua penetragdo no pais tem acentuado a de-
pendéncia econdmica. .

Se, por um lado, a énfase que o Plano confere a ampliagdo da rede be.isxc.a
poderia interessar a grupos financeiros alienigenas, tendo em vista a possibili-
dade do consumo crescente de equipamentos e medicamentos, por outro as
proposigdes dirigidas a racionalizagdo da assisténcia farmacéutica tém merecido
a maior atengdo dos referidos grupos. Nio deve ser por acaso que persistem
intocados seus interesses, na medida em que continuam atuando livremente no
pais e pressionando no sentido de retardar passos discretos rumo a autonomia
pacional, principalmente na produgdo de medicamentos. E assim que uma ma-
téria recente publicada no Jornal do Brasil®® menciona as divergéncias entre os
ministros da 4rea social e os da drea econémica quanto a politica de medica-
mentos, e a forte influéncia que estes dltimos tém recebido das multinacionais
do setor. De acordo com a matéria, “o programa da inddstria farmacéutica na-
cional, elaborado por representantes de cinco ministérios e que prevé, entre
outros beneficios, maiores incentivos fiscais para os laboratérios nacionais, estd
na Presidéncia da Repiblica desde janeiro, e ainda nZo foi aprovado por nio
ter as assinaturas dos ministros da Fazenda, Emane Galvéas, e do Planejamento,
Delfim Netto”.

O capital nacional: o processo de capitalizagio a que estd submetido o setor
sadde, no Brasil, traz para o centro desta discussdo o privilegiamento indiscuti-
vel que tem sido dado aos servigos privados em detrimento dos piblicos. E
assim que a Federagdio Brasileira de Hospitais (FBH) e a Associacdo Brasileira
de Medicina de Grupo (Abramge), representantes dos interesses do capital na-
cional, tém-se manifestado a respeito do Plano de Reorientacdo. S3o tantas e
tamanhas as contradicdes do sistema, que, diferentemente do que se poderia
pensar, quando o Plano foi divulgado, a FBH e a Abramge assumiram posi¢des
Opostas em relagdo ao mesmo. Enquanto a primeira o percebeu “como ameaga
a sua hegemonia e superfaturamento por suas proposi¢des racionalizadoras”,3* a
segunda o apoiou por visualizar “na contengio de gastos com o setor contratado

R A\finictdr; caa A . . . = .
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Plano de reorientagdo... op. cit.

u ] X - » 2 3 1
Laboratério esttangeiro quer mudar programa da indéstria farmacéutica. Jornal do
Brasil, 5 nov. 1983,

” . 0
Teixeira, S. M. F. & Oliveira, J. A. A. op. cit. p. 28.
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a possibilidade de aumentar sua participagio como alternativa mais programdve]
de prestagio de assisténcia médica previdencidria”.3s :

De qualquer modo, € de se supor que este apoio da Abramge repouse no fato
de as medidas contidas no Plano, por suas caracteristicas mesmo de racionali-
dade e simples ordenagdo do sistema, ndo significarem uma ameaca, de fato, aos
seus interesses.

Fatos mais recentemente observados, como “a reativacio de hospitais piibli-
cos, a maior dotagfio de recursos para o setor prdprio”®® e o maior repasse de
recursos da Previdéncia para o setor publico quando se compara os anos de
1976 ¢ 1981, sdo indicativos de uma tendéncia de mudanca. Contudo, os tlti-
mos acontecimentos politicos na area do MPAS, os quais culminaram com a
queda do Ministro Hélio Beltrdo, e que comentaremos um pouco mais adiante,
em nada asseguram que possa persistir esta tendéncia.

A burocracia estatal: conquanto admitida como a representagio dos interesses
do Estado, ndo deve ser analisada como isenta dos interesses de grupos. Tam-
bém ela se constitui em um pdlo de divergéncias e é nestas condi¢des que se
exerce internamente no setor sadde, o que quer dizer, no desenho das viabilida-
des e estratégias concernentes ao Plano, que “o pessoal do Estado” tem uma
dimensdo politico-deciséria muito além daquela enunciada na visdo simplifica-
dora dos que o reconhecem apenas como mero executor dos interesses do Estado.
E a partir deste entendimento que as forgas sociais de transformagfo tendem a
ver nos intersticios do Estado, ou na chamada “autonomia relativa” do mesmo,
a via para introduzir projetos distintos dos impulsionados pelas forgas de repro-
ducdo do sistema. Muitas conquistas dos trabalhadores latino-americanos na area
social tém sido produto de longas lutas onde as forgas dominadas lograram uma
articulagdo crescente, ainda que subordinada, ao aparelho do Estado. Segundo
Giordani e colaboradores,?” malgrado a verdade destes fatos, “em situagdes de
conflito que questionam o modelo de hegemonia, desaparece a autonomia rela-
tiva e o Estado tende a ser uma expressio mais definida da classe dominante”.
Dai porque, para estes autores, “ndo seria a autonomia relativa do Estado o
caminho principal para resgatar a planificagdo e coloci-la a servico da trans-
formacdo social”.

Tentando uma aproximagdo entre o que vem ocorrendo com o Plano de
Reorientagdo e estes conceitos, identificamos uma tecnoburocracia previdencidria
comprometida com os interesses empresariais e privados € um outro setor, a
massa critica da tecnoburocracia, cujas proposicdes mais progressistas foram até
incorporadas pelo Plano. Alids, relembrando a intervencio de Sérgio Arouca
no II Curso Internacional em Politica ¢ Administracio de Satde para a Amé-
rica Latina e o Caribe, “esta massa critica, junto aos movimentos sociais dos
quais participa, pode e deve construir uma imagem objetiva alternativa aquela
na qual trabalha dentro do espago institucional”.

Concordamos com recente documento divulgado pelo Centro Brasileiro de
Estudos de Saide (Cebes),®® no qual se reafirma “que a plataforma bdsica

Id. ibid. p. 28.

Id. ibid. p. 30.

Giordani, J. A.; Testa, M.; Yero, L. & Matus, C. op. cit. p. 22.

Centro Brasileiro de Estudos de Saide (Cebes). A questdo democrdtica na drea de
saude. Rio de Janeiro, 1983. 24 p. mimeogr.
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do Plano do Conasp — papel p.rimo'rdial do E_stado, .integraqéc.) inter.insti_tucio-
nal, rede tnica de servigos reg}c)_nalx§ada € hlleliaqumzac!a, unlyersahzagao Fia
clic'mcla, descentralizagdo e participagdo comunitiria — € tambgm parte (grifo
posso) da plataforma e proposta progressistas, no que diz respeito a uma orga-
nizagdo mais racional do setor de assisténcia a satde - o

Um conflito importante ao nivel da tecnoburocracia se c0~nst1tu1u em um
dos primeiros problemas enfrentados pelo Plano de Ref)nf.ntagao: r.xo. casp dos
convénios trilaterais, a modalidade propos.ta pela Comissdo Interrmmstena.l de
Planejamento ¢ Coordenagido (Ciplan) foi contestada pelo Const?lho Nacional
de Secretdrios de Satude (Conass). Enquanto na proposfa da Ciplan o paga-
mento dos servigos se efetuaria por consulta e alta hospitalar, na proposta do
Conass o pagamento seria por subsidios globa?s pré-fixados: .Segundo o Conse-
tho, sua proposta aumentaria em muito a capa'c1d\ade de mopllldade do.s Iecursos,
o que conferiria um maior grau de autonomia as secretarias estaduais.

Acreditamos estar demonstrando que coexistem grupos, em choque permanen-
te, no interior do aparelho do Estado. A conquista da hegemonia dependerd dzf
correlagio de forgas, a qual ird se expressar no conflito politico e ndo podera
ser compreendida, apenas, a partir de abstratas determinagoes de classe.

As entidades de classe: de modo geral, o discurso do Plano tem sido apoiado
por setores da medicina liberal que se colocam contra a “mercantilizagdo da
medicina” e o empresariamento médico, estabelecendo uma alianga com o setor
piblico contra os principais desvios da medicina lucrativa.

No interior do Movimento de Renovagdo Médica (Reme), o qual se consti-
tuiu na base para a articulagio das oposi¢des médicas nas suas entidades de
classe (Conselhos Regionais de Medicina, Sindicatos dos Médicos e Associacdes
de Medicina), em vérios estados do Pais, a partir da segunda metade dos anos
70, floresceu uma discussdo importante a respeito das possiveis consegii€éncias
da implantag¢do do Plano do Conasp. Enquanto algumas destas entidades tém-se
mantido mais préximas dos blocos de poder, assumindo a racionalidade propos-
ta pelo Estado e a depuragio que ele executa do conteido politizante das pro-
postas que influenciaram o Plano de Reorientagio, outras manifestam-se clara-
mente favordveis as suas proposigdes. A propésito, o presidente do Sindicato dos
M¢dicos do Rio de Janeiro declarou recentemente a revista Cadernos de Satide®
yue o Plano “traduz a recessdo na 4rea da saide, sem que o Governo tenha
coragem de assumir esse tipo de confissdo”., Em outro momento desta polémica
entrevista, referiu-se ao Plano como “um subproduto do modelo econdmico e
evidentemente ele ndo pode dizer a que veio, mas ele ndo encerra nada de bom
para o trabalhador brasileiro ou para o profissional de saide”.

Postula o Cebes — e a esta corrente de opinido nos aliamos — que: “A
compreensdo global do processo em que se insere ¢ Plano do Conasp nio deve
levar, no entanto, a sua rejeicdo por inteiro, mas a discriminacdo das medidas
que possam significar um real avango da proposta de democratizagfio do setor
saude e da melhoria da satide da populagdo (...)".*°

: Cadernos de Saide. Rio de Janeiro, laserj, (1):4, 1983.
Centro Brasileiro de Estudos de Sadde (Cebes). op. cit. p. 15.
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Os partidos politicos: a manifestacio partidiria em relagdo as questdes de
sadde no pais tem deixado muito a desejar. Se bem que pelo menos trés partidos
de oposicio (PMDB, PT e PDT) contemplem, em suas cartas programdticas, og
pontos mais importantes que devem nortear a aclo nos setores sociais, entre
eles a saide, nio ultrapassam a generalidade de alguns principios. Além do
mais, tém deixado a desejar o seu envolvimento em picos de crise do setor,
como bem o demonstra a completa anuéncia com a decisio governamental de,
cedendo as pressGes da corrente alinhada com as diretrizes do FMI, nomear
novo ministro para o MPAS.

Em sintese, o fato de o Plano de Reorientagio ter sido gerado no interior da
tecnoburocracia estatal, excluindo, além das forcas sociais aqui citadas, aquelas
que representam os principais interessados na forma como ele seri implemen-
tado — os trabalhadores e o conjunto da populagio — decorre tanto do ca-
rater autoritdrio do Estado, quanto da fragilidade das organizacdes de massa
¢ da auséncia dos partidos politicos em importantes debates que ocorrem no
pais.

O presidente do Inamps, em depoimento recente prestado & CPI do Senado
sobre a Previdéncia Social #! declarou: “A implantacdo est4 sendo feita de modo
gradual porque todas as mudangas previstas sdo profundas e esbarram nio s6
na natural resisténcia a qualquer mudanga, como, também, na oposicdo daqueles
que, de alguma forma, vinham sendo beneficiados pelas distorgdes existentes”.
Conquanto ndo estejamos de acordo a respeito da “profundidade das mudangas”,
parece interessante a referéncia clara as resisténcias de alguns grupos de interesse
a implementacio do Plano.

De acordo com o documento do Cebes,*2 “ainda que contendo muitas contra-
dicSes e ser em muita coisa insuficiente, o Plano parece ter sofrido um revés
que pode comprometer sua existéncia, quando, nas recentes escaramucas do
poder central (que culminaram com o afastamento do Ministro Hélio Beltrio),
a corrénte governista alinhada com as diretrizes do FMI conseguiu impor-se,
fazendo supor que a Previdéncia tera que compactuar mais ostensivamente com
o rolo compressor da recessdo”.

Alids, mencionando ser o desequilibrio financeiro registrado em 1983 de ori-
gem “nitidamente conjuntural, porque decorre de causas externas a Previdéncia
Social”, € o préprio Ministro demissiondrio, em carta a Presidéncia da Repii-
blica, quem afirma: “Nio vejo como se possa sequer pensar em resolver o pro-
blema financeiro, conjuntural — decorrente primordialmente da politica econo-
mica vigente — mediante o aumento das contribui¢des ou a reducdo dos benefi-
cios dos trabalhadores, medidas que, além de socialmente injustas, s3o eviden-
temente invidveis no plano politico.”3 Para o ministro, a causa de desequilibrio
estaria sobretudo na recessdo, na queda do nivel de eémprego e na politica sa-
larial.

4 Fonseca, A. S. A reorientacdo da assisténcia a satde no 4mbito da previdéncia social
(1° ano). Documento apresentado 3 Comissdo Parlamentar de Inquérito do Senado sobre
a Previdéncia Social, set./out. 1983. mimeogr.

2 Centro Brasileiro de Estudos de Sadde (Cebes). op. cit. p. 16.

8 Condugdo da economia faz o Governo perder Beltrdo. Didrio do Comércio, 12, 14, 15,
16 nov. 1983, p. 5. <
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A este respeito, Teixeira, em recente declaragdo a revista Isto E 44 e}cl}a gueé,
cvidentemente por razdes diferentes di Seplan, o p_r0~blema da Previdéncia
. al”, Segundo a pesqu1sadora,_ se a contribuicdo ocorresse sobre o fa-
O ment das empresas, heveria muito mais recursos”. Aponta igualmente a
g;::;;x;gtgo Estado, que se vem recusando a entregar sua parte ao bolo previden-
cidrio. L . 4 )
Enquanto corre solta esta polémica, € com a escassez de Tecursos qued, con
cretamente, vém-se defrontando os profissionais do setor que estdo tentando im-

plementar o Plano do Conasp.

6. Desenho da estratégia

O desenho da estratégia € um momento es§§ncialmente politico na formula-
¢io do Plano. Para Testa,* “9 conteiddo politico de um plano se expressa na
estratégia, j4 que € na concrecdo desta onde aparece, como proposta, a direcio
de deslocamento do poder”. . i

Ao se partir de uma situacdo inicial (So.) para chega_r a uma outr.a snuz’ig.ao
(5:), rumo 2 viabilizagdo do Plano e da lmagem—obj'etlvo nele contlda’, varias
alternativas se colocam. Tais alternativas ficardo defmidz%s.como pOSSIVGIS’ ou
desejdveis no interior dos movimentos politicos ao se definir o “que fazer’,._E
esta ¢ a definic80 que se procura, quando se procede a desenhar uma estratégia.

Contrariamente, quando o “que fazer” se define ao nivel do planejamel}to
centralizado, normativo, ele no tem oponentes. Nesta circunstancia, pde-se prin-
cipalmente a servico das forcas dominantes e fica excluida a possibilidade de se
analisar o processo de “construgdo da viabilidade politica”.

A introdugio de atores sociais no processo de planificacio é que ira legiti-
mié-lo, desde que oferecerd a possibilidade de modificar as proposicdes politicas,
ratificd-las ou postergi-las. A alternativa em que se constitui o planejamento
estratégico, em oposi¢do ao normativo, consiste precisamente em abrir €spago
a participagdo das forgas que postulam a transformacdo social. A proposta ie-
todolégica que lhe corresponde se instrumentaliza em categorias analiticas que
possibilitam interpretar a realidade ndo manifesta.*6 Quer dizer, a proposta toma
forma a partir da concrecio que oferecem as formagdes econdmico-sociais es-
pecificas. E as alteragdes que se introduzem nas decisdes politicas a serem toma-
das trazem, consigo, a marca legitimadora do processo: a presenca das forgas
sociais em suas formulagdes.

E somente no interior das lutas politicas que se pode ultrapassar os limites
do processo forjado nas salas da tecnoburocracia, desde que o “como fazer”
adquire, na prética, condi¢des de retroalimentar “o que fazer”.

Um problema operativo importante que se apresenta no desenho da estra-
tégia € a definicio das prioridades, as quais deverdo ser estabelecidas a partir
dos debates travados com as forgas sociais que participam do processo de pla-

Y Isto B, Sao Paulo, Caminho Editorial, 7 (361), nov. 1983.
B Testa, M. op. cit. p. 27.

* Giordani, J. A. La planificacién como proceso social, um esquema de analisis. In:
Cuadernos Sociedad Venezolana de Planificacién: Teoria y Metodo de la Planificacién, 1979.
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nejamento. Mais interessante ainda é o que aponta Testa'” quando considera
que, “a partir do momento em que a populacdo é incorporada a uma discussig
substantiva sobre politicas de satide, é praticamente impossivel limitar esta dis.
cussdo ao dmbito estreito do setor saiide. Isto porque o que a classe dominada
discute como problemas de satide, sem dar-lhe este nome, sdo as condigdes de
vida e de trabalho, muitas vezes expressando-as mediante suas aparéncias maig
visiveis: preco dos alimentos, da moradia, o nivel dos saldrios e outros indi-
cadores similares”. Neste sentido, o debate acerca da satde se transforma em
um debate sobre a sociedade e o processo de planejamento para saide pode vir
a se constituir em uma contribuigdo para mudanga social.

Tendo em vista estas consideracbes de ordem conceitual, restaria colocar
como se situa a estratégia de implementagdo do Plano do Conasp. Desde que
0 Plano ndo contém em sua elaboragdio a anilise da viabilidade politica, a sim-
ples referéncia as proposicdes que serdo priorizadas, com as etapas e cronogra-
mas concernentes, nio se constitui em um elemento suficiente para preencher
os requisitos do desenho da estratégia. O fato de terem sido mantidas i parte
da elaboragdo do Plano do Conasp as forcas sociais que aqui discutimos aparece
como impedimento nuclear & possibilidade de sua viabiliza¢do, enquanto projeto
verdadeiramente democratizante para o setor saide no Brasil.

E para terminar, caberia referir-nos a Giordani e colaboradores,*® quando
afirmam: “La experiencia nos ensefia que la planificacién coherente con un pro-
ceso de transformacién debe vincular objetivos y accién, organizacién y método,
donde este dltimo debe superar la brecha epistemoldgica entre historia y plan.”

Summary

In developing this study, it has been the authors’ concern to analyse the
Medical Assistance in Social Security Reorientation Plan (Plano de Reorienta-
¢do da Assisténcia Médica na Previdéncia Social), because it represents the
most recent version of the policy adopted for the Brazilian health sector. In their
efforts, they considered the plan of the Conselho Consultivo de Administracio
da Saide Previdencidria (Conasp) as containing a set of intentions which have
in view to expand, to change and to legitimate the sector as part of a State ope-
rative assembly, that being for them an indication that such intentions simulta-
neously involve three dimensions they considered implicit in the plan: adminis-
trative, ideological and strategical.

Thus, at first their analysis means the consideration of the plan’s technical
design, on which they propose some questions about its elaborative process, about
the model adopted and about the future outlook (or image-objective) orienting
the design.

The authors then direct their reflexions toward considering the design of
Conasp’s plan as a phenomenon concretely inserted in a scheme of authoritarian
planning and, accordingly, they endeavoured to identify its internal and external
coherence, its feasibility and its practical workability.

47 Testa, M. op. cit. p. 43.
#  Giordani, J. A Testa, M.; Yero, L. & Matus, C. op. cit. p. 26.
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y thi i i i i “technical” problem of the
while l3avin_g thﬁlxsxdqgalsyst;:i:; gls)lz‘atf)milx%dﬁ:(:g ttt}::t “tfe:lhnically?’ the Reorien-
plan’s design, 1t§t in itlseglf a plan — it is apposite to consider the phenomenon of
iation Plaq v nthoritarianism that has been dominating political decxslon-ma}gxng
A 311 lso that the most progressive intentions of a similary authorita-
in Brazil, an ar may not have a reproductive effect, depending on the giegree
rian t‘:l:l? t?eayy a(;e metabolized as a component of change within the conflicts of
in wht 5 .
i ilian society. .
iy mdBrr:Zﬁding mea:s that, even though the Conasp plan may not satisfy
e e fedesi n, this point does not constitute a relevant problem, since the
e thors. se thei% conclusions in this direction as a didactic component of the
.xuthorshSiethe undertook starting from activities developed in the II Interna-
vgork, tCaurse gf Politics and Administration of Health for Latin Amenca.n and
tlon'ablbeaon Countries. The authors preferred then to give greate; attention to
t(i::gslc aspects of the Conasp plan capable to involve possibilities oriented to thol:e
social groups seen as addressees of the most urgently needed changes to be

effected in Brazilian society.
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REORIENTACAO DA ASSISTENCIA MEDICA -
PREVIDENCIARIA: UM PASSO ADIANTE OU DOIS ATRAS»

SoNIA MARIA FLEURY TEIXEIRA*

1. Antecedentes; 2. O Plano de Reorientagdo da As-
sisténcia & Saiide no Ambito da Previdéncia Social; 3.
Algumas interrogacées.

As mudangas que estio ocorrendo na organizacdo do sistema de atengio
médica previdenciaria, a partir da criacio do Conselho Consultivo da Admi-
nistracdo de Savde Previdencidria (Conasp), em 2 de setembro de 1981, tém
sido observadas com paixdo, perplexidade e expectativa, por todos aqueles que
s¢ encontram direta ou indiretamente envolvidos na questio. Capitalistas do
setor sadde, técnicos dos érgdos estatais, pesquisadores e representantes da co-
munidade procuram, a cada momento, compreender O processo que estd em
curso para, assim, melhor se posicionarem frente a ele, na esperanca de in-
fluirem na direcio que lhe estid sendo imprimida.

As dificuldades para se alcancar clareza na anilise da questdo decorrem tanto
das paixdes e vultosos interesses envolvidos, quanto do processo decisério sufi-
cientemente fechado, caracteristico das instituicSes da nossa burocracia piblica.
Finalmente, as incertezas quanto as medidas propostas advém da falta de co-
nhecimento histérico necessdrio a andlise da situagdo atual e da impossibilidade
de divisar o real sentido das mudangas propostas. Em outras palavras, o que
estamos assistindo € uma alteragdo no modelo de prestacdo de servicos de saiide
ou uma mudanga necessiria a sua conservagio?

1. Antecedentes

Os anos que separam a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), em 1966 — com a unificacio dos antigos IAPs —, da divulgagdo, em
1982, do Plano de Reorientagio da Assisténcia 3 Satide no Ambito da Previ-
déncia Social, elaborado pelo Conasp, correspondem a um periodo de profundas
transformagGes na prestagdo da assisténcia médica previdencidria.

A primeira caracteristica marcante deste periodo é a extensio da cobertura
previdencidria de forma a abranger a quase-totalidade da populacdo urbana e
parte da populagéo rural.

Segundo dados do MPAS, pode-se comparar a cobertura de alguns beneficios
em trés datas.

Professora da Escola Brasileira de Administragio Ptblica (EBAP) da Fundagio Getulio
Vargas (Enderego da autora: Praia de Botafogo, 190, sala 404 — 22.253 — Botafogo —
Rio de Janeiro, RJ.) P

Rev. Adm. publ., Rio de Janeiro, 19(1):48-50, jan./mar. 1983

Tabela 1
Cobertura previdencidria — 1963-81 iy
1963 1978 1981

\.* segurados contribuintes (milhdes) 5,7 234 245
\.* pessoas cobertas (segurados e depen- 8 % 105
dentes (milhdes)
Populagdo coberta em % populagdo total 23 69 87
Consultas médicas (milhdes) NHD* 1455 203,0
Consultas odontolégicas (milhdes) NHD 29,0 37,0
internagdes hospitalares (milhGes) NHD 9,6 13,0

entadoria  (mi-
;c::??s recebendo  apos 059 59 "
Pessoas recebendo pensGes (milhdes) 0,637 1,8 19
Pessoas recebendo renda mensal vitalicia 10 13
(milhGes) —_ ;
Fonte: MPAS — publicado em O Globo, 24 out. 1982.

* Nio hi dados.

A extensdo da cobertura deu-se em dois sentidos, isto é, com a incorporagﬁo
de novas categorias de trabalhadores anteriormente excluidos dos beneficios pre-
videncidrios — domésticas, aut6nomos, trabalhadores e empregadores’ rurais
¢tc. — ¢ com a ampliagdo da agenda de beneficios ofereci_da, que, além das
aposentadorias, pensdes e assisténcia médica, passa a incluir a renda mensal
vitalicia etc. '

A segunda caracteristica deste periodo é a orientacdo da Politicq Nacz'on.al de
Saude para o privilegiamento da prdtica curativa, individual, ass:stenc:zalzsta e
especializada, em detrimento de medidas de saide, de cardter preventivo e de
interesse coletivo. o

Estudo recente divulgado pelo Ipea (tabela 2) mostra a inverséo. de priori-
dades na politica de satide, sendo que os gastos com os servigos curativos passa-
ram de 12,9% dos gastos totais do setor, em 1949, para 84,2%, em 1982.1

Este processo teve como corolirio a diminuigio da participagdo percentual
do Ministério da Satde no Orcamento da Unifo de 4,57% em 1961, para 0,90%,
cm 19742 Em 1982, a participacdo do Ministério da Saide dentro do total de
gastos federais foi apenas da ordem de 1,6%.

! Embora o critério de agregacdo utilizado para construgdo da tabela introduza algum

frau de distorgao — ja4 considerou os servigos do Ministério da Safxdq como e)’(clusxva‘
mente preventivos e os da Previdéncia Social como exclusivamente curativos — hi outras
fVldéncias que tornam estes dados bastantes provdveis. ) )

* Buss, Paulo; Shiraiwa, Tizuco & Maranhdo, Eduardo. Ministério da Saide e saide

oletiva: g histérig de 20 anos (1953-74). Instituto de Medicina Social/UERJ, 1976.
Mimeogr,
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Tabela 2

Brasil: participagao percentual dos servigos de carater predomir}antement; curativo (Inamps)
e preventivos (MS e outros) nos gastos publicos federais em sagde — 1949-82

Assisténcia médico-hos- Aten¢do primdria

pitalar (servigos (servigos .

Ano “curativos”) “preventivos”)
(%) (%)
1949 129 87,1
1965 358 64,1
1969 59,2 40.8
1975 70,2 297
1978 81,3 18,7
1979 81,9 18,1
1980 84,5 15,5
1981 82,2 17.8
1982 84,6 154

Fonte: Politica e financiamento do sistema de satde brasileiro: uma perspectiva intencio-
nal. Centro Nacional de Recursos Humanos (CNRH)/Ipea, 1983. mimeogr. '
Obs.: 1) Os recursos do MPAS/Inamps foram computados como “curativos”, oS demais
(MS e outros), como “preventivos”.

2) A partir de 1983: apenas gastos piblicos federais.

A terceira caracteristica do periodo é um aparente paradoxo: a crescente in-
tervengdo estatal, através da Previdéncia Social, atuando como regulador do mer-
cado de producio e consumo dos servi¢os de satide, desenvolveu um padrdo de
organizacdo da prdtica médica orientado para a lucratividade, favorecendo o0s
produtores privados destes servigos.

Embora hoje mais de 90% dos servigos médicos prestados no pais er}co.ntren}—
se direta ou indiretamente dependentes do Instituto Nacional de Assistencia Mg¢-
dica da Previdéncia Social (Inamps), este processo de aparente estatizacao Fia
medicina correspondeu, na verdade, a uma privatizagdo da assisténcia médica
previdencidria.

A época da unificagio dos IAPs, os hospitais piblicos e privados néo-lucra-
tivos somavam 36% da rede existente, enquanto 0s hospitais privados lucrativos
representavam apenas 44%.3

Esta situacio foi inteiramente alterada durante os tltimos anos, de sorte que.
em 1980, existiam 38 hospitais préprios para 3.157 hospitais contratados a rede
privada e credenciados.*

Os mecanismos que propiciaram esta reversdo foram basicamente o financia-
mento a empresdrios privados, para construgio de hospitais com recursos do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), a jurps baixissimos, € 2
compra de servigos privados de saude pela Previdéncia Social. Esta compra de

3 Kowarick, Lucio. Estratégia e planejamento social no Brasil. Sao Paulo, C.eb}rgp, 197§.
4 Gongalves, E. L. et alii. Administracdo de saude no Brasil. Sao Paulo, Biblioteca Pio
neira de Administragio e Negdcio, 1982.
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servicos era realizada na base de contratos de prestagiio de servigos mos quais
a Previdéncia Social se obrigava a pagar pelos atos médicos praticados pelos
hospitais privados nos beneficidrios da Previdéncia Social, com base em uma
tabela em que cada ato recebia um valor em U.S. (Unidades de Servigo). Este
sistema de pagamentos foi diversas vezes denunciado,® seja pela impossibilidade
de planejar assim o dispéndio com a assisténcia médica, seja por induzir o em-
presario hospitalar a executar atos sofisticados e algumas vezes desnecessirios,
além de permitir um sem-nimero de fraudes, procedimentos estes freqiiente-
mente utilizados como meio de aumentar desonestamente a lucratividade da
venda de servigos de satide.

A quarta caracteristica deste periodo, decorrente da op¢do da Previdéncia pela
prdtica médica privada, curativa e individual, foi a criagéo de um complexo
médico-industrial, responsdvel pelas elevadas taxas de acumulagdo de capital das
grandes empresas monopolistas internacionais na drea de produgdo de medica-
mentos e de equipamentos médicos.

Apesar de sermos um pafs de economia retardatéria e com grandes bolsoes
de pobreza urbana ¢ rural, somos hoje o 8% mercado mundial de consumo de
medicamentos,® sendo que a indistria de equipamentos médicos teve um cres-
cimento na importagdo dos seus produtos, entre 1961 e 1970, da ordem de
599,9%.7

Finalmente, como ultima caracteristica do periodo, apontamos a diferenciacao
da prdtica médica em fungdo da clientela, mais especificamente, em fungdo dos
requisitos do processo produtivo no qual as diferentes fracdes da classe traba-
lhadora se inserem.

Desta forma, passamos a destinar o cuidado médico fornecido pela rede pu-
blica do Ministério da Satdde ao comsumo das faixas marginais da populacao;
um tipo de atengio médica oferecida aos trabalhadores com situagdo regular-
mente definida, fornecida pela rede hospitalar contratada, e finalmente uma
atenciio especial aqueles trabalhadores inseridos nos setores mais dindmicos da
economia, empresas privadas ou estatais, cuja exigéncia de altas taxas de produ-
tividade requer uma atencio médica especial, fornecida através de empresas
médicas.

Embora a participagio do setor de convénios com empresas médicas no or-
camento do Inamps seja minoritdria, ele assume importancia pela caracteristica
de ser um servico médico destinado basicamente ac controle e aumento da pro-
dutividade da forga de trabalho, mesmo que em detrimento de valores tais como
a ética médica e a saide do paciente.

_Para finalizar os comentarios sobre 0 modelo de organizagdo da préatica mé-
dica implantado pela Previdéncia Social neste periodo, podemos dizer que € um
modelo de pritica curativa orientado para a capitalizacdo do setor, tendo, como
conseqiiéncias: a) impossibilidade de atender a crescente demanda de servigos
de'saﬁde, em face do aumento dos custos dos servigos especializados, sofisticados
¢ incorporadores de tecnologia importada; b) impossibilidade de controlar os
custos da atengdo médica previdencidria, j4 que o modelo ¢, em si mesmo, cor-

Principalmente na vasta obra deixada pelo Dr. Carlos Gentile de Mello.

Cordeiro, Hésio. A inddstria da saide no Brasil. Rio de Janeiro, Graal, 1980.
ci Brag_a, José Carlos & Paula, Sérgio Goes. Saide e previdéncia: estudos de politica so-
1al. Sio Paulo, Hucitec, 1981.
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ruptor e corruptivel; ¢) impossibilidade de atender aos requisitos basicos do
planejamento € racionalizagio das agOes de saude, ja que a competicdo entre
os interesses privados leva a concentragdo dos servigos, superposigdo, descoor-
denacdio ¢ ineficicia.

Desta forma, os tltimos anos da década de 70 ji prenunciavam a crise da
medicina previdencidria, que antecedeu a prépria crise do sistema previdencidrio
como um todo. Foi a existéncia desta crise setorial que permitiu, em 1980, ©
surgimento de uma proposta alternativa de organizacdo dos servigos de satide,
conhecida como Programa Nacional dos Servicos Basicos de Satde (Prevsaide),
que propunha a reversao deste modelo privatista de prestacdo de servigos em
um sistema Unico de saide, com hegemonia do setor publico e das praticas de
atencdo primdria.

Apesar de fundar-se em propostas de hierarquizagiio e regionalizagdo dos
servicos, amplamente difundidas pela Organizacéo Mundial de Saidde, o
Prevsaude foi inviabilizado em decorréncia das pressdes dos empresarios pri-
vados da satde, em funcdo da falta de apoio politico, dado o processo autorita-
rio e tecnocratico no qual foi gestado.

Em 1981, a eclosdo da crise financeira da Previdéncia vem trazer a tona a
discussio sobre o seu modelo de atencio médica, tomando-o mesmo como “bode
espiatério” da crise. H4 que mencionar que a crise financeira nio tem raiz nos
gastos com atengdo médica, e jamais poderia ser resolvida com medidas conten-
cionistas neste setor, ja que a participacdo percentual do Inamps no or¢camento
do Sinpas ¢ declinante, tendo caido de 31,6%, em 1976, para 21,2%, em 1982.
Assim, 0s gastos com assisténcia médica, embora h4 anos representem menos
de 35% do orcamento global da Previdéncia, foram considerados elevados e
passiveis de racionalizagao.

No bojo da crise financeira da Previdéncia, no conjunto de medidas “sanea-
doras” baixadas no conhecido “pacote previdencidrio” de 1981, foi, pois, criado
o Conasp, com a finalidade de reorganizar a assisténcia médica previdencidria.

2. O Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Saide no Ambito da Previdéncia
Social®

Este plano foi divulgado pelo Conasp em 1982 ¢ compunha-se, basicamente,
de um diagndstico das modalidades assistenciais existentes no Inamps e de pro-
postas de reorientagao da situacfio identificada.

O diagnéstico apontava as disfuncdes no uso das diferentes modalidades,
assim como as distorgdes da distribui¢do dos recursos do Inamps com a compra
de servicos ao setor privado. Com o0s dados fornecidos no plano sobre a pro-
ducdo de servigos realizada em cada uma das formas através das quais o Inamps
presta assisténcia médica (modalidades assistenciais) e os dados relativos ao con-
sumo de recursos destas modalidades em relacdo aos gastos totais do Inamps
com servicos de assisténcia médica, construimos a tabela 3.

$ Para o acompanhamento da implantagio do plano, recomenda-se a leitura do do-
cumento apresentado pelo Dr. Aloysio de Salles Fonseca 2 CPI do Senado sobre Previ-
déncia Social (set./out. de 1983), e do tema 6 da publicagdo Radis, da Escola Nacional de
Satide Pdablica, de onde retiramos os dados citados. .
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Tabela 3
Distribui¢do dos recursos do Inamps por modalidades assistenciais

Sistema prestador

.
S ES
g<.=’-
202
geal
SES T
P/ERTIR=
O E=
w
23
S ~
=2
as X
gr <
LG
(3
(2]
2 g
=8 A
@ o
za £
S E
QQ)
0
Ogm
‘w2
@9 8GR
a R
zg5.al
8cg“
O'a

Convénios
rurais
(%)

1721

¥

=
e
S =
o Q
©%

w
Sx8
S8 58
> o) > o~
o5 o~
O‘oo
&]

(2]

2

fs ~_~
o B4
O <
St

a

o
2

>

Bt

Q
7]

Q
<

o
R
F

médico-odon-

Consultas
tolégicas

295

9,1

58

12,8

19

13.0

26,4

69,7

38

18,3

43 14

1,6

Internagdes hospitalares

Servico de diagnose e

terapia

45

84

35

1,0

6,4
6,5

15
2,2

204

16,1

16

40

26

4,7

18,5

Recursos consumidos*

dios com servicos prestados a beneficidrios da patronal e aos acidentados no trabatho.

én

dos no quadro os disp

i

éndio total do Inamps.

% do disp

Fonte: Conasp, agosto de 1982.
Nio foram inclu

*®




Esta tabela é a expressio numérica do modelo de atencdo médica vigente na
brevidéncia Social, no qual se evidencia o privilegiamento da medicina empresa-
ial, que chega a consumir 59,5% do total de gastos do Inamps com servicos
fe saide, enquanto oS gastos com Servigos piblicos ndo ultrapassam 25.4%
(ndo consideramos 0s “convénios rurais” e com ‘“‘sindicatos urbanos”, cuja agre-
vacio ndo permite discrimind-los como acima).

Reconhecendo entdo a privatizagdo da assisténcia médica previdencidria, a
ociosidade e desprestigio do setor publico, 2 impossibilidade de um planejamento
racionalizador com a prevaléncia do modelo atual, e salientando a necessidade
de conter os custos crescentes nesta drea, o documento propde a reversdo gra-
dual deste modelo médico-assistencial. E importante ressaltar que a proposta
objetiva ndo apenas a contengdo dos gastos, através do aumento da produtividade
e da racionalidade do sistema, mas, a0 mesmo tempo, 2 methoria da qualidade
dos servicos € a extensdo da cobertura a populacdo rural em condicdes iguais a
prestada aos trabalhadores urbanos, reconhecendo integralmente a responsabili-
dade estatal sobre a politica e o controle do sistema de sadde.

A reorientagdo da organizacdo atual dos servicos médicos vinculados 2 Previ-
déncia serd realizada a partir de quatro linhas prioritarias de acdo:

1. TImplantacio de um novo sistema de contas (Autorizagdo de InternacGes
Hospitalares — AIH) pagas aos hospitais contratados.

2. Implantagdo de um programa de ativacio e integracfo de servicos de saude
do setor publico (Agdes Integradas de Saide — AIS).

3. Implantaciio de um programa de racionalizacio ambulatorial, voltado para
aspectos gerenciais necessdrios ao aumento da resolutibilidade das consultas €
diminui¢do dos custos do atendimento nos ambulatérios do Inamps.

4. TImplanta¢io de uma politica de valorizacio dos recursos humanos, buscando
melhorar o nivel salarial, oferecendo uma carreira atrativa e a possibilidade de
uma tnica vinculagfo trabalhista para os médicos.

O novo sistema de contas hospitalares (AIH) € a primeira linha prioritdria
do Conasp, cuja grande alteracéo, em relacio ao sistema anterior, foi a substi-
tuicio do pagamento por unidades de servicos (U.S.) pelo pagamento por pro-
cedimentos médicos, agrupando-se 2.565 causas de internacdes existentes em
246 grupos de diagndsticos, denominados procedimentos. Foi fixado um valor
médio para cada grupo de atos médicos, o que facilitou o trabalho de auditoria,
anteriormente quase inexistente. Além disso, os hospitais foram classificados em
niveis — segundo critérios de estrutura, pessoal e desempenho assistencial —,
podendo obter um acréscimo até 20% no faturamento, conforme sua classificagdo.

Outra medida tomada foi o estabelecimento de parimetros (duas consultas
por ano, por segurado, € uma taxa méxima de cinco exames para cada 100
consultas), acima dos quais o Inamps ndo pagard os servicos prestados pelo
hospital, considerados excedentes A média prevista.

Com estas medidas, espera-se alcangar a contengdo dos gastos ¢ mesmo 2
melhoria da qualidade do atendimento.

A aplicagdo desta sistemética a nivel experimental mostrou uma diminuicao
de 20% das internacdes e uma maior seletividade para internar, ja que as in-
ternacbes de curta permanéncia reduziram-se mais do que as de longa perma-
néncia. Como o ntmero de Gbitos nfo aumentou e houve um aumento consis-
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tente dos tempos médios de internagdio, supde-se que a redugdo tenha incidido
rincipalmente sobre as internagdes desnecessdrias, que ocorriam freqiientemente
po sistema anterior.

Os resultados obtidos com o novo sistema de contas fizeram-se sentir ime-
diatamente no orgamento do Inamps, sendo que a participacio percentual do
setor contratado no conjunto de gastos com os servigos médicos caiu de 60%,
em 1982, para 54,3%, em 1983, segundo declarou o Dr. Aloysio Salles na CPI
do Senado sobre a Previdéncia Social. A expectativa, inclusive, era de que caisse
mais ainda em 1984, ficando em torno de 50%.

A segunda linha prioritdria do Conasp ¢ o Programa de AcgOes Integradas de
saide (AIS), que trata de fortalecer e articular os servigos publicos através de
convénios firmados entre a Previdéncia Social e as Secretarias de Saide.

A nivel do AIS, recuperam-se as principais diretrizes propostas como necessa-
rias A reversio do modelo atual: ‘integragdo interinstitucional a partir do setor
publico, ao qual estard articulado técnica e funcionalmente o setor privado pres-
tador de servigos de satde; integralidade das agdes de sadde, superando as dico-
tomias preventivo/curativo e individual/coletivo; regionalizacdo e hierarquizagdo
Gnica dos servigos piiblicos e privados, a nivel de Estado, com adscricdo de clien-
tela aos servigos ambulatoriais de nivel primario preferencialmente publicos como
porta de entrada da clientela no sistema; defini¢io dos mecanismos de referéncia
e contra-referéncia; utilizagdo prioritéria plena das potencialidades da rede pd-
blica; descentralizacdo do processo de planejamento e administragdo a nivel
regional, sub-regional e local; co-participacdo financeira e co-responsabilidade
das varias instituicGes envolvidas, de acordo com as responsabilidades institucio-
nais e disponibilidades orgamentérias; reconhecimento da legitimidade da par-
ticipagio dos vérios segmentos sociais na definicdo de necessidades, no encami-
nhamento de solugdes e no controle de qualidade assistencial”.®

A participacdo financeira dos governos estaduais e municipais refere-se ao
compromisso de manter, no minimo, o nivel atual de recursos alocados, en-
quanto o Inamps repassard as Secretarias de Satide recursos calculados com base
na producio de servigos ambulatoriais e na suplementagdo de 50% do or¢amento
das unidades de servico, hospitalares ¢ de pronto-socorro.

Em 1983 ja haviam sido firmados convénios deste tipo com 15 estados, de-
vendo estender-se a quatro outros em 1984, sendo que os valores repassados
pelo Inamps chegaram a representar um acréscimo nada desprezivel de 100 a
1_50% do orgamento global das secretarias conveniadas. Entretanto, os Cr$ 249,1
bilhGes previstos para o AIS no orgamento do Inamps para 1984 ndo passam
de 9% do valor global gasto pela Previdéncia com assisténcia médica.

A gestdo do AIS é realizada por uma hierarquia de comisses interinstitucio-
nais a nivel federal (Ciplan), estadual (Cris) e local (Clis). A integracdo inte-
l‘l_nstitucional dever4 ser a garantida por este mecanismo gestor, € a universaliza-
¢io do atendimento para a clientela previdencidria ou ndo-previdencidria serd
Uma decorréncia deste processo.

Deixamos de comentar aqui as linhas de agdo que envolvem a racionaliza¢@o
ambulatorial e a politica de recursos humanos, tanto pela exigiiidade de espaco,

s l‘)ep‘oimento do Prof. Aloysio de Salles Fonseca na CPI do Senado sobre Previdéncia
ocial intitulado A reorientacdo da assisténcia & sauide no ambito da Previdéncia Social —
fimeiro ano, set./out. de 1983. p. 289,
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Juanto por serem mais um apoio & reorientagio do que um elemento estratégico
1a mudanga prevista. :

3. Algumas interrogagdes

O simples relato histérico é suficiente para apontar que o Conasp ¢ filho da
crise do modelo previdencidrio de assisténcia médica e do déficit financeiro
que impde necessidades de redugdo dos custos e racionalizagdo dos servicos.

Esta dupla origem, no entanto, vai implicar a possibilidade de dupla leitura
do Plano de Reorientagdo proposto pelo Conasp, qual seja: ou a mera contencdo
dos gastos da Previdéncia com assisténcia médica, preservada a hegemonia do
setor privado prestador de servicos médicos e o modelo lucrativo e curativo
que dai decorre, ou uma mudanca profunda do proprio modelo em direcdo a
um Sistema Unico de Sadde, sob a diregdo do setor publico, com integracdo e
hierarquizacio dos servigos, universalizagdo do direito a assisténcia, integragdo
das praticas preventivas e curativas etc.

Nio acreditamos que esta questdo esteja resolvida hoje; ao contrdrio, ela estd
posta. O Conasp é atualmente, a nivel politico-ideolégico e institucional, um
campo estratégico de luta entre essas duas propostas de organizagio da medici-
na, onde cada medida, cada portaria, cada departamento, cada convénio, deve
ser visto como uma frente de batalha. O resultado deste embate depende da or-
ganizagdo dos interesses em jogo, de sua capacidade de articular aliangas, alcan-
car apoio na sociedade e realizar pressoes efetivas para determinar o curso sub-
seqiiente deste processo. No entanto, o cenario nacional no qual se trava esta
luta institucional é hoje uma grande interrogacio, de cuja resposta dependers,
em grande medida, o resultado final.

Desde agora, entretanto, podemos levantar algumas questdes que nos parecem
merecer uma anélise mais aprofundada na continuidade da implantagdo dos pro-
gramas descritos. Sdo elas:

1. Em que medida pode-se considerar o AIS como sendo a parte do Conasp
que “consubstancia a proposta mais abrangente e transformadora, confundindo-se
com o préprio Plano”, nas palavras do Dr. Aloysio Salles, consistindo na “pedra
de toque” de reversdo da politica assistencial em curso?

Esta preocupagdo decorre da andlise de alguns dados: a) o AIS representa
apenas 9% dos recursos que o Inamps despende com assisténcia médica; b) os
servicos contratados ao setor privado ainda consomem mais de 50% dos re-
cursos do Inamps com assisténcia; c) as previsbes de uma queda progressiva
da participagdo do setor contratado no orgamento do Inamps (de 60% em 1982
para 54,3% em 1983 e 50,7% em 1984) nio se verificaram, sendo que o orca-
mento atual prevé inclusive um pequeno crescimento desta participagio (55,7%
em 1984), o que indica uma readaptagéo ao novo sistema de contas (talvez as
quedas das internagdes estejam sendo substituidas pelo aumento das emergéncias

-

médicas, nas quais o controle é menor).

2. O plano de reorientagdo proposto pelo Conasp considerou, como elemento
crucial neste processo, a adogdo de uma tética caracterizada por alteragOes lentas
e graduais, ja4 que qualquer proposta de transformagfio mais radical seria inviabi-
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lizada no seu nascedouro. Ademais, esta reforma foi conduzida de forma a isolar
o problema em duas éreas distintas: de um lado, o controle dos custos e do
crescimento do setor privado; de outro, o apoio e reativagio do setor publico.

Nossa preocupagdo tem como objeto a condugdo gradual e dual deste pro-
cesso de mudangas, j4 que compreendemos que esta tdtica, se bem pareca fun-
dar-se na prudéncia requerida em face das pressdes e dos interesses a serem
afetados, pode também, a depender da vontade politica que marcard seu curso,
terminar sendo a dnica chance de sobrevivéncia do modelo privatista ainda hege-
monico.

Estas indagagbes tomam como base a reducdo operada no projeto historica-
mente defendido pelos setores progressistas, de criagio do Sistema Unico de
Satde, que, na defini¢do atual do Conasp, ficou restrito a um Subsistema Esta-
dual Piblico de Satde, sem que seja criado qualquer mecanismo formal, mesmo
a nivel dos estados, para articular, integrar e disciplinar a participagdo do setor
privado no sistema.

Ora, conhecendo-se o predominio da atividade privada ao nivel hospitalar,
torna-se impraticivel pensar em operacionalizar 0s pressupostos de um sistema
tinico de satide (hierarquizagdo, regionalizagdo etc.), sem contar com a sua
inclusio neste sistema. O que estd ocorrendo entdo é um processo de metonimia
politico-institucional, na qual a parte é tomada como se fora o todo. Os técnicos
progressistas, sejam os da burocracia previdencidria, sejam os sanitaristas das
Secretarias de Estado foram, assim, reduzidos a um “gueto”, perdendo a dimen-
sio do sistema total, no qual a dindmica e as perspectivas do setor pablico ndo
podem ser vistas isoladamente do movimento e rearticulacio do setor privado a
Previdéncia Social.

De outra forma, corre-se o risco de que o programa de ativagdo do setor pu-
blico ndo va além da funcio de dique, contendo as demandas que o modelo
vigente, dada sua exaustdo, ndo teria condi¢bes de atender.

3. Outra questio que emerge e se agudiza com a conjuntura de transi¢do que
vivemos é a fragilidade das bases financeiras € institucionais sobre as quais esta
assentada a reativagdo do setor publico, através do AIS.

A estrutura atual é baseada em simples convénios assinados entre o Inamps
e as Secretarias de Satde, e na constituicio de comissoes interinstitucionais en-
carregadas da gestdo desses convénios.

Torna-se preocupante tal situacdo se a analisamos e constatamos o seu bai-

xissimo grau de formalizagdo e institucionalizagdo. Os convénios firmados até
agora tém sido fruto da correlagdo de forgas existentes a cada momento € em
cada regido especifica, nio se podendo falar de um programa dnico, mas sim-
plesmente de uma linha comum. Até mesmo os mecanismos de financiamento
estabelecidos em cada convénio tém ou variado, ou sido passiveis de vérias in-
terpretagdes. :
. Assim, a participagdo financeira do Inamps nos convénios foi inicialmente
interpretada como sendo igual a da Secretaria, para o custeio das unidades am-
bulatoriais e hospitalares e, posteriormente, ficou estabelecida como sendo 50%
do valor aportado pela Secretaria, isto ¢, 1/3 do custeio total das unidades.

Posteriormente, este mecanismo global foi substituido (através das portarias
do MPAS (PT/MPAS/SSM /n° 269/83 ¢ PT/MPAS/SSM /n° 270/84) pelo
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pagamento de servigos prestados, o que, segundo andlise de Nicz'? em recente se-
minario promovido pela Secretaria de Saide do Parand, implicaria ndo s6 a di-
minuicio da participacdo financeira do Inamps nos convénios, como alteraria a
relagio paritdria entre estas duas instituigoes, j& que a reverteria para o padrao
comprador-vendedor, com todas as conseqiiéncias conhecidas.

Finalmente, a propria estrutura administrativa, baseada nas comissdes hierar-
quizadas, ndo faz parte da organizacdo formal de qualquer das instituicGes en-
volvidas. Em outros termos, todo este castelo estd montado em alicerces panta-
nosos, podendo ruir facilmente no proximo periodo governamental que terd
inicio em 1985.

Como afirmamos inicialmente, este campo de enfrentamento de projetos con-
traditérios ndo merece ser simplesmente condenado ou apoiado, mas sim anali-
sado de forma a permitir uma agdo decisiva na defini¢ao de seu desenvolvimento.

Summary

The article intends to bring a contribution to the understanding of changes
now occurring in the organization of medical care within the sphere of social
security and welfare, from 1981 onwards, when the Consetho Consultivo da
Administragio de Saide Previdencidria (Conasp) was instituted. In order to
analyse the current process, the writer looks for the roots of the system’s present
crisis as from the establishment of the Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), in 1966, when the organizational model of health services now in force
was first implanted. This model has as its characteristics a very ample coverage,
the privileged nature of medical treatment, the practice of medicine as an entre-
preneurial activity and the differentiation of medical attendance in terms of clien-
tele.

The study reaches the conclusion that by the end of the ‘“70s the welfare me-
dicine was already in crisis, due to its impossibility of responding to the growing
demand once unaltered the above mentioned conditions, which brought about
ever increasing and uncontrollable costs of the health activities. To such a crisis
was added the financial crisis of the whole social security system, propitiating
conditions which led to the corrective measures proposed in the Conasp plan,
among them being outstanding the new system of hospital accounts and the
program of integrated health activities.

In her analysis of the results of the two latter lines of priority, the authoress
ends by questioning their out come because, contrary to representing an effective
alteration in the previous model, they may well become the condition for its
survival for some more time to come.

1 Nicz, Luiz Fernando. Plano do Conasp da teoria 4 prdtica — a situag@o atual e futura
das acées integradas de saide. Impresso pela Secretaria de Estado de Saide e da Bem-
Estar Social do Parani para a Reunido de Trabalho sobre Agdes Integradas de Sadde, 27 @
29 de agosto de 1984. mimeogr.
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PREVIDENCIA SOCIAL: DIAGNOSTICO E PERSPECTIVAS

FrAaNCIScO EDUARDO BARRETO DE OLIVEIRA®
MARIA EMiLia R. M. DE AZEVEDO**

1. Introducdo; 2. Evolugcdo da seguridade social no

Brasil; 3. Receita e despesa; 4. Déficit e suas causas; 5.

Equilibrio do seguro social — evolugdo e perspectivas da

relacdo inativos/ativos; 6. Evolugio recente dos benefi-

cios: 7. Aspectos de eqiiidade do sistema de seguro
social; 8. Consideracdes finais.

1. Introducao

Dificilmente alguém contestaria a importincia de um sistema de seguridade
social. No entanto, os debates sobre assunto de tal relevincia tém-se limitado a
uma perspectiva bastante restrita aos aspectos internos do sistema previdencidrio
brasileiro. Mais ainda, mesmo neste contexto restrito, tém-se privilegiado aspec-
tos conjunturais, superficiais ou mesmo secunddrios, gerando enorme confusao
na opiniio piblica e mesmo no meio técnico. Déficits, fraudes, desvio de recur-
sos, burocratizagdo dos servigos freqilentam semanalmente o noticidrio dos prin-
cipais meios de comunicagdo. Sem divida, séo problemas que incomodam, pois
atingem diretamente a populagdo e o bolso do contribuinte. Mas seguramente
ndo sdo os problemas principais.

E necessario, portanto, analisar com mais cautela as crises ciclicas que pare-

cem assolar o sistema previdenciério brasileiro, visando identificar as reais causas
dos desequilibrios.
_ Embora ndo haja qualquer “solucdo técnica” ideal, pois a compatibilizagdo de
interesses conflitantes s6 podera ocorrer através do processo politico, julgamos
importante uma discussdo objetiva de algumas questdes centrais da Previdéncia
e Assisténcia Social.

A primeira destas prende-se a viabilidade econdémica do sistema, ou seja, a
compatibilidade entre os custos dos programas e atividades e a capacidade de
geracio de recursos da economia na qual o sistema de seguridade se insere.

Igualmente importante é a discussdo das questdes de eqiiidade, enfocando ba-
sicamente a analise de quem paga e de quem se beneficia do sistema.

Na realidade, tanto a questio de viabilidade quanto a de eqiiidade sdo duas
faces de um mesmo problema, desde que ndo se pode dissociar, em geral, o
montante da “conta” a ser paga/recebida de quem ird pagd-la/recebé-la.

E também importante ter presente que a exata defini¢do daquilo que € vidvel
e/ou justo depende, guardados certos limites, da escala de valores da sociedade

* Engenheiro civil, EE/UFR], MSCE, Purdue University. Coordenador de projetos espe-
Clais — [pea/Inpes. (Enderego do autor: Av. Presidente Antdnio Carlos, 51, sala 1.304
by Rio de Janeiro, RJ.)

Administradora de empresas, UnB. Técnica de planejamento e pesquisa — Ipea/lplan.
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e da eficacia dos mecanismos através dos quais estes valores se constituem em
bases para as agdes efetivas do Estado. Em outras palavras, afora algumas im-
possibilidades absolutas — representadas pelas situages onde a “conta a pagar”
supera a capacidade de pagamento — existem, em geral, intimeras alternativas
para um sistema de seguridade social cuja “viabilidade e eqiiidade™ sdo fungdes,
Gnica e exclusivamente, de uma definigdo politica da sociedade quanto aos obje-
tivos a atingir € quanto ao nivel ¢ distribui¢do dos correspondentes onus.

Quais os riscos que deverdo estar abrangidos por um sistema de seguridade?
Qual o nivel de cobertura? Quem devera pagar, como pagard e quem se bene-
ficiara do sistema? Estas ¢ muitas outras mais sdo realmente as questoes fun-
damentais a serem discutidas, aquelas que tém a ver com a base do sistema
previdencidrio.

Observe-se que, sob este prisma de andlise, uma discussdo sobre previdéncia
e assisténcia social jamais poderd ser feita de forma estanque, isolada do con-
texto sécio-politico institucional em que se insere.

Em dltima instancia, o que se estaria discutindo sdo questdes de cariter ético,
moral ou doutrindrio quanto aos limites e formas de relacionamento entre Es-
tado e individuo, para as quais ndo hd resposta sem que cada um exerca um
julgamento de valor.

O objetivo deste artigo é contribuir, na exata limita¢éo do conhecimento de
seus autores, para uma discussdo informada dessas questdes maiores. Por este
motivo, o enfoque basico é simplesmente fornecer ao leitor dados e informagoes
que lhes permitam formar sua prépria opinido acerca dos problemas relativos a
Previdéncia e Assisténcia Social brasileira.

Vale lembrar que o atual grau de conhecimento do problema é insuficiente
para a formulagdo de alternativas que, sendo eficazes sob o ponto de vista eco-
némico-financeiro, sejam, ao mesmo tempo, razoavelmente justas no plano so-
cial. Por outro lado, a discussio ampla e informada do préprio problema podera
conduzir a estas alternativas de solucdo. E importante frisar que este sentido de
discussdo ampla deve necessariamente transcender o ambito do Poder Executivo,
para situar-se, com maior representatividade, no 4mbito da sociedade em geral.

2. Evolucdo da seguridade social no Brasil

A origem do sistema de protegdo social brasileiro coincide com a origem da
prépria nagdo. Ji no Brasil col6nia existiam algumas instituigdes de cunho assis-
tencial, tais como as santas casas, voltadas ao amparo dos mais pobres. Como
ressaltam Barroso Leite e Paranhos Velloso,! “parece mais acertado, inclusive
sob o ponto de vista pritico, considerar as santas casas, montepios € sociedades
beneficentes como assinaladores de uma fase embriondria, como antecedentes
apenas da previdéncia social”. .

Assim, para todos os fins ¢ efeitos, o Decreto Legislativo n® 4.682, de 24 de
janeiro de 1923 — mais comumente conhecido como Lei El6i Chaves —, que
determinou a criagdo de caixas de aposentadorias e pensdes para os empregados
‘das empresas ferrovidrias, marca o inicio da previdéncia social como hoje a con-

1 Barroso Leite, Celso & Paranhos Velloso, Luiz A. Previdéncia social. Rio de Janeiro,
Zahar, 1962. p. 117.
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Quadro 1

Evolugdo da Previdéncia Social Brasileira

e e ot e e 1823

Lei Eloi Chaves

Vinculagéo
pela empresa

Inicio da fusdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdes

Criagdo dos Institutos de Aposentadoria
e Pensdes o

Vinculagdo - -~ -+ mem-
pela categoria grofissional

oA ooo

.

Lei Orgénica da Previdéncia Social

Criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS)

Unificagdo
institucionat

mapo®Q

de 70

Criagdo do Pré-Rural

Criagdo do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS)

Criagdo do Sistema Nacional de Previdéncia
e Assisténcia Social (Sinpas)

Universalizagao

S

Diagnéstico e perspectiva

61




Quadro 2

Populagdo abrangida

Caixas

Institutos

LOPS

.Sinpas

Pequeno nimero
de
segurados

Virtual totalidade dos trabalhadores
urbanos e boa parte
dos trabalhadores auténomos

Inclusdo dos empregadores
e dos trabalhadores auténomos
como segurados obrigatérios

Totalidade das pessoas que
exercem atividade remunerada

(Iinclusive trabalhadores domésticos
e trabalhadores rurais)

62
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ceituamos, De uma forma sintética, os quadros 1 e 2 mostram a evolugdo da
previdéncia social brasileira, dividindo-a em quatro fases. L,

A primeira fase, estendendo-se da promulgacio da Lei Eldi Chaves até o
inicio da década de 30, corresponde & vinculagdo por empresas, através do sis-
tema de “caixas”, tendo cada uma delas relativamente poucos segurados. Segue-
se a fase de vinculacio por categoria profissional, com a criagdo dos famosos
institutos. Embora uma grande parte dos trabalhadores urbanos ja esteja coberta,
persiste ainda acentuada disparidade entre os planos de beneficios oferecidos
pelos varios institutos. Apés 14 anos de arrastada tramitacio, é finalmente apro-
vada, em 1960, pelo Congresso Nacional, a Lei Organica da Previdéncia Social,
que unificou os vérios regimes, abrindo caminho para a futura unificagdo ins-
titucional com a criagio do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS
(1967). A Lei Orgénica, entre outras providéncias importantes, inclui também
os trabalhadores urbanos auténomos como segurados obrigatdrios. )

. Paradoxalmente, sendo o Brasil ainda predominantemente rural, toda a le-
gislacio de protegdo social do trabalhador voltava-se quase que por completo
para as atividades urbanas.

A década de 70 assinala o inicio da quarta e dltima fase evolutiva do sistema
previdenciério brasileiro, ou seja, a2 chamada etapa de universalizagdo. Em 1971,
os trabalhadores rurais sdo cobertos através da criagio do Programa de Assistén-
cia ao Trabalhador Rural (Prorural) que, embora oferecendo um plano de be-
neficios bastante mais modesto, comparativamente aquele oferecido ao trabalha-
dor urbano, representou um passo significativo no campo da justica social.

Fica patente a predominéncia do objetivo de redistribui¢do, pedra fundamen-
tal de um verdadeiro sistema de seguro social, sobre o principio de estrita pro-
porcionalidade entre contribuicdes e valor de beneficios, inerente ao seguro pri-
vado. Alguns dos exemplos mais significativos desta tendéncia foram a criagdo
do Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural), do Amparo Previ-
denciario e a implantacdo do Plano de Pronta Agdo (PPA). ,

O Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas), criado atra-
vés da Lei n° 6.439, de 19 de setembro de 1977, nada mais é do que o produto
de uma especializagio por funcdes dos 6rgdos previdencidrios (ver quadro 3).

Quadro 3

Fungio - Orgéo
Seguro social _ INPS
Assisténcia médico-odontoldgica Inamps
Assisténcia farmacéutica Ceme
Administragdo fiscal e financeira Iapas
Processamento de dados : Dataprev
Assisténcia social
Carentes LBA
Menores Funabem
—_—
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Em resumo, o sistema previdencidrio assistencial brasileiro, ao completar 50
ahos de sua criagdo, atinge também a fase de maturidade institucional, caracte-
rizada pela cobertura praticamente universal e pela amplitude dos servigos ofe-
recidos. A nova etapa evolutiva provavelmente passa pelo caminho da equaliza-
¢do de tratamento dispensado a algumas clientelas, eliminando-se os tiltimos res-
quicios discriminatérios ainda existentes.

Apesar da crise no campo econdmico-financeiro, é inegivel que o sistema
previdencidrio representa uma conquista do povo brasileiro. E, no entanto, im-

portante considerar que esta “conquista” deve ser entendida como um conjunto
de direitos e também de deveres.

A crise poderd ensejar uma reflexdo mais profunda sobre o sistema previden-
cidrio que leve a uma redefinicdo de diretrizes para a evolugio do mesmo. A
Previdéncia e Assisténcia Social ndo ird 4 faléncia, como poderiam temer alguns.
Agora, como tantas vezes ji ocorreu no passado, talvez tenha chegado a hora
em que € necessdrio um ajustamento dos objetivos do sistema previdencidrio as
atuais perspectivas politicas, econdmicas e sociais do pais.

3. Receita e despesa

3.1 Receita

3.1.1 Composigio da receita

O custeio do sistema previdencidrio brasileiro ¢ atendido pela receita de con-
tribui¢es previdencidrias, contribuicdes da Unidio e outras receitas.

3

Por sua vez, a receita de contribuiges é constituida, basicamente, por con-
tribui¢bes compulsérias incidentes sobre a folha de salarios das empresas urbanas
e por contribui¢des sobre saldrios dos empregados, remuneragéio de empregado-
res, autdnomos, avulsos, domésticos e outros.

Atualmente, as aliquotas destas contribuicdes sdo as seguintes:

Empregados urbanos — regime geral — variam conforme o salério, até o teto
de 20 saldrios minimos.

Faixa Aliquota
M (%)

-~
[ S S
N p=b

8,50
8,75
9,00
9,50
10,00

“houhwy
Swnownw

o

Empresas urbanas — incidéncia sobre a folha de salérios, até o limite de 2
saldrios minimos, conforme o que se segue: )
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Aliquota (%)

Discriminagio ,
Contrapartida empregado regime geral 10,0
Contribuigdo p/Previdéncia Rural 2,4
Saldrio-familia 4,0
Sal4rio-maternidade 0,3
139 saldrio* (média) 1,5
Seguro acidente do trabalho (varia, conforme o risco

da atividade, de 0,4; 1,2 ou 2,5) — média 1,8

*+ Por ocasido do pagamento do 13.° salario, restitui-se ao empregador a taxa calculada
sobre a média dos saldrios pagos durante o ano, em torno de 0,72%.

. Empresas rurais — contribuicdo de 2,5% sobre o valor da primeira comercia-
lizagdo do produto. ‘

Autdénomos ¢ contribuintes em dobro — contribuigdo de 19,2% sobre a sua
remuneragio, de acordo com uma tabela de saldrios-base, progressiva em fungdo
do tempo de contribuigdo. S )

A partir desta regra géral, existem algumas especificidades nas demais contri-
buicoes. _ , : .

A contribuigio da Unido estd definida, por lei, em termos de cobertura das
despesas de pessoal e administragio geral das autarquias do Sinpas, ou seja, Ins-
tituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), Instituto de Administragdo Finan-
ceira da Previdéncia Social (Iapas) e Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (Inamps). Atualmente, compreende recursos provenientes
da arrecadacio de contribuigdes sobre loterias, competi¢des hipicas e preco ex-
refinaria de combustiveis automotores, que constituem a chamada “quota de pre-
vidéncia” e do excedente da Contribuicio de Terceiros (Decreto-lei n®
1.867/81).2

Esquematicamente, a receita da Previdéncia compGe-se dos seguintes itens:

% (Médias 1971/82)
i

Receita total 100
1. Receita prépria 93
Contribui¢es compulsérias 89
Outras 4
2. Transferéncias da Unido 7

2 Correspondente  incidéncia das aliquotas do Sesi, Senai, Sesc ¢ Senac sobre a parcela
da folha compreendida entre 10 vezes o maior valor de referéncia e o teto de contri-
buigdes.
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As contribui¢des compulsérias, por sua vez, t€m a seguinte composicio:

% (1981)
Receita de contribuigdes compulsérias 100
1. Sobre folha de saldrios — urbana 96
¢ Contribuicdo do segurado 33
e Recolhimento das empresas 63
2. Sobre produgio rural 4

Em termos gerais, as constatagdes mais importantes a respeito da estrutura

de custeio da Previdéncia Social resumem-se no seguinte:
rom

1. Cerca de 85% da receita total decorrem de contribuigdes incidentes sobre
a folha de salérios urbanos. Dai, pode-se inferir que a variagdo da receita do
Sinpas é determinada, teoricamente, pela variacdo do emprego urbano e do sa-
lério médio real.

2. Apenas 28% da receita total decorrem de contribuicdes pagas diretamente
pelos segurados da Previdéncia, o restante é pago pelas empresas ou pela socie-
dade em geral, através de uma possivel, porém ndo quantificvel, repercussao da
contribuicio das empresas sobre 0s pregos.

A Previdéncia Rural é, teoricamente, subsidiada pelas empresas urbanas, o
que reforga a constatagdo de que ndo existe vinculagdo estrita da contribui¢cao
direta do segurado com o beneficio que ele recebe ou recebera.

3.1.2 Evolugdo da receita _

A tabela 1 apresenta o comportamento da receita total do sistema previden-l
ci4rio no perfodo 1971-82. Verifica-se, de forma geral, uma redugdo da partici-
pacdo percentual de outras receitas € um aumento da parcela representada peIas
receitas de contribuicdo.

Quanto 3 participagdo da Unido, observa-se uma tendéncia geral de reducéo
de seu percentual até 1980, havendo, apés este periodo, alguma recuperagdo.

Durante toda a década de 70, a receita de contribuigdes cresceu de forma
muito acelerada, com taxas reais superiores, inclusive, as do PIB.

O fato pode ser explicado por uma conjugacdo de vdrios fatores, dentre os
quais destacamos como de maior importdncia: aumento do teto de contribuicoes
(de 10 para 20 saldrios minimos), aumento de aliquotas de autdnomos, criagdo
de novas taxas (por exemplo: aliquota de 2,4% para a previdéncia rural) e
incorporagio de grupos sociais antes ndo cobertos (por exemplo: domésticos).

Aliado a estes fatores de natureza institucional, o acelerado processo de de-
senvolvimento econdémico e de urbanizag¢do experimentado pelo pais acarretou
uma grande expansdo do nimero de contribuintes da Previdéncia. Este aumento
se deveu nio somente ao crescimento do emprego, mas, principalmente, & ra-
pida absorgdo, pela Previdéncia, de trabalhadores que, embora ja empregados,
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ia Social (IFPAS) por categoria — 1971-82 (moeda corrente)

Tabela 1

(AR

Evolugdo das receitas do Fundo de Pr

1982

1981

1980

1979

1878

1877

1976

1978

1974

1973

1972

1971

Movimento

Especificagio

15.300 22,266 32.733 49,148 78,793 124.594 188.038 304.315 582,687 1.199.131  2.962.519

10.166

Cr$ milhdes

Receita de

88,04 89,68 87,97 92,10 91,62 87,61 93,08

88,21

88,81

% da receita

total

Contribuigdes

Sociais

85,42 87,05

83,44

1.765 2.169 2,562 3.479 5.560 9.856 12.743 16.600 33.139 130.428 145.437*

1.338

Cr$ mithSes

Contribuigdes
da Uni&o

da receita

%
total

9,80 8,48 6,95 6,24 6,21 7,09 5,98 4,94 5,21 9,53 4,57

10,98

1.142 1.561 3.090 5.142 4.487 12.967 9,946 20.177 39.118 75.392

857

880

Cr$ milhSes

Outras

da receita

total

%

receitas

2,37

2,86

3,17

2,98

8,07

3,23

5,75

5,55

4,24

4,47

4,78

5,58

636.003 1.368.675 3.183.348

330.861

17.912 25.577 36.856 55.717 69.495 138.937 213,748

12.184

Cr$ mithdes

Total

da receita

%
total

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

100,00

Fonte: Grupo de Custeio do MPAS e balangos do FPAS.

* No valor de contribuigdes da Unifio em 1982 o balango néo contabilizou como recelta os Cr§ 180 bilh8es de ORTNs, que foram apenas abatldos da divida da

Unido. Se considerarmos estes recursos, a participagdo da Unifio passard a 9,68%.
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Nota: Os dados referentes aos exercicios anteriores a 1978 foram estimados com vistas a reconstituir a despesa do Sinpas, se existente a partir

de 1971,

Fonte: Grupo de Custeio do MPAS para os dados até 1977, balangos gerais do FPAS e balangos da LBA e da Funabem.




O «dispéndio com as atividades-meio inclui pessoal e administragio geral das
entidades do sistema e eventuais encargos financeiros.

3.2.2 Evolucdo da despesa

A tabela 3 recompée a evolugdo das despesas das entidades componentes do
Sinpas como se existissem a partir de 1971. Observa-se claramente que o INPS,
responsivel pelos pagamentos de beneficios, corresponde a quase 2/3 da des-
pesa total do sistema. :

Vale ainda ressaltar que este percentual apresenta, de uma forma geral, ten-
déncia crescente no periodo considerado. )

Finalmente, por serem dominantes na composi¢do da despesa, os gastos com
beneficios (INPS) sdo decisivos na determinagdo da taxa de crescimento da
despesa total.

Contrariamente ao que alguns pensam, o Inamps, que chegou a representar
cerca de 32% da despesa total em 1976, vem desde entdo apresentando uma
participacdo declinante. Em 1982, observa-se que esta participac@o € de apenas
23,29%. E verdade que o conjunto de medidas adotadas em 1981 elevaram a
receita, tornando necessdria uma certa cautela na interpretagio dos dados de
1982. De qualquer forma, os gastos com assisténcia médica ndo acompanharam
a expansdo da receita previdencidria causada pelo chamado “pacote”.

J4 os gastos da LBA e Funabem apresentam uma tendéncia crescente, deno-
tando a énfase dada aos programas e atividades ligados a assisténcia social.
Observe-se, entretanto, que a participagdo destas entidades € relativamente pe-
quena.

O crescimento apresentado nas despesas do Iapas em 1980 e 1981 € decor-
rente do déficit, j4 que este 6rgdo arca com o pagamento de encargos finan-
ceiros relativos ao endividamento junto & rede bancdria.

A tabela 4 apresenta a evolugdo das despesas com beneficios para o periodo
1971-82 em moeda corrente, assim como a pregos de 1982, utilizando-se como
inflatores os fatores médios de reajustamento salarial a cada ano. A despeito de
possiveis imprecisdes nos dados, observa-se, de uma forma geral, taxas de cres-
cimento extremamente elevadas na série assim inflacionada.

Quanto a possiveis causas do fendmeno constatado, procura-se, a seguir, es-
pecular quanto a alguns aspectos que parecem relevantes, sem, no entanto, exau-
rir o assunto, j4 que para tal depender-se-ia de uma anilise atuarial.

Em primeiro lugar, como serd visto em maior detalhe adiante, pode-se supor
que uma “onda” de contribuintes no passado estivesse chegando hoje a condi¢ao
de beneficidrios. Ainda que reduzida pela mortalidade, esta “onda” de indivi-
duos, que, ha alguns anos, provocou acelerado crescimento da receita, hoje
estaria desencadeando um acelerado crescimento da despesa com beneficios.

Um segundo fator que afeta o ritmo de entrada na populacdo de beneficiarios
¢ a progressiva liberalizagdo das condi¢des de passagem para aposentadoria (por
exemplo, contagem reciproca de tempo de servico) bem como a criacdo de
novos beneficios (por exemplo, renda mensal vitalicia a invdlidos e idosos).

Por outro lado, com o aumento da expectativa de vida, os individuos saem
menos do estoque de beneficidrios, colaborando para a determinagéo das altas
iaxas liquidas de crescimento verificadas.
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Tabela 4

Evolugdo das despesas com beneficios 1971-82

Despesa com beneficios Taxa de
crescimento
Ano série inflacionada
Moeda corrente Moeda de 19821

(Cr$) (Cr$) (%)
1971 7.126 486.320 —
1972 10.049 575.720 184
1973 13.257 662.190 15,0
1974 18.640 754.430 14,0
1975 28.437 879.850 16,6
1976 46.333 1.028.970 16,9
1977 86.931 1.349.520 31,2
1978 138.591 1.520.360 12,7
1979 213.815 1.555.780 23
1980 433.5332 1.705.230 9,6
1981 968.547 1.906.430 11,8
1982 2.135.000 2.135.000 120

Fonte: Grupo de Custeio do MPAS e balangos gerais do INPS.

1 Inflator 1970-_79 — Indice de Custo de Vida do Ministério do Trabalho, utilizado como
base para os reajustes salariais. 1979 em diante — varia¢Ses do INPC.

2 Inclui encargos previdencidrios da Unido a partir de 1980, inclusive.

Existem ainda alguns indicios de que o valor médio dos novos beneficios
concedidos supera o valor médio dos beneficios em manutencio.

Finalmente, os reajustamentos seletivos por faixa de valor, introduzidos pelas
vérias politicas salariais que vigoraram pés-79, trouxeram profundo impacto em
termos de crescimento das despesas com beneficios. E sempre bom lembrar que,
pela legislag@o vigente, os beneficios da Previdéncia Social sdo reajustados como
se salarios fossem.

E evidente que estas taxas de crescimento elevadas nio poderdo sustentar-se
indefinidamente, convergindo, a longo prazo, para taxas compativeis com o
crescimento da populagdo economicamente ativa — PEA (algo em torno de
3-4% ao ano). O problema € que, até 14, os déficits gerados e os conseqiientes
aumentos de tributagdo necessdrios para cobri-los podem tornar-se simplesmente
insuportdveis para a sociedade brasileira. Em outras palavras, pode ser que as
altas taxas de crescimento da despesa com beneficios sejam o produto de uma
“onda” que algum dia passara.

Nio se sabe, no entanto, a altura e o comprimento desta onda. A andlise mais
detalhada do crescimento recente de beneficios, a ser desenvolvida mais adiante
neste trabalho, fornece algumas evidéncias de que o fenémeno de pico tende
ainda a permanecer por um considerdvel periodo de tempo.
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4. Déficit e suas causas

Desde 1976, a Previdéncia Social apresenta tendéncias ao desequilibrio eco-
ndémico-financeiro, nio reveladas pelos demonstrativos contdbeis em virtude dos
critérios de apropriagdo de receitas e despesas adotados.

A partir de 1979, a Previdéncia Social vinha acumulando déficits financeiros
em volume crescente. Tomados como propor¢do da receita total, representaram
1,3% em 1979, 8,7% em 1980 e 14,2% em 1981.

As medidas institucionais adotadas pelo Governo, no final do exercicio de
1981, resultaram num equilibrio orgamentdrio no ano de 1982 e na melhoria
do nivel de endividamento junto & rede bancéria.

J4 em 1983, como visto, o déficit volta a crescer, sugerindo uma tendéncia
de agravamento persistente para os préximos anos.

Com base nas andlises j4 empreendidas, pode-se resumir sua explicacdo numa
inadequagdo entre a atual estrutura da despesa e da receita do Sinpas, cujas
raizes se encontram na evolugdo do sistema, em especial nos anos 70.

A 2

Como visto anteriormente, nessa década a receita cresceu 4 média de 15%
ao ano, em termos reais, pela conjungdo de diversos fatores.

Concomitantemente, as despesas cresceram 3 mesma taxa da receita, como
resultado da criacdo de novos beneficios, liberalizacdo na concessdo de alguns
beneficios, expansdo dos gastos com assisténcia médica e incremento das agdes
de assisténcia social.

Por outro lado, observou-se que a despesa da Previdéncia é dominada por
dois grandes blocos: beneficios em dinheiro e assisténcia médica. Ao contrario
da receita, que depende primordialmente de fatores econdmicos e institucionais
que podem variar no curto prazo, a despesa, especialmente o pagamento de be-
neficios, é determinada por fatores aleatérios ou demogréficos, relativamente
estdveis numa grande massa de segurados, o que a torna praticamente incom-
pressivel, salvo por mudangas institucionais de ponderavel repercussdo politica.

Em conseqiiéncia, a partir do momento em que a receita passa a crescer a
taxas mais moderadas, devido a razbes explicaveis, o sistema entra em desequi-
librio, porque a estrutura da despesa tem alto grau de rigidez e pela inexisténcia
de um fundo de reserva para cobrir tais contingéncias.

Com efeito, aqueles fatores antes citados de crescimento extraordindrio da
receita aproximam-se, hoje, da exaustio, como fonte potencial de expansdo da
receita.

O que se quer enfatizar é que a receita previdencidria, daqui por diante, na
melhor das hipéteses, crescerd a taxas normais e determinadas pelo ritmo das
atividades econdmicas em geral. De uma taxa média de crescimento anual de
cerca de 15% na década passada, a receita do sistema previdencidrio nesta dé-
cada tem, como limite, uma expansio que se aproxima da taxa de crescimento
da PEA.

Enquanto a expectativa da receita coloca-se neste patamar modesto em rela-
¢do ao desempenho anterior, o comportamento da despesa tem uma dinamica
prépria que constitui o niicleo do problema estrutural da Previdéncia.

As despesas com beneficios, que constituem o grande item de despesa (70%

. em média, do total), continuardo crescendo, salvo mudangas na legislacdo per-
tinente, a taxas mais elevadas que as da receita. Nos 1ltimos quatro anos, a taxa
de crescimento real desta despesa tem estado em torno de 10% ao ano.
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No que concerne a assisténcia médica, embora nio prevalecam os mesmos
constrangimentos legais para redugio de despesas, observados no caso de bene-
ficios, é também complexo o problema de adaptacio das despesas aos recursos
disponiveis. Assim, os compromissos criados pelo sistema de assisténcia médica,
do ponto de vista dos clientes e dos prestadores de servigos, sdo dificeis de re-
verter e de resposta lenta.

Portanto, conclui-se que a Previdéncia Social encontra-se diante de grave si-
tuagdo, em que, ao déficit atual, j4 de grande porte, soma-se a perspectiva de
defasagem constante, no futuro, entre despesa e receita.

Obviamente, diversos fatores podem ter contribuido para o agravamento da
situagdo e para a magnitude dos déficits. A seguir, comentaremos alguns deles.

4.1 Recessdo, desemprego e rotatividade

O desaquecimento da atividade econdmica, recessdo ou qualquer outro titulo
com o qual se deseje rotular a atual conjuntura do pafs, apresentou substanciais
e visiveis efeitos sobre a taxa de crescimento do emprego. Seria esperado, por-
tanto, que o crescimento da receita previdencidria fosse afetado negativamente,
gerando déficits no sistema.

Eventuais acréscimos na rotatividade podem também estar afetando negati-
vamente o equilibrio do sistema previdencidrio. Embora os dados disponiveis
ndo permitam uma conclusdo definitiva sobre este topico, ha alguns indicios de
que, confrontadas com reajustes salariais superiores ao crescimento de seu pro-
prio faturamento, algumas empresas teriam adotado a prética de dispensar em-
pregados pouco antes da data-base, para admitir outros, pouco depois, a saldrios
mais baixos.

4.2 Politica salarial

A politica salarial afeta a receita e a despesa do Sistema Previdencirio. Afeta
a receita porque 90% dos recursos do sistema provém de contribui¢des com-
pulsérias incidentes sobre saldrios. Influi na despesa porque 80% da despesa
com beneficios obedece, por lei, aos mesmos reajustes da politica salarial.3

Existem diferencgas estruturais significativas entre a composicio da folha de
salarios de contribuigdes e da folha de pagamento de beneficios da Previdéncia
Social, como ilustra a tabela 5.

Como se constata, embora beneficios e contribui¢ées concentrem-se mais nas
faixas salariais de valores mais baixos, hd grande desproporcionalidade entre
ambos, com perdas para a folha de contribuigdes.

Assim, os coeficientes de reajustes diferenciados por faixa de saldrios ¢ maio-
res para as faixas de saldrio menor, estabelecidos a partir de 1979 pela Lei n®
6.078, introduziram um fator de desequilibrio financeiro no sistema previden-

3 Os demais beneficios sdo reajustados pelos seguintes indices: salirio mfnimo (17,5%);
valor de referéncia (0,8%); ORTN (0,4%); reajuste servidor (1,3%).
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¢ Tabela 5
% da foltha de saldrios de % da folha de pagamento dos
beneficios reajustdveis pela
Maior contribuigdo politica salarial
saldrio
minimo
Por faixa Por intervalo Por intervalo Por fajxa
salarial de valor de valor salarial
Até 3 29,00 58,78 55,55 80,33
3a 7 30,04* 23,35 31,83 17,39
7 a10 11,64 7,54 11,31 1,46
10 a 15 11,44 6,76 0,91 0,20
15 a 20 7,28 3,57 0,15 0,07
20 ¢ mais 10,00 — 0,25 0,05
Total 100,00 100,00 100,00 100,00

* Justifica-se tal valor por ser o intervalo de quatro saldrios minimos ¢ o nimero de
contribuintes nesta faixa ainda grande.

cidrio. Com efeito, o reajuste médio da receita de contribui¢do passou a se rea-
lizar abaixo do reajuste médio da despesa com beneficios, como demonstra a
tabela 6.

Tabela 6
Lei n° Decreto-lei Decreto-lei Decreto-lei
6.708/79 n? 2.012/83 n® 2.024/83 n® 2.065/83
Fator médio reajuste
folha de salérios 1,027 0,942 0,953 0,878
Fator médio reajuste
beneficio 1,080 0,987 0,996 0,957

Observa-se também que os reajustes dos beneficios tém carater cumulativo,
ou seja, o acréscimo real concedido a cada periodo, como foi o caso do adicional
de 10% sobre o INPC para a faixa até trés saldrios minimos (que vigorou até
janeiro/83), permanece na despesa para os periodos subseqiientes. O mesmo
pode ndo ocorrer do lado da receita de contribuicdes, principalmente se consi-
derarmos uma situacio de conjuntura de mercado de trabalho desfavordvel, bai-
x0s ganhos de produtividade e eventual crescimento da rotatividade do emprego.

Assim, o desequilibrio produzido a cada reajuste se expandia ao longo do tempo
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e sO poderia. ser evitado quando o fator de reajuste de beneficios fosse igual ao
fator de reajuste da folha de saldrios de contribuigéo.

Conclui-se que, assim como o desemprego e a rotatividade, a politica sala-
rial € um dos fatores que contribuiu para a geragdo do déficit, sem, no entanto,
explicd-lo totalmente.

4.3 Divida da Unido

A discussdo sobre a insuficiéncia de contribui¢Ses da Unido é tio velha quan-
to bizantina. Toda vez que o problema vem & pauta, lembramos uma discussdo
entre o bolso do paleté e o bolso da calga do mesmo terno sobre a divida que
am teria para com o outro: independentemente de quem venca a discussdo, o
individuo que veste o terno continuard com a mesma quantidade de dinheiro!

O fato é que o Governo, em principio, é mero transferidor de recursos; quan-
do resolve fazer diferente, emitindo moeda ou recorrendo ao endividamento, os
efeitos sobre a inflagio e sobre a taxa de juros sdo exteremamente nocivos.

E claro que sempre existe a alternativa de uma maior participagdo da Unido
no custeio da previdéncia, via remanejamento de recursos. Este redirecionamen-
to de prioridades esbarra nos limites dos condicionantes vigentes no pais. De
qualquer forma, a prépria magnitude das demandas de recursos do sistema
previdenciério inviabiliza uma solu¢do s6 através de maiores aportes da Unido,
sem Onus adicionais para a sociedade.

Feitas estas consideragdes, passemos 4 analise mais formal da questdo, pelo
simples fato de que tem sido freqiientemente trazida a baila.

A responsabilidade da Unifo, tal como definida na legislacio vigente, consiste
no custeio das atividades de pessoal e de administragdo geral do Iapas, INPS e
Inamps, além de eventuais insuficiéncias financeiras do sistema.

Normalmente, a contribuigio da Unido para fazer face a sua responsabilidade
dé-se pela transferéncia de recursos, via orgamento, ao Fundo de Liquidez da
Previdéncia Social (FLPS).

A propésito, a partir de 1981, o aparecimento de déficits no sistema previ-
dencidrio e a insuficiéncia dos recursos provenientes da arrecadagdo da quota
de previdéncia ensejaram a adogdo de algumas medidas no sentido de reforgar
as receitas préprias do Sinpas e de recompor a contribuigio da Unido ao Sistema.

Com este dltimo objetivo, as medidas adotadas foram as seguintes: a) am-
pliacio da base de incidéncia das contribuiges compulsérias dos empregadores
ao Servigo Social da Inddstria (Sesi), Servico Nacional de Aprendizagem Indus-
trial (Senai), Servico Social do Comércio (Sesc) e Servico Nacional de Apren-
dizagem Comercial (Senac), destinando o excedente desta arrecadacdo ao Sinpas,
como contribuigdo da Unido (Decreto-lei n® 1.867/81); b) crédito or¢camenta-
rio suplementar, no valor de Cr$§ 50 bilhdes, no final de 1981; c) emissdo de
uma série especial d¢ ORTNs em abril de 1982, até o valor de Cr$ 180 bilhoes.
visando a reducio do saldo devedor da Previdéncia junto a rede banciria.

Todas estas medidas, e especialmente a ultima, representaram um substancial
reforgo das contribuigées da Unido ao Sinpas.

Em principio, a apuragio da divida é simples: trata-se de verificar o total dos
gastos de pessoal e administragdo geral do Iapas, INPS e Inamps e subtrai-lo da
contribui¢do da Unido a cada ano. Ocorre, entretanto, que hd, no que se refere
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.
a0 conceito de “despesas de pessoal”, que seriam de responsabilidade da Unido,
diversidade de interpretacdes da qual resultam conclusbes muito diferentes.

No que concerne as despesas de pessoal do Imamps, de acordo com uma
interpretacio, as despesas com pessoal ligado as atividades-fim (médicos, enfer-
meiros etc.) também seriam de responsabilidade da Unido. Ja outra inter-
pretagdo, baseada tanto na ldgica administrativa quanto nos aspectos legais da
questdo, é que este tipo de gasto correria a conta do programa de assisténcia
médica do Sinpas e nio i conta de pessoal ligado as atividades administrativas,
estando, portanto, fora da responsabilidade da Unido.

Em termos de coeréncia administrativa, é preciso considerar que 0s gastos do
Inamps, devido & sua natureza — assisténcia médica — se constituem, basica-
mente, e em ultima instancia, de gastos com a remuneragio de pessoal especia-
lizado, seja contratado diretamente pelo Inamps, seja contratado indiretamente,
através de credenciamentos.

Por uma questdo formal, os gastos decorrentes da contratagdo direta sfo co-
locados como despesa de pessoal, enquanto que oS decorrentes de contratacdo
indireta — via credenciamento — sdo contabilizados como servigos de terceiros.

Atualmente, cerca de 80% dos servigos oferecidos pelo Inamps sdo contra-
tados com terceiros. Qualquer mudanca neste modelo de prestagdo de servigos,

" com expansdo dos servigos proprios do Inamps, refletir-se-4 em seu gasto com
pessoal, indispensével a prestacdo de assisténcia médica. Nesta hipdtese, se entre
a responsabilidade da Unido com gastos de pessoal se incluissem os encargos
com pessoal de atividades-fim, esta responsabilidade se confundiria com o pro-
grama de assisténcia médica. : _

Portanto, com relagio ao pessoal contratado diretamente pelo Inamps, o mais
racional seria distinguir o custo da atividade-meio daquele de atividades-fim
(prestagdo direta de servigos a populagdo), que se confunde com o programa
de assisténcia médica, sendo o primeiro de responsabilidade da Uniéo, ¢ o se-
gundo da Previdéncia Social. :

Podera ocorrer que, eventualmente, se deva debitar a Unido o custeio das
despesas do programa de assisténcia médica, mas, nessa hipétese, correrdo a
conta da rubrica “insuficiéncias financeiras”, estudrio comum em que desagua
qualquer déficit da Previdéncia Social como sistema.

A tabela 7 demonstra as transferéncias da Unido comparadas as despesas de
pessoal e administragio geral do sistema previdencidrio, segundo as duas inter-
pretagdes antes mencionadas. :

Ainda que se aceite a existéncia de uma “divida” da Unifo, ndo se pode,
com propriedade, mencionar a insuficiéncia de transferéncia da Unido como
causa do déficit previdencidrio antes de 1979, poque ndo havia tal déficit. Nao
faria sentido, realmente, aumentar a transferéncia de recursos orgamentarios
para a Previdéncia Social num periodo em que esta, além de se expandir a
taxas de 15% ao ano, era superavitiria, com base nos seus recursos proprios.
Neste caso, o racional seria alocar prioritariamente os recursos or¢amentarios
para outros setores mais carentes, principalmente porque a Previdéncia ndo cons-
titufa reserva financeira para cobrir eventuais déficits no futuro. Ao contririo,
todos os superdvits anteriores foram consumidos de forma instantinea.

Assim, pode-se especular que, s€ 2 Unifo houvesse transferido, no passado,
. recursos adicionais para a Previdéncia, teria ocorrido uma expansao ainda maior
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Tabela 7

Divida da Unido

Cr$ milhGes — moeda corrente
Pessoal e administragdo geral* — diferengas
Transferéncias
Ano Unido .
() Inclusw; _pes- | Exclusive pes-
soal .at1v1da- soal ativida- (1-2) (1.3)
de-fim (2) de-fim (3)
A * %

Até 1973 (2.791) (2.791)
1974 1.759 3.153 2.387 (1.394) (628)
1975 2.722 6.037 4.097 (3.315) (1.375)
1976 3.819 10.661 6.796 (6.842) (2.977)
1977 7.457 14.752 9.562 (7.115) (2.105)
1978 10.596 22.329 16.482 (11.733) (5.886)
1979 14.200 37.547 24.992 (23.347) (10.792)
1980 19.550 63.024 39.363 (43.474) (19.813) -

‘ 1981 111.461 185.992 139.508 (74.531) (28.047)
1982 288.673 305.567 206.465 (16.894) 82.208
Total (191.436) 7.794

* Na d?s?es? de administragdo geral estdo computados Cr§ 89 bilhGes de juros pagos
pela Previdéncia aos bancos privados, nos altimos anos.

*+ O valor registrado até 1973 corresponde a divida acumulada da Unidio, registrada no
balango da Previdéncia. Adotou-se o mesmo valor para as duas hipdteses porque sé a
partir de 1974 foi possivel obter dados que contemplassem a desagregagdo das despesas do
pessoal ligado as atividades-meio ¢ as atividadesfim do Inamps.

de gastos, elevando o patamar de despesa a tal nivel que resultasse, inclusive, em
demandas de recursos crescentes no futuro.

Situacdo diferente se configura em 1979 e 1980, quando, apesar de a Previ-
dfanc}a Social mostrar-se deficitdria, a Unido continuou a reduzir suas transfe-
réncias.

As§im, se a Unifo tivesse contribuido com 8% da receita prépria do Sinpas
(média no periodo 1970-78) em 1979 e 1980, ndo haveria déficit em 1979,
ocorrendo ainda uma redugdo do déficit em 1980. Mas ja em 1981, mesmo res-
tabelecendo-se o nivel normal de contribui¢des da Unido, ocorreu um déficit
orcamentirio de Cr$ 118,9 bilhdes e um déficit de caixa de Cr$ 194 bilhses.
Da mesma forma, apesar das contribui¢des extraordindrias em 1982 e do supe-
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révit* orgamentério apresentado pelo Sinpas, em 31 de dezembro de 1982 o
saldo devedor junto aos bancos foi de Cr$ 31,9 bilhoes.

Em resumo, pode-se afirmar que o problema financeiro apresentado pelo
Sinpas, a partir de 1979, é de natureza mais complexa e grave do que a “divida”
da Unido faz supor.

As imputagdes que se tem feito publicamente a insuficiéncia de recursos 'd.a
Unidio como a grande causa do problema do Sinpas, além de confundir, difi-
cultam a aceitagdo, pela opinido pudblica, da discussdo de aspectos mais substan-
tivos dos problemas do sistema previdenciario.

4.4 Assisténcia médica

Para que uma discussdo sobre Previdéncia e Assisténcia Social seja posta em
seu devido contexto, talvez seja necessario que passemos pelo exame de algumas
das faldcias e meias-verdades que cercam este tema.

Uma das mais freqiientes é aquela que atribui o déficit ‘previdenciéri‘o a des-
pesas “‘excessivas” e “imprevisiveis” com assisténcia médica. Como vimos, as
despesas com assisténcia médica declinaram como percentual da despesa total,
nos ditimos anos. .

Quanto & ndo-previsibilidade, trata-se de uma meia-verdade, pois Os gastos
com assisténcia médica sdo realmente imprevisiveis a nivel de cada individuo;
todos sabem ou ouviram falar de alguém que entrou em um hospital peqsando
gastar uma determinada quantia e acabou pagando substancialmente mais, em
virtude de complicagdes reais ou mesmo “forjadas” No que se refe‘re a assis-
téncia médica oferecida pela previdéncia, alguns casos raiam a fronteira do fol-
clérico, para dizer 0 menos. ‘

Ocorre, no entanto, que, para um conjunto suficientemente grar}de de indivi-
duos — e ninguém podera afirmar que a clientela previdencidria ¢ pequena —
as despesas com assisténcia médica podem ser razoavelmente previstas. Assim,
a teoria indica e a pratica comprova que “néo hd sustos” em relacdo as despesas
com assisténcia médica previdenciria, que segue trangiiila e suavemente sua
marcha declinante.

Resta pouca divida de que, com 0 mesmo volume de recursos, a'prgvidéncia
social poderia oferecer uma assisténcia médlca.qufmqtatlva e qualitativamente
superior aquela que presenciamos. E por demais 6bvio que fraudes, abusos €
mesmo pura ineficiéncia administrativa produzem uma despesa maior do que
aquela necesséria sob condigoes ideais. .

Qcorre, no entanto, que condi¢des ideais sao, em geral, apenas um referencxa}
teérico a ser atingido. Em termos de uma instituicao do porte do Inamps, €
licito presumir que os ganhos € perdas de eficiéncia se processem de forma
bastante lenta.

Semelhantemente ao problema dos recursos da Unido, a assisténcia médi_ca
causaria déficit se, repentinamente, expandisse seus gastos em face da receita
de contribuicdes, o que ndo vem ocorrendo. .

Outra linha de argumentagdo fregiientemente levantada — ¢ 1gua1mex}te fa_-
laciosa — & a de que, sendo a assisténcia médica prestada conforme a disponi-
bilidade dos recursos existentes, pode-se atribuir qualquer déficit a um excesso
" de dispéndio do Inamps. O fato ¢ que as outras fatias em que é dividido o bolo
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de contribui¢bes previdencidrias estdo-se expandindo, enquanto mingua, relati-
vamente, o quinhdo da assisténcia médica.

Finalmente, vale ressaltar que a assisténcia médica situa-se dentre os objetivos
da Previdéncia Social desde seus primérdios. E conveniente lembrar que, usual-
mente, é mais racional, mais humano e sobretudo mais econdémico prestar assis-
téncia médica ao trabalhador do que pagar a ele ou a seus dependentes os be-
neficios decorrentes de invalidez ou morte.

Assim, a tentativa de minimizar o déficit da Previdéncia Social através da
racionalizagdo nos dispéndios com assisténcia médica, apesar de desejavel, deve
ser operacionalizada com muita cautela. Racionalizagio ndo pode e ndo deve
ser sindnimo de racionamento, desagradavel na maioria das vezes, e socialmente
inaceitdvel no caso de assisténcia médica.

4.5 Sonegagdo de contribuigdes

Aliada aos fracos controles da maquina fiscal previdencidria, a propria si-
tuacdo de conjuntura econdmica dificil, altas taxas de inflagdo e elevadas taxas
reais de juros podem estar induzindo os empresirios (e outros contribuintes) a
postergar os recolthimentos a Previdéncia Social ou simplesmente nao realizé-los.
Como agravante dessa tendéncia, registre-se que a concessdo de facilidade para
quitagio de débitos, que tem sido um procedimento usual da Previdéncia Social,
pode estar estimulando a inadimpléncia, na medida em que gera expectativa de
anistias futuras. ’

Poder-se-ia também supor que o nivel de custos da Previdéncia Social é o
responsivel pela sonegagdo. O raciocinio seria simples. O empresirio confron-
ta-se com uma vasta lista de tributos e encargos sociais: imposto sobre circulagio
de mercadorias (ICM), imposto sobre produtos industrializados (IPI), Progra-
ma de Integragdo Social (PIS), Previdéncia, Fundo de Garantia por Tempo de
Servico (FGTS), Fundo de Investimento Social (Finsocial) etc. Deixando de
pagar qualquer destes, sua situagdo estara irregular de qualquer maneira, acarre-
tando restricdes de toda ordem. Se, porventura, o empresaric ndo puder ou nio
desejar manter-se absolutamente em dia perante o “fisco”, talvez uma das opgdes
razoaveis seja deixar de pagar a Previdéncia. Dependendo do ramo de atividade,
a contribuigdo previdencidria pode representar um dos maiores custos. Assim,
dentro de uma lista de prioridades para pagamento, a Previdéncia Social pode
ocupar (e, ao que parece, muitas vezes ocupa) um dos Gltimos lugares.

Se aceitarmos este tipo de raciocinio, quanto mais cara for a contribuicdo
previdencidria, em face das demais imposicGes fiscais e parafiscais, maior seria
o nivel de evasdo. E sem divida uma hipétese intrigante a ser testada.

Voltemos, no entanto, a relagdo de causa e efeito entre sonegacdo e déficit.
Da mesma forma que a ineficiéncia da assisténcia médica, a sonegagdo s6 pode
ser considerada como causa do aparecimento do déficit, caso haja um acrés-
cimo da margem de evasdo de um periodo para outro. Em outras palavras, se
um percentual constante de valor das contribuigdes deixa de ser arrecadado
em cada periodo, as taxas de crescimento da receita sdo iguais aquelas obtidas
caso a totalidade do montante fosse arrecadado.

Existem alguns indicadores muito frigeis de que teria ocorrido um acréscimo
de evasdo de receita no periodo 1979-80. Se o processo de deterioracdo prosse-
guiu, certamente estaria identificada uma das causas do aparecimento do déficit.
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~ Por outro lado, uma providéncia saudédvel para o restabelecimento do equili-
brio 'do sistema seria um esforco no sentido de aumentar a eficiéncia do processo
de arrecadagiio, ao invés de se recorrer a um aumento de aliquotas.

Observe-se que, neste ltimo caso, aqueles que ndo pagam sdo premiados,
pois continuardo nio pagando contribui¢des majoradas. O “bom contribuinte”
arca com toda a cobertura do déficit. Se aceitarmos que o nivel de evasdo
depende do nivel de aliquotas, é provdvel que alguns destes dltimos repensem
sua opgfo, cruzando a fronteira rumo & sonegacéo.

Assim, esta discussio sobre sonegagdo pode levar a conclusdes ambiguas.
Se houve crescimento da margem de evasdo, certamente estd identificado um
dos fatos geradores do déficit; teérica e moralmente, dever-se-ia investir um
méaximo de esforco na cobranga do que é devido, antes de qualquer outra
medida.

Na pritica, a inércia da méquina administrativa alonga o periodo de tempo
em que estes ganhos de eficiéncia do processo de arrecadagio podem ser espe-
rados. No caso da previdéncia, o déficit correu mais rdpido do que a burocracia,
fazendo com que o Governo recorresse ao remédio amargo de aumento de ali-
quotas, que, como vimos, pode apresentar alguns efeitos colaterais indesejados.

Resta, no entanto, uma questdo fundamental a ser resolvida, ou seja, a maior
sonegacdo é causa dos crescentes custos do sistema previdencidrio, ou justa-
mente ocoire o inverso?

Nio se trata da velha questio de quem nasceu primeiro — 0 ovo ou a gali-
noha — mas simplesmente da defini¢gdo de um sistema previdencidrio que seja
desejado e vidvel para a sociedade brasileira. Em suma, além da melhoria dos
controles, hi que se redefinir o nivel da carga contributiva suportdvel pelos
contribuintes, sem o que todo o esfor¢o pode resultar inttil, em uma hipdtese
otimista, ou nocivo, na pior opgdo.

4.6 Relacionamento com a rede bancidria (“conta tnica”)

A discussdo sobre a chamada “conta Gnica” tem sido freqiientemente tdo in-
tensa quanto mal informada. Vejamos se podemos aclarar um pouco a questio.
Na situagfo atual, a rede bancéria arrecada, em uma conta especifica, as con-
tribuicdes previdencidrias. Em virtude do prazo de reciprocidade estabelecido
no convénio bancério, o produto desta arrecadagio fica retido na rede bancéria

por um periodo médio de 8,33 dias. Por este servico € cobrada uma taxa de
0,20% de cada cruzeiro arrecadado.*

A rede bancéria também presta a Previdéncia, através de outra conta especi-
fica, servico de pagamento de beneficios, recebendo a remuneracio de 0,35%
por cada cruzeiro de beneficio pago.

Estas duas contas ndo se comunicam diretamente. Os recursos arrecadados sdo
transferidos a uma conta de movimento geral mantida pelo Iapas no Banco do
Brasil, no prazo devido. Por sua vez, o Iapas deve suprir, com 48 horas de
antecedéncia, a cobertura da conta “pagamento de beneficios”.

4 Novos acordos poderdo ter sido realizados entre a Previdéncia e a rede bancéria, apés
a data da redagdo do presente artigo.
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Havendo ou ndo esta cobertura, a rede banciria paga estes beneficios. No
dltimo caso estabelece-se imediatamente uma antecipagio de recursos, sobre os

A

quais incidem juros nominais iguais 4 taxa de redesconto do Banco Central.
A figura 1 ilustra os fluxos de recursos entre bancos convenentes e o Iapas.

Figura 1

Fluxo esquematico de recursos entre
bancos convenentes e lapas

Recolhimentos

Banco A Banco B Banco N
Conta Conta Conta
Arrecadacdo Arrecadacao Arrecadacao

Transferéncias de arrecadacao

Conta de
movimento do Qutros
lapas =" desembolsos
no Banco do Brasil de caixa

Amortizagao de beneficios pagos

Banco A Banco B ' Banco N
Conta Conta : Conta
Pagamento de Pagamento de Pagamento de
beneficios beneficios beneficios

L Pagamentos efetuados pela rede bancarigm .1
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Observe-se que ndo s6 pode acontecer, como tem freqiientemente ocorrido,
situagdes de saldos negativos na conta de pagamento de beneficios, simultaneos
a saldos positivos na conta arrecadagdo. Desta forma, as taxas reais de juros
sobre os adiantamentos (saldos negativos na conta de pagamento de beneficios)
sio muito superiores i taxa nominal explicitada.

A proposta de “conta tnica”, constantemente veiculada, resume-se a que 0s
bancos cobrem juros, se for o caso, sobre montantes efetivamente devidos, ou
seja, sobre o saldo liquido das duas contas. ,

Ainda sob este aspecto, vale lembrar que as operagdes com a Previdéncia
Social proporcionam alta lucratividade aos bancos convenentes. Além dos juros
e do prazo de reciprocidade, observe-se que as taxas de remuneragao por Ser-
vico de arrecadagdo de contribuigbes sdo indexadas mensalmente, tendo-se em
vista os reajustes salariais. O reajustamento semestral de beneficios, da mesma
forma, corrige em igual perfodo os montantes pagos 4 rede banciéria a titulo de
rgmuneragio por estes servicos.

Soma-se a isto o fato de que o pagamento de beneficios da Previdéncia Social
ocorre nos primeiros 10 dias do més, quando grande parte da arrecadagdo ndo
estd disponivel, devido, principalmente, & retengéo.

Assim, os mecanismos através dos quais a Previdéncia se relaciona com a
rede bancéria passam a realimentar o déficit a medida que provocam juros e
outros custos financeiros maiores, comparativamente, do que aqueles que seriam
pagos sob condicOes mais otimizadas.

5. Equilibrio do seguro social — evolugdo e perspectivas da relagdo inativos/
ativos ,

A anslise desenvolvida nos itens anteriores deste trabalho conduz a indicios
de que na raiz dos problemas do Sinpas estaria um crescimento extremamente
elevado das despesas com o seguro social.

Tudo o mais constante, o equilibrio de um sistema previdencidrio em repar-
ticdo depende da relagdo entre o nimero de ativos e o nimero de inativos (apo-
sentados, pensionistas, recebedores dos vérios auxilios etc.).

A figura 2 demonstra o crescimento de contribuintes e de beneficiarios da
Previdéncia Social desde sua criagio, em 1923, até o presente. Nele se pode
constatar claramente o acelerado crescimento dos contribuintes, em decorréncia
de sucessivas incorporagdes de novas categorias laborais ao sistema.

Dado o periodo de caréncia estabelecido (cinco anos), os primeiros benefi-
cidrios — aposentados e pensionistas — ingressaram no sistema somente em

1929, estabelecendo uma relagdo entre inativos e ativos de cerca de 1/13,00, .

como demonstra a figura 3. A partir desse ano, a entrada regular de beneficid-
rios, no sistema, suplantou a entrada de contribuintes — oriundos das novas
caixas que foram sendo criadas — e a relagio aumentou, atingindo 1/ 8,59 em
1933. A criagio dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes dos Maritimos
(1933), dos Comercidrios (1934), dos Bancdrios (1934), das Caixas de Apo-
sentadorias e Pensdes dos Trabalhadores em Trapiches e Armazéns (1934) e
dos Operarios Estivadores (1934) provocou a redugdo continua da relagdo ina-
tivos/ativos, que atingiu 1/30,36 em 1938, com a instalagio do Instituto de
Aposentadoria e Pensdes dos Industridrios (IAPI).
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Figura 2
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Promulgacao da Lei Organica da Previdéncia
Sacial, que incluiu entre 0s segurados obri-
gatorios os trabalhadores autonomos em geral
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dos Ferroviarios e Empregados em Servigos
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-Ao grande aumento no nimero de contribuintes (111,6% em relacdo ao ano
anterior), determinado pela instalagio do IAPI, seguiu-se um progressivo au-
mento no nidmero de beneficidrios, que fez com que a relagdo aumentasse con-
tinuamente, com algumas retomadas esporddicas, proporcionadas, por exemplo,
pela instalagio do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1967,
pela inclusdio dos trabalhadores domésticos e pela regularizagio da inscri¢io dos
contribuintes autébnomos em 1973. Outras medidas, como a criagdo do Pro-
grama de Assisténcia ao Trabalhador Rural em 1971 e a criacdo do amparo
previdencidrio para os maiores de 70 anos e para os invalidos em 1974, pro-
vocaram grande aumento no nimero de beneficiirios e contribuiram também
para que a relagfio inativos/ativos chegasse a 1/2,74 em 1982.

E claro que a utilizagdo de totais de contribuintes e de beneficidrios marcara
algumas caracteristicas importantes que deveriam ser levadas em conta em uma
analise mais detalhada do problema. Assim, por exemplo, um beneficidrio que
seja trabalhador rural recebe como aposentadoria por velhice metade de um
salirio minimo. J4 um trabalhador urbano recebe, em média, pelo mesmo be-
neficio, cerca de 1,7 vez o saldrio minimo.

A verdade é que, mesmo reconhecendo-se estas limitaghes & analise, a relagdo
de dependéncia no sistema de seguro social brasileiro ja atingiu niveis consi-
deravelmente altos. Apenas a titulo de ilustragdo, a tabela 8 apresenta a pro-
porgdo inativos/ativos em alguns paises. :

Tabela 8
Relagdo de dependéncia
Pais
1981
Japéo _ 1/5,52
EUA 1/3,23
Brasil 1/2,74
Franga 1/2,67*
Alemanha 1/1,772

Fonte: Tamburi, C. Escalation of state pension cost: the reasons and the issues. Interna-

‘tional Labour Review, Gereve;” International-Labour -Office;~12-(3):313-28, May/June 1983.- - .

1 1980.
2 1979.

Como toda comparacio internacional, esta também deverd ser interpretada
com extrema cautela. Dadas as diferencas de renda per capita, uma relacao de
1/1,77 na Alemanha poderd ser mais suportdvel que a verificada no Brasil. O
excedente taxdvel dos ativos, acima do consumo essencial, é substancial em
paises desenvolvidos, possibilitando o custeio de um contingente pesado de ina-
tivos.
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Quanto as perspectivas, ndo h4 no horizonte sinais de um futuro menos pro-
. blemitico para o sistema previdenciario brasileiro. Estudos recentemente reali-
zatos® indicam que a estrutura etdria da populagio brasileira do final deste
século mostrard um considerdvel envelhecimento da populagdo. A queda da fe-
cundidade poderd acarretar que a proporgio de pessoas acima de 60 anos, no
ano 2000, seja cerca de 15% maior do que a atual.
Por outro lado, o crescimento da expectativa de vida faz com que aumente
a duragio dos beneficios. Por exemplo, um aposentado por tempo de servigo
a0s 55 anos de idade tem hoje uma esperanga de vida de 17,39 anos, se for
homem, ou de 20,91, se for mulher.

Quanto ao crescimento dos contribuintes, dois sdo os fatores fundamentais:
evolugdo da populagio economicamente ativa (PEA) e mercado de trabalho. A
queda de taxa de fecundidade podera provocar, j4 nesta década, um crescimento
menor da PEA. Também o acelerado processo de urbanizagio que o pais atra-
vessou nas dltimas duas décadas parece ter chegado préximo do seu limite.
Assim, do lado da demanda de empregos urbanos — e por conseguinte na
formag3o da massa de contribuintes potenciais do sistema previdenciirio —
espera-se uma queda na taxa de crescimento.

Do lado da oferta de empregos, as perspectivas também ndo sdo nada bri-
lhantes, a menos que ocorra um crescimento do produto a niveis bastante ace-
lerados ou mudangas radicais da alocag@o trabalho/capital no processo produ-
tivo. O mesmo se pode dizer sobre os ganhos de saldrio real.

Resumindo, tudo indica que o sistema previdencidrio caminha a passos largos
para uma crise de carater estrutural, da qual tivemos apenas os primeiros sin-
tomas.

6. Evolugdo recente dos beneficios

A anilise daquilo que se poderia qualificar de problemas estruturais do seguro
social requer um exame bastante preciso da evolugdo passada e perspectivas
futuras das despesas com beneficios. A rigor, dever-se-ia dispor de projecdes
atuariais que, dentro das hipéteses de trabalho explicitadas, fornecessem um
panorama do provdvel comportamento de cada espécie de beneficios oferecidos
pelo sistema previdencidrio.

Infelizmente, os estudos desenvolvidos neste sentido no ambito do Instituto
de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (Ipea)/Instituto Nacional de Pesquisas Eco-
ndmicas e Sociais (Inpes) ainda ndo foram concluidos. Assim, utilizaremos
apenas as observagdes relativas aos iltimos quatro anos, do mimero e do valor
dos beneficios de prestagdo continuada como base para algumas inferéncias.

A utilizagdo de dados relativos a um periodo extremamente curto faz com que
toda e qualquer conclusdio deva ser interpretada com a devida cautela. Mesmo
reconhecendo estas limitagoes, o exame das tabelas que se seguem fornece for-
tes indicios de que alguns tipos de aposentadorias — por tempo de servigo co-
mum e especial e por velhice — estariam experimentando taxas de crescimento
extremamente elevadas sob qualquer ponto de vista.

5 Carvalho, J. A. M.; Paiva, P. T. A.; Paiva, C. A. & Samer, D. R. T. O novo padrio
demogrdfico brasileiro e seus impactos sobre alguns setores da politica social: educagido,
mio-de-obra e previdéncia social. Belo Horizonte, UFMG/Cedeplar, nov. 1981.
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- E claro que sempre existe a possibilidade de que o periodo 1979-82 seja
“atipico”. A falta de um melhor conhecimento do fenémeno, é prudente consi-
derar que estas taxas de crescimento poderdo manter-se relativamente estaveis
a curto prazo. Neste 1ltimo caso, serd visto adiante, nfo seria possivel custear
o sistema da forma que hoje esta estruturado, sem recorrer a sucessivos au-
mentos de aliquotas de contribuicio ou de outras modalidades de tributagio
da sociedade.

Tendo presentes estes pontos, passemos aos dados.

A tabela 9 fornece um panorama da distribui¢do, em nimero e em valor, dos
beneficios urbanos e rurais, € respectivas taxas de crescimento. Em particular,
vale observar a evolugdo, em valor, dos beneficios urbanos, que, como visto,
representam mais de 2/3 do dispéndio total com beneficios de prestagio con-

tinuada.

Tabela 9

Beneficios urbanos e rurais de prestagdo continuada (Médias 1979-82)
(%)

Participagdo no total Taxas de crescimento*

Tipos de beneficio

Em ndmero Em valor** Em niimero Em valor**
"Urbanos 61,76 84,81 - 6,25 10,78
Rurais . 32,24 15,19 859 9,28
Total 100,00 100,00 6,99*** 10,54 ***

Fonte: Tabulagdes Dataprev.

* Meédias das taxas anuais.

** Valores deflacionados pelo maior saldrio minimo vigente em dezembro de cada ano.

**+ Forma de céilculo: dividindo-se o ndmero de beneficidrios na mesma data do ano
anterior.

— médias ponderadas:
625 x 67,76 -+ 8,59 X 32,24

= 701 =« 6,99
100
idem para valor
10,78 x 84,81 4 9,28 x 15,19
= 10,55 == 10,54

100

A tabela 10 apresenta a distribui¢io e o crescimento dos beneficios da pre-
vidéncia social urbana. Observe-se que, embora representem apenas cerca de
40% do nimero de beneficios na média dos quatro anos, as aposentadorias
correspondem a um percentual da ordem de 62% do valor dos beneficios ur-
banos de prestagdo continuada.
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.Deixa também bastante claro que as aposentadorias experimentaram uma evo-
lugdo extremamente rdpida nos Gltimos quatro anos.

Tabela 10

Beneficios urbanos de prestagdo continuada (Médias 1979-82)
(%)

Participagio no total Taxas de crescimento*

Tipo de beneficio

! Em ndimero Em valor** Em ndmero Em valor**
Aposentadorias 39,99 61,96 8,50 12,81
Pensoes 25,77 18,15 6,79 10,51
Renda mensal vitalicia 16,65 5,92 —0,14 1,07
Auxilios 15,15 12,26 807 7,15
Qutros 2,44 1,71 —1,63 4,19
Total 100,00 100,00 6,25 . 10,78

Notas e fonte: veja tabela 9.

Finalmente, a tabela 11 analisa mais detalhadamente as aposentadorias ur-
banas. Como ja anteriormente ressaltado, as espécies tempo de servigo, especial
e velhice apresentaram crescimento extremamente elevado, incompativel com
qualquer perspectiva de crescimento da receita, por mais favoraveis que sejam
as perspectivas de crescimento econdmico do pais.

Tabela 11

Aposentadorias urbanas (Médias 1979-82)
(%)

Participagio no total Taxas de crescimento*

Tipo de beneficio

]
Em mimero Em valor** Em ndmero Em valor**

&3
Invalidez 50,91 28,82 6,29 11,58
Tempo de servigo 31,17 53,43 9,51 12,47
Velhice 13,09 10,52 14,81 17,67
Especial 4,45 6,96 10,56 14,17
Qutras 0,38 0,27 — 9,16 — 7,50
Total 100,00 100,00 8,50 12,81
Notas e fonte: veja tabela 9. .
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Vale ainda observar que as aposentadorias por tempo de servigo e especiais
somam cerca de 35,5% do nimero de aposentadorias urbanas, enquanto, em
valor, chegam a um percentual da ordem de 60% do total. Ainda que alguns
aposentados por tempo de servico pudessem estar aposentados por idade, fica
patente o peso deste tipo de aposentadoria no elenco dos beneficios previden-
cidrios e a sua importincia na geragdo dos desequilibrios econdmico-financeiros.

7. Aspectos de eqiiidade do sistema de seguro social
Um estudo sobre os aspectos redistributivos do sistema previdencidrio brasi-

leiro certamente demandarid uma quantidade de dados e informac¢Ges que, no
momento, nio estd disponivel para nds. Assim, restringiremos a andlise a alguns

-comentdrios sobre possiveis distor¢des do sistema de seguro social, enfocando

basicamente o problema da aposentadoria por tempo de servigo.

De fato, o Brasil é um dos poucos pafses do mundo que oferece este tipo de
beneficio. Como demonstra a tabela 12, em nosso pais exige-se um minimo de
tempo de efetiva contribuicio (60 meses) e ndo héd exigéncia de que o apo-
sentado deixe de trabalhar.

Tabela 12

Os sete paises onde hd aposentadoria por tempo de servigo

. Tempo de servigo Tempo de contribui¢do
(anos) (meses) Necessidade
Pais afastamento
emprego
Homens Mulheres Homens Muiheres .
Brasilt 302 308 ) 60 60 Nio
353
Egito 202 202 20 240 Sim
Equador . 353 353 420 420 Nio
25% 254 300 300
Iraque 30 25 360 300 Sim
Ttalia 35 35 420 420 Sim
Kuwait 20 20 240 240 Sim
155 180
Libano 20 20 240 240 Sim
! Aposentadorias especiais por tempo de servigo a partir de 15 anos para certas classes.
Z Reduzida.
3 Integral.
4 Reduzida, a partir de idade de 45 anos, 300 meses de contribui¢io e 6 meses de desem-
prego.
5

Se casada, mie, divorciada ou vidva.
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A tabela 13 mostra o percentual de aposentados por tempo de servico até l Tabela 14

' cada idade, na data de inicio do respectivo beneficio. Observe-se que 59,21% %
dos homens que hoje estdo aposentados por tempo de servigo tinham, na data :

Esperanga de vida ao n
de inicio do respcctwo beneficio, até 55 anos de idade. Para o sexo feminino, P pacer (ano)

Ano de nascimento

esta mesma proporgdo eleva-se para 73,27%.

Homens Mulheres
Tabela 13
) 1910 334 34,6
Percentual de aposentados por tempo de servigo* - : 1920
até cada idade, na data de inicio do beneficio 33,8 35,2
1930 35,7 . 37,3
1940 — 1950 43,3 43,1
Sexo : ,
Idade na data 1950 — 1960 52,3*
inicio g:] ol:;nefxcxo ' — Ao on 1960 — 1970 . 549 59,0
Masculino Feminino sexos*™* 1970 — 1975 58,8 . 63,1
‘ 1975 — 1980 613 65,5
Até 45 441 . 10,93 '5,05
) ) Fonte: FIBGE. Anudrio Estatistico do Brasil, 1981.
Até 50 28,25 44,48 2943 *  Ambos os sexos.
Até 55 59,21 1327 59,61 ' Tabela 15
Até 60 81,90 90,05 81,56 - Esperanga de vida, por sexo e idade — 1970
* Espécie B.42. ) .
#* Inclui também os beneficios para os quais o cadastro ndo contém o item sexo. ldade . Esperanca de vida (anos)
Obs.: o que falta para somar 100 equivale aos que quando se aposentaram por tempo de (anos) =
servigo tinham mais de 60 anos. : s .
Homens Mutheres
No debate sobre aposentadorias por tempo de servico € bastante comum ou-
vir-se a afirmativa: ) . 0 55,06 59,22
“ . , e . . 60,67 - 64,84
A expectativa de vida do brasileiro é muito baixa. Se for estabelecido um 5
limite de idade ninguém praticamente usufruiria deste beneficio.” 58,38 ) 63,20
i 10 5380 - 58,66
De fato, como demonstra a tabela 14, a expectativa de vida ao nascer, do bra- ‘15 49,10 5396
sileiro, embora crescente, é ainda bastante baixa. 20 4458 49,40
Ocorre, no entanto, que a expectativa de vida ao nascer € pouco relevante ‘ 25 40,23 45,02
para a andlise do problema da aposentadoria por tempo de servigo. Como de- j 30 36,03 40,78
monstra a tabela 15, a esperanca de vida em cada idade é bastante diversa. i 35 31.96 3655
Vencida a barreira da mortalidade infantil, a expectativa de vida realmente cresce ; 40 28.00 3242
significativamente. Por exemplo, um individuo do sexo masculino que, em 1970, ’ A ’
. . . g . L. . 45 - 2425 28,48
tivesse 50 anos de idade, viveria em média mais 20,67% anos, atingindo a idade 50 2067
de cerca de 70 anos. 55 ’ 24,62
Isto significa que alguém que tenha comegado a trabathar aos 14 anos de 17,39 2091
idade poderia estar aposentado aos 50 aons, com beneficio integral, ou aos 45 60 19,51 17,48
anos, com aposentadoria proporcional. Nestes casos, sendo do sexo masculino, 65 12,03 14,27
receberia beneficios, respectivamente, por 20,67 anos ou 24,25 anos. Se houver 70 9,96 11,39
dependentes (esposa, filhos menores ou invalidos), ainda existird uma pensao
apds o falecimento do aposentado. o .. Fonte: FIBGE. Anudrio Estatistico do Brasil, 1981,

90 R.AP. 1/85 Diagndstico e perspectivas




»

Vale ainda lembrar que, no caso da legislagdo brasileira, sdo requeridos 30
"ou 85 anos de servico em alguma atividade hoje abrangida pela Previdéncia So-
cial Urbana para aposentadoria proporcional ou integral; séo, no entanto, ne-
cessarias apenas 60 contribuicGes mensais como caréncia.

Sob o aspecto de eqiiidade, é importante que se tenha em mente o diferencial
de expectativa de vida segundo o nivel de renda. Este diferencial é o médximo
quando se trata da expectativa de vida ao nascer, dada a forte influéncia da
renda sobre os niveis de mortalidade infantil. Embora cada vez menores, estes
diferenciais existem também no que toca a esperanga de vida em cada idade.

Este fato introduz uma nova consideragdo na andlise do aspecto de justica
social da aposentadoria por tempo de servigo. Aqueles individuos de baixa ren-
da, sobreviventes 2 mortalidade infantil e que porventura tenham tido a pre-
caucdo de coletar e guardar toda a documentacdo comprobatéria do tempo de
servico, sio exatamente os que, em média, tendem a usufruir menos do beneficio.

A figura 4 compara os valores médios de alguns tipos de beneficios, expressos
em salérios minimos de novembro de 1982. Observa-se claramente que o valor
médio de uma aposentadoria por invalidez, sendo inclusive superior a remune-
ragio média mensal da Relagdo Anual de InformagGes Sociais (RAIS).

E claro que o simples diferencial de perfil etirio das populacbes de aposen-
tados por tempo de servico e por invalidez jé& ensejaria alguma diferenciagdo do
valor médio do beneficio, tendo-se em vista a correlagdo existente entre rendi-
mentos e idade dos segurados. Embora ainda nio tenha sido possivel uma quan-
tificagdo, é provével que grande parte do diferencial explique-se pelo fato de que
as populagdes de aposentados por tempo de servico provém de um conjunto de
segurados relativamente “mais ricos” do que a populagdo de segurados como
um todo, de onde se originam os aposentados por invalidez.

Em suma, h4 alguns indicadores de que poderd estar ocorrendo um processo
redistributivo as avessas no caso das aposentadorias por tempo de servico e
especiais. -

8. Consideragées finais

A discussdo sobre o problema da Previdéncia e Assisténcia Social no Brasil
devera ultrapassar os estreitos limites da projecdo e andlise das causas de even-
tuais déficits para situar-se em um plano bem mais amplo, onde as questdes
realmente centrais venham a luz.

Ao que tudo parece indicar, o fardo de contribuigdes necessdrias ao custeio
do seguro social, a ser passado as futuras geragdes de contribuintes, tende a
tornar-se cada vez mais pesado.

Ao lado da questdo de viabilidade, a distribui¢do dos dnus e dos beneficios
decorrentes de cada alternativa para um sistema de protegdo social deve ser
cuidadosamente examinada, para que a solu¢do de compromisso, oriunda do
processo politico, melhor atenda a quem realmente precisa, sem penalizar exage-
radamente a sociedade.

Assim, a nosso ver, é necessirio que os proprios conceitos basicos de um sis-
tema de seguridade social sejam discutidos da forma mais ampla possivel, des-
mistificando-se alguns tabus, aclarando-se as meias-verdades e equacionando-se
corretamente um problema que ndo é s6 do Governo, mas de praticamente todos
os cidaddos deste pais.
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Figura 4

Beneficios em manutencao em novembro/82
Valor médio (em salarios minimos)

Beneficios Saldrio minimo Remuneragao
mensal RAIS-1981*

Renda mensal
vitalicia 0.50

Apods tempo
de servigo 3,78

Apos velhice 1,78

Apds inva-
lidez 1,26

Auxilio-
doenga 1,20

Pensao 0.97

Valor
I médio

J
1 2 3 . 4

{em salarios-minimos)

) Julgamos que s6 através de debate poderemos chegar a um sistema vidvel e
justo, que atenda aos legitimos anseios da populagio, sem recair em esqueinas
paternalistas ou assistencialistas. Se, por um lado, a utopio do welfare state
parece estar-se desfazendo como uma miragem, por outro recrudescem idéias
absurc}as, como a privatizac@o total do seguro social, heranga nefasta do obsoleto
conceito de leissez-faire. E preciso estar atento, sobretudo, para que a atual crise
pela qual atravessa o sistema previdencidrio seja motivo de evolucfio e nio de
involu¢do, tanto no plano tedrico-conceitual quanto no plano pratico.

Temos que procurar fugir das solugdes simplistas, que visem apenas os pro-
blemas de curtissimo prazo, impostas verticalmente & populagio. E sempre bom
lembrar que um dos principios bésicos sobre o qual se fundamenta a Previdéncia
Social € o da solidariedade. Para que este principio deixe o campo apenas da
retérica e venha a imbuir as atitudes dos cidaddos, é fundamental que estes se
conscientizem dos problemas previdencidrios, conhecam as perspectivas que lhes
reserva o futuro e participem ativamente na escolha das solugdes.
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. Julgamos que a methor forma de restaurar a abalada credibilidade no sistema
de Jeguridade social € através da verdade, comunicada de forma simples e di-
reta. E preciso deixar claro que, em geral, ao “direito adquirido” de receber
um determinado beneficio corresponde um “dever adquirido” de pagar as con-
tribuicbes que sejam necessarias. E preciso que todos entendam que se alguém
estd recebendo mais do que paga é porque alguém estd pagando mais do que
receberd. E preciso acabar com os mitos.

Por mais ébvia que pareca a afirmativa, nunca é demais repetir que beneficios
ndo sio como o mana, que cai gratuitamente do céu: pelo contrdrio, custam e
muito 3 populagdo, principalmente em um pais pobre como o Brasil, onde
muitas vezes a contribuigio previdencidria é feita com sacrificio do préprio con-
sumo essencial. Assim, é fundamental que se criem mecanismos de participagdo
e controle da sociedade sobre o sistema previdencirio, para que este caminhe
cada vez mais, sempre dentro dos limites do vidvel, na direcdo de prioridades
realmente sociais, privilegiando, na diregdo de prioridades realmente sociais, pri-
vilegiando a clientela de baixa renda, quer no custeio, quer nos servicos ofe-
recidos.

Summary

Within the strict limitations of their knowledge, the authors of this article
intend to provide a contribution to an informed discussion of questions related
to the Brazilian Social Security and Welfare system, offering data and informa-
tion capable to allow the reader to form his own opinion about the problems
involved. ’

It is worth pointing out that the present degree of knowledge on such problems
.is not sufficient to permit the designing of alternatives that, effective from an
economic and financial viewpoint, may at the same time be reasonably socially
just. On the other hand, to extensively and informedly discuss the problem itself
may lead to such alternative solutions, being important to stress that this idea
of an ample discussion must necessarily transcend the sphere of the Executive
Power, to be situated with a broader representativeness in the context of society
as a whole.

94 RAP. 1/85

O MERCADO DE SERVICOS MEDICOS

José RobpRIGUES FiLHO?®

1. Introdugdo; 2. Mecanismo de mercado; 3. As leis de

oferta e procura no mercado; 4. Fracasso do mercado e a

intervencdo governamental; 5. Utilizacdo dos servigos
médicos; 6. Conclusdo.

1. Introdugdo

Numa economia de mercado, as questSes econdmicas bdsicas de produgio
e distribuicdo de servicos médicos sdo resolvidas racionalmente, ao nivel indi-
vidual. Por outro lado, os fracassos das decisGes privadas individuais sdo, fre-
giientemente, mencionadas para apoiar politicas de iniciativas governamentais.

Antes de enfocar os fracassos de um mercado privado de servigos médicos,
torna-se essencial entender o funcionamento de um sistema de mercado e a ma-
neira como as pessoas sio motivadas e os recursos sdo alocados.

Este artigo apresenta, inicialmente, algumas explicagdes de como seriam alo-
cados os recursos ao setor saide, com base no argumento tradicional do meca-
nismo de mercado e, em seguida, discute os fracassos deste mercado bem como
alguns trabalhos empiricos desenvolvidos para explicar a relagdo entre utilizagdo
e oferta de servicos médico-hospitalares, ¢ o crescimento do volume destes ser-
vigos no Brasil.

2. Mecanismo de mercado

Toda nacio deve apresentar respostas a certas questdes referentes a pres-
tagdo de servigos médicos, tais como o qué produzir, como produzir & para quem
produzir.

Que espécie de servigos deve ser produzido? A resposta a esta pergunta re-
fere-se 4 maneira pela qual os recursos serdo alocados as diferentes modalidades
de servigos. Que proporgdo de recursos serd destinada & saide preventiva, cura-
tiva, hospitais e diagndsticos?

Como devem ser prestados os servicos médicos? Serd que elevado volume de
recursos destinados 3 sadde curativa serd adequado a populagdo, caso ndo se
leve em consideragdo outros fatores influentes na elevagdo do padrio de saide,
tais como habitacfo, transporte, alimentacdo e saneamento? Como combinar os
recursos disponiveis para produzir servigos de saude? Deve o médico trabalhar

* Professor no Departamento de Administragio da Universidade Federal da Paraiba,
mestre em administragdo hospitalar pela Polytechnic of the South Bank, London, e PhD
pela Universidade de Manchester. (Enderego do autor: Rua Dr. Chateaubriand, 53 —
58.100 — Campina Grande, PB.)

'Rev. Adm. publ., Rio de Janeiro, 19(1):95-105, jan./mar. 1985
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isoladamente ou em grupo? Os servigos deverdo ser prestados em ambulatérios,
clifiicas ou hospitais? Seria mais econdmico incluir as parteiras e os curandeiros
nos grupos de assisténcia médica, j4 que diferentes combinagGes de trabalho e
capital podem ser utilizadas na prestagdo de servigos médicos?

Quem receberd os servicos prestados? Dada a limitagio de recursos, torna-se
esta uma pergunta dificil de ser respondida, envolvendo até discordincias de
ordem ética. Deve-se investir mais na realizagdo de cirurgias de ponte de sa-
fena, no pais ou no exterior, como na famosa clinica de Cleveland, ou investir
mais em programas de saide preventiva em regides carentes destes servigos?
Vale mencionar aqui o que diz o médico Jayme Landmann: “Nio hd propria-
mente escassez de capital para o setor satide, mas mau uso. Os principais pro-
blemas de saude de nossa populacio ndo sdo os problemas cardiacos ou renais.
Mas gasta-se muito mais em dezenas e centenas de unidades corondrias, de cirur-
gia cardiaca e de hemodidlise que servem a muito poucos, do que em planos
para resolver os problemas mais representados pela subnutrigdo, pela gastren-
terites, pelas doengas infecciosas, pelas endemias rurais.”?

Num sistema de mercado puro, no sentido de que nenhuma interferéncia
governamental ou individual seja adotada, a resposta a estas questdes seria dada
ao nivel individual, sendo os recursos alocados com base no mecanismo de
oferta e procura. No sistema de mercado, supde-se que, quando os individuos
podem escolher, agem de maneira mais racional para satisfazer seus interesses.

3. As leis de oferta e procura no mercado.

As convencionais curvas de oferta € procura no mercado de servigos médicos
serdo apresentadas, a seguir, de maneira simplificada, com base na anélise eco-
némica elementar, tdo conhecida dos iniciantes em estudos de economia.

Na figura 1 chamaremos de § a curva de oferta que indica a quantidade de
servigos que os produtores (médicos, hospitais, dentistas etc.) desejariam pro-
duzir a cada preco diferente ou a cada preco das unidades de servigo. Chama-
remos de D a curva de procura dos consumidores (pacientes), indicando a quan-
tidade de servigos médicos que se deseja comprar aos diferentes niveis de precos.
Portanto, § e D apresentam as relagdes entre oferta e procura. A um pre¢o mais
elevado, os produtores oferecerdo maiores quantidades de servigos — dai a in-
clinagfo positiva de § — enquanto, 2 um preco mais baixo, a quantidade de
servicos procurada pelos pacientes aumentard — dai a inclinagdo negativa de D.

Vé-se, pois, que os precos sdo importantes nas decisdes de consumo, ja que
cada decisdo representa um custo de oportunidade. Uma consulta de CrS 15 mil
significa que menos deve ser gasto em roupa, diversdes, alimentacdo ou qual-
quer outro bem de consumo. A um preco mais baixo, as consultas tornam-se
relativamente atraentes, visto que pouco afetam o consumo de outros bens. Por
outro lado, consultas a pregos mais elevados acarretam custos de oportunidade
mais elevados, deixando os pacientes com menor poder aquisitivo para consu-
mir outros bens.

Assim sendo, supde-se que a elevagdo dos precos resulta em menor quanti-
dade de servicos médicos consumidos. A resposta dos individuos aos diferentes

! Landmann, J. Evitando a saiide & promovendo a doenga. Rio de Janeiro, Achiamé,

1982, p. 22.
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Figura 1
Oferta (S) e procura (D}
Prego
P;
Po
P,

Q, Q, Q, Servigos médicos

niveis de precos depende, ainda, das preferéncias, precos de similares e niveis
de renda. Por exemplo, um paciente acometido de gripe comum pode sentir
que uma simples visita a farmdcia seja suficiente para o seu tratamento, como
o substituto mais econdmico de uma consulta médica.

Observa-se, por outro lado, que a oferta de servigos € positivamente relacio-
nada com os pregos. Os produtores procuram obter o méximo de lucro. A pregos
mais elevados, supde-se que haja maior produgdo de servigos, atraindo hospitais
e profissionais de saide para suas atividades.

A intersecdo das curvas de oferta e procura na figura 1 (P, ;) representa o
tinico preco ao qual consumidores e produtores desejariam a mesma quantidade
de servicos. O ponto E, portanto, representa o preco € a quantidade em equili-
brio. A um preco mais elevado do que P, (digamos P;), os produtores encon-
trariam resisténcia por parte dos consumidores para comprar todas as unidades
de servicos oferecidas no mercado. Assim, os produtores seriam forcados a re-
duzir o preco até P,, ponto em que consumidores procurariam precisamente a
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mesma quantidade de servigos que os produtores gostariam de oferecer (Q,).
Semelhantemente, a um prego mais baixo do que P,, consumidores procurariam
muito mais do que a quantidade que produtores desejariam produzir. Este mo-
vimento de precos persistiria até que o prego atingisse P,, ponto em que a pro-
cura seria perfeitamente satisfeita (Q,).

Suponhamos que S, D e E representassem a situagdo do mercado antes da
elaboragio do Plano de Pronta Agdo, em 1974. A adocdo deste plano .afqtou
a procura, fazendo com que a quantidade de servicos aumentasse (hospitaliza-
¢Oes, consultas etc.), levando a curva de procura a se deslocar para a direita,
ou seja, de D para D’ (figura 2). Assim, ao preco de equilibrio anterior, P, os
consumidores desejariam Q” de unidades produzidas, ou seja, maior nimero d_e
hospitalizagdes ou consuitas. O excesso de quantidade procurada sobre a quanti-
dade oferecida elevaria os pregos, levando os produtores a oferecerem maior
quantidade de servigos. Com o aumento dos precos, a procura tenderia a dimi-
nuir e novo equilbrio seria fixado em E’. A didria hospitalar ou consulta aumen-
taria de P para P’, e o niimero de internagdes ou consultas de Q para Q’. Obser-
va-se que Q' é menor do que a quantidade procurada pelos consumidores, caso
persistisse o prego de equilibrio anterior.

Figura 2 ) o
Exemplo hipotético do mercado de servigos médicos
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Obviamente, esta andlise ¢ uma simplificacdo do mercado real de servigos mé-
dicos ¢ apresentada apenas para mostrar 0 mecanismo de alocar recursos no
ambito do mercado. A economia de saide nem sempre se conforma com a
teoria, e o mecanismo de mercado resultaria numa alocagdo ineficiente de re-
cursos, dadas as caracteristicas da induastria de servigos de sadde.

4. Fracasso do mercado e a intervengdo governamental

O fracasso do mercado em alocar recursos eficientemente cria a oportunidade
de interven¢do governamental, como forma de organizagdo econdmica.

A inddstria de servicos médicos tem caracteristicas que a diferenciam de
outras indistrias que sdo diretamente afetadas pela forca do mercado. Uma com-
pleta andlise destas caracteristicas estd contida no trabalho do economista
Kenneth Arrow? e de muitos outros estudiosos, cabendo aqui, portanto, apenas
pequenos comentarios.

Em trabalho publicado nesta revista, Aradjo® discutiu as caracteristicas da
indistria de servicos médicos, comentando que “ndo se pode esperar que, ao
contrdrio do que ocorre com a maioria dos bens de consumo, o livre jogo da
oferta e procura venha resultar na alocagio adequeda dos servigos a populagio,
de modo a atender aos desejos ou as necessidades de todos”.

Uma caracteristica do setor satide é o problema das externalidades. As exter-
nalidades sdo resultados positivos ou negativos de agdes dos consumidores ou
produtores, implicando a ineficiéncia do sistema de mercado, caso os recursos
fossem alocados na dependéncia das forcas de oferta e procura. Determinados
cuidados médicos criam ndo sé beneficios privados (beneficios internos), mas
também beneficios externos, como, por exemplo, um programa de vacinagdo de
ambito nacional. Num sistema de mercado muitos individuos deixariam de se
vacinar contra a poliomielite por acharem o custo da vacina elevado. Em n#o
se vacinando, estes individuos ndo s6 aumentariam a probabilidade de contrair
a doenca, como a de transmiti-la a outras pessoas. Assim sendo, os efeitos ne-
gativos de agdes motivadas por interesses pessoais podem acarretar custos exter-
nos para a sociedade.

Outra caracteristica diz respeito a ignordncia do consumidor. Em geral, o
consumidor tem uma idéia razodvel da qualidade de muitos bens adquiridos,
porém, em se tratando de servigos médicos, a situagdo é diferente. Conseqiien-
temente, os consumidores sdo influenciados, em geral, pelas recomendagdes dos
produtores (médicos ou hospitais) no tocante a quantidade de servicos con-
sumidos. As’ recomendagdes médicas ndo resultam, necessariamente, no con-
sumo economicamente eficiente da quantidade de servigos, sobretudo quando
os médicos desempenham a pratica médica sob o pagamento de unidade de
servico (US), j4 que podem ser motivados a elevarem suas rendas com base
nos servigos prestados. Além disto, nem sempre o médico informa o paciente
da validade de tratamento alternativo de sua doenga. Se os consumidores nao

2 Arrow, K. J. Uncertainty and the welfare economics of health care. American Economic
Review, Nashville, Tennessee, American Economic Association, 53:941-73, Dec. 1963.

3 Aratjo, J. D. de. As peculiaridades do mercado de servigos de saide. Revista de Ad-
ministracido Publica, Rio de Janeiro, Fundagdo Getulio Vargas, 11(3):97-109, jul./set. 1977.
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sgp capazes de distinguir entre um bom ou mau tratamento, 0 funcionamento
de um sistema de mercado resultaria em incentivos para exploracdo dos con-
sumidores, em vez de eficiéncia.

Uma terceira caracteristica se refere a incerteza. Geralmente, ndo se sabe
quando se adoece. Podem-se planejar os gastos com roupas ¢ perfumes para

as festas juninas ou natalinas, porém nio se sabe quando se adoece. A doenga

é imprevisivel. Surge inesperadamente.

Estas caracteristicas econdmicas distintas sugerem que, no setor sadde, os
recursos ndo sejam alocados pela via do mecanismo do mercado, levando, por-
tanto, o governo a desempenhar papel significativo na produgdo e distribuico
dos servicos médicos, de maneira eficiente. Assim, “a oferta por parte do setor
privado de certos bens provoca efeitos indesejdveis que se requer a interfe-
réncia do setor piiblico da economia nesse campo”.*

Todavia, o setor piblico nio é um mecanismo ideal que, automaticamente,
corrigira as ineficiéncias do sistema de mercado. As agSes governamentais, fre-
giientemente, ndo se concretizam como esperadas e planejadas, sendo, s vezes,
improdutivas. Torna-se necessirio estudar as vantagens e limitagGes das acGes
econdmicas do setor piiblico, j4 que se sabe que muitos programas governa-
mentais sio menos efetivos do que se antecipa, causando frustracdes e abusos
em muitas ireas. Assim como se mencionam os fracassos do sistema de mer-
cado, podem-se, também, mencionar os fracassos do setor piiblico, o qual tem
levado alguns planos 2 ineficiéncia econdmica.

No caso especifico do setor saide, o crescente volume de recursos alocados
pelo Inamps as atividades médicas de cardter curativo, ndo parece ter trazido
resultados otimistas em termos da melhoria do padrio de saide da populagdo.

Podemos citar quatro caracteristicas que bem descrevem a formacdo insti-
tucional do nosso subsistema de prestagdo de servigos médicos:

a) propriedade piblica de pequena parcela dos 6rgdos produtores de servigos;
b) propriedade privada (parte lucrativa) de grande parcela dos 6rgdos pro-
dutores dos servigos;

c) auséncia de preco no ato do atendimento;

d) financiamento dos servigos pelas contribuigdes previdenciarias.

Vé-se, assim, que o governo ndo assumiu completa responsabilidade do setor.
A intervencio governamental concentrou-se mais na administragio financeira
das contribuicdes previdencidrias, pagas compulsoriamente pelos contribuintes,
as quais sio, em parte, repassadas arbitrariamente para os produtores dos ser-
vicos, sem qualquer fiscalizacdo por parte da sociedade. A dnica participagio
da sociedade é financeira, através do aumento das contribuigdes, sobretudo
quando o sistema estd em crise causada, em parte, por fraudes e pelo que a
administracio malbarata. A produgdo dos servigos pelo setor privado baseia-se,
naturalmente. no postulado de que quanto maior o volume de servigos, maior
sua taxa de lucros.

¢ Haveman, R. H. & Knopf, K. A. O sistema de mercado. Sio Paulo, Pioneira, 1966.
p. 244.
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Argumenta-se que as agdes governamentais, nos Gltimos anos, vieram con-
tribuir mais para a acumulacdo de capital por pare das empresas hospitalares
lucrativas do que para a melhoria dos padrdes de satide da populagio. .

Estudando o setor saide brasileiro, Braga & Goes de Paula afirmaram: “Nos
dltimos dez anos a politica nacional de saide deu prioridade & medicina pre-
videncidria, reduzindo a importincia do segmento relativo a medidas coletivas,
incluindo o saneamento. Isto se fez através da articulagdo entre Estado e capital
privado, na area industrial, de servicos e financeira, que vieram a conformar
um amplo espago para a acumulagdo de capital.”s

A expansdo dos atendimentos hospitalares, no Brasil, nfo retrata, forgosa-
mente, as necessidades da populagdo, ja que a utilizagdo hospitalar estd asso-
ciada a oferta de leitos que cresceu significantemente, nos dltimos anos, princi-
palmente os ofertados pela industria hospitalar lucrativa. Esta associagio entre
leitos e utilizagdo hospitalar deve ser entendida para melhor se avaliar se o
setor piblico estd alocando os recursos financeiros baseando-se nas reais ne-
cessidades da populagdo ou, como ja se mencionou, nos leitos hospitalares mo-
nopolizados pelo setor privado.

5. UtilizacdGo dos servigos médicos

As hospitalizagbes da populagdo urbana, no Brasil, aumentaram de uma em
cada 18 pessoas, no inicio da década de 70, para uma em cada nove pessoas,
no final da mesma década. A expansdo do seguro social foi o principal fator na
explicacdio deste crescimento de hospitalizagGes e na elevagdo dos custos médico-
hospitalares. A interdependéncia entre leitos e hospitalizacdes contribui, também,
para o crescimento das internacdes. Sabe-se que o estoque de leitos aumentou
consideravelmente nos iltimos anos, sobretudo os da rede privada de hospitais,
0s quais estdo concentrados nos grandes centros urbanos.

O modelo tradicional de ajustamento do mercado ¢ insatisfatério para explicar
a relagdo entre as disponibilidades de leitos e a utilizagdo, especialmente num
sistema em que o preco da hospitalizacdo ¢ zero para o consumidor, no ato
do atendimento. Embora os precos dos servicos médico-hospitalares tendam a
aumentar quando hd excesso de demanda, provavelmente nfo tendem a dimi-
nuir quando a oferta excede a demanda. E mais provdvel uma queda da taxa
de ocupagdo, do que uma queda de pregos dos servicos. O que se constata,
durante anos, é que os precos dos servicos médicos tém sempre aumentado.
Torna-se, portanto, oportuno comentar, se bem que resumidamente, alguns tra-
balhos empiricos que tratam do problema da relagdo entre leitos e uso hospitalar.

No final da década de 50, Shain & Roemer,® nos EUA, e Forsyth & Logan,?
na Inglaterra, evidenciaram fatos que apoiaram a hipdtese de que a oferta de
leitos e a demanda de servicos médicos sdo interdependentes: “Hospital beds

5 Braga, J. C. S. & Goes de Paula, S. Sadde e previdéncia; estudos de politica social.
Sdo Paulo, Cebes-Hucitec, 1981. p. 101.

% Shain, M. & Roemer, M. I. Hospital costs relate to the supply of beds. The Modern
Hospital, Chicago, Crain Communications, 92(4):71-3, 1959.

7 Forsyth, L. & Logan, R. F. L. The demand for medical care. London, Oxford Univer-
sity Press, 1960.
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that are built tend to be used” e “the number of beds used is the number avai-
laﬁle”, concluiram, respectivamente, os autores mencionados, que foram cri-
ticados por terem descoberto uma lei hospitalar. Em outro trabalho sobre o
Servico Nacional de Satde da Inglaterra, desenvolvido pelo economista Martim
Fudstein,® evidenciou-se a grande influéncia das disponibilidades de leitos sobre
a oferta de servigos.

Considerando que a teoria econémica classica, como um mecanismo de re-
gulamentagdo dos pregos, ndo se aplica ao setor saude, Jacques van der Gaag,®
na Holanda, também verificou que o estoque de leitos é a principal varidvel
que influencia a utilizagdo hospitalar.

No Brasil, pesquisas desta natureza s3o quase inexistentes, ndo obstante o
crescimento vultoso do volume de servicos prestados e a expansdo da rede
hospitalar privada que, atualmente, detém cerca de 70% dos leitos existentes
no pais. Em recente trabalho referente a prestacao de servicos médico-hospi-
talares, no estado da Paraiba, constatamos esta associagdo entre leitos e utili-
zagdo hospitalar.1®

Dada a concentragio de leitos hospitalares nas regides mais privilegiadas
(grandes centros urbanos), o governo federal tem acumulado mais recursos
nessas 4reas do que em 4reas mais carentes, aumentando, assim, as desigual-
dades quanto & prestagdo de cuidados médicos. Além disto, o baixo investi-
mento publico em instalaces médico-hospitalares, em 4reas mais carentes, é
corroido pela ociosidade, o que representa maiores custos para a sociedade.

Nio obstante as recomendacdes oficiais referentes a utilizacdo da capacidade
instalada, na prética é o setor privado que determina quantos pacientes devem
ser hospitalizados e como devem ser tratados.

Também em recente trabalho, questionou-se a “eficiéncia” da rede lucrativa
de hospitais, especialmente porque esta atua macicamente nos internamentos
da especialidade de clinica médica, j& que as internagdes de clinica médica nio
s3o operacionalmente bem definidas, a exemplo das internaces das clinicas
cirirgicas e obstétricas.’* Muitos pacientes com diagnéstico de clinica médica
utilizam, apenas, Os servigos hoteleiros do hospital (banho, alimentacdo, leito
etc.), enquanto nas demais especialidades a utilizacfo de recursos ¢ mais intensa.
Forsyth & Logan evidenciaram que aproximadamente um quarto dos pacientes
de clinica médica, na Inglaterra, ocupava leitos desnecessariamente.!?

No Brasil, onde a rede privada atua macicamente nesta categoria de hospi-
talizagdo, acredita-se que 0s servicos hoteleiros dessas instituicdes sejam mais
intensos do que propriamente 0s servigos médicos.

8 Feldstein, M. S. Hospital planning and the demand for care. Bulletin of the Oxford Uni-
versity Institute of Economics and Statistics, Oxford. England, Basil Blackwell, 26:361-8, 1964.
9 Van der Gaag, J. Determinants of hospital utilization in Netherlands. Health Service
Research, Ann Arbor, Health Administration Press, 10:264-77, 1975.

10 Rodrigues Filho, J. A oferta e a procura dos servicos médico-hospitalares no Brasil.
Revista de Administragio Publica, Rio de Janeiro, Fundagao Getulio Vargas, 17(4):95-101,
out./dez. 1983.

i . O Inamps e a “eficiéncia dos hospitais privados lucrativos. Revista de Admi-
nistragdo, Séo Paulo, Instituto de Administracdo da Faculdade de Economia e Administragio
da Universidade de S@o Paulo, 18( ):93-7, 1983.

2 Forsyth, L. & Logan, R. F. L. op. cit. .
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Ao contx:ario de paises desenvolvidos, o maior percentual de hospitalizagdes,

no grasil, ¢é registrado na especialidade de clinica médica, conforme mostra o
quadro 1.

Quadro 1

InternagSes hospitalares no Brasil
Inamps — clientela urbana

Regides Total Clinica médica (%)
Brasil 7.262.301 3.949.129 54
Norte 170.454 83.696 49
Nordeste 1.122.174 589.015 52
Sudeste 3.693.559 1.903.021 52
Sul 1.725.592 1.029.736 60
Centro-oeste 550.522 340.661 62

Fonte: Inamps em dados. n° 2/1979. MPAS/Inamps. Rio de Janeiro, Secretaria de Pla-
nejamento, Departamento de Informadtica, 1980.

_E dificil justificar que este elevado percentual de internagdes na clinica mé-
dica, no Brasil, seja uma caracteristica de pais em desenvolvimento. O quadro
1 mostra que este percentual é mais elevado na regido mais rica do pais (Sul)
do que na regifio mais pobre (Nordeste).

_Infelizmente, as informagdes produzidas pelo Instituto Nacional de Assistén-
cia Médica da Previdéncia Social (Inamps) nfo oferecem condiches para a reali-
zagdo de uma andlise mais abrangente deste fendmeno. Embora a instituigdo
Slsponha de um sofisticado_servigo de computagdo eletronica, este objetiva mais

controlar o aspecto quantitativo dos servigos produzidos pelas casas de satude
contratadfis, a fim de agilizar o pagamento das contas hospitalares™,’* do que
fornecer. informacGes sobre as caracteristicas dos servigos e de seus pacientes.

A influéncia de interesses privados pode até ndo explicar este fendméno,
mas ¢ na regido Sul que se registra o mais elevado percentual de leitos privados,
conforme dados de 1978.1* O elevado percentual de internagdes na especialidade
de clinica médica é surpreendente, jai que, nas palavras de Macedo, atual Diretor
da Organizagdo Pan-Americana de Saude, “as necessidades de satide de nossa
populagio, em sua maioria, sdo de natureza simples, cujo atendimento adequado
requer, apenas, recursos € técnicas a nivel de cuidados primdrios. Essas necessi-
dades correspondem a aproximadamente 90% da demanda total por servicos de
saide, dois tercos dos quais poderiam ser atendidos sem a participagdo do
médico”.18

3 Souza, V. de. A assisténgia médico-hospitalar do sistema previdencidrio brasileiro através
de servicos contratados. Revista de Administragio Publica, Rio de Janeiro, Fundagdo Getulio
Vargas, 16(3):115-50, jul./set. 1982.

14 Anudrio estatistico do Brasil. Rio de Janeiro, Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, 1980.

15 Magedp, C. G Extens&q das agdes de savide através dos servigos bdsicos. Anais da VII
fgosnoferenmzaoNaclonal de Satde. Brasilia, Centro de Documentagdo do Ministério da Satde,

. p. 20.
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sVé-se, assim, que, ndo obstante os fracassos do mercado em alocar eficiente-
mente recursos, no setor sadde, a intervengdo governamental parece ter fracassa-
do, j4 que, em sua associagio com o empresariado privado, estd alocando parte
dos recursos financeiros oriundos de contribuicdes previdencidrias da classe assa-
lariada a atividades que tiveram “pouco impacto sobre o estado de saide da
populagdo”.18

A prioridade dada ao susbsistema de satide curativa, monopolizado pelo setor
privado, contribuiu, segundo relatério do Banco Mundial, para a marginalizagdo
progressiva do Ministério da Saiide, cuja alocagdo orcamentdria foi menor em
termos reais, em 1970 e 1975, do que em 1965.%7

Assim, o volume de recursos ptblicos aplicados pelo Inamps 2 assisténcia mé-
dica merece ser investigado por todas as camadas sociais, com vistas ao redire-
cionamento das politicas desta instituicdo, de modo que haja uma distribui¢ao
de recursos mais eficientes e mais justa em beneficio de toda a populagdo, repe-
lindo os interesses privados ancorados no setor.

6. Conclusdo

O funcionamento de um sistema de mercado, no setor saide, pode causar
uma alocacio de recursos ineficiente, dadas as caracteristicas dos servicos de
satde. Os fracassos de um mercado privado de servicos médicos possibilitam a
intervengdo governamental.

Todavia, no caso especifico do Brasil, onde o subsistema de prestagdo de ser-
vicos médicos tem como caracteristica principal a propriedade privada (parte
lucrativa) de grande parte das agéncias produtoras de servigos, a intervencdo
governamental tem sido mais em termos de distribuir os recursos piblicos, oriun-
dos de contribuigdes previdencidrias, entre essas instituicdes, do que em termos
de planejamento das reais necessidades da populagdo. As autoridades do Inamps
parecem ndo se preocupar com os efeitos da oferta de leitos e distribui¢éo dos
trecursos de sadde sobre a utilizagdo hospitalar.

O volume de servicos médicos prestados pelo setor privado, contratado pelo
{namps, cresceu significantemente nos Gltimos anos, tendo em vista as politicas
voltadas para a marginalizagio do subsistema de agdes de cardter preventivo,
representado pelo Ministério da Saide.

A intervencdo governamental no setor sadide é justificdvel, porém a falta de
controle, planejamento e fiscalizagdo e a associagdo estatal com o empresariado
privado culminaram com a acumulagdio de capital deste em detrimento da me-
Ihoria dos padrdes de saide da populagéo.

A concentragdo de recursos privados em 4reas privilegiadas estd conduzindo o
setor publico a alocar mais recursos nessas dreas para acomodar os interesses
capitalistas inseridos no setor, aumentando, assim, as desigualdades quanto a
distribui¢do dos recursos e exigindo jd, da classe assalariada, maior participacdo
financeira oriunda de seus corroidos e inflacionados saldrios. Por outro lado, esta
classe ndo participa das decisGes e julgamentos daquilo que € universalmente
considerado a maior possessdo desejével de qualquer ser humano — satde.

16 Landmann, J. op. cit. p. 24. )
o7 Knight, P. T. et alil. Brazil: human resources special report. Washington, D.C., World

Bank, 1979.
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Summary

The purpose of this paper is to discuss how a purely private market might
allocate mgdxcal care resources. In the market system, the demand for services
and goods is equated with available supply by movements in price.

However, the heglth se{vices industry has some characteristics which distin-
guish it from ﬂ}ose industries more directly affected by market forces. Therefore,
the m{nkﬁat’s _fa11ure is often cited to support State intervention in the production
and distribution of health services. However, it is worth pointing out that the

magket’s system failure does not necessarily imply that State intervention is
desirable.

Tpere are many ways that the State can intervene in the private market for
medlcgl care. The principal institutional feature of he Brazilian health service is
the private ownership of most health care agencies. Therefore, health is provided
Iargfaly by private hospitals and the bulk of Inamps funds from contributions of
the insured population go for hospital inpatient care provided by private hospitals.

The magnitude of federal government involvement in health care as a major
purchaser of health care services needs to be investigated by society as a whole.
Because most of medical care services are provided by private hospitals concen-
trz}ted in the major urban areas, health resources continue to accumulate in weal-
th;e‘r areas. The effect of supply and distribution of health care resources on
utilization seems not to be a great concern to our policymakers.

) More thz}n 50 per cent of all cases treated in Brazilian hospitals is classified
in the gpecxalty of general medicine and the private sector is the major provider
of services in this medical specialty. On the other hand, it has been argued that
the health needs of our population are largely of a simple nature. This fact can
lead onde to postulate that the private secor is providing more “hotel services”
than medical treatment. Consequently, hey are highly profitable.

Fu}'ther, it has been stated that in terms of medical care, he Brazilian social
security scheme up to now has privileged fundamentally the interests of capital
investment in the health sector and not the interests of the social security bene-
ficiaries.

Health care planning should become dominated by the needs of the population
rather than the service. This implies a redirection of Inamps policies with a
greater participation of consumers in decisions than the producers of health care.

Reembolso Postal:
uma livraria em cada cidade

pratico, rapido, seguro
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