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APRESENTACAO

Este trabalho busca anélisar, ainda que de forma
preliminar, a strutura e o funcionamento da rede privada de

servigcos de saide no Brasil. Para tal, buscou-se estabelecer uma
taxonomia de mercados para estes servigos, bem. como suas
condigdes de oferta e demanda, sua estrutura de custos,
eficiéncia e predutividade, sua capacidade instalada e suas

formas de interrelacionamento (passadas e presentes) com o setor
publico.

, 0 setor privado detém hoje mo Brasil quase metade da
estrutura de atengfo ambulatorial (ver tabelas 2.10 e 2.21 da
Parte 2) e mais de 3/4 da estrutura hospitalar do pals. Seria
impossivel pensar em montar qualquer sistema de s , Mesmo
orientado pelo setor piblico, que desconsiderasse esse fato en
sua estratégia de cobertura assistencial.

No entanto, o debate em torno da questZo tornou-se por
denais ideoldgico, ao ponto de impedir a visualizagdo de uma
salda que, alén de responder aos interesses dess: imensa rede
privada - de servigos, -tentasse resolver os grandes impasse
questfes de saide no Brasil, tendo em vista uma <o
universal e equénime de stendimento, mss que ao mesmo Lenmpo frsse
redistributiva no sentido de levar em conta a capacidade de

pagamento das classes socials de média e alta renda, bem como das
enpresas e dos etorea forualizados do mercado de trabalho

Alguns do dados disponiveis indicam que o setor
privado tem cre SCldO ein Pflrlfnrla e sampliado seus wmercados,
principalmente na chamads "medicina de empresa’  que hoje
representa uma cobertura de mais de 20 milhdes de brasileiros. Ao
mesmo tempo, o setor privado segundo informag®es prestadas, tem
investido bem mais em saide do que o sebtor publico. Dados da
empresa de consultoria TPF&C mostram que em 1987 o setor privado
investiu, em termos per-capita, US$ 83,00 contra os Ust 33,00
verificados no INAMPS. Mesmo que tais dados careganm de

Comprovagan, & evidente que um mercado destas dimenstes deve ser
melhor conhecido.

O presente trabalho mostra também que, enquanto o gsetor
piblico detén peaquens capacidade de atencio hospitalar
(excetuando-se os estabelecimentos voltados para o tratamento de
algumas doengas transmissiveis) e sua rede ambulatorial encontra-

se mais direcionada para atendimentos de niveis bem elemnentares,
o setor privado detém a waior parte dos meios de atendimento para
os niveis de complexidade secundéario e tercidrio.

Assim, um caminho natural para o reordenamento  do
modelo mtdico eassistencial brasileiro poderia consistir em
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et et

deixar ao  setor publico a responsabilidade pela prestacfio dos
cuidados basicos com a sadde, de forma que a rede de triagem de

pacientes, O estabelecimento de rotinas e fluxos de
encaminhamento fossem tarefas bAsicas desse setor. Nos niveis de

maior couplexidade prevaleceria um modélo calecado na combilnagio
pablico-privada, onde o setor publico teria um papel normativo e
fiscal, tendo em vista estabelecer padrdes de funcionamento deste
nivel de atendimento.

Logicamente que os niveis de complexidade quaternaria
(hospitais de referéncia para determinadas especlialidades) ben
como centros de pesquisa médica e geragdo de conhecimento
deveriam continuar a ser atribuilgdes- -primordiails do Estado, dado
o alto custo envolvido (pouco atrativo para o mercado privado) e
a necessidade estratégica de direcionar a producfo e difusio de
conhecimento para auxiliar as populagdes mals necessitadas,

0O estudo que se segue encontra-se dividido em duas
partes. A primeira trata de definir e quantificar os mercados
privados de servigos de sabdde no Brasil. A segunda procura
estabelecer algumas das principais caracteristicas da rede
privada de servicos de sadde, no que diz respeito a sua natureza
Jjuridica, magnitude = distribuigéo regional, capacidade
instalada, produgfo de servigos e recursos humanos.

ste trabalho teria sido impossivel sem a contribuigéo
de muitas pessoas. RDevo dgradecpr ao. estimulo & as conversas que

cy Blrdsall do Banco Mundial,

tive com John Briscoe e HNanc
seu frnencianento.

esponsavels, inclusive, pelo

Quanto a coleta de informacdes devo agdradecer a boa
vontade e a paciéncia de intmeras pessocas. Gostaria de destacar o
Dr. Cid SBantaella Redorat (ABRASFE); o Dr. Flavio Heleno Poppe
Figueiredo (ABFEANGE) e o Dr. Humberto Torloni Filho (TPF&C), alémn
de Pedro Luiz Barros Silva, com quem tenho pensando em conjunto
algumas facetas desse polémico as funto.

Dado ser um tema pouco explorado no Brasil, a
dificuldade de obter informacfes agredadas para a construcio
deste trabalho foli muito grande. Da mesma forma, posso dizer que

o tempo também n8o fol suficiente para a coleta de toda a
informag#io esparsa existente sobre o assunto.

“BNDELACEZAR MEDICI
R1O DE JANEIRO
ABRIL DL 1939
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PARTE 1
MERCADOS PRIYADOS DE SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL
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A combinagio Publico-Privada ¢& dificil de
operacionalizar, en termos econdbmicos, mesmo
descritivos. A escasses de literatura assenta, de
facto, na escassez de informagdo econdmicsa, mesmo
a mais elementar. E mesmo . quando existe, a
informagfo néo nos explica contradig¢fes intimas
dos sistemas de sabgde" (3). ¢

- Apesar destas restrigdes, alguns estudos sobre
morfologia de mercados de servigos de salde nos palses latino-
americanos se encontram em andamento (4). Tais estudos apontam,

em grande medida, tendéncia ao aumento da complexidade das
relacdes entre as esferas publicas e privadas de prestagio de
sServigos, specialmente quando aumenta o grau de intervengio e
regulagfdo do Estado nas politicas de sabdde.

No Brasil, a progressiva expansfdo da capacidade
assistencial da rede publica e 0s mecanismos de coordenac@o do
Estado no campo da savde, que se verificam desde a segunda metade
dos anos setenta, nfo tem tido efeitos no sentido de reduzir a
agdo do setor privado. Ao contrario, verifica-se que este setor
vem aumentando sua proedutividade:- e diversificando suas

- modalidades assistencials, na mesma medida em que aumenta o seu

grau. de csentralizagdo e se modernizam seus sistemas de
gerenciamento.

-

o . -
Deve-se reconhecer, no entanto, que e5se processn nio

ocorre nos nesmos moldes de outros sefores da economia, dada =a

peculiaridade dos servigos de saunde. Como afirms CAMPOS:

"S#0 bem conhecidas as razdes que fazem do sector
privado de sablde, um mercado com caracteristicas
especiais. Keneth Arrow sintetizou as
particularidades dos servigos de cuidados de sande
no &mbito da anidlise econdmica, designadamente, a
natureza da procura, o comportamento dos médicos,
as condigetes da oferta, as priaticas aliadas ao
prego e, com particular destaque, a existéncia de
externalidades, gerando-se beneficios {ou
prejulzos) soclais marginais superiores a80s
prejulzos (ou beneficios) individuails marginais em
cada acto de consumo”™ (H).

Campos afirma também que, ao consumir sServigos de
satde, o individuo n#o & soberano em decidir quando quer consumir
tais servigos (como propde o paradigma neoclassico), mas sim tem
que consumi-los quando precisa. Da mesma forma, o consumidor
desconhece o0s mecanisuos de incidéncla da doenga e a efichcia do
tratamento, o que o coloca numa relagio de dependéncia (e ndo de
igualdade) com o prestador de servigos de sattde. Por fim, mas nao
e menhor importincia, as condigedes de sadde estdAo associadas a
efeitos externos, ©0s quais podem ser minimizados por medidas de
carater coletivo que incidam sobre o meio (campanhas de vacinagéo
por exemplo).

R TR

N A A Ry s R i Tt Y VP e b - g B

T

PSR-




e e ot e e W

INTRODUCHKQ

Existe uma grande diferenca entre o que se conhece por
"rede privada de servigos de saude” ou "estabelecimentos privados

de saude" e o ‘"mercado privado de servigos de saade”. A rede
privada configura, 11 linhas gerals, 0O con junto dos
stabelecimentos privados destinados a prestar servigos de
saude, ou seja, aqueles que nfo pertencem ao setor publico e s&Eo0
adminis fradoa por entidades particulares com ou sen fins
Jucrativos.

0 mercado de servigos privados de satde & uma catedgoria

mais complexa. Poderia ser definido como o conjunto de préaticas

{(concorrenciais, monopolistas, oligopolistas, ete.) voltadas para

a administracio de formas assistenciais e correlacionadas a um
dado perfil de demanda por servigos que, mantidas por  recursos
governamentais ou néo, destinam-se ao fornecimento de servigos de
sande pars uma clientela restrita de beneficiérios. As entidades
que administram tais forwas assistenciais podem ter seus proprios
estsbelecimentos de satde, ou contratar estabelecimentos para
prestar uma dada gama de servicos de saude.

0Os estabelecinentos de saide, independentenente de sua
natureza juridica (publica -pu privada) podem estar ou néo
inseridos no mercado privado ou na rede publica de servigos de
saude. Estabelecimentos privados, por extmplo, costumam ser
contratados em muitos palses, como & o caso do DBrasil, para
prestar servigos assistenciais até mesmo para uma clientela
universal. Analogamente, encontra-se o caso de estabelecimentos
publicos contratados para prestar servicos (de natureza geral ou
especializada) para entidades privadas ou clientelas restritas,
como ¢ o caso de algumas Obras Soclais argentinas ao se
conveniarem com hospitais publicos da Provinhla de Buenos Aires,
p.ex. (1).

Esses dois exemplos n#o mostram apenas que as relagtes

entre estabelecimentos e. mercados de servigos de savde,
independentemente de sua natureza Juridica, podem Aassumir
maltiplas formas. Eles suderem Lambém que O "mix" de relacdes
"publico X privado”, pode ser uma das vias concretas de

solucionar problpmag de cobertura dos servigos de saude em inuitos
palses.

A “combinagfo piblico-privada emn saude” (2) vem sendo

objeto do interesse internacional, em funcao do desatio de
escolher caminhos para a crise fiscal e s5eus impactos sobre  os
mecanismos e as politicas do Welfare State. Governos
conservadores e progressistas tem utilizado de diferentes formas
esta combinagsdo, o que mostra que a discussao estravase os
limites estreitos da ortodoxia. Ho entanto, ndo hi alnda farta

literatura sobre o assunto. Como afirma Camnpos:

5
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Todas essas preculiariedades tornam necesséaria a
intervengédo do Estado no campo das politicas de sabde, visando
reduzir as desigualdades derivadas da dependéncia do  consumidor
ao prestador de servieos e buscando agdes coletivas que venham a
minimizar os riscos de adoecer.

Diversas podem ser as formas de atuacfo do Estado no
campo da sanide. Em geral, elas podem ser grupsdas nas seguintes
categorias:

a) Prestag8o direta de servigos, através de seus
proprios estabelecimentos de satde; .

b) Fornecimento de cuidados de salide & populagdo
através da compra de servigos de sande de entidades e
estabelecimentos privados;

c) Concess&o de subsidios, isengtes fiscais ou

incentivos & populagédo ou aos estabelecimentos de saude

sultando no barateamento dos custos de atengd@o & saide para a
populag@o ou para certos seguentos desta;

d) Regulag8o dos pregos dos servicos de sauide e das
condiches técnicas e institucionais da ofertsa, com vistas a
atender, sem grandes distorgfes, ao perfil da demanda.

e atuagdo estata
An" dos servigos d
que niao tenhamnm, e

Fumbora cada uma destas formas 4
represente um distinto conceito de "estatl cA
sande, & dificil encontrar palses ou regid 2 ;
conjunto, as gquatro formas. O que modifica composicdo interna

(ou a combinagio) das mesmas na configuracio concreta de um dado
sistema de saunde. Por analogia, nédo existe um "tipo ideal" de
"agHn estatal” ou, portanto, .de "ecombinagdo publico-privada” na
definigido de sistemas de saude., Cada conjuntura concreba nerece
ser analisada em sua especificidade, para que se consiga delinear
a ecomblnagcio adequada dquele momento.

0o

a
(e

Pyl

Os mercados privados de servicos de sande s&@o fruto das
relactes que se estabelecem entre as entidades e estabelecimentos

privados de saude, o setor publico, as empresas e familias
consunidoras de servigos.

Cada segmento de mercado n#o €& um  compartimento

stanque. Existem entidades ou estabelecimentos que podern

conviver - prestando servigos em Varios sednentos de mercado

similtaneanente. Sendo assim, torna-se necessario avaliar

concretamente o mercado e cada contexto especifico e suas
formas de relacionamento com os demais segmentos e com o Estado.




1.2 - MORFQLOGIA DOS MERCADOS DE SERVICOS DE SANDE NQ BRASIL

Apesar de antiga, a presenca do setor privado de satde

no Brasil teve muitas modificagdes em sua esbrutura. Tais
midancas devem sSer explicadas no seio das  transformagdes na
estrutura do Estado nos wltimos trinta anos, no aumento das

“classes médias" da populagdo, na intensificacfo das relagfes de
formalizacio do mercado de trabalho e no deslocamento de capitais
privados para o setor. '

Em termos. mais gerals podem ser identificados quatro

segmentos do mercado privado de servicos de sabde no Brasil, a
saber; o segmento privado contratado. pelo setor publico; o
segmento médico-assistencial das . empresas (e catedorias
profissionais); o© sedumento médico-assistencial das famllias e o

segmento beneficiente e filantrdpico (ver quadro I).

QUADRO I

~ Medicina de Grupo ou Cooperativas Médicas

3.1
3.2
3.3 — Seguro Saude
G

4. SEGMENTO BENEFICIENTE E FILANTROPICO

: _______________________________________________________________ i
P e E
' 1. SETOR PRIVADO CONTRATADO PELO SETOR PBBLICO H
t . t
; !
! 2., SEGMENTO MEDICO ASSISTENCIAL DAS EMPRESAS !
1 ]
1 1
' 2.1 - Servigos Prédpios e/ou Credenciados H
! 2.2 - Sistemas de Pbs Pagamento !
H 2.3 - Medicina de Grupo ou Cooperativas Médicas !
H 2.4 - Planos de Adwinistragdo :
; 2.5 - Convénios INAMPS/EMPRESA !
H 2.6 — Seguro Saude A
1 ) i
1 1
! OBS: 2.1 + 2.2 = Planos de Autogestio !
: 2.3 +4 2.5 + 2.6 = Planos de Cogestdo :
1 : 1
] * 1
! 3. SEGMENTO MEDICO ASSISTENCIAL DAS FAMILIAS !
1 1
] ]
! - Desembolsoc Direto !
] ]
; s
: :
H "
: :
H 4.1 - Clientelas Fechadas !
H 4.2 - Clientela Aberta Parcial !
¢ 4.3 - Clientels Aberta Universal !
)
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FEm fundéo da pouca disponibilidade de dados, dar-se—-4&
mais atengldo ao segmento medico-assistencial das empresas. O
outros segmentos de mercado também saerf@io tratados, embora d

forma mals superficial.

S
2

: 1.3 - O SEGMENTO PRIYADOQ CONTRATADOQ PELO SETOR PUBLICO

Este segmnento esté voltado para a venda de servigos ao
setor publico, com vistas a prestar assisténcia indiferenciada &
populagfio ou @a alguns de seus grupos. Tem sua origem nos
contratos e convénios firmados entre as antigas Caixas de
Aposentadorias e Pensfes (CAP’s) e Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAP’s) com o setor privado para cobertura assistencial
de determinados segmentos contribuintes da classe trabalhadora e
de suas familias. ;

Mas foi a partir da unificag8o dos IAP’s da criagdo
S

e
do INPS que o mmero de entidades privadas contratada: aumentou
substancialmente, em termos absolutos. A forte expansio dos
contratos respondew, em  primeiro  lugar, a uma expansiao da
cobertura, Os anos setenta foram marcados por uma politica de
hospitalizagdo de largas proporgedes. Entre 1970 = 1982, o mamero
de internac¢fes hospitalares evoluiu de 2,8 para 13,1 milhdes. Ja.
nos ANDS oitenta observa-se um descenso da politica de
hospitalizagdo em prdl de um aumento do crescimento da  produgio
de servigos ambulatoriais. Assim entre 1982 e 1987, a quantidade

de internag¢fes caiu de 13,1 para 11,7 milhdes.

Neste processo, foi notavel a participagéio da rede
privada contratada, a qual respondia por 95,8% das internacdes em
1970 e por 97,4% em 1976. Tal participagdo fol declinante na
segunda metade dos sebenta e inicio dos oitenta, mas mesumo assim,
0o setor privado contratado ainda foli responsiavel por 80,3% das
¥ internaefes hospitalares em 1987 (cerca de 9,4 milhdes) (6).

= A7 Ateé o final da primeira metade dos  anos oitenta, o
tor privado contratado absorvia a maioria de recursos
esembolsados pelo INAMPS. Em 1981, por exemplo 71, 3% dos gastos
sta instituicdo eram, feitos com a rede privada de prestadores
e Servigos. Mas este percentual vem se reduzindo gradativamente
o longo do tempo. O ano de 1987 foi o primeiro onde o gasto do
INAMPS com a rede privada foi inferior a 50% das despesas totais
daquela instituigio, tendo atingido 45, 9% dos recursos
desembolsados (ver tabela 1.2).

v}
0

0 QAW
vl

Em linhas gerais, quatro s#&o as modalidades de
contratacfio e conveniamento do INAMPS com a rede privada de
servigos: contratos feitos com sindicatos, com empresas, con

prestadores filantrépicos e. por fim, com estabelecimentos
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lucrativos de saunde. As duas primeiras formas contratuais estéo
voltadas para dar suporte & clientelas fechadas de empresas ou
sindicatos, enquanto que as duas ultimes formas siao contbratos
diretos com prestadores de servigos para o atendimento de toda a
clientela previdenciaria do INAMPS. '

A maior parcela de recursos tem sido absorvida pelos
chamados estabelecimentos- lucrativos. Entre 1981 e 1987 eles
absorveram entre 86,1% e 93, 9% dos recursos do IHAMPS destinados
aos setores privados contratados (tabela 1.3). & participag¢io
deste setor no total dos privados tem sido crescente, embora
possa ser observada uma acentuada queda em 1987.

Os stabPlphlmPnt0° de carater filantrdpico represent
peauena parcela dos financiamentos voltados & rede contratada.
entanto, susa partlcipacao vem aumentando gradativamente n
Gltimos anos. Em 1987 eles responderan por quase 10% dos recurs
do INAMPS gastos com a rede contratada. Esse crescimento deve-g
a incorporacio da rede filantrépica as estratégias d
universalizagfo da assisténcia & salde por parte do INAMPS, de
forma prioritédria, com formas especiais de contrato, processo que
vem ocorrendo desde 1985.

OOZQ‘
\'D"Dqu

Os outros dois segmentos contratados; sindicatos e
empresas, vem perdendo gradativamente posigido no financiamento da
rede contratada-do INAMPS. Em 1985 representavam parcela residual
dos gastos do INAMPS com o setor privedo, ou seja, os sindicatos

espondiam por 1,7% e as empresas por apenas 0O,7% dos recursos
contratados pelo INAMPS com o setor privado. Estas. duas redes vemn
encontrando nos seus proéprios estabelecimentos ou nos convénios
sob a forma de pds-pagamento, sua principal forma de expansio nos
Bltimos anos e tem, dessa forma, se desligado progressivamente do
financiamento do setor publico propiciado pelos recursos do
. INAMPS. '

A queantidade de recursos repassada pelo INAMPS aos
estabelecimentos privados contratades nAc & desprezivel. Em 1987
ela correspondeu a cerca de St 2,3 bilhiies de .dbdlares. HNo
entanto, tais recursos sofreram quedas acentuadas ao longo do
periodo 1981-1988, sbé se recuperando efetivamente no ano de 1987
sem conseguir, assim mesmo, atingir o patamar de gasto de 1981
(tabela 1.2 e tabela 1.4).

Entre 1981 e 1986 o0s gastos do INAMPS coIm
estabelecimentos privados contratados tiveram uma redugfo média
de 6,1% ao ano, em termos reais. O setor lucrativo foi o que
menos sofreu com a redugfo das transferéncias do INAMPS ao  setor
privado (-4,5% ao ano no periodoc). Os demais setores tiveram
acentuadas perdas no montante de recursos repassados pelo INAMPS,
a saber: filantrépicos, -14,0% ao ano; sindicatos, -18,2% ao ano
e empresas, -34,5% ao ano.

A recuperac#do do patamar de gastos do INAMPS em 1987 e

em 1988 (7) foi propiciada por circunstfincias especiais, onde se
. . - . ’ L3 o
destaca, numa conjuntura inflacionaria de . 400% (1987) e 1000%
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(1938), a inexisténeia de regras claras que propiciassem a

recomposicio real do valor dos beneficios assistenciais e
previdenciarios (especialmente aposentadorias e pensdes, que
correspendem ao maior ltem de custo) pagos pelo SINPAS. Com isso

foi possivel a expansédo dos gastos em sadde, particularmente
aqueles orcados com as transferéncias aos Estados e Municipios,
por conta do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).
Tal expansao beneficiou tambén as transferéncias do INAMPS  ao
setor privado que, em 1987 aumentaram, em termos reals, 34,4% en
relagdo ao ano anterior, beneficiando particularmente os setores
lucrativo e filantrdpico, 0s quais tiveram ganhos reais de 26,3 e
276, 3% naquele ano, respectivamente.

As perspectivas futuras deste segmento de mercado n#o
550, no entanto das mais otimistas. E lbgico que os sistemas
governamnentals de salde no Brasil continuam em franca dependénhla
da rede privada contratada para a cobertura de sua metas
assisténciails. Tal realidade ¢ gritante, especialmente no
segmento hospitalar, onde a maior parcels da rede de ervVicos

pertence ao setor privado. No entanto, as mudangas na Slstematica
de corregdo dos beneficios previdenciiArios e a equiparagcido do
valor do menor beneficio a um salidrio minimo, prevista na nova
Constituigio, poderd trazer estrangulamentos financeiros ao
sistenma publico de saunde, impedindo a obtengfic de recursos
necessAricos & ampliagfZo dos contratos com a rede privada de
servigos na qguantidade e nas modalidades exigidas pela estratédia
de universalizacido das agdes de saade previstas na Nova
Constituigiao Federal.

De qualquer forma, o setor privado j& vem buscando .

mercados alternativeos para dar vasf@o 4 ubilizagfio de sua
capacidade instalada e manter sua rentabilidade. Existe, portarnto
uma tendéncia 1implicita para que o setor privado euncontre nas

‘entidades n#o governamentals - (empresas, familias, sindicatos

ete. ) novas modalidades de expansio. Para ilustrar esta
tendéncia, vale ressalatar que entre 1980 e 1984, a percentaden
de estabelecimentos privados lucrativos conveniados com o INAMPS
se reduz de 64,6% para 52,8% (8).

1.4 = Q SEGMENTQ MEDICO- ASSISTENCIAL DAS EMPRESAS QU DE
CATEGORIAS PREOFISSIONAIS

Uma das formas histédricas mais antigas de organizacdo
dos servigos de satde, ao nivel do setor privado, ¢ aquela que
surge no universo das organizacetes dos trabalhadores ou nas
proprias empresas, = gerando formas assistenciails puras ou
combinadas, mantidas por estes dois setores. As ordanizacgdes
mutualistas que surdem no Brasil, ao final do século psssado, s&o
exenplos destas formas privadas de organizacéo dos servigos de
sande.
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Muitas destas organizagtes foram o embriéo dos
mecanismos publicos de seguridade socilal, quando o Estado passa a
regular = suas atividades, normatizando suas fungdes cu
participando do financiamento. HNo entanto, a. presenga do Estado
trouxe, em palses como o Brasil, um gradativo processo de
homogeneizacao dos servigos de atengéo médica voltados para os
trabalhadores, 0 que representava para alguns segmentos, rerdas
na qualidade da atencido médica. Na busca por modelos médico-
assistenciais que satendessem a suas especificidades, . muitas
empresas passaram a organizar, Sseja através de seus proéoprios
Departamentos de Recursos Humanos, seja através de suas Caixas ou
Associagfes de FuncionArios, Sindicatos, ete., servigos de satde
complenmentares Aqueles oferecidos pela Previdéncia Social.

Hos anos nitenta, estas formas autdnomas de
fornecimento de servicos de salde, no dmbito das empresas ou dos
sindicatos vem aumentando substancialmente. Podem ser listadas
pelo menos cinco formas de organizagido desses Sservigos nas
empresas: A .

a) BSERVICOS PROPRIOS E/OU CREDENCIADOS;

b) SERVICOS5 CONTRATADOS ATRAVES DE CONVENIOS DE
POS-PAGAMENTO;

c) SERVICOS CONTRATADOS COM INSTITUICOES DE
MEDICINA DE GRUPO OU COOFPERATIVAS MEDICAS

d) SEEVICOS CONTRATADOS ADMINISTRADOS -
e) CONVENIOS INAMPS/EMPRESA -

f) SEGURO SAUDE

‘ As duas primeiras formas de organizagdo dos servigos
costumam ser chamadas de “auto-gestio’. Definem-se dessa forma
poraue &, em ambos 0S casos, & propria empresa que adwministra (e
em alguns casos atéd executa) os servigos oferecidos aos  seus
funcionarios e usuarios de servigos.

A terceira, a quinta e sexta forma de administragfo dos
servigos caracteriza-se (nem sempre em todos o0s  casos)  por
estratégias de co-gest#o, ou seja, a empresa e a prestadora de
servigos administram em con junto com as entidades contratadas,
0s programas de saude voltados para o universo de beneficiarios
das empresas.

Por fim, a aquarta forma, conhecida como "Planos de
Adninistracio”, ocorre quando a empresa entrega a administrac#o
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de seu  programa de sadde a uma outra empresa, - ficando
desresponsabilizada das questdes administrativas e gerenciails, da
execugdo e da fiscalizagédo dos servigos.

1.4.1 - Servigog Préprios e/ou Credenciados

Os sServigos proprios  sdo aqueles organizados e
prestados relas proprias enpresas/ sindicatos ou por
estabelecimentos de saide credenciados para prestar tais
servigos. BEm geral, o crescimento da empresa vai dificultando a
manutencdo dos servigos préprios para todos os empregdados. Neste
cCaso0 eles tem aque ser combinados com outras modalidades
assistenciais oferecidas pelas empresas atravées de convenios com
entidades externas. Pode-se dizer, no entanto, aque muitas
eupresas cobrem parte dos servigos ambulatoriais a 5eus

empregados através de estabelecimentos proprios, mas dificilmente
cobrem 05 servigos de natureza hospitalar.,

Unma das excesstes a esta regra ¢ a do Sindicato das
Empresas de Papel e Celulose no Estado de S#o Paulo, o qual "tem
um hospital considerado modélo - o SEPACO - para atender a seus
empredados e famllla es” (9). '

e <+

1.4.2 - Sistepas de Pés-PaZauwento

A modalidade de pbs-pagamento constitui formas de
contratagcfo/conveniamuento no aqual as eMpresas credenciam
estabelecimnentos prestadores os quais cebem segundo 0SS Servigos
efetivamente prestados, mediante a ‘utilizagio de valores
miltiplos ou submiltiplos da tabela da - Associagio Médica
Brasileira (AMB). Desde 1980 foi criada a Assocliag#o Brasileira
dos Servigos Assistenciais de Sande Fréprios das Empresas
(ABRASPE), que congregava, em fevereiro de 1989, 99 empresas que
detinham servigos de saude nas modalidades a) e b).

Segundo o atual Presidente da ABRASPE (10}, essa
Associacio congrega unm  tergo da totalidade de auto-programas

existentes no Brasil. Com wuma clientela (enpregados e
dependentes) de 4,8 milhdes de pessoas, pode-se depreender que a
totalidade de usuarios de auto-programas (de empresas ou
sindicatos, excluidos o0s programas mantidos diretamente pelas

familias) deva beirar os 15 milh@es.

As  empresas filiadas s ABRASPRE gastararmn, emm 1987,
cerca de USE 400 milhdes com despesas de assisténcia médica e
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odontoldgica. Estas empresas, em média, teriam de 45% a 50% de
seu desenbolso vinculado a internagedes hospitalares, 25%
destinado a consultas ambulatoriais e 25% & 30% s&o gastos com
Servigos Auxiliares de Diagnostico e Terapéutica (exames
complementares, etce.) (11).

As tabelas 1.5 e 1.6 fornecem alguns indicadores do
gasto médio das empresas filiadas & ABRASPE com servigos médicos
e odontoldgicos. Ao nivel dos gastos hospitalares, 60% tem sido
destinados &a pagamentos diretos ao hospital e 40% com pagamento
aos profissionais.

Dos pagamentos feitos aos hospitais, a maior fatia
(40%) corresponde aos gastos com diidrias e servigos de hotelaria.
0O segundo item de maicr peso na composigio dos custos corresponde
ao ltem material e medicamentos (30%) seguem—se, por por ordem de
importéincia, o5 servigos auxiliares de diagnédstico e terapia, de

carater hospitalar (20%) e por fim as taxas diversas (10%).

Quanto ao pagamento de servigos e honorarios médicos,
os itens de maior peso correspondem a cirurgia (35%), seguindo-se
& ginecologia/ obstetricia e a clinica médica; ambas com 20%, os
servigos de anestesia (18%) e a clinica pediétrica, com 7%.

Com este pérfil, a direg#do da ABRASPE afirma que os

-custos ligados: a assisténcia médica vem aumentando rapidamente

nos bltimos anos. Um levantawento sistemitico feito pela ABRASPE
entre setembro de 1987 e margo de 1988 revela que o custo médio
mensal percapita da assisténcia médice das empresas afiliadas tem
sido de USE 23,74 e com assisténcia odontoldgica, US3 2,63. Isto
representa um total médio mensal de US3 25, 98 percapita, o que em
termos anuvais alcanga UB3 311,76 percapita.

Considerando-se, no entanto,; 05 custos percapits com

usuirios dos servieos (empregados + dependentes), verifica-se una

redugfdo substancial. HNeste caso, o0s custos individuais mensais
por usuario dos servigos de assisténcia médica sido de US$ 7,22 e
os de assisténcia odontoldgica de USE 0,79, representando um
custo total percépita mensal de USE 7,98 e anual de US$ 95, 76.
Este valor & cerca de 2 vezes superior ao gasto federal anual
percapita com satde que, em 1987, equivalia a US$ 49,25 (12).

O anexo 1.2 e a tabela 1.7 indicam a discrepéncia
existente nos custos de assisténcia a saude per-capita entre
distintas empresas segundo o ramo de atbtividade (industrial,
servigos, bancério e outros) e a natureza Jjuridica da empresa
(privada, estatal ou mista). Mesmo assim, podem ser constatado da
tabela 1.7 que: :

a) No 1interior das empresas privadas, os custos de
assisténcia & sabde do setor bancirio s#o, em média o5 mais
elevados e as discrepfincias internas s#o pequenas. Ressalta-se,
também, a grande discrepiancia existente no interior da industria,
onde o custo de assisténcia & saude percapita anual mails elevado
& mais de 5 vezes superior ao mais baixo;

A¢)
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_ b) Quanto as empresas estatais, observa-se, em primeira
instfncia, a existéncia de custos de atengdo A& satde mais
elevados do que 0s observados nas empresas privadas, nos ramos
industrial de servigos. Mas a discrepéncia interna &,
aparentemente drande no setor servigos (quase de sels para um) e
peaquena no setor industrial;

O

c) HNas empresas mnistas dos segmentos industrial e
servigos s#c encontrados o5 maiores custos anuals percapita  com
prodramas de saunde, apesar de ser encontrado um leque de
cobertura de custos elevado no segumento servigos;

d) FEm todos os casos observados, verifica-se que as

estatals e mistas gastam nais com programas - de  salude
us funcionarios (em Lermos percapita) do que as eumpresas
prlvadas. Provavelmente tal situacfo tem paridade com a prépria
variagfo salarial, dado que, como & conhecido, &as eunpresas
estatais e mistas tem salarios diretos e indiretos mais elevados
do que o0s encontrados, em média, nas empresas privadas.

QW

De aqualquer forma, vale destacar que existem grandes
diferencas entre o0s gastos percapita com saidde nesta modalidade
de cobertura de servigos. Uma anidlise dos extremos & capaz de
demonstrar que uma emnpresa mista do ramo industrial pode gastar
(et termos percapitas) mais de 12 vezes o desembolsc de uma
emnpresa privada no mesmo segmento.

ﬂ)

4

E certo que tais discrepfncias variam em fungZo de

muitas circunstincias (tamanho da firma, capacidade de
contribuigido do funcionirio para programas de saude, salario
wedio da empresa, etc. ), mas seria importante a existéncia de
‘alguma forma de regulamentacfo que pudesse tornar mais homogénea
a qualidade da atencfo médica, embora o indicador de custo n#o
seja necessariamente um indicador de qualidade.

Segundo  informaedes da ABRASFE, a ades®o aos sistemas
de pos-pagamento vem crescendo rapidamente entre o universo das
empresas, conforme demonstra a tabela 1.8. Criada em 1980, a
ABRASPE congregava, em 1983, 18 enpresas as soe ciadas; 25 em 1985H;
50 em 1987 e 99 em 1988. As taxas de crescimento anual crescem
rapidamente a cada ano. Segundo informacdes do Dr. Cid Santaella
Redorat, existem espectativas de que o ntmeroc de associados
duplique em 1989.

As razfes apontadas para o rapido crescimento dos
convénios de pés-pagamento se resumemn, segundo a ABEASPE em
melhor controle da produgfo dos servigos, do pagdamento desses
servigos e da agdilizagfo desses pagdamentos, rermitindoc um
relacionamento mals - claro entre o prestador de servigcos e a
enmpresa, o que traz, em Gltima anAdlise, maior satisfagfo dos
empredados com 05 programas de saude, '

Por fim, vale ressaltar que as informac@es disponiveis
indicam que muitas empresas detém vArios planos de sabde, onde a
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participacao financeira do funciondrio no custeio aumentsa,
segundo ¢ grau de cobertura assistencial. Algumas empresas
financiam integralmente os planos béasicos de saide de seus
segdurados, mas na maioria existe uma participagdo financeira do
empregado, descontada na folha de saléarios.

Em geral, existe um plano bisico, e 05 planos mais
sofisticados s#o opcionals. 08 gastos das empresas com oS planos
de pbds pagamento das empresas filiadas a ABRASPE variam de 3,5 a
5,0% da folha salarial. Em geral, segundo informagdes colhidas em
entrevista, apenas uma pequena parcela dos gastos assumidos pela
empresa podem ser descontados no Imposto de ERenda da Pessoca
Juridica, mas tal valor & insuficiente para se afirmar que tais
planos s#o custeados indiretamente pelo Estado.

.

Em suma, as empresas filisdas a ABRASPE gastaram em

1887 US$ 400 milh®es para uma clientela aproximada de 4,8

milhdes, representando 21,6% das despesas totais estimadas com
programas de saide nas empresas e 21,4% do total de usuarios dos
servigos de saude oferecidos pelas mesmas. Informagtes mais
gerais sobre os programas de pds-pagamento no conjunto das
programas de saiude das empresas podem ser visuslizadas na tabela
1.9.

1.4.3 - Medicing de Grupo & Cooperstivas Médicas

O modé&lo representado por estas instituiedes & similar,
guardando pequenas diferengas, aos das H.M.0O. (Health Maintenance
Organizations) americanas. As H.M.O. podem ser classificadas em
trés modalidades: “staff model”, representando as H.M.O. que
detém seus préoprios hospitais e assalariam os wédicos; "group
model”, onde grupos médicos s#o contratados pelas H.M.O. e
"Individual Practice Association”, onde as H.M.O. contratam
médicos individualmente para que atendam 0s pacientes em seus
consultdrios (13).

No caso do Brasil, o segmento das instituiedes
contratadas/ conveniadas com empresas de medicina de grupo  ou
cooperativas médicas representa uma forma de mercado onde  as
empresas pagam um determinado valor por empregado ou depundente
segurado, tendo direito a determinadas modalidades de assisténcia
médica ou odontoldgica. C

. Na verdade, as empresas de medicina de. drupo
(congregadas na Associagdo Brasileira de Empresas de Medicina de
Grupo - ABRAMGE - ou no Sindicato Nacional de empresas de
Medicina de Grupo - SINAMGE) e as  cooperativas — uedicas
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(congregadas, em parte na Unifio dos Médicos - UNIMED) n#o se
destinam somente a prestar servigos de sadde para as empresas.
Boa parte de sua capacidade instalada estd voltada para programas
assistenciais  pagos diretamente pelas famllias. Diferem, nesse
sentido, dos mecanismos de aubo-gestio, (servicos proprios,
credenciamentos ou pds-pagamento), JA analisados anteriormente,
08 dquais S#o  operacionalizados unicamente pelas empresas  ou
associagdes de classe e sindicatos.

Os programas de wmedicina de grupo voltados para as
empresas caracterizam-se por:

a) Pré-psdamento - A empresa e/ou sindicato acerta os
valores percapita por empregado ou beneficidrio, de acordo com &a
naturezs dos planocs de sabde adotados, pagando antecipadamente
(em carater wmensal) uma cuantia fiwmada em fungfo de chlculos
probabilisticos, e atusriais de adoecer, levando em conta o
conjunto de funcionarios de cada empresa e suas carachberisticas
(perfil etério dos empregados e dependentes, ramc de atividade,
etc.), bem como a natureza do plano de saiade acordado. Em geral,
tais planos apresentan pericdos de caréncia para a utilizacdo de
determinados servigos., 0s custos podem ser pagos intedralmente
pela empresa ou rateados entre a empresa € o funcionario. HNeste
caso, & opcional, para o empregado, a ades#o ao plano de saude;

b} Co-gestio dos Servigos - Em geral, a administrag#o
dos servigos €& feita pela empresa e pela cooperativa ou  €rupo

médico em conjunto; -

.

Segundo entrevista dada pelo jornalista Domingos de
Luceca Jr., presidente do SINANGE & revista YISZA0O de 15/03/89, "o
apoio do empresarisdo tem sido decisivo para o desenvolvimento da

medicina de grupo'”. Ele afirma ainda que existem mais de 1000
enpresas  que tem convénio com  grupos  méedlcos injetando no

>
sistema, em 1987, o equivalente a UB3 1 bilhio, segundo ele, "unm
dinheiro aque o IHAMES deixou de gastar” (14). Uma cutra queixa do
setor € que a impossibilidade das empresas deduzirem seus gastos
com a saude.de seus funcionadrios do imposto de renda, tem inibido
umm crescimento ainda maior do setor.

Os setores cobertos pelas

grupo, envolvem desde consultas até icos auxiliares de
disgndstico e Lerapia, internactes, part atd mesmo cirurglas
e procedimentos de alto custo. Nao existem informagdes sobre o
quanto tais empresas, em média, gastzm com procedimentos de maior
complexidade., Existe, no entanto, a consciéncia, por parte de
entidades como a ABEANGE, da necessidade de realizar estudos mais
detalhados sobre custos do sistema de medicina de grupo, tendo enm
vista unm maior controle, maior eficiéncia e eficiecia do sistema.
Sendo assim, a ABRANGE pretende desenvolver, ainda em 1982, uma
pesquisa destinada a detalhar alguns desses aspectos,

esas de medicina de
i
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Segundo informagtes fornecidas pele Dr. Flavio Heleno
Poppe de figueiredo, diretor presidente da SEMIC, um dos maiores
grupos médicos do Rio de Janeiro, € presidente da ABRANGE
regional do Rio de Janeiro, o mamero médio de consultas por
segurado das empresas de medicina de grupo situou-se em 4,22 em
1987 e 3,94 em 1988. Estes valores superaram enbre 2 e 3 vezes o
encontrado nos servigos proprios e contratados a cargo do INAMPS.

. Das consultas realizadas no ano de 1988, em médis,
42,33% levaram a realizagédo de exames de laboratdrio e 7,59% A
utilizagfo de servicos de radioclogia. Quanto &s internacdes, a
tabela 1.10 mostra a distribuig¢Zio percentual por *%ipo de
especialidade médica no ano de 18883. Observa-se que 43% das
internagdes ocorreram em fungido de cirurgia; 29% na especialidade
“Yelinica nédica"; 23% em obstetricia e apenas 5% em pediatria.

De qualquer forma, ¢ grande a diversidade das empressas
de medicina de grupo, no que diz respeito aos planos de saude
existentes, & capacidade instalada, &4 forma de funcionamento e ao
namero e & natureza dos segurados. O quadro I1 descreve a
situagfdo existente em quatro empresas de medicina de grupo,
segundo algumas de suas. caracteristicas

Para exemplificar, vamos analisar os rlanos oferecidos
por duas empresas: a SEMIC e a H O.S.P.I.T.A.L. A SEMIC trabalha

com duas modalidades de Plano: o Plano Empresa e o Plano
Individual. O Plano Empresa & oferecido em +trés categorias:
B4dsico, onde o custo em Jjaneiro de 1989 Hez 23,48 mensais;

Executivo, cujo custo aumentava para NCz 54,89 mensais (incluindo
internag¢ido em quarto particular e consultas vinculadas a uma rede
de médicos credenciados) e ‘Superior, dque custava mensalmente NCz
283,32, e fornecia ao segurado a possibilidade de escolher
livremente médicos e hospitais. Ewmbora as modalidades nd@o sejam
necessariamente as mesmnas, 0s Planos de  Empresa da
H.O.5.P.I.T.A.L. s#o mals baratos. O bésico custava NCz 18,82; o
o executivo NCz 56,33 e o Superior HCz 94,28 no mesmo pericdo de
referéncia.

Com relag8o aos programas vinculados &s cooperativas
médicas (UHIMED), wvale destacar que, embors mantenham as mesmas
caracteristicas da medicina de grupo (pré-pafZamento e co-gestio
dos servigos em conjunto com &5 empresas), eles se diferenciam
pela sua caracteristica cooperativista. Como afirmou o Presidente
da Confederacac das UNIMEDS, Edmundo Castilho;

“Na UNIMED, ninguém & petrdo. 0Os cooperados
atendem aos clientes da forma que preferirem,
marcando hora ou n#o. NAo hia salArios. No final do
més sdo pagas as despesas e & feito o rateio entre
0s cooperados, sem o objetivo de lucro” (15).
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BUADRD 11

NUMERD E NATUREZR
pas ASSOCIADOS

DE HEDICINA DE GRUPG

REDE PROFRIA

CRRERCIAS P/USD
VICGs5

[0S SER-

1. INTERCLINICAS
{1965)

Eeprezas € Parti-
culares

Varxaz confor-
e 0 nugero de
dependentes

Sia {Hospiteld
Evaldo Foz -
Brooklin -GF

i
¢t
i
i
)
i
}
]
i
)
i
)
1}
]

pronto cotorro - ieedia-
to;

concultas particulares e
de ezergencia - 940 dias
cirurgias progrezadas |
ceserianzs) - 300 dias
tirurgias cardiacas e
trancplantes - 500 dias

2. RHICO

700 eil acscocizdes
basicasente ezpre-

cas

Standerd e £5- 0
pecizl {es ap- |
bos, livre ec-

tolha do sedicol
para consultacshi

Sia, ezhora

3 zaicr rede |

sela Convenl-i

ada H
]
1

Hae ha carencias, Basta
o espregado acsinar a
carteirs de trabaiho da
espresa contratante,

3. IHTEP?Eﬂlﬂ
CANILOS (198

310 gil associades
Ezpresac e Parti- |
culares

Plancs Conven- i
cignzis e Livrel
Eccelha ingve) |
Cobre deencas )
sentaic /b pa-i
gzzento de ta- |
xa5 adicionais 3

flanos Cenvencionais -
Cerenties Usyeis

4, RHIL - ASS, HELICA
INTERHECTONAL LTD

£1979)

ZIJ kel

Convenios Indivi-
dusic e de Espre-
5a5

Cobertura es 42

3 glangs de i
ternaczo hospi_
talar

planc pera o
de concultas

o o
Y

7 dias pdfd consultas
dias para scidentes
pessoais

dias para internacao
ex clinicas e cirur-
gias-pediatricas

dias pera cirugias de
grende risco e cncolo-
gias.

1 ¥ 1
2 ; 3
H ] :
: ] &
; i ecpecialidades | exazes H
: ! sedicas e central } Plang Guality 1
3 ! de urgencias | e 2 pars paga- )
. 3 H } zento da hote- |
. | i laria hespite- 3
: H ! lar e honeorarial
. ; H } dos medicos H
s H i acisa da tabelal
| HE i }
d 5, COMEPA =5.A (1962)1 25 mil pesscas 1 5 PLANGS d
: ! Basicamente eazpre-) Ecpecial, Livred
) sas gas ter | pla-i E=c01hu, Execu-i
3 ! no para faeilias 1 tiva, Gdontelo-)
5 ! ! gico Global e 3
g ! ! Gdentologico )
] H -3 ESpecial :
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Segundo informagﬁeé do Dr. Castilho, a UNIMED, criada

ers 1967, congrega hoje 150 cooperativas pelo pals, atendendo 3,5
milh®es de pessoas e reunindo cerca de 25% dos médicos existentes
no pals. Dada suas finalidades nf#Ho lucrativas, o Dr. Castilho

sudere ainda, em sua entrevista, que o SUDS utilize ou contrate
os servicos da UNIMED nas regifes mais desprovidas de servigos de
sande.

Apesar das poucas informagGes disponiveis, pode-se

dizer que a wmedicina de grupo e as cooperativas médicas
constituem, provavelmente, as principais formas de fornecimento
de servigos de saude &4 populagdo no universo das relagdes

capital x trabalho.
1.4.4 - Elanos de Adwinistracko

Os Planos ou Programas de Administrag#o caracterizam-se
pelo fato das empresas contratarem uma terceira instituigdo, a
qual fica responsavel pelos programas assistenciails de seus
segurados e dependentes. Neste caso, a empresa, ao adotar esta
fébrmula, "paga a terceiros o custo dos servigos médicos prestados
a seus empredados, mAls uma taxa de administragio” (18).

r o
Os Planos de AduministracZo, segunde as informagdes da .

TTFC (17), representam uma infima parcela dos planos de saide das

empresas  (1,2%) e moviumentam recursos igualmente pequencos (1,4%

do total do mercado privado, segundo a tabela 1.9).

Segundo informagdes colhidas, empresas como a (Qessy
L.ever, Brhama (ao nivel do setor privado} e outras, preferem
utilizar esta modalidade. De qualaguer forma, as informagdes
relacionadas a esta modalidade s&do escassas e dificeis de
recolher. ; '

1.4.5 - Convénios INAMPS-EMPRESA

Os convénios INAMPS/EMPEESA constituem modalidades de
conveniamento celebradas entre o INANPS e a empresa para prestar
servigos médicos a seus funcionérios, diretamente ou através da
contratagfo de servigos de terceiros (medicina de grupc ou
outros). O convénio pode ser ambulatorial e/ou hospitalar, apenas
para funcionarios, ou abrangendo dependentes. O INAMPS repassa &
empresa, subsidios per capita, calculados pelo tipo de servigo
conveniado. No caso da prestac8o de servigos ser feita por
terceiros, estes cobram também per capita, uma valor maior,
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coberto pela empresa convenente. Como foi visto na parte 1.3
deste caplitulo, esta modalidade estd em franco declinio, sendo
desestimulada pela atual estratégia do INAMPS. Nas palavras de
GONCAVES: .

"Nos vltimos anos, embora as normas aue

regulamentam o convénio-empresa ndoc tenham sido
revogadas, & Previdéncia deixou de celebrar
COmMpProml Ssos dessa natureza. Por parte das

empresas, reduziu-se o interesse pela iniciativa,
de um lado, porque o retorno que o INAMPS oferecia
passou  a ser irrelevante, mas porque, de outro
lado, as restrigfes due o convénio _envolve,
principaluente a gratuidade, = passaram a
representar dificuldades consideraveils na
implementacédo de U esquemna assistencial
alternativo”™ (18}).

Isto explica, em parte, porque 0s recursos que o INAMPS
gastou com 05 convénios-empress cairam 86,6% entre 1981 e 1987,
em termos reais, passando de US$ 113,5 para USE 15,2 milhes ao
longo desse perdiodo.

1.4.6 - Planos de Seduro-Saude

No &mbito das empresas, o ultimo segmento a ser
analisado & o mercado de "seguro saiade', ainda pouco difundido no
Brasil. As informaedes constantes na tabela 1.9 mostram que o
seguro saude, em termos globais (familias e empresas) responde
por 800 mil pessoas, com um faturamento estimado de US$ 79
milhtes. ~

A pouca difusdo destes programas deve-se, em primeira
instfncia ao seu custo mais elevado, o que Justifica sua
utilizagfo mais ampla nos niveis gerenciais das empresas. A forma
de pagamento, na qual o funciondrio pagda previamente as despesas
assistenciais para ser reembolsado posteriormente, também impede
seu uso generalizado, dado que poucos empregados detémn nivel de
renda para um desembolso prévio,

Outra desvantagem do “"seguro-sande” consiste nos tetos
de pagamento. Se uma determinada internacao custou Cz 30.000,00 e
o seguro sé& cobre Cz 20.000,00, o segurado Lera que pagar, do seu

proprio bolso a complenentacio de Cz 10. 000, 00. Muitos dos planos

de seguro saude s#do, sainda restritos a poucas modalidades
assistenciails. .
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As Companhias que fazem seguro-saude no Brasil sé&o
trés: Golden Cross, Sabtde Bradesco (pertencente ao grupo
BRADESCO) e Hospitau (pertencente ao grupo ITAU). As duas Gltimas
operam no interior de dois grandes conglomerados financeiros do
Brasil, enquanto a Golden Cross opera, também, no mercado de
medicina de grupo.

Segundo reportagem Jj& citada da Revista VisZo, de
15/03/89:

"Basicamente, as empresas de seguro oferecem trés
tipos de Plano: para empresas, para familias e
individuais. MNo plano empresa ndao hi caréncia, o
segurado passa a gozar do beneficio no momento em
que entra na firma. O chamado "seguro-familia" &
um contrato entre um chefe de familia e uma
empresa de seguro-saude. O plano individual & um
contrato entre a empresa e um tnico individuo.
Todos os planos tem periodos de caréncia, durante
o qual o filiado paga as mensalidades mas ainda
ndo pode gdozar da assisténcia médica oferecida
pelo planc escolhido.”

1.5 - O SEGMENTO MEDICO ASSISTENCIAL DAS FAMILIAS -

N&o existem informaedes suficientes para uma maior
categorizacio dos mercados privados de servigos de sabude voltados
para o consumo das familias de forma independente das empresas
ou do Estado. Para efeitos de classificagédo,  podemos destacar
trés formas de mercado desta natureza:

a} O Mercado de Desembolsec Direto - E representado
pelos gastos diretos das familias com servigos de saide, de forma
independente dos planos de satde ou do seguro-satude. Este
mercado, supde-se ser  relativamente grande, emn Ltermos de
movimentagfdo de recursos no Brasil. Se tomarmos como exemplo o
aque as familias declaram no Imposto de Renda da Pessoa Fisica com
gastos de saitde, para efeitos de abatimento do imposto devido,

podemos chedar a valores surpreendentes. A tabela 1.11 mostra
que, apesar destes valores terem sido decrescentes ao longo da
conjuntura 1979-1884, “em fungdo da forte crise econfumica

atravessada pelo pals, os gastos com satvde na modalidade de
desembolso direto declarados pelas fewmillias atingiram, em 1984,

8¢ 617,2 milhdes, 0o que equivalia a 18,1% do gasto federal em:

satde, ou ainda 22,6% dos gastos do INAMPS em 1984, Acredita-se

ed




que a partir de 1985 tais valores tenham crescido com a
recuperaeao da economia ao longo dos anos 19858 1986.

Q

Note—bp que nestes valores estd incluidae apenas a
modalldadP desembolso direto, dado que somente a partir de 1988
os Planos de Saude (das familias e das empresas, no que diz

espeito a parte paga pelo segurado) passaram a ser passiveis de
dedugfo no imposto de renda da pessoa fisica (IRPF). Ao mesmo
tempo,  néo estio computados os gastos com sadde das familias de
mais baixa renda que, por n#o atingirem o teto para desconto do
Inposto de Renda, nfo declaram nem seus rendimentos € nem seus
gastos.

b) O Mercado de Medicina de Grupo ou Cooperativas
Médicas - Este & sem vias de divida um mercado em exXpansao. No
entanto, n#do existem meios no momento de identificar, no interior
dos Grupos Médicos ou das Cooperativas Médicas, a parcela de
servigos e o percentual das receitas e despesas vinculadas aos
gastos com programas de salde voltados para as familias. Nesse
sentido, quando se observa a cobertura e o faturamento estimado
da "medicina de grupo" e das ‘"cooperativas médicas", confornme
exposto na tabela 1.9, estiZo incluldos né&o somente o0s dados
relativos aons Planos de Eupresa, wmas também aos Planos de
Familia.

-

Vale comentar, no entanto, que um Plano Individual ou
de Familia de seguro satbde, costuma ser mals barato do aque o das
empresas nas modalidades bésicas e mals caro nas modalidades
especiais, como as que incluem livre-escolha, por exemplo.

. c) O Mercado de Seguro-Sabde - Em geral as observacfes
feitas no item anterior s#oc vAlidas para a anélise das
instituigdes de guro-saude, '
1.6 -— 0O SEGMENTOQ BENEFICIENTE E FILANTEOPICO
Este segmento pode ser aberto em tres grandes blocos:
a) Os Mercados de Clientela Fechada - Que sb atenden
determinados grupos populacionais que se associavam a
estabelecimentos ou irmandades religiosas. Grande parte dos

estabelecimentos filantrépicos vinculados a Igreja operavam sSob
essa forma até pouco tempo. Hoje em dia ocorre um crescente
processo de diversificagdo das modalidades assistenciais, de
forma que torna-se dificil a existéncia de hospitails que
funcionam unicamente no sistema de clientela fechada.
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b) 0Os mercados de clientela aberta parcial - Lste
sub-segmento ¢ constituido por estabelecimentos aque atendemn

populagdes universais, porém voltadas para determinados tipos de
clientela especializada, como & o caso de tuberculosos,

portadores de hansenise, doentes mentais, etc. Em geral costumamn
prrestar 'servigos gratuitamente e suas fontes de financiamento
provém da caridade puablica ou de empresas especificas que
utilizam tails estabelecimentos para efeitos de obeter abatimentos
no IRPJ;

c) Os Mercadeos de Clientela Aberta Universal S8O
aqueles que, em situacio similar com o caso anterior, ou de forma
combinada com a modalidade a, destina parte de sua capacidade
instalada a . atender gratuitamente ol apenas mediante
ressarcimento de custos, uma clientela universal.

Yale destacar que, . além da pouca informagZo disponivel
sobre essas modalidades de mercado, o setor beneficiente e
filantrbépico em saiade tem passado por um prodressivo processo  de
transformagdo e sinsercio em miltiplas modalidades de atengdo
médica pablica e privada.

(1) - Ver MEDICI, A.C., "Observaciones sobre El Financiamiento
del OSistema de Salud Argentino”. Ed. IEI/UFRJ, Série
"Textos para Discusséo” No. 161, Rio de Janeiro (RJ), naio
de 1988., 33p.

(2 - Termo utilizado pror, CAMPOS, Alberto Correia de, em
coleténea intitulada "A Combinagio Publico-Privada en
Saude: Privilégios, Estigmas e Ineficiéncias", Ed. Escola

Nacional de Saude Publica, Colecdo "Obras Avulsas No. 5
(OA5), Lisbhoa, la. ed. Jjulho de 1987.

(3 - CAMPOS, A.C., op. cit. p.8

(4) - Neste particular, destacam-se o0s estudos que vem sendo
elaborados por KATZ, J. E MUNOZ, R. no escritéric da
CEPAL na Argentina.

(b)) - CAMPOS, A.C., op. cit. p. 11

(6) - Inforumae¢d®es.colhidas de BRAGA, J.C. < GOES DE PAULA, S.,
"Saude e Previdéncia: Estudos de Pollitica Social™, Ed.
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(7)

(8)

(9)

(10)

£11)

(12)

(13)

(14)
(15)
(16)
(17)

(18)

CEBES/HUCITEC,. S&o Paulo, 1981 e da coleg¢fio de ntimeros da
Revista "Previdéncia em Dados" da DATAPREY.

Embora os dados gerais dos balancos do SINPAS n8oc tenham
sido fechados, as estimativas preliminares indicam gque 0s
gastos do INAMPS em 1988 alcancaram 39% das despesas do
SINPAS.

Dados da série histédrica da Pesauisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria do IBGE, de 1980 e 1984.

Ver "Iniciativa Privada Salva a Patria"” in Revista Vis#o,
ANO X¥YXVIII, No. 11, 15/03/89

REDORAT, Cid Santaells, “Auto Programa - A Melhor
Alternativa", S&o Paulo, 20.04.88, mimeo.

Informacéo colhida em entrevisté do Dr. Cid Santaella
Redorat, presidente da ABRASFE, ao autor deste trabalho,
no dia 10 de margo de 1989,

0 valor do gasto federal anual percapita com saide foi
obtido da seguinte forma: o gasto federal consolidado com
sagide para 1987 (Cz 269.940.102.200,00}), a pregos de
1987, foi obtido do trabalho de YIANNA, S.M. et alii, "A
Conta Social Revisitadas -1980-1987", mimeo., dez. de 1988,
Dividiu-se esse vaior pela populagido estimada para
1/07/87 (139.466.487), "obtida por interpolagio decméirica
das projectes de populacdo para os anos 1985 e 1990, na
hipbtese de de declinio médio da fecundidade, obtida no
trabalho de NEUPERT, R. F., "Mova Projegdo da Populagéo
Brasileira: Hipdteses Baseadas em Informagdes Eecentes” in
WONG, L.R., HAKKERT, K. e LIMA, E.A. (org.)"Futuro da
Populacio Brasileira: ProjecBes, Previs@es e Técnicas”,
Ed. ABEP, nov. de 1987. O valor encontrado foi convertido
a taxa de cémbio oficial media de 1987 (Cz 39,30 por
dolar). :

BILLET, Thomas C., “Cost-Effective Alternatives to
Traditional Health Care Programs" in "Business Age”, UBSA,
march 1989.

Ver citacéo da nota de rodapé No. 9.

Idem,. ibidemn.

Idem, ibidem.

Trata-se da Empresa de Consultoria Towars, Terrin, Forster
& Crosby Ltda., citada na tabela 1.9.

GONCALVES, E.L., "A Empresa e a Sailde do Trabalhador”, Ed.
da USP/ Ed. Pioneira, 5P, 1988,
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TREELA 1.1
DISTRIEUICRD PERCENTUAL DAS DESPESAS DE
ASSISTERCIA KEDDICA DO IKANPS POR TIPD DE PRESTADOR

ERASIL: 19B1-1987

TIFQ DE PRESTADOR DE SERVICOS §

i 1%BY 1 1982 4 1983 1 19B4 1 198BS 1 1936 1 1987
H H | H H ; H i
T0TAL e 4 100,00 100,01 100,00 100,07 160,01 100,00
i ! H H 1 i :
Sindicatos : 2,8 1 2,03 1,7 1 1,2 3 1:2 3 1,0 4 0,8
Eepresas : 3.4 1 3,21 2,060 Lty 090 0,43 0,3
Entidades Filantropicas ] 3,7 i 4,03 3,63 2,41 2,7 4 bl 3 4.3
Governo (&) H 5,0 1 b0 52 1 5,410 §,8 1 12,37 304
Universigedes : 25 & 3,21 3,71 3 57 S0 4,9
Unidades Propries : 2,5 1 20,53 2,8 1 28443 27,91 31,83 18,8
Setor Privads Contratedo H b4 0 8120 80,90 65,5 49,80 47,70 40,5
FORTE: INAMPS-SP/DIS - Dados eleborados por Pedro Luiz Rarros Silva
~{#) - Trensferéncias para procresas de ascicténciz  sédica
eantidos  por  outros érgios da Unize, Ectados e
Hunicipios., Estdo incluidos o recerses  repassades
para as RIS e ezis recenteaente pare o SURS. -
TREELR 1.2
EYOLUCAD DA DESPESR  THENPS
CO¥ CORTRATOS E CONVENIOS CCH A REDE PRIVADS DE GalDE
BRASIL: 1581-1987 :
Es US$ silhbes de 1985
#NOS 1 GESTES DO 3 GASTO TOTEL C/0 1 GASTOS CON COHPONENTES DO SETCH PRIVADD RS FEV)
3 THRKPS (1)1 SEIOF PRIVADE  }--—r—-ssrsssovsrssinmmmionmssnmiasituonninasisanics !
| H {2} i SINDICATOS | EMPRESAS 1 FILANTA. § LUCRATIVOD 1§ 1%} :
1981 1 3.337,5 S35 93,4 3 13,5 V123,51 2.049,2 1 74,3 ;
19682 + 3.406,9 1 2.398,4 48,1 3 109,0 1 136,73 1 2.485,0 ) T0.4
1383 1 2.740,1 1 1,868, 1 45,6 0 4,8 1 98,6 1 L6887 1 48,2
1984} 2.91%,3 1 2.049,3 1 35,0 1 7. U Y (1% S ] V70,2
1985 1 3.217,8 £.735,7 - & 37,5 1 29,0 % 8,1 1 LMZI 1 548
1986 1 3.41%,1 1.733,8 i 4,1 13,7 4 58,0 1 1.828,0 1 50,8
1987 1 §.077,2 2.330,4 ) i9,& 15,2 4 218,31 2.45,3 1 45,9
FONTE: INAMPS-SP/DIS
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i
Z
b TERELE 1.3
DISTRIBUICHD FERCENTUAL D03 GA5T0S
DO 1NAHPS COM & REDE FRIVADA DE SERVIGOS DE SAUDE
§A5IL: 1931-1987
BNDS | TOTAL ! SINDICATOS | EMPRESAS § FILANTR. ! LUCRATIV.
; 1981 1 100,03 39 0 48 1 521 a1
E . 1982 1 100,0 ! 28 1 451 57 1 87,0
i 1963 1 100,0 ! 25 0 290 533 9,3
3 1984 1 100,03 700 1,6t 341 93,3
= - 1985 1 100,01 20 0 L7t 43t @3
! 1986 1 100,0 1 2,6 1 08 1 33 % 93,9
: 1967 1 100,0 1 700 67 4 94 1 2
1 FONTE: DNAMPS-SP/DIS
-
s {  TAEELA 1.4
. ] EVOLUGRD U4 DESPESA DNSHES
! ' COM CONTRATOS E CONVENIOS COA A REDE PRIVADA DE SANDE
: ] BREGIL: 1981-1987
. THDITE: 1981=109
BND5 ! 6ASTOS B0 ! BABTO TCTAL C/0 ! GASTUS CON COMPONENTES D0 SETOR PRIVADD
1 {INAKES 1)) SETOR PRIVALG :—------------------—-—----------: -----------------
{ : ) | SINDICATOS | EMPRESSS ! FILANTR. | LUCRATIVG
1981 1 100,03 00,0 4 168,01 100,01 100,60 ¢ 100,0
] 1982 ¢ 167,01 00,8 % 72,9 % 9,0 ! 1104 1 1617
1963 1 62,0 78,5 1 49,9 % 48,3 1 798 ! 81,4
1984 1 87,5 1 @ 1 35 W31 oS8t B
! 1985 1 95,4 3800 e i 255 0 704 1 78,2
1986 1 102,34 72, 4 35 1 12,00t 47,0 1 79,
1987 1 157,1 97,9 1 43,5 1 134 1 1768 ! 1003
E . 1 . FONIE: INSHPS-SP/DIS
Py
< :
; o
: |
% 5 o
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TARELA 1.5
. DISTRIBUICHD NEDIA 0G5 GASTOS

CON SERVICOS HEDICOS E ODONTOLOGICOS

DAS ENFRESAS FILIADAS A ABRASP - 1937
B 1 | e S B AR
3 FATUREZA DO 6ASTD ! DISTRIRUIGED PERCENTUAL
3 TOTAL : 100,0
4 !
3 INTERNACHD HOSPITALAR 5.0 & 50,0
' COHSULTAS ANRULATORIAIS ! 25,0
] S.4.D.7 (£) ! 25,0 & 30,0
5 FOMTE: Entrevista ao Presidente da AKRASPE en 10.01.89
E . {#) - Servigos fwuxilizres de Diagnéstico e Terapeutica fora do

RPN P

esbito hospitaler,

TREELR 1.5
DISTRIRUICHD REDIA DOS GASTGS ROSPITALARES
« DAS ERFRESAS FILIADAS A ABRASPE -1987

.................................................................

TOTAL ! 100,0
PAGANENTOS A HOSPITAL : 80,0
PAGAMERTOS A PROFISSIONAIS ! 10,0
PAGEMENTOS AD HOSPITAL ! 100,0
]
DIARIAS £ HOTELARIA ! 40,0
KATERIAL E HEDICAMENTOS ! 30,0
§.8.0.1. HOSFITALAR ! 20,0
TAYAS DIVERSAS ! 10,0
PAGANENTOS A PROFISSICHALS ; 100,0
)
PEDIATRIA [ 7,0
RNESTESTA ! 18,0
CIRURGTA ! 35,0
GINECOLOSIA/ DRSTETRICIA ! 20,0
CLINICA MEDICA ! 20,0

_________________

FONTE: Entrevista 2o Presidente da AERASPE

es 10.903.87.
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TREELA 1.7

VARIACKD REDI DO CUSTO ANUAL PERCAPITA COM SAUCE
D05 USUARTIOS BE SERVIGOS [AS EHFRESES FILIADAS A ASRAGPE
FOR RAHO DE ATIVIDADE E KATUREZR JURZIDICA DA ENMFRESA - 1987/88
(£l USS)

EXFRESK FPRIVADA  USH 30,770 USY 25,32 1 USY 95,681 -
H H a H a H
) } USHI3S, 35 3 USHI20,23)

U5§229,080 US$192,94
ENPRESA RISTA D USH 42,360 US$31Z,12. 1 USS 79,581U5% 83,00
H 2 H ) H
! US$200, 46 ! !
FOMTE: ANEYO 1.2
TAEELA 1.8 -
EVOLUCAO 00 NCMERO DE EMPRESAS ASGOCIADAS A ARRASPE
ANOS | ENPRESAS ASSCCIADAS | TAYAS DE CRESCIMEATO {e)
1983 13 ! ’
1985 4 25 ! 17,92
1987 4 5 ! 41,41
1988 99 ! 98,01

FONTE: Entrevista ao Fresidente da AERASF e 10L03.67

{¢) - Taxas Geceétricas de Crescizento Anual relativas ao
pericdo entre a inforeaqéo da linha conciderada e a da linha
anterior. Ex: 1985 {pericdo B83/8531; 1937 {pericdo £5/87) e 1988
{pericdo 87/88).
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, TREELA 1.9
DISTRIEUIGAD DA CORERTUSA E DO FATURANENTO
DOS SERVIGOS MEDICG-#SSISTERCIALS PRIVADOS
ERASIL 1987 :
POPULACAD COEERTA FATURRMENTD ESTIHADO
(N MIL HAKITANTES) (EN US$ MILKOES)

T1PG DE SISTERA

! :

! AESOLUTO ! DIST. ! RRSOLUTO © DIST. %
- e e e fommomomnomeeeoaae

TOTAL boo24.400,6 % 100,61 LBSO,0 1 100,0

1 ) ] 1

¥ ) ] ]
WEDICINA DE BXUFD 1 15.000,6 1 6L,5 1 L0000 1 54,
COOPERATIVA HEDICR ! 50,0 ! 143 1 306 1 18,9
KIFT0-GESTAD b0 D 19,7 1 400 1 2046
PLANOS DE ADRINISTE. ! 300,0 ! 1,2 ! 0 1 1,
SEGURD SAUDE boooB0e 1 33 75,0 1 40

FONTE: Pecguica reslizada pels Espress Towers, Perring Fester & Croshby Ltda. em 1987,

TREELA 1,10

DISTRIEUICAD PERCENTUAL DAT INTERASQOER DR
DE BEDICINA DE GRUPO NO ERASIL POR TIPD DE ESPE
1788

ESFECIALITALE v DISTRIBUIGRED PERCENTUAL

TOTAL i 1600

; .
1

Clinica Kedica : 29,4
Cirvrgia i 43,0
Ohetetricia : 23,8
Fediatria } 5,0

FONTE: Inforeaghes Prestadas pelo Dr. Flavio Heleno Poppe

Figueiredo.
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TREELA 111
CA5TCS COA SAUDE BAS FAMILIAS
NAS DECLARAGEES [0 INMPCSTO DE FEnDA DA FESSOA FISICA
ERASIL: 1979-1734 A
(EM US¥ HILHOES BE 1986)

1977 1 11254 ! 79,0 : 35,1 .
1950 3 932,9 ! 24,2 ! 78,4
1581 1 757,06 ; 13,0 ! 75,1
1967 } a15,5 ! 18,2 ! 27,2
1983 733,8 ! 72,7 ! 28,5
1584 1 17,2 ! 18,1 ! 22,

FONTE: WINISIERID

4 FAIEKDA/Centro de  Inforzagbes Ecenbeico-
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PARTE 2

ANATOMIA DA REDE PRIVADA DE SERVICOS MO BRASIL
Capacidade Instalada, Produgso de Servigos, Recursos Humanos
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INTEODUCHQ

A rede privada de servigos de sadde € o sustentdculo
material do mercado de servigos descrito e analisado na primeira

parte deste trabalho. Mela funcionam distintos tipos de
estabelecimentos de satide responsavels pela prestagao geral dos
SEervieos médicos e sanitarios. sua natureza juridica &

determinada pelas seguintes caracteristicas:

a) ©S#Ho propriedade de entidades nAo-governamentais,
independentemente de serem ou nido mantidos por fundos pablicos;

b} Podem ter sua constituigfo voltada ou n#o para fins
lucrativos;

c)y Cada estabelecimento pode atuar combinadamente em
distintos segumentos de mercado;

Os estabelecimentos de satde podem ser classificados de
acordo com o tipo de atengdo que prestam & populagio ou a

determinados segrentos de mercado. Os estabelecimentos
asmbulatoriais s#%0  aqueles aque nido dispde de unidades de
internacso hospitalar. Destinam—-se a cuidados mais elementares

como a realizagido de consultas, exames complementares, astividades
de vacinagdo, vigilénecia e educagdo sanitiaria e outras mais que
n#o necessitem manter o paciente no estabelecimento (mesmo que em
ocbservagio) por prazos superiores a um dia. Eles também podem ser
chamados de estabelecimentcocs  sem internacifo. Podem ser
enquadrados nesta categoria, estabelecinentos como postos de
sande, centros de satde, clinicas ou postos de assisténcia

médica.

J& os estabelecimentos hospitalares ou com internagfio
s#@o aqueles que detédm leitos para manutencao de pacientes por
tempo de permanénecia superior a um dia, bem como instalagdes

adequadas para tal. Tais estabelecimentos nZioc sZo homogéneos,
podendo ser gerails (quando detémn as quatro esppﬁialidades
basicas: pediatria, ginecologia-obstetricia, clinie médica e
cirurgia) ou especlalizados, SAa0 considerados ebtabelecimentos

com internacfo 05 pronto-Socorros, unidades mistas e hospitais.

REDE PUBLICA x REDE PRIVADA

A andlise conjunta da evolug8o recente (1976-1985) das
redes piblica e privada de estabelecimentos de satde evidencia as
seguintes tendéncias:
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a) A rede privada tem sido responséavel pela maior parte
dos estabelecimentos hospitalares do pals. Em 1976, 81,9% das
“unidades com internagdo eram particulares (tabela 1.1). Tal
participacféo tem sido declinante ao longo do tempo. Em 1985 o
setor privado reduziu sua participac#o para 78% do namero de
estabelecimentos de carater hospitalar. Isto mostra que o setor
publico tem tido maior dinamismo no investimento destinado a
criag8o de novas unidades hospitalares.

Por outro lado, o setor privado sofreu uma conjuntura
desfavoravel provocada pela crise dos anos oitenta e seus efeitos
sobre o poder de compra dos assalariados, favorecendo a uma queda
de consumo autdnomo de servigos de salde, por parte das familias,

A redugcBo progressiva do patamar de compra de servigos do
segmento hospitalar privado pelo INAMPS, em funcd@o de estratégias

racionalizadoras (desde o COHNASP) e de uma deliberada politica de
ambulatorizagido da atengio médica também contribuiu para a
redugso do crescimento deste segmento.

Todos estes fatores fizeram com que as taxas de
crescimento do setor hospitalar privado fossem muito inferiores
as verificadas no setor publico. Uma andlise mals detalhada pode
ser feita em trés conjunturss da economia brasileira: uma de
crescimento (1976-1979), outra de crise (1979-1984) (1) e uma
terceira que se inaugura em 1985, com o advento da “Nova
Repiiblica"”. Nas duas primeiras conjunturas, a taxa de crescimento
do setor ptublico & superior a do setor privado. No entanto, na
passagem da primeira  para a segunda conjuntura, a tawxa de
crescimento do setor piublico cail lideiramente eriquanto que a do
setor privado tem uma reducfo superior a 50% (ver tabela 1.6 e
gréafico 1.6). Jé& em 1985, ambos os setores apresentam-se em queda
(2), embora tal efeito seja mais acentuado no setor phiblico do

" que no privado.

b)Y Inversamente ao verificado na rede hospitalar, a
grande maioria dos estabelecimentos da rede . ambulatorial
rertencem ao setor piblico. As tabelas 1 e 1.1 revelam que en
1976 aquase 3/4 dos estabelecimentos ambulatoriais do pals eram
piublicos. No entanto, entre 1976 e 1979 verifica-se um
crescimento do setor privado bastante superior ao encontrado no
setor piblico (19,7% contra 92,3% ao ano}, certamente associado a
pequenos investimentos, a transformagio de antigos consultdorios
individuais em clinicas ou ainda a difusido de tecnologias que
permitissem novos mercados a partir de uma especializagio  de
técnicas de diagndstico e terapéutica, em conjunto com o
crescimento de um mercado consumidor centrado nas camadas médias
da populagdo.

) Entre 1979 e 1984, as politicas de ambulatorizacgio
postas em marcha pelo setor piblico, através de prodramas como o
PIASS e da expansido da rede de postos de assistencia médica do
INAMPS refletiram-se no crescimento da rede ambulatorial pidblica
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em patamares Slperlorp) aos verificados na rede privada, a qual

teve na depresséao do mercado consumidor fortes desestimulos a
manuteng#éo de taxas de crescimento superiores as verificadas no
periodo anterior. Assim, os estabelecimentos ambulatoriais

privados crescem a 2,3% ao ano contra os 19,7% encontrados no
setor piblico (tabelas 1, 1.1, 1.3, 1.4, 1.5, 1.6 e grafico 1.7).

Em 1985, mudancas na abrangéncia de investigagfo da AMS
do IBGE, incorporam novas unidades que passam a prejudicar a
comparabilidade com a série 1976-1984 da pesquisa.

De qualquer forma, vale destacar que a rede privadsas de
servicos de sande respondia em 1985 por 78% dos estabelecimentos
de satde de natureza hospitalar e por 30% dos estabelecimentos de
natureza ambulatorial. Os graficos 1.8 e 1.9 1ilustram essa
afirmagdo. '

2.3 - 4 COMPARACAQ _REDE PUBLICA x REDE EEIX&DA_ A0 NIVEL
BEGIONAL

Embora os dados de 1978 e 1985 indigquem que tanto a
rede ptblica quanto a privada vem passando por um progressivo
Processo de desconcentragéo redional do nmero de
estabelecimentos, & evidente, aoc observar as tabelas 1.10 e 1.11,
que o setor publico, tanto hospitalar quanto ambulatorial,
apresenta uma distribuigdo menos concentrada (em relagdo A
populagio) do que o setor privado.

Utilizando duas regi®es como referéncia; o Nordeste e o
Sudeste, verifica-se que: ’

a) O MNordeste em 1985 absorvia 28,9% da populagdo;
52,6% dos estabelecimentos hospitalares piblicos e apenas 21,2%
dos estabelecimentos hospitalares privados. Quanto aos
estabelecimentos ambulatoriais, 37,4% dos piblicos encontravam-se
nessa Regido, contra 21,8% dos privados;

b} 0O Sudeste, naguele mesmo ano, absorvia 43,7% da
populagio, 21,9% dos estabelecimentos hospitalares piiblicos e
39,2% dos privados. Qusnto aos estabelecimentos ambulatoriais,

33, 5% dos piblicos e 50, 5% dos privados encontravam—se na Regi#o.

Sem fazer nenhurn juizo &a respeito das reais
necessidades de sadde, o que pode se dizer & que o setor privado,
tanto em termos absolutos quanto relativos & muito mais

expressivo em redides como o Sudeste e o Sul, onde o poder
aquisistivo da populagio € maior e os mercados privados: est#o
constituidos historicamente, desde épocas mais remotas.

No entanto, em 1985 o setor privado representava 59%
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dos estabe

5 lecimentos "hospitalares da Regido Norte; 59% no
Nordeste; 86% no Sudeste; 91% no Sul e 89% na Regido Centro-
Oeste. Isto mostra que a combinagfo piblico-privada no Brasil

.deve ser programada a partir de distintas formas e estratégias de
_articulagdo dos servigos de sadde, principalmente os de natureza

hospitalar, ao nivel regional. Um modelo dnico & homogé&neo de
regionalizacédo ¢ incapaz, por si sd, de dar conta da diversidade
institucional da rede de saide no Brasil.

2.4 - Hﬁgggg%ﬁ JURIDICA DA REDE PRIYADA DE SERYICOS DE SAUDE NO

Os estabelecimentos privados de satde costumam ser
classificados, no Brasil, em cinco modalidades basicas segundo
sua natureza juridica: : ;

a) - Com fins Lucrativos
b)

Beneficientes

c) - Filantrépicos .-

d) - Pertencencentes a Fundac@es

Pertencentes a Sindicatos

€)

Ee 1985, &a maior parcela (43,3%) dos estabelecimentos

privados de safide de natureza ambulatorial pertenciam a
sindicatos. Seguliam—-se os estabelecimentos "com fins lucrativos”

(39,2%) aque, somados aos existentes na categoria anterior
representavamn 82,5% do total de estabelecimentos privados
ambulatoriais do pals. As demais categoriais eram residuais na

reparticédo destes estabelecimentos no interior do setor privado
(ver grafico I1.13).

Portanto, pode-se dizer que as categorias sindicais
detém boa parte do setor privado ambulatorial de saide no Brasil.
E verdade que pouco se conhece sobre a natureza e a sistemiatica
de oferta de servigos destes estabelecimentos ligados a
sindicatos, sendo necessaria uma pesquisa de campo para melhor
conhecimento de suas principais caracteristicas.

Quanto aos estabelec mcntoq privados de natureza
hos pltalar (ver grafico 1.15), a grande maioria (quase 60%) & de
carater lucrativo. Trata-se de estabelecimentos que foram em boa
parte construidos ao longo dos anos setenta, alguns coin
financiamento seletivo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS).
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Os hospitais filantrépicos constituem a segunda
categoria de maior representatividade no universo dos
estabelecimentos com internacio, na medida em que representan
27,5% do total de estabelecimentos desta natureza. Em geral,
estes sHo hospitais mals antigos com capacidade instalada média,
em termos de nameros de leitos, mais elevada, sendo adminsitrados
em boa parte por instituiedes relidgiosas, como ¢ 0o caso das
Santas Casas (3). Os outros tres segmentos s#Ho pouco
representativos no universo hospitalar do setor privado,

AN

A tabela 1.8 descreve a evolugfo dos estabelecimentos

privados de saftide com internac#o hospitalar por catedoria
institucional. Observa—-se que existe uma tendéncia a elevacdo da
participagio dos estabelecimentos lucrativos no mercado
hospitalar, ao lado de um declinio suave da participagfo do
seguimento filantrdpico. VYale destacar, no entanto, gue observa-—
se uma rapida gueda de participagio dos chamados

“estabelecimentos . beneficientes", o que se deve, de um lado a
crise econdmica que, ao que parece, tem afetado mais de perto
este segmento dada sua dependéncia de fontes nacionails  ou
internacionais de financismento para suas atividades. De outro
lado muitos estabelecimentos beneficientes ao  longo dos anos
oitenta mudaram sua natureza jurldica para "lucrativos”, o que se
reflete parcialmente no saumento da prdpria participagédo de
estabelecimentos lucrativos no total de hospitais existentes no
pals. - )

& CONTRATACEO DO SETOE PEIYADO PELQ INAMPS

Conforme mencionado anteriormente, o setor privado tem
vassado por um progressivo processo de desligamento do  setor
piiblico. Este processo nao & expressivo ao ponto de dizer que o
setor privado prestador de servigos de sadde &  totalmente
autdnomo, : ’ ‘

A tabela 1.12 revela aque em 1978 67,1% dos
belecimentos prrivados de sadde eram conveniados com o INAMPS.
= ercentual reduziu-se para 57,8% en 1984, Embora n#o existam
ados mais recentes, informagdes prestadas pelo Presidente da
ABRANGE regional do Bio de Janneiro, Dr. Flavio Heleno Poppe
Figueiredo, indicam que em 1988 mais de 50% dos estabelecimentos
de satde privados nio sdo conveniados com o INAMPS. A continua
reducfio dos valores pagos pelo INAMPS & frequentemente apontada
como uma das pricipails causas do desinteresse por convénios dessa
natureza.

’3

cnveniamentoc com o INAMPS tem sido, no

C
entanto, letivo segundo a natureza Jjuridica dos

D
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estabelecinentos privados. Observa-se, por exemplo, que a
percentagem de estabelecimentos filantrdpicos conveniados cresce
de 69, 3% para 72,9%. Isto porque existe uma politica seletiva de

conveniamento com a rede filantrdpica, por parte do INAMPS, a

qual se inicia desde finais da década psssada e atravessa os
convénios de A¢des Integradas de Sande, sendo politica explicita
do SUDS/INAMPS ao longo da gestdo Heésio Cordeiro.

. Ja no que diz respeito aons sedmentos "beneficiente” e
"ecom fins Jlucrativos" observa-se um progressivo declinio do
percentual de estabelecimentos conveniados, sendo gue no caso dos
tiltimos (com fins lucrativos) este percentual caiu de 67,1% para
$2,8% entre 1978 e 1984, respectivamente.

A EYOLUCXQ DO NOMERO DE LEITOS DOS HQSPITAIS PRIYADOS

Em que pese o crescimento da rede hospitalar pfiblica,
verificada na sessio 2 2 deste capltulo, o0s5 leitos hospitalares
privados tem crescido mais rapidamente do que os publicos. Entre
1976 e 1979 os leitos publicos declinaram a uma taxa geométrica
anual de -0,5%, enquanto que os privados cresciam a2 4,4% a0 ano.
No periodo seguinte (1879. e 1984) a taxa geométrica de

crescinento dos leitos publicos foi de 1,5% ao sno, enquanto que
a do setor privado foi de 2,1% ao ano. Em ambos o©0s casos, O
desempenho do setor privado foi muito supericor ao do setor

publico (ver tabelas 2.2 e 2.3)

Em 1985, observa-se uma redug#o desta tendéncia. O
setor privado reduz em 4,0% seu ndmero de leitos, enquanto que o
setor publico eleva sua capacidade. de internagédoc em 7,8%.
Obvismente que o ano de 1985 representa um ponto de inflex&o,
dado que o pals e as receitas governamentais (inclusive da
Previdéncia Social) retornam & crescer, o que pode ter
influenciado os niveis de investimento hospitalar do setor
publico, no sentido de recuperar a capacidade oclosa da rede
ptiblica e, a0 mesmo tempo, expandir os niveis de atendimentoc com
& criagdo de nova capacidade.

Mas &0 mesmo tewmpo, ¢ pouco explicidvel a redugéo da
capoacidade instalada do setor privado. FE mais rrovavel que 0s
dados de 1985 estejam influenciados pela mudanga do gquestionario
e da sistematics de coleta da Pesquisa de Assistiéncia Médico-
Sanitaria do IBGE, de 1985, que & fonte de todas estas
informagdes.

Do ponto de vista estrutural, no entanto, a rede
privada detém, em média, trés quartos dos leitos de internacdo
hospitalar do pals. Em 1978, a participagio efetiva deste setor
no total de leitons hospitalares era de 72,6%. Em 1985 ela evoluiu
para 74,2%. (ver tasbelas 2 e 2.1}.
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Diante destas evidéncias ¢ praticamente impossivel

pensar em reordenamentos do modelo de assisténcia wédica-
hospitalar piblica, que passem ao largo da utilizacio da

capacidade instalada que detém a rede privada de servigos,.

A tabela 2.4 revela que, em média, os hospitais
piblicos sS8o de maior porte do que os privados. No entanto,
enquanto o tamanho wmédio dos hospitais publicos vem caindo
constantemente ao longo do periodo 1976-1985 (de 124 para 94
leitos por estabelecimento), o tamanho médio dos hospitais
privados aumenta ligeiramente (de 75 para 786, respectivamente).

2.7 - EYOLUCZO DO NOMEFO DL LEITQ3 PRIVADOS SEGUNDO 4 NATUREZA
JURIDICA DO ESTARBELECIMENTO

0O setor com fins lucrativos concentrava em 1984 53% do
total de leitos privados e 40,5% do total de leitos hospitalares
do pals (tabelas 2.5 e 2.6). Esta grande capacidade instalada do
ramo lucrativo & o resultado de um continuo creximento anual da
capacidade instalada deste gsetor, como demonstra a tabela 2.7.

0O setor filantrdpico teve um crescimento muito modesto

no namero de leitos hospitalares entre 1978 e 1984 (2,6% ao ano), .

enguanto que o setor beneficiente apresentou um decréscimo no
nmero de leitos que dispunha no pericdo (-3,1% ac ano)}. Assim
ambos 08 setores apresentam quedas relativas de participagd@do no
" total de leitos do pals. O filantrdpico, aue em 1980 chegou a
deter 30% . dos leitos do pals v& sua participag@o reduzida para
26,9% em 1984 e o setor beneficiente reduz sua participag@o de
8,6% para 6,3% entre 1978 e 1984 no conjunto de leitos do pals.

2.8 - & DISTRIBUICAQ DOS LEITOS HOSPITALARES PRIVADOS AQ NIVEL
EEGIONAL

Quando se observa a distribuicHo regional dos  leitos
hospitalares no Brasil (tabela 2.8), +*anto no setor piblico como
no privado, verifica-se, a primeira vista que:

a) A distribuicfo dos leitos de ambos os setores tem
sido relativamente parecida, ou seja, tanto o setor pablico como
o privado apresentam excessiva concenbracfdo na Regido Sudeste. Km
1985 essa Redifo concentrava 43, 7% da populagido e debinha
dos leitos publicos e 53,8% dos leitos privados. No entanto,
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os leitos publicos encontram-se melhor distribuidos que o0s
privados em Regides como o Norte e HNordeste, onde o poder
aquisitivo da populacfo & menor, o mcrcado de trabalho é menos
formalizado, impossibilitando a existéncia de um grande nlmero de
‘empresas que utilizam planos de sadde prédprios a partir da
contratagido de leitos privados. Nas Regides Sul e Centro-Oeste,
onde o poder aquisitivo & maior e o mercado de trabalho mais
formalizado, &a presenga do setor privaedo é superior a do setor

piblico. Assim, o Sul concentra 15,4% da populag¢#o brasileira,
11% dos 1leitos publicos e 19,7% dos 1leitos privados. Deve-se
ressaltar que, mesmo assim, & presenga do setor privado ¢ muito

maior em todas as Regides, dado que ele detém 3/4 dos leitos de
internac@o do pas.

b) A tabels 2.8 indica, no entanto, que o setor
privado desconcentrou-se regionalmente muito mais do .que o setor
piblico, em termos da expansdo do ntmero de leitos, entre 1978 e
1985.

‘ Por todas estas evidéncias pode-se chegar a conclus#o
‘de que a capacidade de internag¢édo hospitalar do setor privado,
além de maior, & mais adequada regionalmente do que a existente
no setor piblico.

.

2.9 - EYOLUCAQ DQOS LEITOS PRIVAROS CONVENIADOS COM Q INAMPS

A tabela 2.9 mostra que a participagfio dos leitos
privados conveniados com o INAMPS sobre o total de leitos
privados conveniados €& praticamente constante entre 1978 e 1984.
A taxa de conveniasmento mais elevada ¢ a encontrada no ano de
1982, quando, a partir de ent3o, esta relag#o comega a declinar.

Quando se observa a taxa de. leites  conveniados
verifica-se que ela ¢ bastante alta. Em 1984, 89% dos 1leitos
"privados eram conveniados com o setor piablico. Este percentual &

mais elevado nos estabelecimentos beneficentes e filantrodpicos, e
ligeiramente menor nos estabelecimentos lucrativos.

Outro fato a destacar & que, entre os estabelecimentos
privados, o setor lucrativo & o dYnico a apresentar uma taxa
decrescente de conveniamento, o que indica, ainda que de forma
ténue, o processo crescente de autonomia do setor privado ja
aludido anteriormente.

2.10 - A PRODUCAQO DE SERVICOS DE SAHUDE NA REDE PRIVADA
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. Além de pequena, & rede privada de estabelecimentos
ambulatoriais de sadde vem crescendo timidamente nos Ultimos
anos, auando comparada ao crescimento dos ambulatdrios publicos,
especialmente nos anos oltenta. Mesmo assim, observa-se que o0
setor privado vem galgando espagos no aumento das consultas
realizadas pelo sistema de saide no pals. A tabela 2.10 mostra
que 43% das consultas produzidas no pals em 1984 foram ofertadas
pela rede privada.

Os dados da AMS, entre 1981 e 1984, indicam, ainda, que
o setor privado conveniado com o INAMPS vem aumentando sua
participag@o no total de consultas realizadas pela rede prdopria e

contratada do referido orgédo. Este aumento, apesar de ténue, &
paradoxal, dado o acelerado crescimento da rede piiblica
ambulatorial verificado nos anos oitenta. Neste particular,

destaca-se que o setor privado respondia em 1984 por quase 60% de
todas as consultas a cargo da rede do INAMPS.

Os dados da AM3 de 1985 sZo suficientes para demonstrar
que a producic de servigos hospitalares do setor privado é
sensivelmente maior do que a do setor publico. O setor privado
admitiu em 1985 14,2 nmilhdes de pacientes contra 3,0 milhdes no
setor publico; forneceu 14,0 nmilhdées de altas contra 3,0 milhdes
nos hospitais ptiblicos. A relagio paciente/dia no setor privado &
pelo menos 3 vezes a existente no setor piiblico.

Com relacfdo a natureza das . consultas, vale destacar
que, apesar do nlmero de consultas pdblicas ser ligeiramente
maior que o de consultas particulares, existe um certo equilibrio
na distribuicgdo de consultas como pode ser visto no quadro.
abaixo: :

DISTRIBUICAO DAS CONSULTAS -SEGUNDO SUA NATUREZA
BRASIL: 1985

Em il consultas

TIPO DE CONSULTA ! SETOR PBBLICO ) SETOR FPRIVADO

: ______________________________________________

| ABSOLUTO | % ! ABSOLUTO | %
MEDICA | 137.690,9 | 50,3 | 136.163,86 | 49,7
ODONTOLOGICA ! 21.058,3 ! 43,7 | 27.102,6 | 56,3
MEDICA DE URG. | 19.518,0 ! 40,3 | 28.842,5 ! 59,7
ODONTOL. DE URG. | 1.086,2 | 43,2 | 1.385,6 | 56,8
ENFERMAGEM ' 14.458,9 | @6.2 | 2.308,2 | .13,8
ATEND. ELEMENTAR | 62.595,0 4 90,0 ! 6.955,4 ! 10,0
FONTE: IBGE/AMS—85
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As consultas médicas encontravam-se divididas ao meio
entre setor piiblico e privado. J& nas consultas mais
especializadas, como €& o caso dac odontoldgicas, ou nos
atendimentos de urgéncia, nota-se forte predominéincia do setor
privado na reaslizacfo de consultas. Somente nas consultas de
enfermagem e nas chamadas consultas de "atendimento elementar”,
onde nem sempre a prescnea do médico & exigida, & que existe
predominédnecia do setor ptblico. Assim, observa-se uma divisfo do
trabalho no atendimento ambulatorial, onde ao setor piblico cabem
0os cuidados ,mals elementares e ao setor privado os atendimentos
mais especializados ou de urgéncia. '

2.11 - O EMPREGQ EM BAUDE

As tabelas 2.13 e 2.14 demonstram que entre 1978 e 1985
fortaleceu-se uma tendéncia a redugido da participacio relativa do
setor piblico na absorcZo do emprego em satnde. As  andlises
anteriores mostram, no entanto, qQue esse asumento do emnprego no
setor pablico estd longe de refletir um sumento de produtividade
ou simplesmente da produg8o de servigos.

Apesar da necessidade de estudos mals pormenorizados e
da precariedade dos dados analisados a relagdo consulta/
profissional de salde caiu 26% no Setar publico, entre 1981 e

1984, encuanto que no setor privado ela aumentou 29,7% em termos
brutos, ao longo deste periodo.

Vale destacar que o setor privado até 1981 detinha a
hegenonia no total de eupregos de satide no pails. Abtualmente (a
partir de 1982) o setor publico tem aumentado seu emprego no
setor. Isso se deve, em boa parte, aoc clientelisme e ao

inchamento dos organismos governamentais de politica social.

2.12 - ASPECTOS BELACIONADOS A CAPACIDADE INSTALADA

As tabelas 2.16 a 2.21 mostram algumas caracteristicas
especiais da capacidade instalada do setor privado, vis a vis a
do setor publico. A tsbela 2.16 evidencia que a maior parcela dos
laboratérios disponiveils nos estabelecimentos de sadde, em quase
todas &as especialidades clinecas, estédo vinculedos ao setor
privado exceto nos setores mais ligados saude publica, como &
o caso dos laboratdrios de parasitologia e urina.

Este tipo de comportamento observa—-se também no que diz

respeito a distribuicio dos leitos hospitalares por
especialidade, onde se observa aque  gomente nos  leitos de
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dermatologia sanitAria e doengas infecciosas ha marcante prescnga
do setor piblico (ver tabela 2.17).

Fm termos mais derais, uma Qltima observagHo poderia
ser ilustrada pela demonstragcao dada pelas tabelas 2.18 a 2.20,

aque mostram como o setor privado hospitalar encontra-se melhor
aparelhado do que o piblico no que diz respeito a instalagdes
fisicas. Cabe destacar aque, no caso dos estabelecinentos
ambulatorials, o setor pablico ainda detém a maioria destes
estabelecimentos, a néo ser em algumas  especlalidades

stratégicas (tabela 2.21).

NOTAS

(1) - Embora os anos de 1979 e 1980 tenhsam apresentado sinais
positiveos de desempenho econdnico, o crescimento da
inflacio e do endividamento piblico ja Ltraziam sintomas de

esgotamento da capacidade de flnanc1ampnto governamental
de alguns programas sociais.

(2) - A aqueda verificada em 1985 pode ter sido influenciada pela
mudanca da metodologia de coleta e cadastramento da
Pesaquisa de Assistencia Médico-Sanitéaria (AMS) do IBGE.

T ~
-~
-

(3) - Dados de 1984 revelam que o numero médio de. leitos por

estabelecimento nos hospitais filantrdpicos era de 98,4
contra 65,3 encontrados nos hospitails com fins lucrativos.

£
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?_ - ' TAEELA 1
o ESTARELECINENTOS DE SAUDE POR REGIME DE ATENDINENTO
. " £ CLASSIFICALAD DA ENTIDADE MANTENEDGRA
2 ERASIL: 1976-1985
3 ANOS 3 ESTABELECINENTOS DE SAODE
oS 4 fr o e e e e A A S R S R S i o e A e S e T e S e e b
: : T0TAL ! COM INTERNACAO : SEM INTERNACAO
) e e e e e e e e e e ———
- 3 1 TOTAL 1§ PUBLICOS @ PRIVADDS! TOTAL 3 PURLICOS } PRIVADOSY TOTAL 3 PUBLICOS 3 PRIVADOS
k. 1976 3 13,133 1 6765 1 6.368 1 S.AML D 980 1 4,351 % 7.82Z %) 5.B05 ) 2,047
1 1977 1 14,288 1 7,290 1 6,973 1 S5 L0010 ) 4,504 0 8,783 1 6.787 1 2.494
. ] 1978 1 15,345 1 7,839 1 7,506 1 L7081 L0720 46360 9.637 % L7467 1 2,870
” : 1979 0 17,679 1 8.748 1 8,331 1 L0360 L1621 48740 1L.043 0 7.585 L+ 3.45
1980 1 18,489 1 10,045 ) B.444 % L1000 L2071 4,893 1 12,3771 8.828 1 3,561
1981 1 20,0782 0 13,815 ) 8.047 1 6.3420 1,322 ) 5,020 1 15,420 0 12,293 1§ 3.127
1982 1 23,344 1 14,928 1. 8.386 1 64550 1400 1 5,095 % 16,8190 13.328 1 L.291
1983 1 25,651 1 16,747 1 B.902 1 6,680 0 L4E0 1 52300 189710 18.79% 1 3.472
3 1984 1 27.552 0 18,363 3 9,187 1 6,881 0 LLBA7 1 53140 20,691 0 16.816 1 3,875
: 4 1985 1 28,972 1 17,076 3 11836 1 6,678 1 L4690 5. 209 1 22794 0 15,607 1 6.637
%f E FONTE: 1EGE: Pesquisa de hssisténcia Medico-Ganitaria
i ; TREELA 1.1
o DISTRIRUIGRD PERCERTURL DG; ESTARELECINENTOS DE SADDE POR REGINE
8 1 DE ATENDINENTO E CLAZSIFICATAD DA ENTIDARE HAKTENEDORA
. 3 ERASIL: 1976-1985
,f #KNOS 3 ESTREELECIHENTOS DE SAUDE
i TOTAL ; COM INTERNACAD : SEM INTERRACAD
3 e e R R e R B PR A PR S S S e S i pm e
: 1 TOTAL 3 PUBLICOS 5 PRIVADGSD TOTAL ) PURLICOS ) PRIVADDSY TOTAL ) PUBLICOS-) PRIVADODS
1976 3 00,0 3 51,5 1 48,5 1 100,00 18,0 1 BL9 Y t000 ) 74,2 1 25,8
1977 10 100,0 1 S0 1 490 0 T ted0 ) 18,2 1 81,81 100,01 Ti,6 1 284
1978 3 100,0 3 54,0 3 48,9 100,00 18,8 ¢ 81,23 100,0% 70,2 1 29,8
] 1979 0 10,0 4 51,2 0 48,8 1 M0,0 5 19,2 1 @0,8 1% 100,00 68,7 1 31,3
] 1930 1 00,0 1 54,3 1 45,7 1 160,00 19,9 4 800 1 100,00 74,3 1 29,7
E 198 1 1000 4 626 1 374 1 M0 0 20,8 1 79,23 160,00 79,7 4 20,3
: 1982 3 100,0 1 64,0 3 36,0 7 100,00 20,6 1 7840 MeD0 %) B0 1 19,4
] 1983 3 1000 3 65,3 4 3,7 1 o0 21,7 % 78,33 100,03 80,6 3 19,4
1984 1 100,0 3 866 1. X34 0 00,00 22,5 1 77,50 100,01 B3 1 18,7
1985 3 10040 3 58,9 4 44,0 0 10000 22,0 3 78,00 22730 70,0 4 30,0
. i e e R i e e s T e e -
FONTE: IEBGE: Pesquica de fiscsisténcia NHédico-Sanitdria
i
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TARELA 1.4
DISTRIBUICAD DOS ESTRARELECIMENTOS PRIVADOS
DE SAUDE FOR REGINE DE ATENLINENTO - ERASIL: 1976-1985

ANOS ESTERELECIMENTOS D ShuDe
g._-....-_..-___-_--..--..-_--_-_........--_'. _________________________
] TOTAL ! COM INTERHACAD ! GEN INTERNACAD
}OAERS 11 AKS 1 1 b AKS 1 1
1976 ¢ 6,368 ) 100,00 4350 1 88,3 1 2.087 % 34,7
1977 1 6,998 3 160,01 4504 1 s4,4 1 2,494 1 35,6
1978 1 7.506 ) 100,01 4836 ! AL, 1 2,870 + 37,2
1979 1 8.331 1 100,00 4.874 ) 53,5 1 3.457 1} 41,5
1986 ¢ B.444 1 100,00 4893 1 57,9 ! R5SL 3 42,
1980 1 8,147 1 10D,0 ) 5.020 ! 816 4 327 4 38,4
1962 ¢ B.386 1 100,01 5.095 1 80,8 1 3291} 39,2
1983 1 8.702 1 100,00 5.230 ) 56,7 4 3.672 1 41,3
1984 1 9.189 ! 100,0 ¢ 5.314 ) 57,8 1 3.875 1 42,2
1985 1 11.895 3 100,0 0 5.209 } 43,8 ! &.587 1 55,2

FONTE: 1BGE: Pecquica de Ascicténcia Hédica-Ganitaria

TREELR 1.5
EVOLUCAD DOS ESTREELECIMENTOS DE SANDE POR REGIKE DE
E CLASSIFICACED DA ERTIDALE MAMTENELDRA
ERASILy 1976-1935
(BRSE 1976=100)

ATENDIMENTD

= o e e - e " o = -

#NOS 3 ESTARELECINENTES DE SAHDE
: e e e e e e e o e e e e o e o
H TOTAL d COM IHTERHRTAD ! SEM INTERNACAD
e e e
i TOTAL ) PUBLICOS | PRIVABDS) TOTAL ) PURLICOS § PRIVADOSY TOTAL ) PURLICOS | PRIVADOS
1976 1 100,01 100,01 100,09 1 1000 0 10,0 3 100,80 1000 0 100,06 1 100,0
1977 1 108,8 ! 167,8 1 109,9 ! 143,70 04,3 ! 103,5! 12,31 168,3 ! 123,
1978 1 16,8 0 1159 3 M7, 0 17,50 ML 7 Hobb 0 123,20 66 1 142,3
1979 4+ 130,00 3 12,3 ) 13,8 ) 15,70 fzd 0 M20 0 1ah2 8 13,7 3 171,9%
1980 1 140,8 1 148,5 } 132,6 1 115,01 16,8 ! M350 158,31 15,0 1 174,
1981 % 15,7 ¢ 201,34 127,39 0 M9,4 % 137,70 U540 197,00 24,8 ! 1550
1982 3 177,54 220,7 ) 134,70 122,37 45,8 1 47,00 215,00 233,01 143,2
1983 1 195,3 ¢ 247,6 1 139,8 ! 1258 IS1,0 ) 126,2 % 242,5% 283,5 ! 1821
1984 1 09,8 1 27t 4 0 M43 0 129,20 181,08 12200 284,50 2897 1 192,
1985 1 220,6 1 252,44 ) 186,38 1 125,71 53,0 0 M9,7 % 285,01 288,9 ! 3315

FONTE: 1BGE: Pesquisa de Assisténcia Nédico-Sanitdria
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TRRELA 1.4
_ TAXAS ANUAIS DE CRESCIMENTD DOS
ESTARELECIHENTOS LE SAUDE FOS REGINE OE ATENDINENTO
E CLASSIFICACKD DA ENTIDADE ANTEHEDORA
KRASIL: 1974-1385
£NOS ESTAEELECINENTCS BF SRUDE '
T
! TOTAL ; CO4 INTERNACAD ! SEN INTERNACAD )
{ _____________________________________________________________________________________________
! TOTAL ! PURLICOS | PRIVALOS! TOTAL ) PURLICOS ! PRIVALGS) TOTAL ! PUELICOS ! PRIVADOS
1775 T ST I T SRS S R T
19771 88 ! 78 ! 99 !} 37 % 43 1 35 % 1230 83 1 B
9781 7,4 0 75 13 4 3700 01t b 29l 974 14 1 151
1979 1 14,3 1 M1, b 14,0 3 57 4 B4 1 51 ) i 12,0 1 20,4
1950 1 8,3 ¢ 14,8 1 4,4 0 1,2 % 47 4 04 b odzd 1 164 1 2,7
1981 17,7 3 38,5 4 -3,5 1 3,8 0 B ) b 1 24,4 4 333 1 11,9
19820 7,0 % 94 4 2,9 ! 24 % 59 0 4,51 91 % 10,0 1 52
19830 10,0 ¢ 12,2 % &4 3 2,8 % 38 1 2,6 % 128 0 13,0 ! 14
19840 74 4 96 ) 32 4 27t 67 4 4h 91l 99 ! 55
19850 5,0 1 7,0 ) 30,4 3 2,7 % 50 1 2000 7,704 -1,2 1 72,
18790 9,0 1 &9 - 94 b A% 1 g8 1 3900 12,2 0 93 1 19,7
79880 10,0 1 16,0 1 2,0 1 26 0 58 1 4,70 1340 17,3 1 23

FONTE: 1EBE: Pecguica Ce Accicténria Hedico-Sanitéria )
0B5: Para os periodoc 76/79 € 80784 foi calcelada & Texa Seczétricz de Crescieento finual.
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TREELA 1.7
EVOLUGKQO DO RURERQ DE
ESTARELECIMENTOS FRIVALGS DE SAUZE PCR CATEGORIA INSTITUCIONAL
BEASIL: 1978-1585

#KOS 3 TOTAL PRIVADCS {ARS) ! PRIVADGS (DIST. 0}

! e e e e s e e e S S S S e e

! OEST. 1 TOTALY FILANY BENEFY C/LUC b} 7OTALY FILAN BENEF) C/LUC
1978 3 15345 1 750&) 20381 16414 3877 4 o400 27,11 21,70 S5L,0
1979 3 17079 1 &334 Z09ZY 199IL 447 010000 25,10 23,90 51,0
1980 ) 18489 | 84441 2104 1987 4370 0 00,00 74,70 23,31 51,8
1981 3 71762 ) BIA71 1BBS]  BABL GAS 1 100,00 23, 10,70 43,4
1982 1 23314 1 23851 1e41 - 8731 S4%4 1 big,0) 22,00 10,40 65,0
1963} Z5ARY ) BROZY 19240 9783 SEO4 110000 21,81 11,00 85,2
1984 1 27557 1 91891 19300 10410 5996 % 100,00 It 08 11,30 85,2
1985 1 28972 1 11836y 1947% 10370 5729 0 100,00 14,41 B,7) 48,2
FOMTE: 1EBE, AMS 1978-1984
08S: A partir de 1981 ac sezes nEo batem 100% dada a

incorporagio das chezzdas *Fundeqtes Perticulares®
ter a sequinte freguéncia:

1981 - 228
1932 - 218 :
1983 - 00
1984 - 22

Ea 1985,

¥ &

gue pastid &

P
alés das 258 Fundaches Particuleres, forae

regictrados 2730 novos estehelecizentos de salde pertencentes a

sindicatas; fatc gue

justifica & forie expencio do niszerc de
© ectebelecisentos regicstrade entre 1934 e 1965,

a1




THEELA 1.6
© EVOLUCRD DOS ESTARELECINENTRS PRIVADOS
'DE SAUDE LIy INTERRACRD HOGPITALAR POR CATEGRGRTA INSTITUCIONAL
' BRASIL: 1978-1985

ANOS ¢ TOTAL } PRIVADDS (AKS) | PRIVADOS (DIST %)
S e
] ! TOTALY FILAK! BENEF! C/LUCI TOTALY FILARY EENEF! C/LUC
1978 ¢ 5708 ! Ab36! 1454)  5R4D 25980 100,00 3,4 12,80 56,0
1979 1 6036 1 4BTAD AS04D  S3&! 27740 100,00 30,90 12,20 56,9
1980 1 8103 ! 48931 15001 GBI 28150 100,00 30,90 11,60 57,5
1981 1 6A73 1 SOZ0D L4370 4970 30590 163,00 29,60 9,70 &0,9
1982 1 6650 1 50SSY 14240 487D 3175 1,90 9,60 62,3
1983 | 6480 1 SI301 14301 4931 31841 7,30 9,41 40,5
1984 1 4861 1 SIIAD 14740 435! 3245 6,80 9,11 51,1
1985 1 £678 1 52091 14320 4%) 3105 1,5 4.8 9,8

FOMTE: IHEE/ANS, 1978-1984

1
1
]
1
'
'

0BS: A partir de 1981 &s ccaes ndo batea 100% es fungho da
intorporegdo des chamadas “Fundegbes Particulares®, que pascas 8
ter a ceguinle frequéncia: '

1981 - 27
1962 - 9
1933 - 143
1964 - 158
Er 1985 nio fores coepelados no total des estabelecizentos
particelares coe internaglo 177 pertencentes a Fundasgbes e 37
pertencentes a sindicatos.
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5 TREELA 1.9
- : - EVOLUCKD D05 ESTARELECIMENTOS PRIVADGS
- :  SEN INTERNACHD HOSFITALER POR CATEGORIA INSTITUCIONAL
‘ ' ERASIL: 1973-1985
’1 N S S 0 O A S e A A O O L TR T 0 N0 0, S SN S W T N0 W D S W, M P ORI S0 WD A0S
; ANOSY TOTAL! PRIVADOS (AES) ) PRIVADOS {DIST. %)
] ! f e e e
! ! TOTALY FILAN! BENEFY C/LUC) TGTALY FILAN) EENEF) C/LUC
19780 94370 28701 5821 1057) 1231 3 106,00 20,3 36,8! 42,9
19790 110430 24573 5831 1375 1473 ) 100,00 17,00 40,4 42,4
19801 123841 35581 594) 14020 1580 1 100,00 14,80 39,4} 43,8
{ 1981) 154200 31270 5181 4040 7173 4 160,00 16,81 12,9 89,5
] 1982} 165193 32910 4641 395 2380 1 104,00 14,10 12,00 74,7
3 19330 189711 36720 4901 485 2840 4 109,00 13,30 13,70 74,2
' 1984) Z0A%13 38750 5041 58&) 2750 1 100,40 13,00 14,30 71,0
19850 22294% 64873 SI51 5761 2874 3 4h,01 7,70 8,40 39,2
A FONTE: 1EGE/AMS, 1978-1944

i 085: & pertir de 198! &s ccses ndo bates 1007 ea fungdo da
3 incorporagdo das chasadas *Fundagbes Particulares®, que pascan a
ter @ cesuinte frequéncia:

1981 - 3
1932 - 7
1983 - 5§
1984 - &

Ea 1985 o total de ectahelecizentos particulares cee
internagdo inclui 7% Fundegles perticulares e 2473
estzbeleciaentos azbulatoriaic ligades 2 cindicates,

il
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TARELA 1.10
A DISTRIBUICAD DO3 ESTARCLECIMENTOS DE SAHDE
CON INTERMACED HOSPITALAR, POR HEGIED £ CATEGCRIA INSTITUCIGHAL
' BRESIL: 1973-195%

FNOS E REGIOES

[}
H T0TAL ! PUELICO 3 FRIVALD
1
1

ABSOL. § I ) ABSOL. ¢ ¥ ) ARSOL, 3 %

1978 ! ! ! ! ! ]

] 1) ] ] 1 1

1 1] ] 1] ) ]
ERASIL L5708 1 100,00 1072 1 100,00 4436 1100,0
NORTE 2 Y R 1% PR TR TN TR VI LIS W'
KORDESTE POl D 25,31 530 4 49,40 916! 13,8
SUDESTE b2203 1 3860 267 ) 74,90 1936 ! 41,8
SUL P19 b 2240 100 1 9,30 1179 % 25,4
CEWTRO-DESTE 1 513 1 9,00 53 1 4,90. 40¢ 9,9
: ! -4 ] ! ! ;e

1985 ! ! ! ! ! !

! - ! ! ! !
KRASIL OSBRI 100,00 1469 1 100,00 5209 1160,0
- NORTE PooMB L e 179-0-12,20 75 ) 5,0
KORDESTE TR N H A P/ N YR TT VS
SULESTE P23z Y B4l 322 1 1,9 401 39,2
suL V. B S TR B W YR VTR T
CENTRO-OESTE & 738 ! M40} 85 : 5,71 657! 12,4

FOHTE: IBGE/ANS, 1978 e 1985

54

R

SR RO P PR




NPEPE TR L Ty

Sl L L

hdatiag

pro]

TARELA 1,11

DISTRIRUICAD DOS ESTAEELECIMENTOS [E SANDE
SEN INTERNAQEO HOSPITRLAR, POR FEGIRD E CATEGCRIA
BRASIL: 1973-1985

1978

ERASIL

HOGRTE
KOFBESTE
SUDESTE

SuL
CENTRO-OESTE

1985

RRASIL

HORTE
HOADESTE
SUBESTE

SUL
CENTRO-OESTE

FONTE: IBGE/RHS, 1978-1985

IRSTITUCIONAL

TOTAL ! PURLICO ! PRIVADD
ABSOL. ! ¥ ! ARSOL. § % ! ABSOL. ! X%
! : ! ] i
! ; ! ! ! }
9637 1 100,00 767 ) 100,01 2870 1160,0
3} LT ONT 47T I 12
289 1 27,70 91 1 30,90 578 ) 20,1
162 1 43,20 2172 1 40,20 1440 % 50,2
1958 1 20,30 1216 ) 18,00 742 1 25,9
495 1 540 42 1 6,20 75 1 2,6
! ! ! ! 1
! ! ! : !
: : ! ; :
22294 100,00 15607 ) 105,00 887 1100,0
(274 1 570 1S9 0 7,40 125 1 1,9
729 1 32,70 583 1 3T AL 4480 1 71,8
8515 ! 33,60 5236 ¢ 33,51 3I 1 50,5
3969 1 17,80 M3 1 15,60 1533 1229
1140 1 5,20 940 1 &0~ 196 1 2,9
5SS
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. TAEELA 2
LEITOS PARA INTERNACRD KOS ESTARELECIMENTOS DE SAUDE
SEGUNDG O TIPO DE ENTIDALE NANTENELORA (PURLICA CGU PRIVADA)
BRASIL: 1976-1985

£ROS 3 TIPG DE ENTIDADE HANTENDORA

H TOTAL ! PUBLICA 1 PRIVADA
1976 1 443.863 : 119,052 1 324,828
1977+ 435,712 ; 171,207 b 334,503
1973 4 475.452 : 124,575 i 350,877
1979 3 4B8.373 : 118,443 1 369,880
1980 1 509,168 : 122,741 1 386,477
1981 1 522.76% : 124,865 1 397,503
1982 1 530,501 : 127,580 1 402,921
1983 1+ 534,055 : 127.52¢ v 406,534
1984 1+ 838.71 H 127,337 1 411,184
1965 1 532.283 1 137,543 1 394,740

FOMTE: IEGE, Pesquica de fssictencia Médico-Sanitéria

TREELR 2.1
: DISTRIBUICAD PERCENTUAL D0S
LEITOS PARA INTERNADED KOS ESTAHELECIMENTOS DE SAUDE
SEGUNDG U TIPD DE EMTIDADE MANTERELODRA (PUBLICA QU PRIVADA)
BRASILy 1976-1935

ANOS TIF0 DE ENTIDADE MANTENDORA
! TOTAL =100% §  PUBLICA (%) | FRIVADA (%)

1976 1 443,848 ! 22,4 ! 72,6
1977 1 455.712 ! 2.6 ! 73,4
1978 3 475.452 ! 78,7 R 73,8
1979 1 488,323 ! 2.3 ! 75,7
1980} 507.148 ! 74,1 ! 75,9
1981 ¢ 522,789 ! 73,9 S T %
1962 1 530,501 ; 24,0 ! 76,0
1983 1 534,055 ! 23,9 ! 78,1
1984 1 538,72 ! 23,7 ! 75,3
1985 {532,283 ! 25,8 ! 74,2

FONTE: IEGE, Pesquisa de fissiztencia Hedico-Senitéria

3%
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TABELA 2.2
EVOLUGED DOS
* LEIT0S PARA INTERNACAD NOS ESTAEELECIY

NTQS DE SRUDE

TH
SEGURDO O TIFD DE EKTIDADE MAKTENEDORA (FOELICA QU PRIVADA)

BERASIL: L1976-1585
{RASE 1976=100)

ANDS ! TIPD DE ENTIDADE MANTENDORA
Y e bR et s e b s R e e T e A e e s
! T0TAL ! PUELICA ' PRIVADA
1975 100,0 ! 100,0 ! 100,0
1977 ¢ 102,7 : 101,8 ! 103,
1978 | 107, ! 104,6 ! 108,0
1979 1 10,0 ! 99,5 : 13,9
1980 ! 14,7 ! 103,9 ! 19,0
1981 117,8 ! 104,9 : 122,5
1982 19,5 ! 107,2 ! 124,0
1983 ! 120,3 ! 107,1 ! 125,1
1984 ! 121 4 ! 107,1 ! 12,6
1985 } 119,9 ! 115,5 ! 121,5

FOMTE: 1BGE, Pecquisa de Acsistencia Kédico-Sanitiria

-
-

TREELA 2.3
TRXAS AKUKIS DE CRESCIKENTO D05
LEITCS PRRA THTERNRCKD NOS ESTREELECIMENTOS DE SARBLE

SEGUNDD § TIPO DE ENTIDADE MENTEREDCRA (PUELICA OU PRIVEDA)

BEASIL: 1976-1%35

£NOS | TIPD DE ENTIDADE MANTENDORA

‘ S e i B =

! 10TAL ! PUBLICA D PRIVADA
1976 ¢ - ! - ! -
1977 1 2,7 ! 1,8 ! 3,0
1978 ! 4,3 ! 2,8 ! 4,9
1979 2,6 P-A9 ! 5,4
1980 4 1,3 ! 3,4 ! 9,9
1981 2,7 ! 1,6 ! 3,0
1982 ! 1,5 ! 2.2 ! 1,3
1983 ! 0,7 P-0,0 ! 0,9
1984 ! 0,9 ! 0,0 ! 1,1
19851 -1,2 ! 7,8 P40
761793 3,2 I =05 ! ’
79/84 2,0 ! 1,5 ! 2,1

FONTE: 1BGE, Pesquisa de Acsistencia Midico-Sanitdria
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TREELA 2.4
EVELUGHQ D RELACAD NOHERD DE
LEITOS FOF ESTARELECIMENTOS D SA0DE COX INTERNACKD
SEGUNLO O TIPQ DE ENTIDADE NARTENEDORA (PUELICA (U PRIVADA)
BRASIL: 1976-1935

ANOS 3 TIFD DE ENTIDADE MANTENDORA

i TOTAL ! PUELICA ! PRIVADA
1975 4 83,4 S VI } 74,7
1977 4 82,8 ] 121,1 ! 74,3
1978 4 83,3 ] 116,2 } 75,7
1979 3 83,9 ! 101,9 i 75,9
1930 1 83,3 i 100,9 } 79,0
1781 ! 82,4 ! 94,4 ! 79,3
1982 81,7 { 91,1 ! 77,1
1983 3 79,9 } 87,9 ! 71,7
1984 4 78,5 i 82,4 ! 77,4
1985 3 79,7 ] 93,5 ] 75,8

FONTEs 1EBE, Pesquisa ce fissictencia Hédico-Sanitéria

: THRELA 2.5
EVOLUCAD DO WAMERD BE LEITOS DE INTERNAGAD
pOR CATEGDRIA IKSTITUCIONAL
BEASIL: 1778-1984
{EM MIL LEITGS)

39,91186,4

1978} 463,11 122,40 27,30 83,00 11,50 340,81 134,5!

19795 475,40 116,10 29,10 75,40 11,70 359,3! 141,8) 33,81178,7
1983} 455,40 120,30 29,80 78,20 12,5) 375,4) 150,1) 37,7:187,5
19818 509,20 122,30 29,20 79,6% 13,5) 388,9% 142,8! 33,71200,9
1982} 516,91 124,80 29,80 81,0} 13,7) 391,2) 138,80 32.51208,0
19831 513,40 124,41 30,80 79,30 14,20 394,20 139,8) 33,91208,3
1984} 522,80 124,31 31,00 78,60 14,4} 398,6) 149,3! 33,0211,8

FONTE: 1KGE/AMS, 1978-1984
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TARELA 2.4
DISTRIBUICED FERCERTUSL DGS LEITOS

1978-1984

TITUCIONAL - BRASIL:

S
>

PUR CATEGORIA IN

PRIVADO

PUBLICO

AHOS: TOTALS

1
]
]
1
I
1
1
]
1
1
1
]
]
'
1
1
]
1
[}
|
]
1
1
1
1
i
}
]
1
1
]
)
1
1
1
[}
1
i
[}
]
]
i
]
|
]
I
1
1
1
]
1
1
I
]
i
-

r
¥

it TOTALY FEDERY ESTAD) RUNIC TOTAL) FILAMI

HEF! C/LUC

e R o

- e e e e o e

- e e e e e e

v v e e e e

- e e e e e e

- e e v e e e

T e T TR o TRty

L R

- e e e e e

19787 100,01

19791 100,403

19824 106,01

19831 160,0!

19841 100,03

FORTE: IEGE/AKS, 1978-1984

TAHELA 2.7
TRXAS DE CRESCINENTO DOS LEITCS

{HAL

€l

POR CATEGDRIA INSTITU

Fe X
PRIVALD
£F1 C/LUC

o
o

=

(el
r~
o

HUNICD TOTALD FILARG BEN

1

]

-

X
[<e]

1

E

ERASIL

FURLICO

i TOTALY FEDER

AROS JTOTALE

- e e e e e e

P T

- m e e e e o e

- e e e e e e -

- v e e e e e

- e W e e e e e

- m e e e e e o

P T Y

1
]
)
1
]
1
1

FONTE: 1RGE/ANS, 1973-1984
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TABELA 2,10
EVOLUGRD DO NUMERD DE CONSULTAS REALIZADAS
RRASIL: 19R1-1984
{Ez eil consultas)

AKOS CATEGORTA INSTITUCIONAL
: T87AL i FUELICO i PEIVADD
i AES P13 RES i1 3 fES I |

19810 5E4.580,3 ) 100 3 347.281,7 1 59} 237.298,4 1 4l
19821 $40.129,8 1 100 1 375.722,0 4 590 264.407,8 1 4l
19837 712.925,2 1 1001 417.957,0 1 821 294.968,1 1 3B
19847 768.877,3 ) 100 1 439.835,4 1 57 1. 329.040,9- ) 43

FONTE: 1EGE/RHS, 1981-1984

TARELE 2,11
: v EVOLUGED D0 NUMERG DE CONSULTAS
FEALITADAS KOS5 ESTARELECIRENTOS CONVENIALGS CON & INAKFS (&)
EERSIL: 1981-19584
{E2 &il censultas)

AROSY CATEGGRIA INSTITUCIOHAL
e e e e s e 5 0 S R TR - it i 5
: 10TAL i FURLICO v PRIVAEO
1 S SRR RS SR RA S
1 OKBES VLo RES S B i 1
19610 325.973,2 1 1081 137,795, 142 1 1Be.7g,t 1 58
19820 372.5%%,2 1 100 0 159.000,8 1 43 1 215.594,4 ) &7
19831 417.323,5 1 1001 181,945,2 P44 ) 235.3717,3  ES
19643 ALZ.015,2 0 100 1 18770006 3 41 1 Zed. 9146 1 Y

FONTE: IKGE/FNS, 1981-1784
{€) - Inclui os convenios do tipo INARPS/EMPRESA.

BBS1: Crescizents Gecaetico anual no pericdo:
total: 9,6 .
Publices: 8,7
Privados: 11,51

Crestizento Geosétrico Anual das Consultas Conveniadas:
total: 11,32 '
poblicos: 10,71

privados: 12,11
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E
4 : TREELA 2,12
; NOMERD DE LEITCS, COMSULTAS € INTERNAGOES
; POR HAUITANTE: ERASIL - 1981-1984 -
4 ANDS | LEITOS POR 1000 HAE ! CONSULTAS POR HAB! INTERN./1000 HAB
i . - ———— s s e e e e
¢ 1581 ! 4,1 ! 4,79 ! 141
1982 ! ! 5,12 ! 139
1583 4,05 ! 5,57 ! 131
1984 3,98 ! 5,86 ! 134
§ fonte: 1EGE/AHS, 1981-1984
.
TARELA 2.13
EVGLUCRD DO EMPREST EM SADE
¢ FOR TIPG DE SETCR PRESTADGR
7 ERASIL 1978-1984 -
3
: AKDS ! SETOR PEESTAOR
3 d o o e .
1 ! TOTAL % PURLICO 1 PRIVALO
s H e e m e R it
E 1 RRSOLUTO! 1 ! AESOLUTCY % 3 ARSOLUTE: I
", S P PSP S S S0 S G S
3 1978} 418,387 ! 100,00 195,668 1 45,8) 222,479 1 53,2
; 1979 1 444,763 1 100,00 202,654 1 45,0 Z4Z.107 1 54,4
: 1960 1 482,105 1 100,00 227.039 1 47,1 Z55.086 1 52,9
; 1981 1 515,755 ! 190,00 250,123 1 48,73 264.632 1 51,3
] 1982 ! 558.456 ! 100,00 285,824 1 51,31 272.032 ) 48,7
3 1983 | 580,135 ) 100,01.306.876 1 52,9} 273.257 ! 47,
i 1984 1 818050 | 100,00 335.472 1 54,2} 262,878 | 45,3
3 1985 ! 689,576 | 100,01 351.280 ! 52,5! 318,296 ! 47,5
' ;] FONTE: 1EGE: Pesquisa de Assisténcia Hedico-Sanitéria (AMS).
}
]
§
= |
A
1
3 63
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. . TABELA 2. 14
TAXAS DE CRESCINENTO ANUAL [0 ENPREGD EN SAUDE

RRASIL 1978-1984

Es

PERIODOS 3 SETORES PRESTALORES
IOTOTAL y POELICO v CPRIVADD
§978/7% 1 6,31 ! 3,58 H 8,73
1978780 1 8,40 ) 12,03 H RPRK
15380/81 | 8,13 H 10,61 H 3,75
1981/82 8,36 | 14,08 H 2,80
1982/33% 1| 3,81 ) 6,79 H 0,45
1983784 ) 6,54 : 9,22 H s BeHl
1984785 8,34 ) 4,41 H 12,52
1978784 7,34 ! 7,71 H 7,02
1980/84 1 b,46 H 10,23 H 2,62

FONTE: 1EGE, FPesquisa de Assisténcia Medica Sanitdria (AKS)

0ES: Ectes dadoc correspondes ac eeprego es sadde de todos os
estahelecizentos de salde no Brasil nos respectiveos anes., Estio
excluidos oc eepreqes de natureza edsinistrative e cperacional,
toso ligpera, escritériog aleckarifade, etc.

- TEBELR 2,15
ESTABELECIKENTOS HOSPITALARES SEGUNDD G TIPO DE ESPECIALIZACHD
BRASIL: 1585 '

RRTUREIA JURIDICA T1PD DE ESPECIALITACAD
DO ESTABELECIMENTD )------- =
i TOTRL 3 BERAL 1 ESPECIAL. ) M. ESPEC.

TOTAL D678 1 A3 1 L3300 ) 1,005
! ! ! !

FURLICO DL L 2 s b M

PRIVADD Po5.209 0 3391 L L0541 764
DISTRIBUICAD PERCENTUAL

T0TAL Po100,0 1 85,0 ! 19,9 1 15,1
! ! ! !

PURLICD Po100,0 1 44,8 1 18,8 1 14,4

-FRIVADO Po100,0 1 85,0 ¢ 20,3 1 14,4

FONTE: IRGE/AMS, 1985,
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TRRELA 2,17
DISTRIBUIGRD BOS LEITGS PAGA INTERNACRD
© POR TIPO DE ESPECIALIDADE
ERASIL - 1985

TIPD DE ESPECIALIDADE § DISTRIRUICAD DOS LEITOS SEGUNDD A

i RATUREZA JURIDICH DO ESTREELECINENTO

: _________________________________________

iOTOTAL 0 PUBLICE . 1 PRIVRDO

: : --

H100,0%) 3 ARS. 1 % 1 ARS. 1 X
T0TAL 1 532.283 1 137.5431 25,8 3 394.740% 74,2

' { : H : o
Clinica Medica V101026 1 17,4390 17,3 0 @3.ERTS 82,7
Clinics Pediatrica 1 72,086 1 12,893 17,6 1 59.3731 BZ,4
Clinica Gineco-Obst, 1 57,140 1 13,1380 23,0 1 44,002 77,0
Clinica Cirurgica VOABAIT ) 10.9I91 2206 1 37.48R1 77,4
Cardiolonia VooS.Zi8 Y L1Z4 1,30 401540 78,7
Dereatcdooia Senitarial  5.Z8Z 1 4,637 87,9 ) 8405 12,1
Deencas Infeccicsas 3 4.14Y 1 201840 52,3 1 L9770 477
Nefrolooia IS P 2 B 3323 78,8 3 BI27 71,2
Neurologia v 3.359 8841 25,8 1 2.4%8) 74,4
Orcologia 14,498 ) 6981 15,5 1 L.BOO) BA,G
frtopedia VO3B Y 2,377 32,3 0 458D 87,7
Psiquiatria b1Z3,355 0 A9.374% 405D°Y 74,0310 60,0
Ticio-Fnevzologia Vo520 0 3.7740 73,7 0 1346 28,3
Indiferenciagas V77,007 3 1207300 V8,5 0 847760 8IS
“utra 147,081 1 S.37) 30,000 117640 68,9

FONTE: 1EGE/RHS-1785

TREELA 2.18
QURATOS E ENFERMERIES EXISTENTES ?f’ ESTARELECIMENTES
DE SHUDE, SERUNDU @ HATUREZS JURIDICA LD ESTARBELECIHENTO
ERASIL: 19EG

BUARTOS E ENFERRARIAS

Q'I

- - e
-

{100,0)} ARSOLUTO ! % ) ABSOLUTD 3 ¥

10TAL 1149.4870  25.031 | 16,71 124.456 183,2
] 1 ) ] ]
) L] 3 ) 1}
Quartos cos 1 Leitos 1 46.9073 S.429 0 11,10 43,478 188,9
guartos cos 2 Leitos 1 41.444) 7.032 1 17,40 34,414 183,0
Entermarias V59,3440 12,750 0 21,50 46,554 17B,G
FONTEs THGE/ ANS, 1985
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TARELA 2.19
SALAS £ INSTALRCOES EXISTENTES NG5 ESTABELECIMENTOS LE
SAUDE NO RRASIL, SEGUNDO & NATUREIA JURIDICA LO ESTARELECINENTD
RRASIL - 1983
SALAS E INSTALACGES 3 NATUREZR JURIDICA DO ESTAEELECIHENTO
PARA INTERNACAD R e S e

! AESOLUTO! 1 ) ARSOLUTG! 2

T0TAL V41,285 1 9.4400 72,95 31.B44 1 77,1

 } 1 1 ) 1]

1 1 ] 3 1
Salas de Obcervacao 1 3.537 ) 8077 22,8y 2.732 3 71,2
Salas Pre-parto v 3,792 ) 7891 20,3 3.023 1 19,7
Salas de Cirurgia - 1 10,063 3 202430 20,10 B.042 1 79,9
Salas/ Cirvrg. e Partol 2.851 | (3801 14,30 2,271 4 85,7
Salas de Parto 15,508 11650 21,20 4,323 1 78,8
Sal. de fec. Pos-Cir, © 2.774 1 5583 0,00 2,218 1 80,0
U.7.1.°s V2,174 4073 18,50 1,772 1 81,5
Butras 110,783 3 3.3200 30,80 7.463 1 89,2
FONTE: IBGE/AN5:1785 e

L




THRELA 2,20
LEITGS DE INTERNACRD EXISTENTES FOR TIFO DE LEITO
SEGUNDD & NATUREZA JURIDICA DD ESTARELCINENTO
ERASIL: 1985

- - -l - e e e

TIPS DE LEITOS PARA ! NATUREZA JURIDICA [0 ESTARELECINENTO
IHTERNACAL EXISTENTES dmm-mmmmmmmmmm oo oo

v TOTAL 0 PUBLICB ~ © PRIVADD
H S nsncm s S e e e
H P RBSOLUTOY 1 4 ABSOLUTOY %
TOTAL 1 832,783 1 137,543 1 25,80 394,740 1 74,2
i 1 ) 1] I
1 1 1) 1] ]
Leito Cozus v 505,804 ) 130,916 1 25,90 374.888 4 74,1
Leito para Infectados § 7,382 1 2,648 1 36,00 4,714 ) 84,0
Kerco pare Infectedos | 3,753 1 L.00B 1 25,90 2.74% § 73,1
Berco figuecide VO SABZ 1 L0750 19,80 4,307 ) B04
Intebadora v 9,797 0 1.B9b 1 19,40 7.6%6 1 BOLh
BERCOS PRRA RECEM-RASCIDOS SADIGS
- T07TAL PO60.36T 0 12,109 1 20,10 48,754 ) 79,9
- : . ; ] !
Es Bercarios v 40,102 1 8,140 ) 15,30 33,967 1 BA7
Es Alojezento Conjuntol ; ' H H i
COB & Cos3 O& Eae V20,268 1 5.967 % 29,50 14.292 ) 70,5
FONTE: 1BGE/#N5-85
6%
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