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RESUMO

A presente dissertacdo tem como finalidade investigar o processo de crescimento
das pequenas empresas de saude em Salvador e identificar os principais fatores que
teriam contribuido para expansdo e consolidacdo do setor privado de servigcos
médicos, no contexto histérico das politicas de salde implementadas pelo Estado
brasileiro. Trata da questdo do financiamento das politicas publicas de saude e das
limitacGes de recursos para atender as demandas através do SUS — Sistema Unico
de Saude. Aborda o processo de crescimento da assisténcia médica suplementar,
capitaneada pelos planos e seguros de saude e empresas de autogestdo, as quais
se constituiram em ancoras para a expansao do setor privado. Traz como resultado
da pesquisa empirica a evolucdo das clinicas e laboratorios de andlises clinicas em
Salvador entre 1990 e 2002. Ao analisar a questdo da localizacdo das empresas,
identifica as disparidades entre espacializacdo da oferta de servicos privados e
publicos e a distribuicAo da populacdo residente por Regido Administrativa.
Finalmente, indica alguns fatores que poderiam explicar as desigualdades que
marcam a assisténcia a saude, dentro do sistema publico e privado.

Palavras-chave: Economia da Saude; Servicos de Saude - Demanda e Oferta —
Salvador ; Servicos de Saude - Ocupacao e Renda — Salvador.



ABSTRACT

This dissertation has as its objective to research the growth of small businesses in
the health industry in Salvador and to identify the main factors that contribute to the
expansion and consolidation of the private sector in medical services, within the
historical context of health policies implemented by the Brazilian State. It addresses
the question of financing for public health policies and the limited resources available
to fill public demand via SUS — the Universal Health System. It studies the growth of
supplementary medical assistance, headed by plans, health insurance programs and
self-managed companies, which constitute anchors for the expansion of the private
sector. The empirical research reveals the evolution of clinics and clinical analysis
laboratories in Salvador between 1990 and 2002. Upon analysis of the location of
the companies, disparities are identified between the spatial distribution of private
and public services and the distribution of the residing population per Administrative
Region. Finally, some important factors are indicated that may explain the
inequalities that mark health services within the public and private system.

Keywords: Health Economy; Health Services - Supply and Demand — Salvador;
Health Services - Occupation and Income — Salvador.
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1 INTRODUGCAO

A dindmica que vem assumindo o capitalismo mundial a partir dos anos 80, a
implementagdo de politicas de cunho neoliberal em paises centrais e sua
disseminacdo nos paises periféricos, tendo como pressuposto basico a reducao da
intervencdo do Estado nas politicas sociais, tém trazido entre outras consequéncias
a diminuicdo dos gastos publicos com saude e educacdo. Estes setores que
historicamente eram fortemente financiados pelo setor publico foram perdendo
gradativamente recursos orgamentérios e, de forma acelerada, inserindo-se num
contexto privatizante implicando assim em perdas dos beneficios conquistados na

época do Wefare State.

Por outro lado, o crescimento populacional registrado no Brasil a partir da
década de 50, associado ao processo natural de envelhecimento da populacdo, vem
condicionando uma elevacédo da demanda por servigos de salude nos niveis basicos,

de média e alta complexidade, para todas as faixas etarias da sociedade.

Na medida em que o Estado n&do conseguiu responder com eficiéncia ao
crescimento da demanda pela assisténcia a saude, através dos servi¢cos publicos
prestados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), abriu-se um espaco para a inser¢éo

da iniciativa privada, constituida por uma gama de empresas — hospitais, clinicas,
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laboratorios de analises, planos e seguros de salude, cooperativas de trabalho,

dentre outras atividades.

Com o advento da tecnologia da informacdo, o segmento de servigos de
salude passou a ter participacdo e niveis de crescimento mais significativos no
mercado de trabalho acompanhando a tendéncia mundial de evolugcdo do setor
servigos. Outro fator que provavelmente estimulou o crescimento das empresas de

saude foi a expressiva expansao da industria farmacéutica no mercado nacional.

As empresas de servicos de saude vém ocupando um nivel de participacéo
cada vez maior no setor de servicos através da oferta de diversas especialidades
médicas. Os investimentos realizados, especialmente em equipamentos
tecnologicamente avangados, conseguem atrair uma clientela constituida na sua
grande maioria por pessoas de renda média a alta capazes de remunerar esses
servicos, seja através de pagamentos a vista ou dos planos e seguros de assisténcia
a saude. Outra parcela significativa dos usuéarios dos servicos de assisténcia a
saude suplementar é aquela que € coberta por convénios de empresas privadas e
instituicbes publicas, que oferecem cobertura parcial ou total aos seus empregados e

dependentes através dos planos denominados de autogestao.

O objetivo desta dissertacdo € verificar quais 0s principais fatores que
contribuiram para o crescimento do setor privado de servigcos de saude no municipio
de Salvador analisando alguns dos seus efeitos na economia local, tanto pelo angulo
da ocupacdo quanto da renda gerada. Nesse contexto, serdo investigadas as
principais causas que estariam por traz da incapacidade do Estado em atender a

grande maioria da populacao através da limitacdo do acesso ao SUS.
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Ao final, espera-se evidenciar algumas das contradicbes resultantes da
implementacéo das politicas de saude em nivel nacional e seus reflexos regionais e
locais, além de identificar alternativas para a melhoria da assisténcia publica e
suplementar de saude, como forma de subsidiar outros trabalhos de investigacéo

cientifica.

Para alcancar tais objetivos, procedeu-se inicialmente a um levantamento de
dados secundarios, envolvendo os registros cadastrais das empresas de saude,
junto ao Conselho Regional de Medicina do Estado da Bahia (CREMEB), Conselho
Regional de Farmacia (CRF), Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (CREFITO) e a Organizacdo das Cooperativas do Estado da Bahia
(OCEB). Nesta fase, foram identificadas as empresas registradas anualmente, a
natureza juridica, o niumero de sécios, as especialidades médicas e a localizacéo

dessas unidades.

Outras fontes foram consultadas para o levantamento de indicadores
socioeconémicos, tais como o Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA),
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Ministério do Trabalho e
Emprego (MTE), Superintendéncia de Estudos Socioeconémicos (SEI), Secretaria
Municipal do Planejamento, Urbanismo e Meio Ambiente (SEPLAM) e Secretaria

Municipal da Saude (SMS).

O conjunto dessas informacfes possibilitou uma leitura das disparidades
regionais em termos de PIB, populacdo, renda e acesso aos servicos de saude.
Esses dados indicaram também o nivel de crescimento das empresas de salude nas

regides brasileiras, em especial no Nordeste, assim como 0 numero de pessoas
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ocupadas no segmento de saude na Bahia e em Salvador. Assim, foi possivel extrair
informacgdes conjunturais relevantes, tais como pessoal ocupado no segmento de

servicos e volume de renda movimentado pela economia da saude em Salvador.

Em uma segunda etapa, aplicaram-se questionarios para as trés categorias
de empresas de servicos de saude. Por solicitagdo do pesquisador, 0 questionario
inicialmente foi disponibilizado pelo Conselho Regional de Medicina do Estado da
Bahia (CREMEB) em sua Home Page e divulgado através de correspondéncias
enviadas para todas as empresas registradas no 6rgao. lgual procedimento foi
adotado pelo Sindicato dos Laboratoérios da Bahia (SINDLAB), através do sistema de
mala direta enviada aos laboratorios associados. Na medida em que a sistematica
aplicada ndo proporcionou a obtencdo de resultados satisfatorios, passou-se a
aplicar questionarios pelo método da acessibilidade e escolha intencional das

empresas.

Como dltimo recurso, em uma terceira etapa, realizaram-se entrevistas
abertas, com roteiro previamente estabelecido, com dirigentes de entidades de
classe dos profissionais da area de saude, dos planos e seguros e de autogestao,

gestores de empresas médicas e profissionais da area.

Em seguida, procedeu-se a analise qualitativa, dos resultados, com o objetivo
de identificar ndo s6 as principais causas que influenciaram o desempenho do
Sistema Publico de Saude (SUS), mas também alguns dos fatores que vém
determinando a crise na assisténcia suplementar, envolvendo os prestadores de
servicos do setor privado e os pagadores — planos e seguros de saude e empresas

de autogestao.
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O primeiro capitulo desta dissertacdo discute as politicas de saude
implementadas no Brasil fazendo uma breve referéncia histérica aos modelos que
vigoraram na primeira metade do século XX e as principais acbes do Estado no
ambito da saude até a criacdo do SUS em 1988. Aborda também a questdo dos
recursos disponibilizados para o setor e suas limitacdes, face a crise fiscal e de
endividamento externo e interno, que implicaram absorcao de volume significativo de
recursos para o pagamento dos servicos das dividas, comprometendo assim o0s

investimentos em politicas sociais.

No segundo capitulo apresenta-se o processo de formacgédo do setor privado
de servicos de saude, dentro do que se chamou de “empresariamento médico” e
suas primeiras iniciativas nos estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo. A partir da
formacdo do “mercado de servicos de saude”, identificaram-se as principais
estratégias e forcas que movem esse setor e seus principais atores. Constata-se,
ainda, o nivel de influéncias produzidas nesse setor pela industria eletronica de alta
tecnologia e pela forca que exercem as industrias farmacéuticas junto aos

prestadores de servicos médicos.

No terceiro capitulo, o estudo procura evidenciar 0s principais aspectos que
vém determinando o crescimento da economia dos servi¢cos nos paises membros do
G-7 e no Brasil, destacando as atividades que mais cresceram e 0 aumento do grau
de informalidade na economia. Mostra a evolugdo dos servigcos no Produto Interno
Bruto no Brasil (PIB) enfocando a Regido Nordeste e em seguida o Estado da Bahia.
Destaca os niveis de participagdo do segmento de saude na Bahia e em Salvador,

pela Gtica da ocupacdo e da renda movimentada pelo setor saude. Traca também
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um Perfil dos Hospitais privados de Salvador enfatizando aspectos sécioeconémicos

e espaciais.

O quarto capitulo busca compreender o processo de crescimento do setor
privado de servi¢os de saude em Salvador focalizando os indicadores do nimero de
empresas registradas anualmente por categoria, profissionais existentes e nimero
de sécios nessas unidades. Esses indicadores fornecem elementos para analise
dos efeitos causados pelo desenvolvimento e consolidagdo do segmento
representado por Clinicas Médicas, Laboratorios de Andlises e Clinicas de
Fisioterapia. Na abordagem sobre a localizagdo e espacializagdo dessas empresas,
procura mostrar as distorcbes mais nitidas entre a oferta de servicos privados e
publicos de saude e a distribuicdo da populacdo nas Regides Administrativas de

Salvador.

Por fim, as conclusfes alcancadas neste estudo sinalizam alguns pontos que
poderdo vir a explicar o contexto atual da assisténcia publica e suplementar de

saude.



2 O ESTADO, AS POLITICAS DE SAUDE E O SETOR PRIVADO

Este capitulo pretende examinar alguns aspectos das politicas de saude
introduzidos no Brasil, a partir dos anos 50 até o final do século XX, e seus
desdobramentos apés a implementacao de diversos modelos de assisténcia a saude
publica, que culminaram com a cria¢éo do Sistema Unico de Salde (SUS), em 1988,
apos a promulgacédo da Constituicdo Federal. A relacdo que se procura estabelecer
neste trabalho é quanto ao papel que o Estado desempenhou em um periodo em
gue ainda tinha capacidade para financiar as politicas sociais em especial as de
saude, dentro do contexto do Estado do Bem-Estar Social. Tenta-se inserir nesse
quadro a crise ocorrida na economia mundial a partir da década de 70 e quais as
consequéncias decorrentes desse processo ha economia brasileira, a exemplo da
crise fiscal, a qual viria contribuir para a deterioragdo da capacidade de

financiamento das politicas sociais.

Ao tratar dessa crise fiscal, o trabalho refere-se ao surgimento do modelo
econdmico neoliberal, implantado nos paises centrais no inicio dos anos 80 e
disseminados posteriormente nos paises periféricos, cuja proposicdo central foi a
reducdo da participacdo do Estado nas politicas sociais, incluindo as de saude. Este
processo contou com a participacdo ativa do Fundo Monetario Internacional (FMI),

Banco Mundial (BIRD) e Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), os quais
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exerceram papel intervencionista e de monitoramento da Politica econémica dos

periféricos, em geral, e do Brasil em particular, com reflexos nas politicas de saude.

Como desdobramento desse processo histérico, a segunda secdo deste
capitulo, procura relacionar os principais gastos com saude no Brasil e suas formas
de financiamento, seja no que se refere aos gastos financiados pelas esferas
publicas federal, estadual e municipal, seja no ambito dos gastos individuais das
familias com a assisténcia médica suplementar, através dos planos e seguros de
saude. Alguns indicadores revelam desigualdades regionais nos gastos com saude,
e como eles exercem influéncia no orcamento familiar e na distribuicdo dos recursos

federais para o financiamento do setor em nivel regional.

Na terceira secdo, apresenta-se uma avaliacdo do crescimento do setor
privado de saude a partir das recomendacfes das agéncias internacionais nos anos
80 e 90, com o estimulo do Estado via mecanismos de renuncia fiscal e
financiamentos diretos ao setor privado. Dentro desse processo de crescimento dos
servicos médicos, destaca-se o0 papel de ancora que desempenharam os planos e
seguros de saude e as empresas de autogestdo, 0s quais tiveram como seus
principais pilares de sustentacdo as camadas da populacado de renda média e alta,
além das empresas privadas, estatais e autarquias publicas, contratantes da
assisténcia suplementar para seus empregados e dependentes. A partir deste
processo € que comecaram a aparecer as empresas de prestacdo de servigcos
médicos e de atencdo a saude, cujo segmento esta constituido de hospitais, clinicas,
laboratérios de analises, dentre outras atividades relacionadas aos profissionais da

area de saude.
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2.1 A INSERGCAO DO ESTADO NAS POLITICAS DE SAUDE

As politicas de saude no Brasil iniciam-se a partir dos anos 20, com o objetivo
de promover a erradicacdo de grandes epidemias e o saneamento basico. As
instituicbes de saude eram consideradas débeis e grande parte da assisténcia
médica era exercida pelos estabelecimentos de carater filantrépico, como as casas

de misericordias (MEDICI; OLIVEIRA,1991).

No estudo sobre as Politicas de Saude no Brasil, Médici e Oliveira (1991)
constatam que o modelo desenvolvido no Brasil a partir de 1923, caracterizado como
politica de saude, toma como referéncia o sistema do previdencialismo alemao,
baseado na legislacdo da previdéncia social Bismarkiana, através das Caixas de
Assisténcia e Previdéncia (CAP). A partir dos anos 30, foram criados os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP), que eram regulados pelo Estado, abrangendo
categorias profissionais com maior representatividade em nivel nacional. A
sustentacao financeira era estruturada em um regime tripartite, com a participacéo
do Estado, de empresas e trabalhadores, cuja gestdo era autbnoma e a fiscalizacao

exercida pelo Estado.

O regime militar pds-64 trouxe de imediato a intervengdo politica nos
sindicatos e nos préprios IAP, tornando possivel a realizagao do projeto de
unificacdo. Em 1967 os IAP e as CAP ainda remanescentes se fundiram no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). (MEDICI; OLIVEIRA, 1991,

p. 2).

As politicas de saude no Brasil, como em todo continente latino-americano,
foram basicamente determinadas, até a década de 50 pela Organizacdo Pan-
americana de Saude (OPS), vinculada a Organizacdo Mundial de Saude (OMS). As
proposicdes destas entidades para a formulacdo de programas de saude tinham

como prioridades o controle das epidemias. Essas propostas somente viriam a sofrer
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mudancas a partir dos anos 50, sob a influéncia decisiva da Comissdo Econdémica
para a América Latina (CEPAL), a qual insistiu na énfase por uma atuacdo mais

voltada para a atencéo da satde da sociedade®.

Quanto as estratégias tragadas para a América Latina, observa-se que:

Na década de 70, a estratégia de intervencdo da OPS desenvolveu o
programa Saude para Todos (1977) e projetos de atencdo primaria e
participagdo comunitaria. Tais programas e projetos, no plano ideolégico,
além das raizes cepalinas, estavam orientados pelas idéias de redistribution
with growtr (redistribuicho com crescimento) e de basic needs
(necessidades basicas) e, ainda, pela ciéncia social critica latino -
americana. (REIS, 1995, p. 14).

Foi durante o periodo compreendido entre as décadas de 50 e 70, que novas
politicas de saude foram formuladas, tendo como principais caracteristicas a
extensao progressiva da cobertura e atingindo em alguns casos a universaliza¢ao da
assisténcia. Desde essa época, a saude era entendida como um direito do cidadao e
um dever do Estado. Registrou-se entdo um crescimento do setor publico na
prestacdo de servigcos de salude e houve uma incorporacdo acelerada de novas

tecnologias, as quais iriam proporcionar a criagdo de novos procedimentos médicos.

Na década de 70, o INPS passaria por nova reestruturacdo, tendo suas
atividades desmembradas, constituindo-se em trés novos institutos: 1) o INPS
passaria a cuidar do pagamento de beneficios aos pensionistas; 2) o INAMPS
cuidaria da assisténcia medica; 3) o IAPAS ficaria encarregado da administracdo do
sistema de previdéncia e assisténcia a saude. Este sistema viria a propiciar a
assisténcia a saude a todos os trabalhadores que estivessem com vinculo

empregaticio, inclusive os trabalhadores rurais (MEDICI; OLIVEIRA, 1991). As

! A reunido de Punta Del Este, foi um marco nesse periodo, pois ao romper com a tradicdo de um
sanitarismo biologicista, incorpora “[...] a sua agenda temas de politicas publicas.” (COSTA ; MELO,
1995, apud REIS,1996, p. 14).
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contribuicdes sociais contidas nesse modelo estdo baseadas em duas alternativas: a
primeira, nas contribuicdes de empregados e empregadores, voltadas para o custeio
dos beneficios sociais; a segunda é aquela contribuicdo mais usual na maioria dos
paises da OCDE e América Latina, que se baseia na contribuicdo dos empregados

da ativa para manter o pagamento dos inativos.

As implicacbes decorrentes da segunda alternativa € quanto a escassez dos
recursos, em virtude do envelhecimento da populacdo, da expansao dos beneficios
e reducdo da base para arrecadacdo de contribuintes, devido ao declinio da
produtividade, da reducdo do crescimento populacional e do emprego (MELAMED,

2000).

E a partir da década de 80, que o papel quase intervencionista das Agéncias
Internacionais — FMI, BIRD e BID se intensificaria na formulacdo das politicas de
saude no continente latino-americano e em especial no Brasil . Essa interferéncia
se deu de maneira mais incisiva a partir da década de 90, dentro do contexto do
Consenso de Washington do qual nasceu a proposta de implementacdo do sistema
econdmico neoliberal, que trouxe como consequéncia a reducdo do papel do Estado
nas politicas sociais, ao tempo em que estimulou o desenvolvimento do mercado

privado de servicos de saude.

Dentro desta linha, o Banco Mundial (BIRD) assumiu um papel hegemdnico

na formulacdo das politicas de saude, ao priorizar 0os aspectos econdmicos das

2"Dado o contexto da crise do padréo de financiamento publico, sua proposta de universalizagao da
cobertura de servicos basicos seria realizada mediante a elaboracdo de uma cesta béasica de acdes e
servigos de saude, dirigidos aos grupos de menor poder aquisitivo [...]". (OPS/CEPAL, 1994, apud
REIS, 1995, p. 14).
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reformas setoriais, favorecendo o éxito das reformas estruturais do Consenso de

Washington (REIS, 1995, p.19).

Segundo o BIRD, caberia ao Estado o provimento de servicos médicos
essenciais e voltados para a populacao de baixa renda. Ao lado disto, o relatério do
Banco Mundial® propunha uma politica de fortalecimento do mercado de servicos de
saude, visando a expansdo de novas fronteiras de acumulacdo de capital,

vinculadas ao financiamento e prestacdo dos servi¢os de saude (REIS, 1995, p. 19).

A Constituicdo Federal de 1988 em termos de politicas de saude foi um marco
sem precedentes no Brasil, ao criar o Sistema Unico de Saude (SUS), vinculando,
de forma clara, a relacdo entre a assisténcia para todos e a responsabilidade do
Estado neste setor. Tomando como referéncia os modelos europeus do Welfare
State, trouxe a seguinte proposicao:

A salide é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros

agravos € 0 acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promogao, protecao e recuperacgdo. (BRASIL, 1988, p. 90).

Paradoxalmente, no mesmo periodo em que era promulgada a Carta Magna
com énfase nas politicas sociais, em especial as de saude com a criacdo do SUS, o
qual tinha como pressuposto o financiamento através dos recursos da Unido,
Estados e Municipios, a crise econémica que afetava o pais no final da década de

80 evidenciava a incapacidade do Estado para financiar politicas publicas.

Diante desse quadro, os avan¢os nas politicas sociais, conquistados na

ConstituicAo Federal de 1988, chocavam-se frontalmente com as politicas

®Relatério do Banco Mundial (1983), dados encontrados em Reis (1995, p. 19-21).
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implementadas no Brasil, sob a égide do neoliberalismo econdémico, o que se

expressa na afirmacéo de Ratnner (1994):

[...] o agravamento desse processo de polarizacdo e excluséo € constituido
pela perda paulatina do Estado para levantar recursos via tributos e
impostos, para atender as demandas cada vez mais urgentes [...] € que
dificilmente encontrar-se-a4 uma referéncia as prioridades sociais na retorica
dos arautos da globalizacdo. (RATNNER, 1994, p. 15).

2.2 GASTOS COM SAUDE NO BRASIL — FONTES DE FINANCIAMENTO

A elevacdo dos custos com a assisténcia a saude teria produzido impactos
negativos nos gastos publicos, segundo constatacdes de diversos autores. Estes
reflexos revelaram-se de forma intensa tanto nos paises centrais como nos
periféricos, a partir dos anos 70, com a reducdo gradativa do ritmo do crescimento
econdbmico e a consequente crise fiscal que atingiu o Estado no final daquela

década.

A crise da economia mundial a partir da segunda metade da década de 70,
provocada tanto pela primeira crise do petréleo, quanto pelo esgotamento do padrao
fordista de producéo, afetou significativamente a economia brasileira a qual ja havia
experimentado um periodo de crescimento até 1973, denominado de “milagre

brasileiro”.

Além dos reflexos advindos da crise mundial, o carater da crise brasileira tem
raizes internas sedimentadas desde o forte processo de industrializacdo iniciado
durante o governo de Juscelino Kubitscheck, cuja aceleragéo ocorreu entre 1955 e
1960. Em que pese a importancia da implementacdo de projetos de infra-estrutura

para a modernizacdo e rapida urbanizacdo do pais, o direcionamento dos
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investimentos para a industria siderurgica, de automaoveis e para usinas hidrelétricas,

exigiram grande mobilizacdo de recursos.

Os recursos para o financiamento desse processo de desenvolvimento tanto
para serem investidos diretamente pelo Estado, como para subsidiar o setor privado,
foram gerados principalmente mediante déficits no orcamento da Unido, coberto pela
emissdo de moeda. A aceleracdo do desenvolvimento requeria também, ampliacao
das importacfes e know—how. Como o pais ndo dispunha de uma balanca comercial
superavitéria, o financiamento deu-se através da entrada volumosa de capital
estrangeiro, o0 que contribuiu sobremaneira para a elevacdo do endividamento

externo. (SINGER, 1982).

Em outra etapa, dentro de um contexto de crescimento econdémico voltado
para a substituicdo das importacdes, o Il PND — Plano Nacional de Desenvolvimento
produzido pelo regime militar a partir de 1974, na tentativa de colocar a economia
brasileira entre as economias desenvolvidas até o final da década, projetando
crescimento de 10% naquele ano, trouxe no seu bojo ambicioso projeto de insumos
basicos e infra-estrutra. Na medida que tal proposicdo implicava também na
captacdo de recursos externos, isto significava que o aprofundamento do

endividamento estava na logica do processo (CRUZ, 1984).

A conjuntura nacional e internacional no inicio da década de 80, marcada
pelas elevadas taxas de juros, niveis de endividamento interno e externo elevados,
inflacdo alta e reducdo do emprego e da renda, colocaram o setor de saude diante

da necessidade de efetuar ajustes, os quais tiveram como foco principal a contencao
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dos custos. O Estado enfrentava uma crise fiscal de elevadas proporcdes, e a partir

dai foi reduzindo cada vez mais o nivel de investimentos em saude publica.

Numa analise sobre os efeitos da elevacéo dos custos dos servigcos de saude,
dentro de um contexto de crise da economia mundial, Medici (1995) destaca alguns
elementos de presséo para o crescimento generalizado dos gastos com assisténcia
a saude e, como consequéncia, 0 comprometimento das politicas de saude e seu

financiamento por parte do Estado.

Dentre os fatores relacionados por Medici (1995), o mais expressivo esta
diretamente associado a incorporagdo de novas tecnologias no setor saude que, por
um lado, viria proporcionar maior agilidade e seguranca no diagnostico de doencas,
mas, por outro lado, teria elevado substancialmente os custos dos servigos. Em
areas como as de diagndstico por imagem, 0s investimentos em novas tecnologias
vém proporcionando a geracdo de empregos a partir da criacdo de novas
especialidades, tanto para médicos, como para o pessoal técnico. Mas isto gera um
duplo efeito em termos de custos dos servi¢os, 0s quais irdo refletir-se nos pregos
finais para os pagadores, pois, além do custo dos investimentos em equipamentos
adicionam-se também, as remuneracfes e encargos sociais do pessoal ocupado

nessas novas atividades.

Associam-se aos fatores mencionados, a questdo do envelhecimento
populacional, a oferta de servicos de alta complexidade no contexto da
universalizagcdo promovida pelo Estado do Bem estar — Social e, finalmente, o

aumento da demanda por esses servicos.
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No estudo de Barros, Piola e Vianna (1996) estdo relacionadas também
outras causas, que vém contribuindo para o crescimento da demanda por servicos

de saude e, consequentemente, para a elevacédo nos gastos governamentais:

a) As grandes disparidades macro e microrregionais, tanto em nivel

demografico, quanto em termos de desenvolvimento sécioecondémico;

b) O crescimento dos indices de violéncia, em especial nos grandes centros

urbanos;

c) O crescimento dos indices de violéncia, em especial nos grandes centros

urbanos;

d) O reaparecimento de velhos problemas como a dengue e a cllera, além
da persisténcia de grandes endemias (doencas de chagas, esquistossomose e a

malaria).

Na Estrutura do Orcamento Fiscal demonstrada por Melamed (2000) o Gasto
Publico Federal com saude em relacdo ao total ndo financeiro foi de 12% em 1990,
16% em 1991, 17% em 1992, 14% em 1993, 13 % em 1994 e 1995, revelando uma
queda de participagcdo, a partir de 1991, em relacdo aos demais gastos sociais

orcamentarios”,

Tomando-se como referéncia os dados do citado estudo, verifica-se que a
participacdo dos gastos sociais no Brasil, incluindo-se os dispéndios federal,

estadual e municipal, os que detém o maior volume de recursos sdo: a Previdéncia

* Dados da Secretaria do Tesouro Nacional encontrado em Melamed (2000, p. 107).
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Social com 44,5% em 1985 e 41,1% em 1990; Educacédo e Cultura com 21,9% em
1985 e 22,2% em 1990; e Saude com 16,4% em 1985 e em 1990. Mesmo
apresentando uma queda de 3,5% pontos percentuais entre 1985 e 1990, a
Previdéncia Social manteve um nivel de participagcdo expressivo em relacdo ao
conjunto dos gastos sociais, enquanto que os gastos com saude mantiveram-se

estagnados.

Uma outra forma de demonstrar o comportamento dos gastos com saude é
aquela que estabelece uma relacéo entre eles e o PIB do pais. Esta forma tem sido
utilizada em diversos estudos, nos quais sdo analisados comparativamente a
participacdo dos gastos com saude entre paises desenvolvidos e paises em
desenvolvimento. Neste contexto, os numeros apresentados por Melamed (2000)
sobre o Brasil revelam que, em 1995, os gastos com saude representavam 2,16% do
PIB, em 1996 houve uma queda para 1,81%, declinando em 1997 para 1,62% e em
1998 para 1,53%. Voltou a apresentar um pequeno crescimento em 1999 para 1,61

% do PIB.

Para uma melhor compreensdo sobre os aspectos relacionados com o
financiamento dos gastos com saude, € importante destacar também a relagédo entre
estes gastos e o orcamento da Unido a qual sempre teve como principal fonte a

arrecadacao tributaria do Estado.

A vinculacdo dos orcamentos do Ministério da Previdéncia Social e do
Ministério da Saude acabou por comprometer os recursos destinados as politicas de

saude, na medida em que os aumentos dos dispéndios constituem-se nos principais
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elementos de despesas da previdéncia, cuja elevacdo estd diretamente ligada ao

crescimento da populacao e, consequientemente, ao seu envelhecimento.

Ao realizarem um balangco sobre a carga tributaria e os gastos sociais no
Brasil, Medici e Oliveira (1991) identificaram o longo periodo de crise econémica que
0 pais atravessou desde o inicio dos anos 80, caracterizado por elevadas taxas de
juros e inflagdo alta, associada a periodos de estagnacao e niveis de crescimento
econdémico reduzido, principalmente entre os anos de 1984 e 1987 o que trouxe,
como um dos principais efeitos, a perda de capacidade de financiamento das agbes

do Estado pela via da arrecadacdo tributéaria.

Outra variavel que teria contribuido para o agravamento da crise de
financiamento das politicas publicas foi o crescimento da divida publica interna e
externa brasileira, ao longo dos anos 80, que passou a absorver volume significativo
de recursos da arrecadagdo da Unido no processo de rolagem do principal e
desembolsos com o servigco dessas dividas, condicionando dessa maneira a reducao

da participacdo do Estado nas politicas sociais e, em especial, nas de saude.

A questdo da arrecadacao tributaria por parte do Estado e a sua relacdo com
0 orcamento esta diretamente ligada a dois aspectos: o primeiro € quanto ao grau de
comprometimento do governo com politicas de saude e o uso adequado dos
instrumentos fiscais para financia-las; o segundo € como estabelecer os niveis de
prioridades para esses gastos, em sintonia com 0S compromissos politicos nas
esferas dos poderes Executivo e Legislativo, durante a elaboracdo do orcamento da

Unido.
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E a partir desses aspectos que, na opinido de Médici (1995), se definira a
carga tributaria e contribuicdes que irdo financiar os gastos com saude e tornar
possivel uma maior credibilidade por parte da populacdo na sua deciséo de pagar ou
nao pagar impostos. Na medida em que o grau de credibilidade e confianca quanto a
aplicacdo adequada dos recursos da arrecadacdo por parte do Estado em politicas
sociais especificas ndo se concretizarem, podera haver uma queda na arrecadacéo

de impostos, principalmente através da sonegacao fiscal.

2.2.1 Modelos e Alternativas de Financiamento dos Gastos com Saude

Medici (1995) identifica os principais modelos de financiamento das politicas
de salide adotados no mundo, que foram ou continuam sendo utilizados no Brasil®.
As caracteristicas que marcam essas formas de financiamento dos gastos com

saude, apresentam-se assim, resumidamente:

a) O Modelo Assistencialista - esta voltado somente para a atencéo a saude
das camadas de baixa renda e deveria ser financiado unicamente com recursos
fiscais, oriundos de diversos impostos. Uma das principais implicacbes desse
modelo seria a sua sistematica, que, ao ndo prever vinculacdes das fontes de
recursos, excluiria as camadas de renda média e alta da assisténcia por parte dos
servicos publicos. Essa parcela da populacdo deveria buscar os servicos de saude

no setor privado, especialmente através dos planos e seguros de saude;

Este tipo de sistema representa o nascedouro da politica de saude dos
primordios do capitalismo como ocorreu com a medicina social de natureza
preventiva na Franga e Alemanha, nos séculos XVII e XVIII [...]. (BUGRA;
GOES DE PAULA, 1981 apud PIOLA; VIANNA, 1995, p. 5).

®Ver em Piola e Vianna (1995, p. 37-41 apud MEDICI, 1995).
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b) O Modelo Previdencialista - trata-se de atencdo médica ndo universal,
voltado somente para grupos especiais como os trabalhadores formais e tende a ser
financiado a partir das contribuicdes sociais das empresas e trabalhadores. O uso de
recursos fiscais publicos para esses grupos poderia comprometer metas de
equidade. O Estado em geral participa da cobertura dos gastos de administracao

desse sistema;

Embora a gestdo global, a regulacdo e a supervisdo dos sistemas
previdenciarios sejam publicas na maioria dos paises, a prestacdo dos
servigos pode ser publica, privada ou mista. Os sistemas mistos tendem a
ser os mais freqiientes, dado que a rapida expansao da cobertura desses
sistemas fez com que a compra de servigos fosse uma opcao para fazer
face ao crescimento da demanda. A logica previdencialista repousa,
portanto, em sistemas de prestacéo onde prevalece o mix publico — privado
de servicos. (PIOLA; VIANNA, 1995, apud MEDICI, 1995, p. 39).

c) O Modelo Universalista — voltado a cobertura da totalidade da populacao,
em geral € financiado com recursos oriundos de impostos estabelecendo uma
relacdo direta entre financiamento e cumprimento das funcées do Estado e néo de
funcdes destinadas a grupos especificos (trabalhadores formais financiando atencéo
a saude para a populacdo, por exemplo). O que marca as estratégias mistas ou
diversificadas do modelo universal é que sua énfase na cobertura esta direcionada
fortemente para as camadas de baixa renda, tanto através da prestacdo dos
servicos pelo setor publico, privado ou por ambos. Ja para os trabalhadores formais
e classe média, o sistema utiliza-se das contribuicdes sobre a folha de pagamento.
E, finalmente para as camadas de alta renda, o modelo remete para o financiamento

através de planos de saude ou pagamentos particulares.

No Brasil ndo havia registro, até recentemente, da aplicacdo de forma eficaz

de um imposto direto para financiar gastos com saude.
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[...] poucos governos tém usado impostos diretos para financiar exclusiva ou
vinculadamente politicas de saude, pois preferem manter tal fonte para fazer
frente a sua liberdade e flexibilidade alocativa, isto é, utilizar tais recursos
para cobrir suas prioridades temporais a cada momento [...]. (MEDICI, 1995,
p. 34).

Mas em 1993, através de Emenda Constitucional foi criado o Imposto
Provisorio sobre Movimentagdes Financeiras (IPMF), transformado em Contribuicdo
Provisoria sobre Movimentacéao Financeira (CPMF), em 1996. Ambos incidiam sobre
as retiradas de contas correntes das pessoas fisicas e juridicas nos bancos, e que
viria a ser denominada de “imposto sobre cheque”. Esta contribuicdo visava
arrecadar inicialmente um volume de recursos da ordem de R$ 5 bilhdes a serem
destinados ao financiamento dos gastos com a saude. No entanto, a CPMF
passaria, com o tempo, a ser mantida com um carater quase permanente. A CPMF
foi entdo aprovada como imposto exclusivo para a saude. Na pratica [...] “embora
financie parte das acdes de saude, nunca foi utilizada como fonte exclusiva para o

setor.” (MELAMED, 2000, p. 190).

Ja em 2001, segundo dados do IPEA a CPMF contribuiu com R$ 7,3 bilhdes
para o financiamento dos gastos do Ministério da Saude naquele ano, o que
representou 28% do gasto total. Para 2002, a dotacdo orcamentaria passou para R$

8,4 bilhdes, constituindo-se como a principal fonte de financiamento do 6rgao.

Ainda segundo estudos do IPEA (2002), as contribuicbes sociais foram
responsaveis por 75% do financiamento dos gastos do Ministério da Saude,
enguanto 0s recursos provenientes de impostos (Recursos Ordinarios do Tesouro),
tiveram uma participacdo de 14,4% em 2001. Constata-se, também, que entre as

contribuigdes sociais, a Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social



35

(Cofins) foi a que teve a maior participacdo (38,9%) no financiamento das acfes do

Ministério da Saude.

No orcamento do Ministério da Saude para 2002, as contribuicdes sociais
tiveram sua participagéao elevada para 77,7% do total dos gastos, no qual a CPMF
participou com a maior contribuicdo, R$ 8,4 bilhdes; a segunda maior em termos de
recursos aportados foi a Contribuicdo sobre o Lucro das Pessoas Juridicas, cuja
dotacdo chegou a R$ 7,3 bilhdes; a Cofins aportou cerca de R$ 5,9 bilhdes, ou seja,
20,6 % do total; e finalmente os Recursos do Tesouro Nacional, cujo montante foi da

ordem é de R$ 2,8 bilhdes (IPEA, 2002)°.

Dentro dessa distribuicdo das fontes de financiamento dos gastos com saude
nos anos de 2001 e 2002 no Brasil, a grande maioria dos recursos aportados no
orcamento tem como fonte as contribuicfes diretas das pessoas juridicas e fisicas,
via contribuicbes sociais e impostos diretos. Com isto, € possivel se ter uma
dimensédo de como é mantido o sistema de saude no pais, na medida em que se
considera que esse volume de recursos € basicamente para a manutencdo do
sistema publico, que tem como seu prestador de servicos de assisténcia a saude o

SUS (IPEA, 2002).

2.2.2 Desigualdades Regionais nos Gastos com Saude

Para uma analise das desigualdades em saude, varios aspectos devem ser
abordados, dentre os quais destaca-se a situacao de saude coletiva expressa pelos
perfis epidemiolégicos das diferentes regibes e grupos sociais que as compdem.

Outras dimensdes devem ser consideradas, tais como as relativas ao financiamento
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do sistema, a utilizacdo e qualidade dos servicos, a renda da populacdo e as

dimensdes geograficas (VIANNA, 2001).

Ao comparar os principais indicadores dos gastos com saude e fontes de
financiamento no Brasil, a nivel regional, onde as disparidades s6cioecondémicas se
refletem de forma acentuada nos indicadores de saude, verifica-se que as Regibes
Norte e Nordeste apresentam resultados diferenciados daqueles registrados no

Sudeste e Sul do pais.

No que se refere aos gastos com saude realizados pelas familias no Brasil é
importante identificar, mesmo que de maneira sintética, as principais desigualdades
regionais que marcam o0 setor salude e que estdo diretamente ligados as questbes
do nivel de renda nas diferentes regiées e intrinsecamente dependentes do volume
de recursos alocados pelo Estado para a cobertura da assisténcia médica. Estas
duas variaveis € que, certamente, irdo influenciar na definicdo da capacidade
instalada da oferta de servicos de saude publicos e privados, para o atendimento da

demanda crescente.

No trabalho realizado por Medici (1997), identifica-se que as taxas mais
elevadas de utilizacdo desses servicos estdo concentradas nas regifes Sudeste,
Centro-Oeste e Sul, e as menores no Norte e Nordeste. Uma das explicacdes para
esta questdo seria que o nivel de informacdes mais elevado das camadas de maior
renda no pais, possibilita maiores cuidados com a saude. Essa parcela da
populacdo de renda mais elevada € a que estaria em condi¢des de utilizar em maior

escala os servicos ofertados pelo setor privado de saude.

® Os valores foram levantados em agosto de 2002, com base no Orcamento da Unido, sujeitos a
execucdo e contabilizacéo no final do exercicio em referéncia.
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Estas disparidades sobre o comportamento dos gastos das familias com
saude podem ser analisados no trabalho de Reis (2002), no qual destacam-se os
gastos com a assisténcia médica suplementar, expressos através dos planos e

seguros de saude privados, conforme se pode observar na Tabela 1.

Tabela 1 — Regi6es Metropolitanas: Indicadores dos Gastos das Familias com
Assisténcia a Saude (1987/1988 e 1995/1996) - Precos correntes em
setembro de 1996

1987 1996
Populacdo |Participagcdo| Populagdo | Participagao Gasto
. do Gasto do Gasto Per capita
Regides P .
) com com Saude | das familias
Metropolitanas e , .
Cidades Saude no no Gasto com Saude —
Gasto Total Total — (%) (R$)
- (%)

REGIAO NORTE
RM Belém 1.141.181 5,19 943.252 6,61 200,3
REGIAQ
NORDESTE
RM Fortaleza 1.978.652 4,59 2.509.336 5,18 130,4
RM Recife 2.610.291 5,07 2.906.428 7,45 203,1
RM Salvador 2.190.296 4,12 2.596.523 6,53 192,6
REGIAO SUDESTE
RM Belo Horizonte 3.282.337 5,62 3.551.538 6,32 304,5
RM Rio de Janeiro 10.601.308 5,12 10.049.806 6,81 276,8
RM Sao Paulo 15.692.195 5,43 15.867.789 6,57 355,6
REGIAO SUL
RM Curitiba 1.946.863 5,99 2.212.329 6,69 355,7
RM Porto Alegre 2.735.307 5,94 3.074.324 5,90 306,1
REGIAO C. OESTE
Goiania 947.615 6,38 991.425 6,95 291,5
Brasilia 1.649.897 4,52 1.679.348 5,59 313,6
TOTAL 44.775.942 5,31 46.382.098 6,50 2945

Fonte: IBGE — Pofs de 1987/1988 e 1995/1996. REIS; SILVEIRA; ANDREAZZI, 2002, p. 15..

Verifica-se que 76,5% das familias encontram-se nas Regifes Metropolitanas
do Sudeste e Sul, as quais respondem pela maior parcela da renda nacional. Isto
explica por que, os maiores niveis de participacdo dos gastos com saude em relacao
ao orcamento familiar total, assim como os maiores valores per capita despendidos
localizados nessas

com saude estdo regibes do pais (REIS; SILVEIRA;

ANDREAZZI, 2002).
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Em termos demogréficos, a Regido Nordeste participa com 15,1% do total da
populacdo das Regides Metropolitanas contidas na pesquisa da POF — Pesquisa do
Orcamento Familiar. Considerando-se as disparidades dessa regido em termos de
renda, em comparacdo com o Sudeste e Sul, justifica-se que 0os menores niveis de
gastos com saude em relacdo ao orcamento familiar sdo identificados nessa area.
Houve, contudo, uma elevacdo nestes indicadores entre o periodo de 1987/1988
para 1995/1996. A RM de Salvador cresceu 2,41% pontos percentuais; a RM de

Recife cresceu 2,38% e a RM de Fortaleza cresceu 0,59%.

Quanto aos gastos per capita das familias com saude, medidos pela POF nas
Regides Metropolitanas em analise, no periodo de 1995/1996 trés RM’s do Nordeste
mais uma do Norte foram as que apresentaram o0s menores indicadores. Neste
conjunto, a RM de Salvador situa-se em 10° lugar ficando abaixo apenas da RM de

Fortaleza.

Ao relacionar as variagfes ocorridas nos gastos com assisténcia a satude nos
estratos de renda familiar de até dois e entre cinco e seis salarios minimos, constata-
se que, essas duas faixas registraram crescimento de 52,2% e 41,9%

respectivamente, entre 1987 e 1996 (REIS; SILVEIRA; ANDREAZZI, 2002).

Vale salientar que as familias com renda de até dois salarios minimos
gastaram quase 70% com remédios em 1987, caindo para 50% na POF de 1996.
Desse modo, o consumo de medicamentos foi responsavel por uma grande parcela
dos gastos com assisténcia a saude do estrato inferior de renda e, também do

estrato entre cinco e seis salarios minimos.(REIS; SILVEIRA; ANDREAZZI, 2002).
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De acordo com Médici (1997), os gastos estaduais aumentaram de US$ 2,5
bilhdes para US$ 4,5 bilhdes entre 1980 e 1988 e reduziram para US$ 3,7 bilhdes

em 1990. A distribuicdo regional desse gasto esta assim representada:

Verifica-se que a regido Sudeste, que representa 54% dos gastos estaduais
em 1986, passou a absorver 63,5% dos gastos em 1990. Na medida em
gue essa regido continha 43,2% e 42,8% da populagcédo brasileira nesses
dois anos pode-se concluir que o SUS e o processo de descentralizacédo a
ele associado, nos seus primeiros anos, aumentaram as disparidades
regionais quanto ao gasto com saude. (MEDICI, 1997, p. 34).

Essas disparidades também estdo presentes na distribuicdo dos recursos
federais, na medida em que, até 1988, considerando-se o critério de mais recursos
para as regides mais carentes, o Norte e o Nordeste recebiam mais recursos do que
0 Sudeste e Sul. Como se pode observar na Tabela 2, essa situacdo inverteu-se
apos a entrada em vigor do SUS, a partir de 1988, principalmente em relacdo ao
Nordeste que passou a receber menos recursos em termos per capita do que as
demais regides do pais.

Tabela 2 - Brasil: Distribuicdo Regional da Populacao e dos Gastos

Estaduais Totais com Saude (1986 — 1990) - Inclui recursos
préprios + transferéncias

Regides Distribuicdo da Distribuicdo do Gasto
Populacao (%) em Saude (%)

1986 | 1990 1986 | 1990

Brasil 100,0 100,0 100,0 100,0
Norte 6,2 6,7 6,2 4,9
Nordeste 29,1 29,0 17,8 14,8
Sudeste 43,1 42,8 54,1 63,5
Sul 15,5 15,1 9,5 52
Centro-Oeste 6,1 6,4 12,4 11,6

Fonte: Orcamento da Unido. MEDICI, 1997.

Segundo Medici (1997), as principais causas que teriam determinado as

distorcées na distribuicéo dos recursos da Unido’ para os estados e municipios, nas

7 [...] as transferéncias de recursos para estados e municipios decorrentes de programas como as Acdes Integradas de Saude (AIS), do Sistema Unificado
e Descentralizado de Sadde (SUDS) e do Sistema Unico de Satde (SUS), sejam elas de natureza ambulatorial (UCA) ou hospitalar (AIH), foram
consideradas, para todos os efeitos, como gastos da Unido, ndo sendo dessa forma duplicadas nos gastos a cargo das esferas locais de governo. (MEDICI,
1997, p. 25).
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diferentes regibes do pais, estariam diretamente relacionadas com mudancas

introduzidas no sistema de saude entre os anos 80 e 90, tais como:

a) Final do modelo centralizado o qual perdurou de 1974 até 1982;

b) O denominado modelo de transicdo, entre 1983 e 1986, caracterizado
pela presenca de programas como o de Ac¢des Integradas de Saude (AIS), seguido

do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS);

c) A consolidacdo do SUS, com a promulgacédo da Constituicdo Federal em
1988, que implantou o0 modelo centralizado, baseado no repasse crescentemente
automético de recursos para estados e municipios com énfase na intermediagdo das
esferas estaduais enquanto instancias de promocao das condi¢cdes de regulacao e

equidade; e

d) O momento de descentralizacdo tutelada, durante o periodo de 1990 a
1992, em que os recursos voltaram a ser repassados de forma negociada com o

retorno da administragcéo convenial.

2.3 ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR — ANCORA DO SETOR PRIVADO DE

SAUDE

Ao reduzir gradativamente o atendimento direto dos servigos de assisténcia
médica, o Estado entra em contradicdo com o que propunha na implantagdo do
SUS, cujo modelo estd baseado na universalizacdo do atendimento. Mesmo com a
adocado do sistema de contratacdo dos servigcos privados para atendimento publico,
o Estado ndo conseguiu cobrir a demanda crescente pela assisténcia a saude
publica e gratuita, deixando de fora do atendimento um contingente expressivo da

populacao.
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A expansdo registrada nos servicos privados de saude seria entdo
capitaneada por um segmento representado pelos planos e seguros de saude e
empresas de autogestdo. Dentre as causas que teriam contribuido para esse
crescimento, além daquela relacionada com a queda na qualidade dos atendimentos
dos servicos publicos, outras sdo destacadas como fundamentais para a

consolidacéo do sistema:

A consolidagdo do setor financeiro no Brasil, na década de 60, que teria
criado as bases para sua insercdo no mercado de protecdo social; a
heterogeneidade estrutural prépria dos modelos de reparacdo a saude
adotada para os trabalhadores desde os anos 30; e a emergéncia
/expansao da classe média nos anos 70, que, ao perder poder aquisitivo na
década seguinte, seria compelida a lancar méao de planos de saude diante
dos altos precos da assisténcia médica. (ALMEIDA, 1998, p. 11).

Almeida (1998) identifica ainda a questao da privatizacdo de algumas funcbes
publicas, entre as quais a assisténcia meédico-hospitalar, que teria também
contribuido para o crescimento do setor privado. Esse mercado é caracterizado pela

sua natureza mercantil — contratual®.

O setor privado foi se fortalecendo, tanto pelo seu potencial financeiro, com
investimentos em capacidade instalada e novas tecnologias, quanto pela sua oferta
de servicos com qualidade, para uma outra parcela da populacdo, ou seja, 0s
estratos de renda média e alta. O fator renda passaria a ser uma variavel

determinante, também, para o consumo dos servicos de assisténcia médica.

Ao privilegiar e estimular o crescimento do setor privado, o Estado foi
excluindo parcela significativa dos consumidores dos servicos de saude

representada pela populacdo de baixo poder aquisitivo e que néo tinha condi¢des de

8 Ver em Almeida (1998, p.6) que a exigéncia basica, portanto, € o pagamento pela utilizagdo dos servigos (isso é, a sua compra), que pode assumir
diferentes modalidades, desde as mais tradicionais — compra direta pelo usuério ao prestador de servigos — até as mais complexas, que envolvem a
intermediacéo de terceiros — contratos entre individuos/familias/empresas com a medicina de grupo, cooperativas médicas e seguradoras, além dos

programas suplementares autogeridos por empresas empregadoras (publicas e privadas).
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contratar uma assisténcia médica suplementar, através dos planos e seguros de

saude (MELAMED, 2000).

Sobre a criacdo do SUS, Melamed (2000) avalia o contexto no qual nasceu
este sistema em 1988, identificando a falta de recursos publicos para a sua
sustentacao, principalmente por parte dos estados e municipios. A distor¢cao entre a
implementagéo do SUS e falta de recursos para manter o sistema acabou por criar
privilégios e beneficios para o setor privado, na medida em que o Estado permitiu o
repasse de recursos subsidiado via Fundo de Assisténcia a Saude (FAS), para a
construcdo e reequipamento de unidades assistenciais. Este crescimento do setor

privado viria a se consolidar principalmente através do atendimento ambulatorial.

Constata-se, assim, que tanto as proposi¢cdes da OPS/CEPAL quanto as do
Banco Mundial na formulacdo das politicas de saude para os paises periféricos
teriam direcionado a questdo da assisténcia médica por parte do Estado para o
provimento de servicos clinicos essenciais. “Por um lado, o Estado desestimularia a
propensédo a consumir dos servigos de saude, e por outro, ndo permitiria a utilizacdo

dos procedimentos de atencdo médica desnecessarios.” (REIS, 1995, p. 21).

Dentro desta otica, o Brasil ao incorporar as recomendacdes das agéncias
internacionais teria estimulado o crescimento do setor privado, através da concessao
de subsidios, isencbes fiscais ou mesmo financiamentos diretos com recursos
publicos. Esses financiamentos, concedidos através da Caixa Econdémica Federal,
teriam beneficiado diretamente empresas nacionais e internacionais, que estariam

se implantando no pais ja a partir da segunda metade da década de 70.
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Dessa forma, o Estado foi promovendo de forma acelerada, na década de 80,
0 ingresso no mercado do setor privado de servigos de saude, tendo como ancora
desse modelo os planos e seguros de saude e as empresas de autogestdo. Para
corroborar com a formac&o do mercado de saude privado, a crise econémica vivida
pelo pais, marcada por indices elevados de inflacdo no mesmo periodo, teria
contribuido para a deterioracdo dos precos praticados pelo INAMPS, na
remuneracao dos servicos prestados pelo setor privado. Isto teria marcado o inicio
das dificuldades crescentes no relacionamento entre os prestadores de servicos —
hospitais e clinicas com finalidade lucrativa — e o setor publico, enquanto contratante
desses servicos, 0 que acabou por reforcar o atendimento através dos planos e

seguros de saude supletiva.

Outra parte da demanda potencial pelos servicos de saude privados seria
constituida pelas grandes e médias empresas do setor industrial e de servicos, como
também pelas proprias estatais, ao buscarem um atendimento de qualidade para os
seus empregados, afastando-se cada vez mais do atendimento do SUS. Passaram
entdo a firmar convénios com os planos e seguros de saude privados ou mesmo

constituir sistemas de autogestdo da assisténcia médica suplementar.

Dentro deste quadro de consolidacdo da assisténcia médica suplementar,
tendo como ancora os planos e seguros de saude privados, o Estado vinha
estimulando essa atividade de outra maneira, praticando a rendncia fiscal através da
deducéo do imposto de renda de pessoas juridicas e fisicas®,. Com a implantacao

desse sistema, as empresas passaram a contabilizar como despesas dedutiveis dos

® Segundo Vianna (1994, p. 26-27 apud REIS, 1996, p.78) “[...] a possibilidade de deduzir despesas
com saude do imposto de renda. Este dispositivo pouco lembrado se implantou com as sucessivas
reformas fiscais realizadas (o Cdodigo Fiscal Nacional de 1966, a Constituicdo de 1967, o decreto-lei
200, os 11 decretos promulgados no rastro do Al-5) [...] .
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seus resultados operacionais aquelas incorridas anualmente com o patrocinio total
ou parcial dos gastos com seguros e planos de saude suplementar para 0s seus
empregados. Isto implica reducdo do lucro tributavel e, consequentemente, um

menor imposto de renda a recolher.

Por outro lado, as pessoas fisicas, principalmente os estratos de renda média
e alta, que contrataram planos e seguros de saude individualmente, passaram a
gozar do incentivo governamental, ao deduzirem das suas declaragfes anuais de
rendimentos, os gastos realizados com planos e seguros de saude, além daquelas

despesas médicas e odontoldgicas realizadas diretamente pelos contribuintes™®.

Com isto, o Estado abriu mao da arrecadacdo de parcela consideravel do
imposto de renda das pessoas juridicas e fisicas, estimulando o consumo dos
servicos de assisténcia suplementar de saude fomentando, assim, o crescimento de
planos e seguradoras de saude privada. Esta evolucdo do chamado setor privado
autbnomo no Brasil esta retratada em Reis (1995) ao identificar o periodo entre 1967
a 1977 como o de surgimento das empresas de medicina em grupo, estimuladas
pelos convénios com o INPS, evoluindo até 1988, ano de promulgacdo da

Constituicado Federal.

Entre os anos de 1977 e 1981 € liberado o funcionamento do seguro-saude.
Em 1977, é promulgada a Lei das Previdéncias Complementares, que ira
fomentar o crescimento dos planos de assisténcia médica das empresas, ou
seja, 0s planos de autogestéo e os planos de administracéo. Até meados da
década de 70, portanto, as empresas de medicina de grupo tinham uma
participagdo expressiva no mercado de servigos de saude [...] Entre 1981 e
1988 mudam-se as normas de operacionaliza¢édo do seguro-saide de modo
a torna-lo mais competitivo no mercado. Constata-se um crescimento
acelerado desse segmento. Finalmente, de 1988 em diante, mudam-se as

1% A modalidade de plano e seguro de satde individual é aquela que inclui o titular e seus
dependentes, como usuarios dos servicos médicos credenciados junto aos planos. Para um melhor
aprofundamento sobre as dedugdes de Imposto de Renda, consultar em Médici (1992a, apud REIS,
1996, p. 78).
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regras de funcionamento do seguro-saude, que passa a poder operar com
rede credenciada. Assim, a consolidacdo das seguradoras de saude, das
empresas de medicina de grupo, das cooperativas médicas e dos servi¢os
préprios das empresas acaba por constituir um mercado de servicos de
saude tipicamente capitalista. (REIS, 1995, p. 79-80).

De acordo com Reis, Silveira e Andreazzi (2002) verifica-se que houve uma
aceleracdo dos gastos com saude no orcamento familiar de 5,3% em 1987 para
6,5% em 1996, o que representa um crescimento médio de 22,4%, medido pelo
desembolso total, considerando-se o0 conjunto das onze Regifes Metropolitanas.
Esta variacdo, também foi influenciada pelas mudancas nos precos relativos, em

funcao do Plano Real em 1994, ver Tabela 3.

Tabela 3 — Brasil: Gasto Total Anual com Planos de Saude, segundo
Estratos de Renda Total das Areas das Regides
Metropolitanas (1987/1988 e 1995/ 1996)

Classes de renda familiar
Variacao

mensal - Em Salérios Minimos 1987 1996 (%)
Até 2 Salarios Minimos 7,1 40,1 464,8
De2a3 9,0 44,3 392,2
De3a5 40,1 101,2 152,4
De5a6 33,8 103,2 205,3
De6a8 67,0 188,1 180,7
De8al0 87,4 238,2 172,5
De 10a 15 222,1 510,6 129,9
De 15a 20 267,4 527,9 97,4
De 20 a 30 312,6 610,0 95,1
Mais de 30 1242,0 1.601,2 29,9
TOTAL 2288,5 3964,8 74,0

Fonte: IBGE - POFs de 1987/1988 e 1995/1996. REIS; SILVEIRA; ANDREAZZI,
2002, p.17.

Notas:

Fator de corregdo: INPC - A / IGBE (saude e cuidados pessoais).

Elaboragéo: Disoc e Diset/IPEA.

O crescimento da participacdo dos gastos com assisténcia médica
suplementar, no orcamento familiar nos estratos de renda de até dois salarios

minimos, teria ocorrido possivelmente em funcédo de uma diminuicdo no volume de
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atendimentos meédicos pelo SUS, condicionando essas familias a buscarem

alternativas atraves dos planos privados.

O mesmo teria ocorrido, em menor propor¢do, com as familias de estratos de
renda de cinco a seis salarios minimos. Ja com as familias com estratos de renda de
mais de trinta salarios minimos, houve um crescimento muito inferior as duas
primeiras, na medida em que, dentro dessa faixa, estaria inserida uma menor
parcela da populacédo brasileira, a qual detém maior poder aquisitivo e, portanto,
seria historicamente o que menos utiliza os servicos de saude disponibilizados pelo
setor publico. Esta camada da sociedade, possivelmente, teria aderido aos planos e
seguros de saude a partir da sua fase inicial de operacdo e estes gastos estariam
embutidos em seus orcamentos desde entédo resultando assim na pequena variacao
ocorrida em termos de participacdo deste item no orcamento familiar no periodo

entre 1987 e 1996.

Verifica-se ainda, na leitura dos dados que o nivel de gastos das familias com
a assisténcia médica suplementar — planos de saude, em termos absolutos, cresceu
de R$ 2,3 bilhdes em 1987 para R$ 4,0 bilhdes em 1996, ou seja, uma variacao de
74,% . Em outro estudo, Ramos (2001), baseado nos dados da PNAD/1998, pdde
constatar, também, que os gastos privados individuais com planos de saude foram
de R$ 12,5 bilhdes em 1998, com uma participacdo nas despesas totais de 33,1%,
além dos demais gastos com consultas médicas, com outros profissionais de saude,
hospitalizacdo, enfermagem e exames, cujo montante foi de R$ 4,5 bilhdes, ou seja,

11,9% do total dos gastos.

1 ver em IBGE/POFs de 1987/1988 e 1995/1996 (REIS, SILVEIRA; ANDREAZZI, 2002, p. 17).
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Constata-se entdo que esse processo de evolucdo e consolidacdo do setor
privado de servicos de saude no Brasil, via assisténcia meédica suplementar, teria
ocorrido, ndo simplesmente pelo lado da oferta de maneira espontanea e livre, pela
busca do lucro por parte das empresas de planos e seguros de saude, mas,
sobretudo, pelo estimulo do proprio Estado. Segundo Almeida (1998), no processo
de sucessivas reformas da assisténcia médica, implementadas nas trés udltimas
décadas, o Estado, desencadeou e estimulou, por meio de politicas explicitas, as

parcerias com o setor privado numa  perspectiva  privatizadora.



3 O SETOR PRIVADO DE SERVICOS DE SAUDE E SEU FUNCIONAMENTO NO
MERCADO COMPETITIVO

As politicas de saulde implementadas no Brasil a partir da década de 70
sedimentaram as bases para o fortalecimento dos servicos médicos privados que,
através da formacdo de empresas, viriam a constituir um modelo misto de

assisténcia a saude.

O Estado, enquanto provedor da assisténcia médica publica, passaria
gradativamente a dividir espaco com a iniciativa privada, prestadora de servigos
contratados pelo préoprio Estado, ao tempo em que essas empresas constituiam-se
em agentes econdmicos de um processo de desenvolvimento do “mercado de

servigos de saude”.

Este capitulo pretende demonstrar na primeira secdo o processo que deu
origem ao surgimento das empresas privadas de servicos de saude. Para tanto,
utilizou-se como referéncia os casos do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, onde surgiram

as primeiras organizacfes empresariais do segmento de saude.

Na segunda sec¢édo, procura-se explicar a inser¢do das empresas de saude no
contexto das estruturas de mercado, dentro de um ambiente de competitividade.
Dentro dessa abordagem, faz-se uma andlise das principais estratégias

competitivas, a luz do modelo das cinco forgas de Porter (1986). A secdo aborda
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também as questfes das inovacgdes tecnoldgicas no campo dos servicos de saude e

seus efeitos na concorréncia.

A terceira sec¢éao tenta relacionar os principais aspectos que estao contidos no
mercado de saude, sob a 6tica do tamanho das empresas. Esboga-se com isto uma
primeira classificagdo das empresas, utilizando-se critérios com base em
faturamento e numero de pessoas ocupadas, seguindo modelos de analise

utilizados por autores como Steindl (1990) e Albuquerque (1998).

3.1 O SURGIMENTO DAS EMPRESAS PRIVADAS DE SERVICOS DE
SAUDE

Como desdobramento natural de todo um processo de construcdo de um
mercado privado de servicos de saulde, conduzido pela assisténcia médica
suplementar e estimulado pelo Estado, surgem no Brasil as empresas médicas,
constituidas por hospitais e clinicas particulares, que viriam dar o suporte necessario
a sustentacdo desse modelo, lastreado fortemente na parceria com o Estado

enquanto prestadores de servigos contratados por este.

Esse processo de fortalecimento das empresas médicas e estimulos ao seu
crescimento teria surgido durante o regime militar a partir de 1964*. Com isto, o
Estado estaria reduzindo seus gastos com saude, a partir de uma nova forma de

! E consenso na literatura que o desenvolvimento do setor privado de sadde no Brasil esta
intrinsecamente ligado a op¢do modernizante implementada pelo governo autoritario, que, com a
unificacdo dos institutos previdenciarios, expandiu a populacdo previdenciaria (e de beneficiarios),
mas desintegrou os esquemas associativos que lhe davam voz, impondo a politica social uma
racionalidade privatizante, que, embora tecnicamente justificada, desencadeou e exacerbou seus
tracos perversos. Inicia-se ai as modificagbes no mix publico / privado no setor de saude, que
alavancariam a expansédo do mercado de servigos de assisténcia médica, por meio basicamente de
duas estratégias convergentes: a compra de servicos pelo Estado e a transferéncia da funcgéao
provedora para a iniciativa privada (ALMEIDA, 1998, p.12).
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articulacado entre o setor publico e o privado, incentivando assim o empresariamento

dos préprios médicos?.

Entende-se por servigos de saude:

[...] o conjunto de recursos, conhecimentos, habilidades e tecnologia que,
interagindo consciente ou inconscientemente, desenvolvem bens e servigos
gue potenciam, mantém ou recuperam as condi¢cbes de saude. (ZAYEN;
SILVA; SOBRAL, 1995, p. 119).

Estes servicos vém se desenvolvendo no rastro do crescimento da

assisténcia médica suplementar.

E nesse conjunto que estéo localizadas as empresas privadas prestadoras de
servigos como hospitais, clinicas médicas e odontoldgicas, laboratérios de analises,
bancos de sangue, além daquelas atividades classificadas como paramédicas, que
também se encontram organizadas em entidades de categorias de profissionais da
saude. Estes atuam de forma cada vez mais crescente, através de empresas, como
clinicas de fisioterapia, optometria, massagens médicas, terapia ocupacional, dentre
outras, que vieram a compor 0 segmento de servicos, através da forma empresarial
emergente nas décadas de 80 e 90 no Brasil (ZAYEN; SILVA; SOBRAL, 1995, p.

195).

Uma das explicagdes para o crescimento do segmento de servicos de saude
seria 0 desenvolvimento de novas tecnologias pelo complexo médico industrial, o
qual passou a ofertar equipamentos que resultaram na ampliacdo dos servicos de
diagnéstico por imagem. Outro fator que é comumente citado na literatura é o nivel

de pressdo exercida pela industria farmacéutica sobre os profissionais médicos,

? Estimulados pela demanda do setor produtivo — em expans&o e que se apresentava com uma
clientela potencial crescente e diversificada — e legitimados pelo Estado, os grupos médicos ou se
reestruturaram ou se criaram segundo uma perspectiva empresarial mais soélida, incluindo-se aqui
tanto a medicina de grupo quanto as cooperativas médica (ALMEIDA, 1998, p. 13).
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atrelando desta forma, o aumento do volume de medicamentos ofertados no

mercado ao exercicio das atividades profissionais dos medicos.

No Brasil, esse processo de transformacéo das atividades dos profissionais
médicos ocorreu a partir da segunda metade da década de 60, numa conjugacéao de
fatores que envolveram a mudanca da pratica autbnoma, enquanto profissionais
liberais, para o assalariamento do trabalho médico, até a constituicdo e
desenvolvimento das empresas médicas no seio do complexo médico e empresarial,
e por fim, o aprofundamento das relacdes com o Estado e seus aparelhos de saude

e o setor privado (CORDEIRO, 1984).

O Estado, enquanto contratante dos servicos de saude, através da
Previdéncia Social a partir de 1967 (CORDEIRO, 1984), estabeleceu vinculos com o
complexo médico empresarial, representado pelos hospitais privados e filantropicos,

pelos grupos meédicos, cooperativas e firmas de seguro de saude.

Os investimentos do setor privado com fins lucrativos no setor saude no
Brasil, somente teriam se desenvolvido a partir da década de 60, provavelmente em
virtude do atraso tecnoldgico que teria marcado o setor até aquela época. A
inexisténcia de tecnologias avancadas nao teria estimulado o empresariado
nacional, por falta de atrativos em termos de rentabilidade, em comparacdo com 0s

setores tradicionais da economia.

Embora o setor médico hospitalar ja fosse, a essa altura,
predominantemente privado, o0 setor lucrativo participava minoritariamente.
E certo que os avancos tecnoldgicos da pratica médica ja implicavam na
reordenacdo dessa pratica que tendia para a perda da autonomia do médico
liberal e para a penetragdo do capital na pratica médica. (CORDEIRO, 1984,
p. 18).

Nesse contexto, 0s investimentos passariam a ser direcionados por grupos de

médicos para a constituicdo de estruturas proprias, através da realizacdo de
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inversdes fixas em obras, instalacfes, equipamentos e capital de giro préprio, para a
implantacéo de clinicas de variadas especialidades, compostas essencialmente por

profissionais oriundos de grandes hospitais publicos e filantropicos.

Essas unidades médico-empresariais seriam dotadas de toda infra-estrutura
juridica, técnico-profissional e administrativa, nos moldes de qualguer empresa
privada. Essas empresas deixariam de ter as caracteristicas organizacionais das
antigas formas de negociar predominante entre as profissdes liberais, “pois um
médico ou um advogado geralmente dirige sozinho o seu negécio e realiza todo o

seu trabalho.” (MARSHALL, 1984, p. 250).

Se, de um lado, ampliava-se 0 espaco para o crescimento dessas empresas
médicas, dentro de um processo de organizacdo nos moldes capitalista, por outro
lado encontravam-se resisténcias por parte das entidades profissionais, a exemplo
da Associacao Brasileira de Medicina (ABM) e da Associagédo Paulista de Medicina
(APM), para as quais “a prética mercantilista, a qual visava somente o lucro,
acabaria por desestruturar a pratica liberal da medicina”, na medida em que essas
empresas iriam concorrer diretamente com os tradicionais consultorios meédicos.
Nesse quadro, as novas empresas — clinicas, hospitais e laboratdrios — iriam
enfrentar a concorréncia externa, pois o0 setor internacionalizado do complexo
médico-empresarial, em forte articulagdo com o0s grupos nacionais monopolistas,
disputavam o “mercado de servigos de saude”. Estabelecia-se, entdo, o inicio do
confronto entre grandes e pequenas empresas nacionais de salude (CORDEIRO,

1984).
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Essas empresas médicas passariam a concentrar-se nos grandes centros
urbanos, seja pela maior oferta de profissionais médicos recém formados nas
universidades ai localizadas, seja também por estar concentrada nas grandes
capitais e regides metropolitanas a maioria da populacdo detentora de niveis de
renda média e alta, isto é, os potenciais consumidores dos servicos de saude

privados.

Em termos da populacdo, o processo de concentracéo - desconcentragao -
reconcentracdo de renda delimitaria um segmento das familias de rendas
mais altas que dirige seu consumo de salde a um cuidado médico mais
sofisticado, com base na medicina liberal, configurando um setor de
consumo de “luxo”. Os demais segmentos seriam cobertos pelo sistema
previdenciario e pelos programas de extensdo e cobertura das secretarias
de saude. (CORDEIRO, 1984, p. 119).

As empresas privadas de salde constituidas na década de 70 tinham como
publico alvo os usuarios dos servicos médicos prestados pelos consultérios

particulares.

Essa camada da populacdo teria, primeiro, migrado para as empresas
médicas de pequeno e médio porte, através da modalidade de pagamento particular
e, posteriormente, viria associar-se a planos e seguros de saude. Soma-se a esse
contingente, aqueles que eram cobertos por convénios firmados através das

empresas, com planos para seus empregados.

No Rio de Janeiro, na década de 70, no conjunto dos servicos meédicos,
predominava uma forte tendéncia de crescimento dos ambulatérios no setor, seja
pela elevacdo da contratacdo pelo Estado, seja através dos convénios com
empresas. Ainda no Rio de Janeiro, entre 1971 e 1978, registrava-se o crescimento
nos servicos complementares de diagnostico (laboratérios e radiolégicos), em

propor¢cao maior do que o crescimento da populacdo (CORDEIRO, 1984, p. 122).
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Esse processo de desenvolvimento das empresas médicas no Rio de Janeiro
teve, portanto, como base de sustentacdo dessa forma de empresariamento de
grupos medicos, ndo s6 a articulacdo entre a medicina de grupo e o Estado, como
também uma forte articulacdo entre empresariado emergente do “negdécio-saude” e
0s setores industrial, comercial, financeiro e estatal, sustentados na relacdo entre
convénios, empresa e servicos médicos. Com isto, resultaria a “[...] constituicdo e
reproducdo ampliada de sua base fisica e tecnolégica, a incorporacdo da mao-de-
obra de profissionais de saude e ao controle de uma parcela crescente do mercado

de consumo médico.” (CORDEIRO, 1984, p. 126).

Esse modelo de pequenas e médias empresas, citado por Cordeiro (1984),
desenvolvido tanto no Rio de Janeiro como em Séao Paulo, tinha no seu corpo social
médicos, odontdlogos e grupos clinicos, ainda com caracteristicas de empresa
familiar, com pequena estrutura fisica e baixos investimentos. Em geral, essas
pequenas empresas, tinham a forma juridica de sociedade por cotas de

responsabilidade limitada.

3.2 AS EMPRESAS DE SERVICOS DE SAUDE E OS “PRODUTOS”
OFERTADOS NO MERCADO

No segmento de servigos de saude em geral, seja no atendimento hospitalar,
ambulatorial, assim como, na realizacdo de exames instrumentais e laboratoriais, o
processo produtivo é padronizado através de procedimentos especificos, 0 que se
constitui nas principais unidades de servicos comercializadas. De maneira mais
especifica, os hospitais agregam aos seus faturamentos itens como diarias de

internamento, medicamentos e materiais de atendimento médico utilizados
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diretamente pelos pacientes, formando assim um conjunto de servigos e produtos

comercializaveis.

Para uma caracterizacdo dos servi¢os prestados por uma empresa de saude
no contexto do mercado, torna-se imprescindivel esclarecer sobre a questao dos
procedimentos médicos. Estes em geral sdo padronizados por especialidades, de
acordo com tabela da Associacdo Médica Brasileira (AMB), a qual separa na
listagem de procedimentos o custo médico do custo operacional da unidade de
atendimento. Em geral os procedimentos sao repetitivos, embora existam servigcos

substitutos (mais de um procedimento para solucionar o mesmo problema).

No conjunto dos servicos ofertados por uma empresa de saude, o0s
procedimentos seguem uma hierarquia. Ha procedimentos que sédo considerados
mais invasivos (que produzem uma maior lesdo no paciente), até se detectar o
problema. Outros, a depender do grau de complexidade da doenca, s&o menos

invasivos. Mas em geral, todos seguem uma rotina padronizada de investigagao.

Assim, um determinado procedimento, a depender do seu grau de
complexidade e da capacidade instalada da unidade prestadora de servicos de
saude, podera ser realizado em uma clinica de pequeno porte, como também em um

grande hospital.

Se o0 mercado, portanto, corresponde a demanda por um grupo de servicos,
com procedimentos padronizados, como no caso da area de saude, mas existindo a

diversificacdo na oferta (entenda-se especialidades médicas), as empresas poderao
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ocupar espacos comerciais em diversas areas em que estejam credenciadas e

capacitadas para tal.

As empresas de servigcos de saude — Hospitais, Clinicas e Laboratorios —
estabelecidas com fins lucrativos, ou seja - a grande maioria no setor privado, foram
constituidas a partir desses pressupostos, seja através do trabalho profissional em

equipe, como também do trabalho realizado individualmente.

A busca pela diferenciagdo entre os concorrentes ocorre em diversas
dimensbes do processo competitivo. Pode ser no nivel das inovacdes tecnoldgicas,
que se desdobram em aumento da capacidade instalada, da produtividade e da
eficiéncia. Os fatores de diferenciagdo no ambito do mercado envolvem produtos,
servicos e insumos, negociacdo com fornecedores e parceiros, dentre outros

(POSSAS, 2000 apud KUPFER; HASENCLEVER, 2002).

[...] h&, portanto, um componente subjetivo — de avaliagdo estratégica —
nesta definicdo de “mercado”. E claro que fatores objetivos relacionados a
demanda e a oferta dos produtos e servicos — seu grau de substituibilidade,
sua afinidade tecnoldgica, etc. — sdo critérios que balizam essa definicdo.
(POSSAS, 2002 apud KUPFER; HASENCLEVER, 2002, p. 420).

O “espaco econOmico” em que atuam essas empresas, 0 qual vem se
consolidando enquanto mercado propriamente dito, € ocupado por hospitais,
clinicas, laboratorios e outros servicos de apoio ao segmento de saude e vem sendo
dimensionado nos grandes centros médicos e empresariais, principalmente aqueles
localizados nos bairros de nivel de renda média e alta, nas grandes metrépoles e

cidades brasileiras.

Quanto a introducdo de inovacdes tecnoldgicas no segmento de saude, a

velocidade com que vem ocorrendo as mudancas nesse campo constitui-se em
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diferencial significativo em termos de competitividade. Apesar de significar uma
vantagem competitiva, a variavel tecnologica exige, contudo, investimentos
financeiros expressivos, a médio e longo prazo, além de constituir-se em fator de
elevacao dos custos dos servicos. Como o grau de obsolescéncia dos equipamentos
médico-hospitalares tem sido muito elevado, torna-se indispensavel um razoavel

planejamento financeiro, para fins de investimentos de reposicao.

Sendo os servigos de saude padronizados, a diferenciacdo praticamente néo
existe, ndo havendo margem para a concorréncia de servigos substitutos. Se uma
avaliagdo durante o atendimento meédico na consulta ambulatorial, identifica
sintomas de uma determinada patologia, ele entdo solicita um conjunto de exames
laboratoriais e instrumentais (diagnostico por imagem), que irdo possibilitar um

diagnéstico conclusivo.

A oferta de servicos de saude sera diferenciada entre as empresas pela
capacitacao técnico-cientifica do corpo clinico da empresa; pela capacidade
instalada, em termos de recursos de infra-estrutura; pela importancia e quantidade
de convénios que as empresas atendem; e, por ultimo, pela oferta de servigos
baseados em tecnologia avancada, principalmente para atender a situacdes de alta

complexidade.

Nesse contexto de mercado e competitividade, os “instrumentos de disputa
competitiva sdo definidos por caracteristicas técnico-produtivas especificas.” Kupfer
e Hasenclever (2002). No caso dos servicos de saude, essas estratégias sao
definidas pelas empresas e pelas caracteristicas dos servicos que cada unidade

oferece, em funcdo da sua demanda potencial. Essa demanda, naturalmente, esta
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relacionada com os niveis de renda daqueles que, através dos planos e seguros de
saude, escolhem os prestadores com base em referéncias proprias ou sinalizadas

pelo proprio mercado.

3.2.1 Estratégias Competitivas - Caracterizacdo do Funcionamento das
empresas de Saude no Mercado

Para uma analise da estrutura de mercado do segmento de servicos de
saude, considera-se de extrema importancia relacionar a empresa ao seu meio
ambiente, dentro do segmento em que ela opera, procurando identificar as forcas

externas e as habilidades das empresas para lidar com elas®.

Dentre as cinco forcas consideradas por Porter (1986) como instrumental de
analise das estruturas de mercado, para fins de elaboracdo deste trabalho, serdo
consideradas apenas quatro como as mais significativas no mercado de servicos de

saulde.

Assim, pode-se identificar como entrantes todas as empresas
(hospitais,clinicas e laboratorios), que ameacam entrar no mercado, a depender das

barreiras de entrada existentes.

Os fornecedores caracterizam-se como as empresas que abastecem o0s
hospitais,clinicas e laboratérios com medicamentos, materiais de atendimento e uso

e consumo, materiais de manutencdo, alimentacdo (quando produzidas por

® Porter (1986, p. 22) analisa a estrutura da empresa, com base no que ele classificou como as cinco
forcas: a) entrantes no mercado; b) fornecedores; c) concorrentes na indastria; d) compradores e )
substitutos. O conjunto destas cinco forgcas determina o potencial de lucro final na empresa, que é
medido em termos de retorno do longo prazo sobre o capital investido.
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terceiros), gases, materiais de expediente e limpeza, servicos de manutencao,

consultorias e auditorias, dentre outros.

Os concorrentes sao as empresas que operam no mercado, sejam grandes,
médias ou pequenas, ofertantes dos servicos de saude, dentro de suas

especialidades e niveis de complexidade.

Os compradores ou pagadores se subdividem em quatro categorias, assim

distribuidas:

1. Planos e Seguros de Saude — que cobrem os gastos realizados pelos
seus associados, dentro dos limites estabelecidos em tipos de cobertura. S&o essas
empresas que pagam as faturas dos servicos prestados pelas empresas de servigos
de saude para os pacientes atendidos nos regimes ambulatoriais, urgéncia -
emergéncia e internamento ou efetuam o reembolso de gastos realizados
diretamente pelo associado as empresas meédicas nao credenciadas aquele plano

de saude.

2. Convénios com Empresas Estatais e Privadas ou Autarquias —
Constituem-se em convénios celebrados diretamente entre os prestadores de
servicos e as empresas, que utilizam assisténcia médica para o seu corpo de

funcionarios. Incluem-se neste conjunto os Planos de Autogestao.

3. Sistema Unico de Saude (SUS) — Mesmo sendo um sistema universal de
assisténcia a saude, no ambito do setor privado, o atendimento sé ocorre quando
existe um contrato de prestacdo de servicos entre o Ministério da Saude e as

empresas privadas que se propdem a realizar o atendimento SUS.
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4. Particulares — sdo os usuarios que pagam diretamente pelos servigos

privados de saude, sem intermediacdo de planos ou convénios.

No que diz respeito as barreiras de entrada de novas empresas prestadoras
de servicos de saude e tomando como referéncia algumas fontes principais que se
constituem em barreiras, pode-se dizer que alguns fatores aplicam-se mais
especificamente as grandes e médias empresas, como 0s hospitais. Um dos mais
importantes é a necessidade de capital, por exemplo, quando se trata de unidades
de alta complexidade, as quais exigem grande volume de recursos financeiros para

0s entrantes.

Outro fator que se constitui em barreira para 0s novos entrantes é a economia
de escala, que podera forcar a empresa a se implantar em larga escala de servigos,
com a oferta de unidades de urgéncia — emergéncia, internagcdo com unidades de
terapia intensiva e semi-intensiva, além do atendimento ambulatorial (isto para
médios e grandes hospitais), o que implicara em uma desvantagem inicial em termos

de custos, em relacdo aqueles ja instalados no mercado.

As deseconomias de escala, muitas vezes, podem levar as empresas
entrantes a terem que reduzir seus precos para ajustar seus prejuizos iniciais. No
segmento de saude, os precos dos procedimentos meédicos sdo fixados por tabelas
dos planos e seguros de saude, pela Associacdo Médica Brasileira (AMB) e, no caso

dos servicos prestados através do atendimento SUS, pelo Ministério da Saude.

Diante desse “tabelamento” dos pre¢os dos servicos médicos, afora algumas

poucas excec¢des no ambito dos usuarios particulares, as novas empresas entrantes
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no mercado, como também as ja existentes, terdo que adequar as suas estruturas
de custos ao mix de receitas resultante da sua composicédo de pagadores. Aguelas
empresas que atendem os servicos através da modalidade — publico-privado,
sofrerdo maiores influéncias em seus resultados operacionais em termos negativos,
na medida em que o volume de procedimentos do SUS seja representativo em
relacdo a quantidade de servicos prestados, em virtude da expressiva diferenca de

precos entre os planos e convénios e os praticados pelo SUS.

Diferenciacdo do produto significa que as empresas estabelecidas tém sua
marca identificada e desenvolvem um sentimento de lealdade em seus
clientes, originados do esforco passado de publicidade, servicos ao
consumidor, diferencas de produtos, ou simplesmente terem entrado
primeiro na indastria. (PORTER, 1986, p. 27).

Diante do que se poderia chamar de “barreira de confianca” a ser vencida, as
empresas entrantes terdo que construir essa relagdo ao longo prazo, junto a sua
clientela potencial e em atividades e especialidades muito especificas, o0 que exigira

investimentos significativos para a superacao desses “vinculos” estabelecidos.

Essa relacdo de fidelidade no segmento de saude, entre o consumidor de
servigos e o prestador de servicos, estd muito sedimentada nos lagos entre paciente
e médico e, principalmente pela qualificacdo e reputagcdo do profissional no
mercado. Na medida em que historicamente essa relagdo se da de forma crescente,
se a assisténcia a saude vem se revelando com éxitos em determinados
tratamentos, solidifica-se essa relagdo, que pode ser estendida a toda uma familia,

em funcao do grau de confian¢ca no médico.
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3.2.2 Estratégias das Empresas Prestadoras de Servicos Médicos

Quanto a concorréncia por preco, considerada a mais tradicional, essa se
constitui no segmento de saude no Brasil, desde a implementacdo do Plano Real em
1994, em um dos maiores entraves na triplice relacdo — prestadores de servicos —

usuarios (pacientes) — planos e seguros de saude.

Nesse contexto, do lado dos prestadores de servigos, 0s custos operacionais
sdo influenciados por diversas variaveis, tanto no nivel macroeconémico interno,
como no externo. Os efeitos derivados das politicas cambial e monetaria sao
sentidos diretamente no grupo de medicamentos e materiais de atendimento médico,

face o elevado grau de dependéncia externa de laboratérios e fornecedores.

Se as empresas realizam investimentos em equipamentos importados,
também sdo afetadas pela desvalorizacdo da moeda nacional, para amortizarem
seus financiamentos externos. Quanto a taxa de juros, esta tem reflexos diretos na
politica comercial em face da necessidade de manutencao de capital de giro. E por
altimo, os demais custos — mao-de-obra, prestadores de servicos, manutencao,
dentre outros, sdo corrigidos periodicamente no minimo pelos indices oficiais de

inflacéo.

Na medida em que o tabelamento de precos dos servicos meédicos “engessa”
a grande maioria dos prestadores, o nivel de recomposi¢cdo das margens de lucro se
inviabiliza através do mecanismo tradicional de “repasse aos precos dos reflexos de

aumentos de custos”.
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E possivel, contudo, que diante desse quadro, o acirramento da rivalidade se
expresse entre concorrentes, via negociacdes especificas de precos — caso a caso —
entre prestadores de servicos de grande porte (hospitais) e planos e convénios que
representem parcela significativa do volume de atendimentos por parte dos

prestadores.

Em um mercado composto por pequeno numero de grandes e médias
empresas e um grande numero de pequenas unidades é possivel que existam
movimentos isolados em termos de reajuste de pregcos. Mas, no geral, o que se
observa é uma grande defasagem historica entre aumentos de custos e reajustes de

precos dos servicos e honorarios medicos.

Todavia, enquanto estratégias competitivas, os prestadores de servicos

poderéo se fortalecer, se:

a) O mercado for dominado por poucas companhias e mais concentrado do
que o segmento para o qual vende seus servi¢os. Ou seja, se 0s servicos médicos
forem vendidos a planos e seguros de saude mais fragmentados, os hospitais,
clinicas e laboratorios terdo, em geral, capacidade de exercer consideravel influéncia

em precos, qualidade e condi¢cdes comerciais — prazos de recebimentos;

b) O peso (importancia) de um determinado plano de saude for reduzido na
composicdo do faturamento do prestador de servicos. Isto aumenta o poder de

negociacdo sobre Aguela empresa,;

C) Os servicos de saude dos prestadores constituem-se em insumos

importantes para o negdocio dos compradores — planos de saude. Neste caso, estes
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sdo na verdade os “produtos” da comercializacdo dos planos, a serem oferecidos

aos seus associados.

Diante desse quadro, a rivalidade entre empresas concorrentes vem se
esbocando entre as grandes e médias unidades, através da diversificagdo dos
servi¢os (economia de escopo) e da busca de niveis de exceléncia em determinadas
especialidades, que possam agregar valor a atividade, além de conquistar

reconhecimento e notoriedade em determinas areas de atuacao.

Na medida em que os prestadores ndo conseguem repassar 0S Seus
aumentos de custos para os precos tabelados pelos planos e seguros, ganha
importancia, como instrumento competitivo, a diferenciacao através da qualidade dos
servicos prestados, sob a influéncia das inovagfes tecnoldgicas. Estas inovacoes
irdo envolver a criacdo de novos espagos econdmicos, novos produtos e servicos,
novas formas de organizacao e gestao e novas formas de abastecimento, no sentido
de adequar a estrutura de custos da empresa a um tamanho que lhe permita manter-

se competitiva (POSSAS, 2000 apud KUPFER; HASENCLEVER, 2002).

3.2.3 Inovacgbes Tecnologicas Como Fator de Diferenciacdo Competitiva

Labini (1984) destaca a existéncia de trés tipos de inova¢des que podem
consistir em: 1) producdo de um novo bem ou servico; 2) variacdo dos coeficientes
técnicos na producao dos ja existentes (gerando ganhos de eficiéncia); 3) variacédo

da qualidade dos produtos e servicos. Essas trés modalidades criam oportunidades
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de investimentos que estariam voltados para a diminuicdo dos fatores produtivos e

do custo do dinheiro, além do aumento da demanda.

No setor servicos, o surgimento de novas atividades empresariais e 0
incremento generalizado por produtos orientados para servicos, vem exigindo

investimentos voltados para a inovagdo. O objetivo € melhorar a relagao

custo/eficiéncia e a qualidade da produgéo dos servicos (HAUKNES, 1999).

O conhecimento intensivo, que reune a combinacdo de conhecimento
embutido em novos equipamentos, vem se organizando tanto em companhias
privadas, quanto em instituicbes publicas. Dentre os segmentos que ofertam
conhecimentos intensivos em servicos, o de medicina situa-se entre 0s mais

elevados, ao lado de comunicagdes e softwares (HAUKNES, 1999).

No segmento de saude, o aumento da demanda por servicos tem exigido
aumento dos investimentos por parte da oferta, especialmente em tecnologias —
equipamentos médicos — que resultam no aumento da produtividade e precisdo do
diagnéstico. Os ganhos de eficiéncia em algumas especialidades também se
manifestam através da relacdo entre o coeficiente de consumo de materiais de
atendimento versus numero de procedimentos ou exames realizados. Esses dois
tém implicado na melhoria na qualidade dos servigos, proporcionada pelas

inovacdes tecnolodgicas.

O papel da tecnologia é considerado como elemento chave nha

competitividade. Diante desta constatacdo, a incorporacdao de novas tecnologias em
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um determinado segmento, como no caso de saude, permitira a elevacdo de niveis

de qualidade e variedade dos servigos, e dos produtos (medicamentos).

Diante disso, o éxito competitivo depende tanto da aquisicdo de novas
maquinas, quanto de melhorias organizacionais e mudancas sociais e culturais, que
permitam o estabelecimento de redes de comunicacdo mediante 0s quais seja
possivel unir esforcos e gerar sinergias positivas objetivando: 1) aumentar a
qualidade dos servicos de saude prestados pelas empresas privadas; 2) manter e
dinamizar o potencial de criatividade, inovacdo e solugdo de problemas; e 3)
satisfazer as necessidades e exigéncias que surgem das constantes mudangas da

demanda (ALBUQUERQUE, 1998, p. 24).

No segmento de servigos de salde, esse conjunto de variaveis e proposicoes
constitui-se em instrumento de competitividade, como alternativa viavel para o
enfrentamento das desvantagens competitivas contidas nesse mercado. As fontes
de vantagens comparativas de carater estatico estdo sendo substituidas pelas
vantagens competitivas de carater dindmico, baseadas na introducéo constante de
inovacbes tecnoldgicas, sustentadas na incorporacdo de informagcdo e
conhecimento, assim como, na qualificagdo dos recursos humanos envolvidos

(ALBUQUERQUE, 1998).

Vale destacar, também, que no campo da saude outro fator determinante para
o enfrentamento da concorréncia e de nao realinhamento de precos é a qualificacao
dos profissionais, a qual constitui-se em grande diferencial para a demanda,
considerando-se que o capital humano (corpo clinico) seja de renome técnico-

cientifico, em determinadas especialidades. Esse referencial € muito importante na
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escolha da empresa — hospital, clinica ou laboratério — quando se trata de

procedimentos eletivos.

3.2.4 Estratégias dos Compradores - Pagadores dos Servicos Médicos

No contexto do mercado de servicos de saude, o ponto definidor dos
resultados das empresas reside na capacidade de barganha por parte dos
compradores de servigos. Os planos e seguros de saude, assim como 0S convénios
das empresas de autogestdo, exercem pressdes permanentes sobre os prestadores
(hospitais, clinicas e laboratérios), em fases de negociacdo e renovacdo dos
contratos e convénios, como também, durante o processo continuo de faturamento,
através de analises rigorosas das contas médicas, realizadas através dos auditores

médicos.

Os pagadores — planos, seguros de saude e convénios — tentam de todas as
maneiras conter o aumento do numero de procedimentos médicos realizados pelos
prestadores, bem como as tentativas de reajuste de precos com base na evolugao
dos custos hospitalares, com o objetivo de evitar a elevacdo do seu grau de

sinistralidade®.

Para compensar esses aumentos nos volumes de procedimentos, os planos e
seguros de saude recorrem a dois expedientes basicos para recompor suas
margens de lucro: a) utilizam-se dos instrumentos das “glosas”, 0s quais consistem
basicamente no corte de procedimentos que, segundo os seus auditores, sao
considerados dispensaveis em determinado tratamento; b) praticam reajustes ou

pela mudanca de faixa etaria do associado (e ai, quanto mais elevada a idade, maior

* Namero de vezes que o0s sinistros ocorrem e seus valores. Mede a expectativa de perda, que é
imprescindivel para estabelecer o prémio basico ou o custo puro de prote¢cdo (SOUZA, 1996).
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o reajuste) ou aplicam os indices de inflacdo oficiais para reajustar os contratos em
geral, de acordo com os limites que Ihes sédo estabelecidos pela Agéncia Nacional
de Saude (ANS), 6rgédo criado pelo Governo Federal, para exercer a regulamentacao
das atividades dos planos e seguros de saude.

Algumas circunstancias podem favorecer um grupo de compradores

objetivando torna-los mais poderosos.

a) O grupo esta concentrado ou adquire grandes volumes de servicos dos

prestadores (hospitais, clinicas e laboratorios);

b) Os servigcos que ele compra para os seus associados sao padronizados ou
nao diferenciados. Neste caso, os compradores — pagadores estdo inclinados a
gastar 0s recursos necessarios para comprar a um preco cada vez mais favoravel e

a fazé-lo seletivamente;

c) Os servicos que os compradores ou pagadores adquirem dos prestadores
de servicos médicos representam uma fracao significativa de seus proprios custos e

despesas;

d) Os compradores — planos e seguros de saude — contam com uma oferta de
servicos medicos de varios prestadores de tamanhos diferenciados, podendo entéo

estimular a concorréncia por custos entre essas empresas;

e) Os compradores estdo bem informados sobre a demanda potencial do
mercado — numero de planos e segurados — precos reais de mercado (tabelados) e
até mesmo sobre os custos dos prestadores. Isso lhes d& mais poder de

negociacao.
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E dentro desse contexto que o mercado de servicos de saulde opera,
utilizando-se de estratégias diferenciadas, seja pelo lado dos prestadores de
servicos, bem como, pelo lado dos planos e seguros de saude. Os hospitais,
enguanto unidades de maior porte pelos seus niveis de complexidade e capacidade
de ofertar maior volume de servicos sdo 0s que sentem o0s maiores efeitos das

elevacfes dos custos.

Mas por outro lado, enquanto empresas de grande porte seriam as mais
habilitadas para formarem aliancas estratégicas e ao mesmo tempo encontrarem

alternativas para a melhoria dos seus resultados operacionais.

Quanto as clinicas e laboratérios de pequeno e médio porte estariam em
condi¢cdes de se adequarem mais facilmente ao regime de “producao flexivel”, com
maior capacidade de negociacdo. Mas teriam dificuldades para estabelecer
estratégias competitivas conjuntamente, em virtude da grande quantidade e

diversidade de empresas existentes no mercado.

3.3 TAMANHO, RELACOES DE DEPENDENCIA E COMPETITIVIDADE

As abordagens tradicionais, em geral, colocam as pequenas empresas,
principalmente no setor industrial, em planos diferentes das grandes, geralmente na
condicdo de dependentes, principalmente como fornecedoras de insumos e servigos
para os grandes complexos industriais. No setor terciario, especialmente no
segmento de turismo, a grande maioria das pequenas empresas — restaurantes,

agéncias de viagens, receptivo, empresas de transportes e locadoras de
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automoveis, dentre outras atividades, operam em funcdo das grandes redes

hoteleiras e empresas aéreas — ou seja, na condicéo de satélites.

No segmento de servicos de saude, a relagdo de dependéncia entre as
pequenas empresas — clinicas e laboratérios — do ponto de vista econémico é muito
reduzida, pois a atuagdo de uma clinica médica, no nivel ambulatorial se da de
forma totalmente independente dos grandes hospitais. O que existe, efetivamente, é
um encaminhamento dos pacientes atendidos nas clinicas para a realizacdo de
exames instrumentais de alta complexidade em grandes hospitais ou para
internamentos em carater de urgéncias, como também, para se submeterem a
cirurgias eletivas. Para fins de complementacdo de diagndsticos, as clinicas
solicitam a realizacdo de exames laboratoriais em outras unidades. Os laboratérios

também atuam de maneira independente.

Nesse fluxo entre empresas de saude pequenas e grandes, pode haver algum
tipo de parceria formal ou informalmente constituida, para determinadas
especialidades as quais o Ministério da Saude exige que as clinicas — de oncologia
por exemplo - tenham um determinado hospital como de “referéncia” para
encaminhamento de pacientes para a realizacdo de exames e secglOes de
quimioterapia. Mas, em geral, o faturamento dos servicos médicos, tanto por parte
das pequenas como das grandes, € totalmente independente. Com isto, a relacao

ocorre em termos de complementariedade técnica.
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3.3.1 Classificacdo do Tamanho das Empresas

A abordagem que se pretende realizar, no que diz respeito ao tamanho
dessas unidades, relaciona-se efetivamente com as vantagens e desvantagens que
as peguenas empresas tém no contexto do mercado em relacédo as grandes, seja
pelo angulo das inovacdes tecnolOgicas, seja pela capacidade de obtencdo de
financiamentos, ou pelo potencial de geracdo de emprego e renda. Contudo, é

importante destacar alguns critérios de classificacdo de tamanho, na area da saude.

Com base em critérios adotados pelo Ministério da Saude pode-se classificar
0 porte das empresas de acordo com o numero de leitos de internamento e
observacdo dos hospitais: 1) grandes sédo as que possuem acima de 249 leitos; 2)

médias sdo as que tém até 159 leitos; 3) e pequenas as que tém até 49 leitos.

Além do critério baseado em numero de leitos, outros sdo adotados, tais
como: hospitais de alta, média ou baixa complexidade, hospitais de referéncia
regional (atendem pacientes de determinada regido e sao publicos); e por ultimo os
hospitais estratégicos — filantrépicos e universitarios, que sdo aqueles que além da
assisténcia a saude, sdo hospitais escola — residéncia médica (em convénio com

universidades) e atuam também na area de pesquisas médicas.

Alguns critérios universais podem ser utilizados, tais como: volume de
investimentos ou capital social, faturamento em termos monetarios e nimero de

empregados.
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De maneira mais especifica, e até por ser a pequena empresa 0 objeto de
estudo desta dissertacdo, é indispensavel recorrer a alguns conceitos classicos
sobre essas unidades de pequeno porte. Steindl (1990) identifica como pequenas,
aguelas que exigem do empresario um montante de capital reduzido, ao mostrar que
“essas pequenas empresas sao muito provavelmente detentoras, na média do ciclo
da conjuntura, de uma margem de lucro muito pequena’. Ou seja, a relacdo entre
capital e o valor anual das vendas € muito baixa, e com isto, 0 risco desses

empresarios € considerado alto, face ao seu reduzido nivel de capital.

Steindl (1990) utiliza como critério o valor dos Ativos Totais das empresas nos
Estados Unidos no periodo de 1931 a 1936, destacando no universo da pesquisa a
classe que vai de US$ 0 a US$ 50 mil. Ja pelo critério do numero de empregados,

essas empresas estao classificadas no intervalo que vai de 1 a 50 empregados.

Albuquerque (1998) classifica as empresas pelo tamanho, em alguns paises
da América Latina, com base no niumero de empregados, conforme apresentado na

Tabela 4.

Tabela 4 - Classificacdo das Empresas em Paises Selecionados da
Ameérica Latina - Tamanho Segundo o Niumero de Pessoas
Empregadas — 1990-1994

Tamanho - NOomero de Empregados

Paises Microempresa Pequena Média Grande
Empresa Empresa Empresa

Costa Rica * la4 5a99 100 e mais

Coldmbia * 10a 49 50 a 199 200 e mais

Brasil * (*) Até 9 10 a 49 50 a 99 100 e mais

El Salvador la4 5a100 100 e mais

Fontes: ' Caixa Costariquenha de Seguro Social e Centro de Informac&o Industrial,

1994,

’Censo Econdmico Nacional, Santa Fé de Bogota, 1990

®Servico de Apoio as Micro e Pequenas Empresas, SEBRAE de Minas Gerais,
Brasil,1996.

Nota:

(*) Consideradas as empresas do setor Servicos. ALBUQUERQUE, 1998, p. 49-53.
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Na Costa Rica, de um total de 4 765 empresas analisadas, 47,8% sdao
microempresas e 45,7 % sdo pequenas empresas. Na Coldombia, a distribuicdo das
empresas pesquisadas apresenta uma participacdo das pequenas empresas com
68,5 % do total, a média empresa com 23,7% e a grande empresa com 7,84%. No
Brasil, de acordo com os dados da Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS de
1991), do Ministério do Trabalho, de um total de 1 102 840 empresas, as
microempresas representam 84,3%; as pequenas empresas 12,6%; as meédias

empresas 2,% e as grandes empresas 1,1%.

Albuquerque (1988) adota também outro critério de classificacdo, aquele que
define o tamanho segundo o faturamento anual das empresas. Tomando como
referéncia os dados do Chile, as microempresas sdo aquelas com faturamento anual
de até US$ 60 000 e representam 82,8 % do universo pesquisado — 483 470
empresas; as pequenas empresas sao as que tém um faturamento anual entre US$
60 000 e 625 000 e representam 14,4% do total, as médias empresas situam-se na
faixa de US$ 625 000 a 1 250 000, e por ultimo, as grandes empresas com US$ 1

250 000 e mais de faturamento anual (ALBUQUERQUE, 1988, p. 50).

Constata-se, assim, que as microempresas e as pequenas empresas, tém

uma participagao de 97,2% do conjunto das empresas analisadas.

Nesta dissertacdo, para a classificacdo do tamanho das empresas pela
receita operacional bruta no Brasil, serdo considerados os critérios utilizados pelo
Banco do Nordeste, no programa de financiamentos de longo prazo da linha de
crédito do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT), o qual classifica as empresas

como.
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a) pequena empresa — receita operacional bruta de R$ 244 mil a 1 200 mil;
b) média empresa — receita operacional bruta de R$ 1 200 mil a 4 000 mil;
c) grande empresa — receita operacional bruta acima de R$ 4 000 mil.

Para fins de classificacdo do tamanho das empresas de servi¢cos de saude,
objeto desta investigacdo, adotar-se-a o critério da Receita Operacional Bruta, com
base no FAT. Tendo em vista que as caracteristicas das empresas em analise sao
bastante heterogéneas quanto as especialidades, investimentos em tecnologia e
tipos de procedimentos ofertados por unidade, o que resulta em diferentes estruturas
de recursos humanos, excluiu-se o critério do numero de empregados. Os
laboratérios por exemplo, sdo intensivos em tecnologia, mas absorvem mao-de-obra
em quantidade significativa. Isto produz diferencas na classificacdo do porte das

empresas.

Dentro deste contexto de mercado é que se tentou inserir as empresas
privadas de servicos de saude, seu processo de desenvolvimento e consolidagéo,
bem como, estabelecer os principais parametros que sinalizam o funcionamento do
segmento de servicos de saude. As forgcas que movem 0s principais agentes —
prestadores, pagadores e fornecedores sdo destacadas aqui como forma de

identificar os atores da “economia da saude”.

Nesse jogo de competitividade, as empresas privadas de servicos de saude
assumem em alguns casos posicoes de vantagens em funcdo do seu tamanho.
Tamanho deixa de se relacionar com o conceito tradicional “economia de escala”

para se adaptar ao chamado “regime flexivel de producao”.
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E dentro dessa linha de investigacdo que o trabalho passa a apresentar no
proximo capitulo a insercdo das pequenas empresas de servicos de saude no
contexto das economias nordestina e baiana, ao abordar o segmento saude sob o
angulo da ocupacao e da renda gerada e sua importancia no desenvolvimento do

setor servicos no contexto da economia de Salvador.



4 O SETOR DE SERVICOS DE SAUDE E SUA PARTICIPACAO NA ECONOMIA
DOS SERVICOS

Este capitulo tem como objetivo fazer uma avaliacdo sobre o nivel de
participacdo do setor de servicos de saude no contexto da economia dos servicos, a
partir de um quadro de transformac¢des ocorridas na sociedade com o advento da
tecnologia da informacdo. O cenario utilizado na se¢édo 4.1 parte da evolucédo do
setor de servicos nos paises membros do G-7, enfatizando, principalmente, o
crescimento do setor de saude em termos de emprego, dentro dessa nova dinamica

mundial denominada “pds-industrialismo”.

Na segunda secédo, apresenta-se uma sintese sobre a evolucdo do setor de
servicos no Nordeste e em especial na Bahia. Incorporam-se tépicos de andlises
sobre o nivel de ocupacado no setor servicos em Salvador, apoiando-se em estudos
de Almeida (2000), que toma como referéncia dados estatisticos da Pesquisa de
Emprego e Desemprego (PED). Objetivando reforcar os instrumentos de andlise
sobre os servicos de saude utilizam-se também de informacdes produzidas pelo
Ministério do Trabalho/RAIS, sobre o quadro do emprego formal, a massa salarial e
a quantidade de estabelecimentos classificados em funcdo do numero de

empregados no setor entre os anos de 1999 e 2001.
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Para um dimensionamento mais especifico do segmento de saude em
Salvador, a terceira secdo apresenta uma analise baseada no Perfil dos Hospitais
elaborado pelo Nucleo pela Exceléncia em Saude (NES), juntamente com a
Associacdo dos Hospitais e Servicos de Saude do Estado da Bahia (ASHEB) em
2002. O referido Perfil enfatiza a questdo setorial sob o angulo da oferta de servigos
de salude, a partir de pesquisa empirica realizada por um grupo de estudos
tematicos. Para fins desta dissertacdo, procura-se destacar o tamanho do complexo
hospitalar privado, aspectos espaciais, volume de investimentos existentes e
projetados, bem como a geracao de emprego e renda proporcionada pelas grandes

e medias empresas.

4.1 AS TRANSFORMACOES NA ECONOMIA POS-INDUSTRIAL E
SEUS IMPACTOS NO SETOR SERVICOS

Para uma compreenséo do processo de transformacdes que vem ocorrendo
na sociedade a partir da década de 70, especialmente com o advento da tecnologia
da informacéo, é indispensavel correlacionar a reestruturacéo do sistema capitalista
com seus impactos a nivel setorial, local, regional e mundial, principalmente pelo
angulo das relacdes do emprego e do desemprego tecnoldgico. O capitalismo vem

passando por:

[...] um processo de profunda reestruturacdo caracterizado por maior
flexibilidade de gerenciamento; descentralizacdo das empresas e sua
organizacdo em redes tanto internamente quanto em suas relacdes com
outras empresas; consideravel fortalecimento do papel do capital vis-a-vis o
trabalho, com o declinio concomitante da influéncia dos movimentos de
trabalhadores; individualizacéo e diversificacdo cada vez maior das relacdes
de trabalhado; incorporacdo macica das mulheres na forca de trabalho
remunerada; intervencdo estatal para desregular os mercados de forma
seletiva e desfazer o estado do bem-estar social com diferentes
intensidades e orientacdes, dependendo da natureza das forcas e
instituicdes politicas de cada sociedade; aumento da concorréncia
econdmica global em um contexto de progressiva diferenciacdo dos
cenarios geograficos e culturais para a acumulagdo e a gestdo do capital.
(CASTELLS, 1999, p. 21).
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Ocorre um processo de transicdo entre os modos de desenvolvimento rural,
industrial e informacional para o surgimento e fortalecimento de uma nova dinamica
no setor de servigos. A questdo da composicao interna dos empregos no setor de
servicos passa a ser analisada a partir de diferentes estruturas culturais e

institucionais de paises desenvolvidos e membros do G-7*.

Em qualquer processo de transicdo histérica, uma das expressdes de
mudanca sistémica mais direta é a transformacao da estrutura ocupacional,
ou seja, da composicdo das categorias profissionais e do emprego. Na
verdade, as teorias do pds — industrialismo e informacionalismo utilizam
como maior prova empirica da mudanca do curso histérico o aparecimento
de uma nova estrutura social caracterizada pela mudanga de produtos para
servicos, pelo surgimento de profissbes administrativas e especializadas,
pelo fim do emprego rural e industrial e pelo crescente conteldo da
informacéo no trabalho das economias mais avancadas. (CASTELLS, 1999,
p. 224).

A maior parte dos empregos nas economias mais avancadas localiza-se no
setor de servicos e este é responsavel pela maior contribuicdo para o Produto
Nacional Bruto (PNB). Mas, isto ndo significa que as estruturas industriais tenham

desaparecido nos paises desenvolvidos, nem tampouco naqueles em

desenvolvimento.

As transformacdes mais acentuadas que ocorreram na estrutura do emprego
ocorreram no periodo de 1970 a 1990, em decorréncia do processo de
reestruturacdo econdmica e do desenvolvimento tecnolégico. Durante essas
décadas, observa-se uma reducdo do emprego industrial em todos os paises.
Embora houvesse uma tendéncia geral na mudanca do emprego, o declinio do

emprego industrial aconteceu de maneira irregular, com variacbes determinadas

! Grupo dos sete paises de economias desenvolvidas: Estados Unidos, Japdo, Alemanha, Franga,
Itdlia, Gra-Bretanha e Canada.
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pelas estruturas sociais e diferentes politicas econbémicas e estratégias empresariais

de cada pais (CASTELLS, 1999).

O crescimento mais acelerado do emprego no setor de servicos em relagao
ao setor industrial ocorreu com maior intensidade nos EUA e no Canada, sendo que
0 primeiro teria liderado a construgdo da nova estrutura do mercado de trabalho
tipica da economia dos servi¢os. Configurou-se, a partir de entdo, um processo de
desindustrializagcdo em diferentes niveis e velocidades nos paises desenvolvidos.
“[...] como tendéncia, na década de 90 a maior parte da populacdo do G-7 esta

empregada no setor servi¢os.” (CASTELLS, 1999, p. 230).

O notavel crescimento do emprego no setor servicos foi fortemente
influenciado pelos avangos na tecnologia da informacéo, embora isto nao signifique
que o grande nimero de empregos esteja necessariamente na area da informatica.
Na realidade, a influéncia da tecnologia se expandiu e se incorporou ao conjunto de
diversos setores e atividades produtivas de forma multidisciplinar constituindo-se em

poderoso instrumento de mudangas nos processos e organizagdes das empresas.

Uma analise histérica nos paises do G-7 no periodo compreendido entre 1968
e 1992 mostra a evolucdo do emprego no subsetor de servicos sociais, em especial
0S servicos meédico-hospitalares, como se pode observar na Tabela 5. Apesar dos
dados estatisticos ndo demonstrarem uma evolucdo peridodica mais recente, €
possivel observar que o nivel de ocupacdo nesse segmento de saude vem
crescendo a partir da década de 70, especialmente nos Estados Unidos, Canada e
Gra-Bretanha, onde o processo de crescimento do setor servicos tem sido mais

expressivo.
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Tabela 5 - Paises do G 7: Participacdo do Emprego em Servigos Médico-
Hospitalares no Emprego Total (1968/1992)

Paises 1968 | 1970 | 1971 | 1980 | 1981 | 1985 | 1987 | 1990 | 1991 | 1992
Estados Unidos 6,1 7,6 7,6 8,3 8,6
Japéo 2,2 2,9 3,4 3,7
Alemanha 3,1 54
Franca 3,2
Italia 4,3
Gra - Bretanha 4.4 4.6 6,8 7,1 8,1 8,7
Canada 5,9 6,0 9,1

Fontes: Originais dos dados: EUA - 1970 Censo Populacional; 1980-1991: Current
Population Survey, Departamento de Estatistica do Trabalho: Employment and Eamings,
varias edicdes;

Japéao - Censo Populacional; Departamento de Estatistica;

Alemanha - Statistisches Bundesamt, Volkszahlung;

Franca — Annuaire statistique de la France;

Italia - Instituto Centrasse dia statistica; Censimento generale della populazione; 1990:
Istituto nazionale di statistica, Annuario Statistico Italiano, 1991;

Gré-Bretnha - 1970-92: Anual Abstratact of Statistics e Gazeta de Empregos;

Canada - Censo Populacional; 1992: Statistics Canada (For¢ca de Trabalho), maio.

Nota:
Tabela reelaborada a partir de Castells (1999, p. 306-319)

Nos Estados Unidos, a participacdo do emprego no subsetor de servicos
médico-hospitalares, em relacdo ao conjunto dos demais setores da economia,
cresceu 40,98% entre 1970 e 1990. J4 no Canada, a evolucdo em termos de
empregos no referido segmento foi de 54,24% no periodo de 1971 e 1991. A Gra-
Bretanha apresenta o maior indice de crescimento (97,73%) entre os anos de 1970
e 1992. Nos demais paises do G-7 a evolucdo desse segmento vem ocorrendo de
forma mais gradual, principalmente no Japdo e na Alemanha, paises que mantém

uma estrutura de emprego fortemente apoiada no setor industrial.

Tomando-se como referencial o conjunto do setor de servicos nesses paises
e enfatizando as projecdes do emprego para o século XXI, Castells (1999) mostra a
partir dos dados do Departamento Estatistico do Trabalho dos Estados Unidos (BLS)
gue havera um significativo crescimento de novos empregos nas atividades

relacionadas a servigos até 2005, considerando-se a chamada “diviséo de servicos”.
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As &areas com maiores perspectivas em termos de ocupaGdo s&o 0s servicos de

salde e servicos empresariais.

Os servicos do setor de salde estardo entre as atividades que mais
crescem, com uma taxa duas vezes mais alta que seu préprio aumento no
periodo de 1975-90. Segundo as proje¢fes, em 2005, os servicos de saude
representardo 11,5 milhdes de empregos, ou seja, 8,7% de todos os
empregos assalariados sem contar o setor rural. Para colocar essa cifra em
perspectiva, 0 nimero comparavel de todos os empregos industriais em
2005 esta projetado para 14,0 % da forca de trabalho. Os servigos de
assisténcia médica hospitalar em especial para idosos seriam a atividade de
crescimento mais rapido. (CASTELLS, 1999, p. 245).

Dentro desse quadro da economia informacional, algumas caracteristicas
podem ser observadas e que se destacam na economia dos servicos em paises
desenvolvidos. Isto se verifica no processo de reducdo substancial do emprego
industrial, na diferenciacdo das atividades de servicos, na énfase para a
administracéo do capital, na expansao dos servi¢os sociais e no grande crescimento

dos empregos na area da assisténcia médica (CASTELLS, 1999).

Esse processo de transformacdes que vem ocorrendo na sociedade e na
economia mundial, também vem se manifestando no Brasil desde a década de 80,
seja pelas decisbes dos paises centrais que se refletiram nas questdes estruturais
da economia brasileira, seja também pela forma de conducdo das politicas
econbmicas governamentais diante de uma conjuntura internacional em completa

ebulicéo.

Neste contexto de transformacdes, a crise estrutural da economia brasileira
caracteriza-se primeiramente pelo esgotamento do modelo de substituicdo de
importacdes entre 1981 e 1989, periodo em que a crise da divida externa afetou
todos os paises da periferia do sistema capitalista. A chamada “década perdida” foi

marcada por: 1) baixas taxas de investimento; 2) estagnacgéo do crescimento do PIB
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per capita; 3) grande instabilidade politica e econémica 4) altas taxas de inflacéo.
Este quadro provocou o aumento da dependéncia externa condicionando a remessa
de elevadas somas de recursos financeiros para o pagamento do servico da divida.
Este processo implicou na fragilizacdo do Estado, refletindo-se na queda dos
investimentos, na deterioracdo da qualidade da oferta dos servicos publicos e

finalmente no crescimento do desemprego (FILGUEIRAS, 2001).

A alternativa colocada pelos paises centrais para a superacdo da crise que se
instalou nos paises periféricos, explicitou-se no final da década de 1980 e, no Brasil,
de forma mais intensa durante a década de 1990, através do modelo liberal forjado

no chamado “Consenso de Washington”.

[...] O Consenso de Washington € hoje um conjunto, abrangente, de regras
de condicionalidade aplicadas de forma cada vez mais padronizada aos
diversos paises e regides do mundo, para obter o apoio politico e
econbmico dos governos centrais e organismos internacionais [...].
(TAVARES, 1993, p.18).

O receituario liberal condicionou a economia brasileira a promover as politicas
de estabilizacdo, através de reformas estruturais tais como: a desregulacéo dos
mercados, privatizacado do setor publico, flexibilizacdo das relacdes de trabalho e a
reducdo da intervencdo do estado na Economia. Esse processo de ajuste
macroecondmico trouxe no seu bojo a reestruturacdo industrial do pais e, como

desdobramento, o crescimento do setor terciario no PIB nacional (TAVARES, 1993).

Essa nova dinamica da economia dos servicos traduz-se, tanto pela maior
participacdo do setor na formacao do PIB do Brasil e a nivel regional, como também

pela ocupacdo no mercado de trabalho, destacando-se, neste caso, o segmento de
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servicos privados de saude, dentre outros que crescem no contexto da economia do

Nordeste brasileiro, como sera abordado na proxima secéao.

4.2 O SETOR SERVICOS NA ECONOMIA DO NORDESTE E A
PARTICIPACAO DO SEGMENTO DE SERVICOS PRIVADOS DE
SAUDE

A evolucao do PIB real a custo de fatores no Brasil entre 1990 e 2000 reflete
as transformacdes ocorridas na economia brasileira a partir da intensificacdo das
mudangas no plano internacional, fruto da globalizagdo da economia e o
consequente aumento da competitividade, a qual teria afetado significativamente o
setor industrial. Ao longo dos anos 90, constata-se que a producao industrial
apresentou perda relativa na participacéo do Produto Interno Bruto nacional — de um
nivel de 43,4% em 1993 para um patamar de 37,3% em 2000, em compara¢ao aos

outros dois setores — agropecuario e de servigos.

No Brasil dos anos noventa observa-se um processo de diferenciac@o
regional no que tange ao crescimento econbmico ndo exclusivamente
restrito as regides mais bem dotadas de fatores nado tradicionais, nem
tampouco uniforme no que diz respeito ao desempenho das areas menos
desenvolvidas, estas também mais heterogéneas internamente. (BANCO
DO NORDESTE, 1997, p. 6).

A dindmica das economias regionais também mostrou um comportamento
diferenciado daquele que sempre caracterizou 0 modelo produtivo calcado nos
setores tradicionais — industrial e agropecuario. No periodo de 1990 a 2000, a
Regido Sul apresentou crescimento acumulado de 25,32% no PIB (ver Figura 1). A
Regido Sudeste atingiu 27,57%, taxa inferior aquelas apresentadas pelas Regides
Centro Oeste com 75,0% e Nordeste com 32,15%. Apenas a Regiao Norte é a que

apresenta o pior desempenho do PIB, desde o inicio da década de 90, com
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desempenho negativo em 1991 e 1992, mantendo-se com o menor nivel de

crescimento acumulado no periodo (21%) em relacéo as demais regides.
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Figura 1 — Brasil: Evolucao do PIB Regional (1990 - 2000)
Fonte: IBGE 2000. IPEADATA, 2003.

A industria perdeu posi¢cdo entre os anos de 1990 e 2000, tendo inclusive
registrado declinio em alguns anos e estagnacdo em outros, em comparagdo ao
desempenho dos setores agropecudrio e de servicos na formagédo do PIB regional

(IBGE, 2002).

A Figura 2 mostra a evolucao do setor servicos no Nordeste, em comparacao

com as demais regides do Brasil. Historicamente, este setor sempre foi
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caracterizado como fonte de absor¢cdo da mao-de-obra ndo especializada oriunda do
campo, como também, daquela excluida do setor industrial. A década de 90 revelou
uma nova dinamica, a partir das transformacdes que vém ocorrendo na economia,
com a insercdo de novas atividades nos servi¢os, 0 que vem proporcionando niveis

significativos de participacado no Produto Interno Bruto (PIB) regional e nacional.
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Figura 2 — Brasil: Evolugcado do PIB Regional do Setor Servigos (1990-

2000)
Fonte: IBGE 2000. IPEADATA, 2003.

A distribuicdo do PIB evidencia-se através da participacdo setorial no
Nordeste, entre os anos de 1990 e 2000. A Tabela 6 apresenta 0s niveis de
participacdo dos setores da economia no PIB nordestino, onde o setor servico detém

expressiva parcela da riqueza produzida.
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Tabela 6 - Nordeste: Distribui¢cao Setorial e Sub-Setorial do PIB — 1990-2000 - Em ( %)

1990 [ 1991 | 1992 [ 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000

Setores
1 Distribuicdo Setorial - Nordeste 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

1.1 Agropecuario 134 12,8 7,6 8,8 153 15,2 145 157 144 149 16,3
1.2 Industrial 329 314 345 308 334 327 324 319 323 334 328
1.3 Servicos 537 558 578 604 514 521 531 524 533 517 509
2 Distribuicdo Setor Servigos 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2.1 Comércio 21,0 191 190 18,7 193 19,1 16,2 159 14,7 150 155
2.2 Transporte 49 52 52 48 52 40 41 43 48 48 45
2.3 Comunicages 16 15 19 23 25 26 36 36 41 51 46
2.4 Instituicdes Financeiras 156 123 212 229 140 7,6 6,0 6,1 6,3 57 57
2.5 Administracéo Publica 331 274 234 273 328 370 358 341 351 357 384
2.6 Saulde e Educacdo Mercantis 4,6 5,0 54 51 5,8 5,7 6,2 6,3 6,1 59 5,4
2.7 Aluguéis 105 204 14,7 103 11,3 150 19,2 20,7 198 19,7 181
2.8 Outros Servigos Coletivos, 3,0 3,6 3,7 2,8 2,9 3,2 3,2 3,6 3,5 3,5 3,4
Servigos Pessoais

2.9 Alojamento e Alimentag&o 5,1 5,0 4,9 5,0 55 5,1 4.8 4.7 4.8 3,8 3,6
2.10 Servigos Domésticos 0,6 0,6 0,7 0,7 0,8 0,9 0,7 0,8 0,8 0,8 0,8

Fonte: IBGE 2000. IPEADATA, 2003.

Como se pode observar, o0 setor servicos manteve participacdo sempre acima do patamar de 50,0% do PIB nordestino. Ao
analisar a composicdo desse setor e em especial dos segmentos de salde e educacdo mercantil, que juntos representavam 4,6%

no inicio da década e atingiram o nivel 6,3% do PIB em 1997, nota-se um crescimento de 37%, em comparacao a outros

segmentos tais como, comércio e instituicbes financeiras que declinaram e transportes que manteve-se estagnado.
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4.2.1 A participagéo da Bahia no PIB do Nordeste e a Inserc¢éo do
Segmento de Servi¢os de Saude na Economia dos Servigos

Ao longo do periodo 1990 - 2000, o Estado da Bahia reduziu sua participacéo
relativa no PIB do Nordeste, passando de 34,94%, no inicio da década, para 33,44%
ao final do periodo. Pernambuco também manteve-se na faixa de 20,0% durante
toda a trajetoria. O indice de crescimento do PIB da Bahia entre 1990 e 2000 foi de
26,48 %, ficando acima apenas do estado de Sergipe com 21,46% e Alagoas com

17,23%.

A distribuicéo relativa do PIB setorial entre 1990 e 2000 mostra que o setor
terciario, apesar de ter declinado na sua participacdo a partir de 1995, manteve-se
praticamente em igualdade de condi¢cdes em relagcdo a soma dos setores primario e

secundario ao longo da trajetoria, como se pode verificar na Tabela 7.

Tabela 7 - Bahia: Distribui¢céo Setorial e Sub-Setorial do PIB (1990-2000) Em (%)

Setores [ 1990 [ 1991 [ 1992 [ 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
1 Distribui¢éo Setorial 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
1. Primério 10,5 10,6 9,7 9,2 134 136 124 115 98 9,4 10,7
1.2 Secundério 38,0 347 363 372 368 352 349 367 379 396 411
1.3 Terciério 515 54,7 540 536 498 51,2 52,7 518 523 510 48,2
2 Distribuicao Setor Servigos 374 341 369 396 349 332 31,8 305 31,7 310 29,7
2.1 Comércio 11,5 109 99 9,6 96 103 88 8,8 8,5 8,5 8,5
2.2 Transporte 2,3 2,4 2,4 2,2 2,2 1,8 2,0 2,0 2,3 2,2 1,8
2.3 Comunicagtes 1,1 1,3 1,6 1,8 1,8 2,1 2,8 2,5 2,8 3,3 2,2
2.4 Instituicdes Financeiras 100 79 138 149 9.1 5,0 4,2 4,3 4,7 4,0 3,1
2.5 Administragcao Publica 125 11,6 9,2 11,1 122 140 140 129 134 131 142
2.6 Distribuicdo Outros Servigcos 14,1 20,7 170 140 149 179 21,0 21,3 20,7 199 185
2.6.1 Saude e Educacéo Mercantis 2,4 2,8 2,8 2,6 2,7 29 3,4 3,2 3,1 3,0 2,6
2.6.2 Aluguéis 6,7 126 9,2 6,5 7,0 9,7 12,2 12,7 119 11,7 10,7
2.6.3 Outros Servigos Coletivos, Servicos 2,2 2,6 2,6 1,9 1,8 2,2 25 2,8 2,8 2,7 25
Pessoais
2.6.4 Alojamento e Alimentagéo 2,5 2,4 2,1 2,6 2,9 2,7 2,5 2,2 2,4 2,1 2,2
2.6.5 Servigos Domésticos 0,3 0,3 0,3 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4 0,5

Fonte: SEI/IBGE, 2002. SEI, 2003
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No conjunto do subsetor servicos, verifica-se um declinio na participacdo do
PIB da Bahia a partir de 1995, muito influenciada pela acentuada queda de
participacdo das Instituicbes Financeiras e pela pequena queda registrada no
comeércio. Ja os Outros Servigos, cresceram sua participacédo de 14,1% 1990 para o
nivel de 18,5% em 2000, especialmente pela influéncia dos aluguéis. E possivel que
este crescimento tenha perdido ritmo nos ultimos anos, em funcéo das politicas de
desenvolvimento que vém sendo implementadas pelo governo baiano nos ultimos
anos, ja que o foco tem sido a atracdo de industrias estimuladas por incentivos

fiscais.

Nas estatisticas oficiais, Saude e Educagdo mercantis aparecem juntas em
termos de participacdo no conjunto do Setor Servicos — Outros Servicos. No PIB da
Bahia, esse segmento reflete ainda de maneira discreta entre 1990 e 2000 a
insercao do setor privado na area de educacado, mas com taxas ascendentes. Talvez
porque o nivel de crescimento das faculdades particulares tenha se intensificado a
partir da segunda metade da década de 90. J& na area da saude, o crescimento da
oferta de servicos vem ocorrendo de maneira mais acelerada e em grande nimero
de empresas de pequeno e médio porte. A Figura 3 demonstra a participacao
relativa desses dois segmentos em relacdo ao PIB da Bahia e ao PIB do Setor

Servicos.
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Figura 3 — Bahia: Participacdo da Saude e Educacédo Mercantis no PIB
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Fonte: SEI/IBGE, 2000. SEI, 2003.

Para fins deste estudo, € importante destacar o tamanho do PIB do Estado da
Bahia no ano de 2000, o qual atingiu R$ 48,2 bilhdes. O nivel de participagdo do
segmento de saude na economia baiana pode ser sintetizado através do volume de

recursos financeiros que circularam no mesmo ano.

O mercado de saude baiano movimenta anualmente R$ 1,8 bilhdes. Desse
total, R$ 850 milhdes circulam através do Sistema Unico de Salde (SUS)
para custear o atendimento publico a uma populacdo de 10,8 milhGes de
pessoas excluidas do sistema privado de saldde que absorve apenas 14,0
% dos habitantes do estado, uma média inferior a nacional de 25,0%. Sao
1,8 milhdes de usuérios de planos e seguros de salde na Bahia. Esse
contingente de consumidores de servicos médico-hospitalares gasta
anualmente R$ 950 milhdes através das mensalidades pagas as 45
operadoras que atuam no estado e remuneram 1.800 prestadores de
servicos privados, entre hospitais, clinicas e laboratorios. (GAZETA
MERCANTIL, 2000, p. 6).

Esses recursos gerados pela economia da saude teriam uma participacdo da

ordem de 3,73 % no Produto Interno Bruto do Estado da Bahia.



90

4.3 A INFRA-ESTRUTURA DOS SERVICOS PRIVADOS DE SAUDE
NO NORDESTE E NA BAHIA

Ao tentar estabelecer a importancia relativa do Setor Servicos no PIB do
Nordeste, em especial no Estado da Bahia, € importante lembrar que o acesso a
saude e a educagdo nos estados mais pobres realiza-se através dos servigos
publicos. Mesmo assim, o Nordeste manteve superioridade no nivel de participacédo

dos servigos privados de educagdo e saude em relacdo ao PIB Regional, se

comparada com participacao destes dois segmentos no PIB de outras regides.

Verifica-se, através da andlise da oferta dos servigos privados de saude, que
a regidao Nordeste possui 33,6% dos hospitais existentes no Brasil e 26,7% dos
leitos, destacando-se na segunda posi¢cao entre as regides brasileiras, situando-se
logo depois do Sudeste, na qual Sdo Paulo detém isoladamente 11,8% dos hospitais

e 21,5% dos leitos (BRASIL, 2002).

Observa-se um forte adensamento de infra-estrutura hospitalar nos estados
da Bahia, Maranhdo, Ceard e Pernambuco que, juntos, concentram 66,6% do
namero de hospitais e 71,1% dos leitos do Nordeste. Dentro deste quadro, as redes
privadas e publicas, dimensionadas pelo numero de leitos, tém 61,9% e 30,2%,
respectivamente, ficando os 7,9% restantes distribuidos entre os 41 hospitais

classificados como universitarios (BANCO DO NORDESTE, 2000)2.

Através de uma breve caracterizacdo do segmento de saude no Nordeste, foi

possivel inferir-se alguns aspectos que estdo diretamente relacionados com a

2 Dos 41 hospitais cadastrados no SUS no Nordeste e classificados como Universitarios 11 estéo
localizados em Salvador. S&o aqueles onde séo exercidas atividades ligadas ao ensino, tais como
residéncia médica, cursos de especializagdo, mestrado, doutorado e outras formas de treinamento.
(BANCO DO NORDESTE, 2000, p. 12).
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expansao do setor privado e dos mecanismos de mercado, tipicos do sistema
capitalista, o que se reflete em todo territério nacional. A dimensao do segmento de
servicos privados de saude pode ser constatada na Tabela 8, a qual mostra o

namero de empresas existentes nas regioes do Brasil.

Tabela 8 - Brasil: Distribuicdo Regional das Empresas do Setor Saude (1998)

Tipos de Servicos ‘ Norte |Nordeste| Sudeste | Sul |C. Oeste| Total
Atendimento Hospitalar 465 1.851 3.760 1.645 1.021 8.742
Atendimento a Urgéncias e
Emergéncias 23 185 315 152 36 711
Atendimento Ambulatorial 140 1.141 3.509 1.229 336 6.355
Servigos de Complementacéo
Diagndstica 246 1.783 5.706 1.986 775  10.496
Outras Atividades de Saude 510 3.067 14.189 4.110 1.636 23.512
Total

2.257 13590 57.359 19.249 7.120 99.575
Distribuicdo em (%) 2,27 13,65 57,60 19,33 7,15 100,00

Fonte: BANCO DO NORDESTE, 2000.RAIS® . GUIMARAES, 2003.

Considerando-se que o segmento privado de saude é fortemente estimulado
pela assisténcia médica suplementar — planos e seguros de saude e empresas de
autogestdo, as quais dependem das camadas de nivel de renda média e alta da
populacdo usuaria desses servicos privados - e, levando em conta as desigualdades
sécioeconbmicas que caracterizam as macro-regides brasileiras, a posicao relativa
do Nordeste é bastante expressiva em termos no nimero de empreendimentos de

servicos medicos.

¥ A RAIS — Relac&o Anual de Informacdes Sociais, € um registro administrativo, instituido pelo
Decreto 76.900/75, o qual determina que todas as empresas formalmente registradas devem declarar
ao Ministério do Trabalho e Emprego as relagdes contratuais de emprego que estabeleceram durante
0 ano (GUIMARAES, 2003, p. 89).
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A Figura 4 mostra a distribuicdo do numero de empresas nos estados
nordestinos, onde se destaca a Bahia, com 3.975 unidades, ou seja, 29,3% do total
da regido seguida, de Pernambuco, com 2.511 unidades ou 18,5%. Estas empresas

estdo localizadas na sua maioria nas Regides Metropolitanas.
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Figura 4 — Nordeste: Distribuicdo Espacial das Empresas do Setor de Saude
Fonte: BANCO DO NORDESTE, 2000.

Do ponto de vista geografico, observa-se forte adensamento da assisténcia
médica em ndcleos urbanos maiores, como decorréncia normal das
condicdes de mercado e tendo em vista a tradicdo na prestacao de servicos
médicos e na formacdo de recursos humanos especializados naqueles
centros. (BANCO DO NORDESTE, 2000, p. 11).
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A infra-estrutura fisica e a presenca de pessoal qualificado necessario a
assisténcia medico-hospitalar mantém forte correlacdo com o tamanho do nucleo
urbano. Isto é possivel se visualizar nas principais Regibes Metropolitanas do pais e
na regidao Nordeste. No caso dos estados da Bahia e Pernambuco, suas Regifes
Metropolitanas se constituem em pélos universitarios na formacao de profissionais
de saude, bem como, no desenvolvimento de pesquisas e na utilizacdo de novas

tecnologias.

4.4 A GERACAO DE EMPREGO NO SEGMENTO PRIVADO DE
SERVICOS DE SAUDE EM SALVADOR

De acordo com Almeida (2000), a participacdo da mao-de-obra empregada
pela industria foi reduzida de 11,7% em 1991, do total de ocupados na Regido
Metropolitana de Salvador, para 9,5% em 2000. Esta € uma situacdo que também se
observa na maioria das regides metropolitanas do pais. O declinio da mao-de-obra
industrial em relacéo ao total da populacdo ocupada tem como uma das principais
causas a reestruturacao produtiva, em decorréncia do desemprego tecnolégico nos

setores industriais tradicionalmente intensivos em mao-de-obra.

Nesse quadro verifica-se um acréscimo na participacdo relativa do Setor
Servicos no total de empregos de Salvador. Isto estaria ocorrendo a partir de uma

nova visao sobre a dindmica econdmica mundial:

[...] (@) as atividades de servicos contribuem cada vez mais para o
crescimento econémico e, sobretudo para a criagdo de empregos, 0 que
ndo é reflexo de um ciclo, mas sim uma tendéncia estrutural e de longo
prazo; (b) é cada vez maior a integracdo entre inddstria e servigos e isso
ocorre em dois sentidos; primeiro, a producdo industrial exige
crescentemente insumos intangiveis; segundo, o produto industrial é cada
vez mais envolvido com “pacotes de servicos [...]. (ALMEIDA, 2000, p. 71).
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Pela ¢dtica da ocupacdo nos setores e subsetores da economia de Salvador,
os dados da Pesquisa de Emprego e Desemprego (PED), representados na Tabela
9 mostram evolutivamente a distribuicdo setorial e o peso do setor servicos no

conjunto das atividades®.

Tabela 9 - Salvador: Distribuicdo Setorial da Populacéo
Ocupada (1987-2002)

Em (%)
Setores 1987-1988 1997-1999 | 2000-2002
Pesca e Agricultura 0,6 0,9 0,4
Inddstria de Transformagéo 7.4 5,7 5,6
Construcéo Civil 7,2 4,8 49
Comeércio de Mercadorias 19,9 17,9 17,5
Servigos 63,8 70,3 71,2
Outras Atividades 1,1 0,4 0,4
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: PED (1987-1999) / (2000-2002). ALMEIDA, 2000.

Enquanto os setores que tradicionalmente sempre tiveram maior participacao
no emprego em Salvador apresentaram queda entre 1987 e 2002, como a industria
de transformacéo, a construcdo civil e o comércio de mercadorias, 0 setor servi¢cos

cresceu 11,60%, passando de 63,8% para 71,2% do total da populacéo.

Os niveis de crescimento observados no segmento de salde podem ser
analisados através dos dados da PED, apresentados na Tabela 10, os quais
mostram uma elevacdo na participacéo relativa em relagdo ao setor servicos, de

6,3% nos anos de 1987-1988, para 7,4% em 1997-1999 e para 7,6% em 2000-2002.

Constatam-se também, indices crescentes do nimero de pessoas ocupadas
através do processo de terceirizagdo da forca de trabalho, quando se observa que

esta participagao foi de 7,3% em Salvador entre 1997-2002 no conjunto dos setores

* Ver Pesquisa Mensal de Emprego (PME) IBGE (2002).
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e subsetores da economia. Assim, a participacdo de terceirizados sobre o total de

ocupados em saude atingiu 6,8% no mesmo periodo.

Esse crescimento acelerado que se observa no ramo da saude, pelo angulo
da ocupacéo, seria explicado pelo “envelhecimento relativo e absoluto da populacéo,
com forte aumento da demanda por servigcos de saude, assisténcia domiciliar [...].”

Almeida (2000).

Tabela 10 - Salvador: Distribuicdo da Mao-de-Obra Residente, segundo
Atividades do Setor Servigos - em (%) (1987-2002)

1087 - | 1997 — | 2000 - | VA"2620

1988 | 1999 | 2002 (%)

(a) | (o) | (c) | L9
Setores e Sub setores (c)l(a)
Transporte e armazenagem 6,9 6,0 5,7 -17,4
Servicos de utilidade publica 3,1 2,0 1,6 -48,4
Servicos especializados 29 5,6 6,2 113,8
Adm.publica, policia e Forcas Armadas 12,8 10,5 10,7 -16,4
Servigos Crediticios e Financeiros 4.4 3,3 3,0 -31,8
Servigos Pessoais 9,9 2,6 3,1 -68,7
Servicos de Alimentacao (rua e loja) 9,0 10,6 9,8 8,9
Educacéo 10,0 11,3 10,3 3,0
Saude 6,3 7.4 7,6 20,6
Servigos Domésticos 16,3 16,4 16,0 -1,8
Servigos de Comunicacao e Diversao * 1,8 3,8 4.1 127,8
Servigcos Comunitarios 1,6 2,0 2,6 62,5
Administracdo e Com. Iméveis 0,5 2,6 2,7 440,0
Servicos Auxiliares 3,3 4,5 53 60,6
Oficinas de reparagéo e mecanica 3,4 2,6 2,4 -29,4
Outros servicos de reparacao 3,0 3,7 3,8 26,7
Servicos de Limpeza e Vigilancia nd 2,2 2,0
Outros servigos 4,8 2,0 2,1 -56,3
Hotéis, pensdes e alojamentos nd 0,9 1,0

Total Servico 1000 | 1000 | 100,0

Fonte: PED, 2002. ALMEIDA, 2000.
Notas: Dados atualizados por Almeida em 2002.

(*) Inclui radio, TV e teledifusao

Quanto ao tipo de profissional de maior participacdo no conjunto dos
ocupados nos servicos de saude em 2002, constata-se que 0s enfermeiros nao

diplomados, médicos e técnicos representam 33,7% do contingente ocupado. O
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grupo de Outros Profissionais da Assisténcia a Saude, participa com 37,1% do total
do segmento de saude e inclui os seguintes profissionais de nivel superior:

Enfermeiros, Nutricionistas, Psicélogos, Terapeutas Ocupacionais e Fonoaudiélogos.

4.4.1 Emprego e Renda nos Segmentos de Servi¢os de Saude

Por tratar-se de uma atividade regulamentada pelo Ministério da Saude,
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, as empresas prestadoras de servicos médicos, em geral,
sao fiscalizadas periodicamente por esses 6rgaos, o que leva essa atividade a

ter um grau elevado de formalizagao.

No ambito das relacbes de trabalho, constata-se que, no segmento de
servicos de saude, a exemplo de outros segmentos do setor servigos, ja existem
niveis significativos de informalidade, apesar da rigorosa fiscalizacdo exercida pelos
Conselhos Regionais das Profissdes regulamentadas dessa area. Isto pode ser uma
das causas da queda do emprego formal nos ultimos anos, como se pode verificar

na Tabela 11.

Em termos comparativos, verifica-se que entre 1999 e 2001, houve uma
gueda no numero de empregos formais da ordem de 5,8%, no total das atividades,
Tabela 11, o que pode estar relacionado também, com o crescimento do processo
de terceirizacdo que vem ocorrendo no setor servicos e no segmento de saude, seja
através da contratacdo de servicos de pessoas juridicas, seja através de

cooperativas de trabalho.
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Tabela 11 - Salvador: Distribuicdo da Mao-de-Obra Residente, segundo Atividades
do Setor Servicos - Em (%) (1999-2001)

1999 2001
Atividades
Massa | Saléario Namero Massa | Salario Namero
Salarial*| Médio De Salarial| Médio de
(R$ Mil) | (R$1,00) Empregados| (R$ Mil)| (R$1,00) Empregados
Hospitalar
15.985 1.154 13.847 14.759 1.108 13.325
Urgéncias e Emergéncias
486 497 977 457 533 857
Atencdo Ambulatorial
1.604 483 3.320 1.509 489 3.088
Servigos de Complementacéo Dig. e
Terapéutica 1.003 447 2.243 973 486 2.001
Outros Profissionais da Area de
Saude** 523 420 1.244 449 419 1.071
Outras Atividades Relacionadas com
a atencao a salude*** 6.897 840 8.212 6.751 869 7.772
Total 26.498 888 29.843 24.898 886 28.114

Fonte: Informagdes Regionais do MTE-RAIS, Fortaleza. BRASIL, 2003°.

Notas:

(*) Massa Salarial expressa e milhares de reais e salario médio em R$1,00 a pre¢os correntes de

1999 e 2001.

(**) Esta classe inclui as atividades de enfermeiros. Nutricionistas, Psicélogos, Terapeutas

Ocupacionais e Fonoaudiélogos.

(***) Esta classe inclui as terapias ndo-tradicionais, ditas alternativas: cromoterapia, doin, shiatsu,
acumpunturistas, poddélogos e similares. Inclui ainda os servicos de ambulancias, bancos de leite
materno, banco de esperma e 6rgaos para transplante, quando independentes de unidades

hospitalares.

Observando a queda no emprego formal por

atividade, no

periodo

compreendido entre 1999 e 2001, o grupo de Outros Profissionais da Area de Salide

foi o que registrou maior indice de reducéo, 13,91%, seguido do grupo de Urgéncias

e Emergéncias com (12,28%). Ja o grupo Hospitalar foi o que registrou a menor

queda no emprego (3,77%), embora seja este 0 que detém o maior nivel de

participacdo no emprego total — 46,40% em 1999 e 47,50% em 2001.

Apoiando-se nos dados da RAIS -2001, Brasil (2003b) a Tabela 12 apresenta

0 numero de estabelecimentos privados de saude existentes em Salvador em 2001,

classificando-os por atividade e por tamanho, segundo o niumero de empregados
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contratados formalmente. Constata-se que existem empresas que nao informaram

os registros formais de emprego, as quais representam 9,43% do total. E possivel

que neste caso os profissionais além de exercerem suas atividades na area de

saude, também exercam funcdes administrativas, principalmente se essas empresas

forem de pequeno porte, a exemplo de consultérios. Outra explicacdo possivel para

a inexisténcia de empregados registrados € que essas empresas poderiam estar se

utilizando de mao-de-obra terceirizada.

Tabela 12 - Salvador: Estabelecimentos de Saude por Numero de Empregados

Segundo Atividades - 2001

Atividades e Tipos de Atendimentos

Numero de | Hospitalar| Urgéncia Atencao Servicos Outras (*) Outras TOTAL | Analise
Empregados e Ambulatorial| de Compl. | Profissionais | Relacion. Vertical
Emergéncia Dignést. e | Na area de com (%)
Terapéutica Saude Atencéo a
Saude
6 2 96 19 52 55 230 9,43
NR
Ate 4 50 28 665 163 420 440 1766 72,44
De5a9 11 3 50 55 24 46 189 7,75
De 10a 19 10 2 33 32 8 35 120 4,92
De 20 a 49 12 15 18 15 7 15 82 3,36
De 50 a 99 8 2 2 3 0 9 24 0,98
De 100 a 249 3 1 2 2 0 2 10 0,41
De 250 a 499 6 0 1 0 0 2 9 0,37
De 500 a 999 1 0 0 0 0 0 1 0,04
1000 ou mais 6 0 0 0 0 1 7 0,29
TOTAL 113 53 867 289 511 605 2.438 100,00
Participacdo % 4,63 2,17 35,56 11,85 20,96 24,82 100,00

Fonte: Informag¢8es Regionais do MTE-RAIS, Fortaleza. BRASIL, 2003b.

O numero de empresas existentes com até 4 funcionarios representa 72,44%

do total, estando concentradas em atividades ambulatoriais, em servigcos de

complementacdo diagndstica e terapéutica e outros servigcos profissionais de saude.

Adicionando-se a este conjunto aquelas empresas que tém de 5 a 9 empregados,

este contingente de estabelecimentos sobe para 80,19%. Isto demonstra que pelo

namero de pessoas ocupadas formalmente e pelas caracteristicas das atividades, a
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maioria das empresas de saude em Salvador seria classificada como pequena

empresa, ou seja, aquela com até 50 empregados.

4.5 DIMENSIONAMENTO DA OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE EM
SALVADOR - UM PERFIL DOS HOSPITAIS PRIVADOS

No Brasil, como ja destacado no primeiro capitulo, as instituices filantropicas
e Santas Casas de Misericérdia sempre desempenharam papel de destaque dentro
do contexto das politicas de saude. Segundo Barbosa e Portela (2002), “o setor
hospitalar filantropico no Brasil € atualmente responsavel por cerca de 1/3 do parque

hospitalar existente no pais”.

Parcela significativa do parque hospitalar de Salvador esta constituida por
instituicdbes fundadas desde 1885 até 1996. Apresenta-se, neste conjunto, uma
estrutura bastante heterogénea tendo como componentes instituicbes centenarias
bem como empresas fundadas mais recentemente, no final da década de 90. Vale
ressaltar que a década de 70 foi o periodo em que houve o maior nimero de
ingressos de instituicdes de saide no mercado baiano, 5 (cinco) ao todo (NUCLEO

PELA EXCELENCIA EM SAUDE, 2002).

A rede hospitalar de Salvador guarda forte semelhanca com a de outras
capitais do Nordeste, em termos da distribuicdo do numero de leitos disponibilizados.
Dos 41 679 leitos das capitais nordestinas cadastradas no SUS, Salvador detém
17,3%. Destes, 13,7% sd&o publicos, 42,1% sao universitarios e 44,2% sao privados.
A Tabela 13 mostra o numero de hospitais de Salvador, segundo a classificacdo do

Ministério da Saude.
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Tabela 13 - Salvador: Hospitais e Numero de Leitos (Jan/2000)

Classificacéo Distribuicdo [Niamero |Distribuicao
dos Hospitais NUmero [(%) s/ Total De (%) s / Total
Leitos
De
Hospitais

1. Publicos 12 24,49 985 13,67
2. Universitarios 11 22,45 3.032 42,09
3. Privados 26 53,06 3.187 44,24
TOTAL 49 100,00 7.204 100,00

Fonte: DATASUS. Brasil. Ministério da Salde, 2000. BANCO DO NORDESTE, 2000.

Do numero total de hospitais de Salvador, foram analisadas 17 empresas, ou
seja, 34,69% todas classificados no setor privado. Essa amostra representa 65,38%
do setor, que do ponto de vista da finalidade, compde-se de: 1) 47,06% de empresas
com fins lucrativos; 2) 35,29% de entidades filantrépicas; e 3) 17,65% de sociedades

sem fins lucrativos.

Esses hospitais apresentam caracteristicas diferenciadas quanto ao regime
de atendimento, j4 que do total, 64,71% estao classificados como hospitais gerais,
52,94% tém um foco em alguma especialidade médica, 82,35% atendem urgéncia e

emergéncia e todos realizam atendimentos eletivos™

Um fator que se pode destacar nesta andlise dos hospitais privados de
Salvador é o atendimento. Somente 35,29% atendem através do SUS, tanto a nivel
ambulatorial quanto em internacdes. Destes, 29,41% séo de carater filantropico e

16,67% com fins lucrativos.

Na medida em que apenas uma empresa, entre as oito com fins lucrativos,

atende ao SUS, fica patente o desinteresse do setor privado em prestar servicos ao

® Os atendimentos eletivos sdo aqueles que podem ser programados com antecedéncia, tanto a nivel
ambulatorial, como de internacéo.
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Estado, principalmente pela falta de remuneracdo adequada capaz de contribuir

efetivamente para o retorno dos investimentos realizados no “negoécio da saude”.

Quanto a capacidade instalada, medida em numero de leitos, os 2.153
aferidos na pesquisa representam 27,9% do total de Salvador e 66,7% dos leitos

disponiveis nos hospitais privados.

Sobre o tamanho dos hospitais de Salvador, verifica-se uma predominancia
das unidades de médio porte, no que se refere ao quesito estrutura. O Ministério da
Saude preconiza como hospital de pequeno porte as unidades com até 49 leitos, de
médio porte com até 159 leitos e de grande porte acima de 249 leitos. Assim, dos
componentes do grupo de hospitais analisados, 17,65% encaixam-se nha categoria

de pequeno porte, 64,71% na de médio porte e 17,65% na de grande porte.

Os hospitais estéo localizados nas Regides Administrativas (Figura 5):
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Figura 5 — Salvador — Localizagc&o dos Hospitais segundo regides
administrativas (2002)

Fontes: Dados das Empresas NES/ASHEB, 2002. NUCLEO PELA EXCELENCIA EM
SAUDE, 2002.

Verifica-se com isto uma concentracdo na area tradicional de Salvador, onde

se instalaram instituicGes desde o século XIV até o final da década de 90. Na Regido
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Administrativa da Barra, que participa com 30% das unidades hospitalares, inclui-se
o bairro do Canela, onde existe forte concentracdo de clinicas e laboratérios de

analises.

Acompanhando a tendéncia do desenvolvimento urbano da cidade a partir do
final da década de 60, aparece a Regido Administrativa da Pituba, que inclui o bairro
do Itaigara, com 2 hospitais, 10% do total. No conjunto, 60% dos hospitais
integrantes do Nucleo pela Exceléncia em Saude (NES), estdo localizados em

guatro Regibes Administrativas de Salvador — Centro, Barra, Rio Vermelho e Pituba.

Ao relacionar este conjunto de 60% dos hospitais com a sua localizacdo e
com o nivel de renda da populacao residente nessas areas de maior adensamento
de hospitais, constata-se que o aspecto locacional provavelmente foi influenciado,
dentre outras variaveis, pelo fator renda do publico alvo das empresas de servigos

da saude.

Os outros 30% dos hospitais estdo distribuidos em trés Regides
Administrativas de Salvador, (Cabula, Pernambués e Pau da Lima), onde predomina
uma populacdo com nivel médio de renda de até 3,3 Salarios Minimos. Mas destes
hospitais, apenas um realiza atendimentos através do SUS a nivel ambulatorial,

urgéncia, emergéncia e internacao.

Alguns aspectos econdmicos foram levantados junto aos hospitais de
Salvador. Em 2001 os hospitais detinham um volume de investimentos, medidos

pelas inversdes fixas e financeiras, da ordem de R$ 226 milhdes. Isto representa um
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custo especifico médio por emprego gerado de R$ 19.434,00, considerando-se

todas as pessoas diretamente ocupadas nessas empresas.

O grupo tematico Mercado e Estrutura Setorial do NES levantou, junto aos
hospitais-membros, os valores or¢cados de investimentos em andamento, segundo
0S quais encontravam-se em curso projetos de ampliacdo e modernizagédo da ordem
de R$ 3 milhdes, enquanto que para o periodo de 2002 até 2006 foram previstos

recursos a serem aplicados nas atividades de saude da ordem de R$ 14 milhdes.

Dos 17 (dezessete) hospitais de Salvador, 15 (quinze) informaram o volume
de faturamento bruto obtido no ano de 2001, cujo valor foi da ordem de R$ 519
milhdes. Excluindo-se dessa amostra o conjunto de 6 (seis) hospitais filantrépicos,
0S quais gozam de isencao fiscal e tiveram um faturamento no mesmo ano da ordem
de R$ 400 milhdes, ou seja, 77,0% do total, os demais, com fins lucrativos, teriam
contribuido para a arrecadacdo do Imposto sobre Servicos (ISS) em Salvador com
R$ 5,9 milhdes, o que significa em termos de estimativa 3,88% do total arrecadado

em 2001 pela Prefeitura Municipal de Salvador.

O segmento de servicos de saude, em particular os hospitais, apresentam
uma caracteristica especifica: sdo intensivos em tecnologia e em mao-de-obra,
especialmente nas atividades ligadas diretamente a assisténcia a saude. A geracao

de emprego nos hospitais esta demonstrada na Tabela 14.



105

Tabela 14 - Salvador: Pessoal Ocupado nos Hospitais por Atividade e
Regime de Contratagédo — 2002

Funcgdes/Atividades Quadro Funcional / Regime
Efetivos |[Terceiri- |Coopera- |Outros TOTAL [Participa-

zados Dos ¢cao (%)
Médicos 608 593 133 56 1390 11,95
Enfermeiros e Auxiliares 3789 174 100 4063 34,94
Técnicos 304 17 4 325 2,79
Assisténcia a Saude 83 20 2 838 943 8,11
Cientifico / Didatico 9 12 21 0,18
Administracédo 1634 293 28 11 1966 16,91
Apoio 2473 332 96 20 2921 25,12
TOTAL 8900 1441 363 925 11629 100,00
Participacéao (%) p/regime 76,53 12,39 3,12 7,95 100,00

Fonte: ASHEB - 2002
Nota:

Dados dos hospitais - questionario aplicado em 2002.

Destaca-se, contudo, que em termos de atividades a que apresenta o maior
nivel de participacédo € a de enfermagem que congrega 4 063 profissionais, ou seja,
34,9% do total ocupado. O numero de empregos diretos por leito é de 5,4, ou seja,
uma meédia superior a dos hospitais do Estado de Sdo Paulo, cuja relacédo pessoal
ocupado / leito é de 4,17, de acordo com o Programa de Estudos Avancados em
Administracdo Hospitalar e de Sistema de Saude do Hospital das Clinicas

(PROAHSA, 2002).

Isto pode levar a uma primeira interpretacao de que em Salvador os hospitais
estariam sendo mais intensivos em méao-de-obra, enquanto em Sao Paulo seriam

mais intensivos em tecnologia.

Quanto ao regime de contratacado, verifica-se que apesar da intensificacdo do
processo de terceirizacdo da mao-de-obra, o conjunto dos hospitais mantém um
nivel elevado de pessoal contratado em regime de Consolidacdo das Leis
Trabalhistas (CLT), 76,5%. Nas demais modalidades, os terceirizados (contratagéo

através de pessoa juridica ou profissional autbnomos) representam 12,4%,
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destacando-se neste grupo a quantidade de médicos — 593, ou seja, 41,2% do total.
Os cooperados participam apenas com 3,12% do total ocupado, destacando-se
neste grupo e profissionais médicos com 36,6% do total. Outros estao representados

basicamente por estagiarios e residentes médicos.

Como se pode verificar na Tabela 14, os hospitais, por terem uma estrutura
altamente complexa, envolvem a absorcdo de profissionais de diversas areas,
principalmente nas atividades de assisténcia a saude. O conjunto de prestadores de
servigos (terceirizados e cooperados), representa nos hospitais de Salvador um

contingente de 1.804 pessoas — ou seja, 15,51% do total ocupado diretamente.

Apesar de néo ter sido possivel dimensionar o numero de empregos indiretos,
o trabalho levantou um conjunto de fornecedores por area de atuacdo, a titulo de
referéncia do nimero de empresas que atuam no segmento de saude na condi¢édo
de fornecedores e prestadores de servi¢cos, potenciais geradores de emprego e

renda, como se pode observar na Tabela 15.
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Tabela 15 - Rede de Fornecedores dos Hospitais de Salvador, por area

e natureza dos servicos - 2002
Numero de Distribuicéo

Area / Natureza

Fornecedores (%)
1 Area de Assisténcia a Saude 32 11,27
- Laboratorios 14 4,93
- Cooperativas de Salde 6 2,11
- Clinicas e Servicos de Fisioterapia 12 4,23
2 Medicamentos e Materiais 34 11,97
- Medicamentos 21 7,39
- Materiais de atendimento médico 13 4,58
3 Operacional e Servi¢cos de Apoio 105 36,97
- Nutricdo 6 2,11
- Cooperativas de Servigos Gerais 6 2,11
- Higienizagéo e Detetizacdo 17 5,99
-Lavanderia 5 1,76
- Vigilancia 5 1,76
- Servicos de Arquivos Médicos 1 0,35
- Jardinagem e Paisagismo 2 0,70
- Manutencédo de Equipamentos 32 11,27
- Transportes 7 2,46
- Gasoterapia 8 2,82
- Manutenc¢éo em Geral 16 5,63
4 Alimentos e Materiais de Consumo 49 17,25
- Géneros Alimenticios 13 4,58
- Materiais de Consumo e Expediente 36 12,68
3 Administracéo 64 22,54
- Auditoria 4 1,41
- Assessoria de Imprensa 6 2,11
- Despachantes 2 0,70
- Assessoria Financeira 4 1,41
- Propaganda e Marketing 10 3,52
-Informatica 28 9,86
- Seguros 10 3,52
TOTAL 284 100,00
Fonte: ASHEB, 2002.
Nota:

Dados dos hospitais - questionario aplicado em 2002.

No conjunto da rede de fornecedores dos hospitais, verifica-se uma
predominéncia no setor de servicos nas areas de assisténcia a saude, operacionais
e servicos de apoio e administracdo, que juntos representam 70,78% do total.
Destaca-se individualmente o grupo de servigos de apoio com 37,63%, seguido de
servigos administrativos e financeiros com 22,30%, mostrando, portanto, uma forte

integracao entre estes e 0s servicos de saude.
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Existe um outro aspecto importante na rede de fornecedores: a compra de
servicos de saude dos grandes e médios hospitais junto aos laboratoérios e clinicas
de pequeno porte. Isto demonstra uma certa tendéncia para o crescimento da
integracdo flexivel no segmento de salde entre empresas de diferentes portes. E
possivel que essa terceirizacdo venha ocorrendo em funcédo da reducéao de custos

operacionais para determinados tipos de procedimentos e exames.

Dentro das transformacdes que vém ocorrendo na sociedade, impulsionada
pela revolugdo na tecnologia da informacdo, as quais produziram reflexos na
estrutura da economia e na composi¢cao do emprego, constata-se que a evolugao do
setor servicos traz no seu bojo novas atividades e ocupacBes em diversos
segmentos que se articulam entre si numa nova dinamica de interdependéncia entre

0s setores industriais e o de servicos.

Essa nova configuracdo da economia, ao fortalecer o setor servicos tornando-
0 capaz de gerar e reproduzir novas atividades e novos postos de trabalho revela
também a dindmica de alguns segmentos somo saude e educacdo, a partir do
desmonte do Estado do Bem-estar Social, o qual outrora era o grande patrocinador
dos gastos sociais para estas areas. O impulso dado na nova economia revela o
crescimento do segmento de servicos médicos privados, tendo como ancora o0s

paises desenvolvidos e, em seguida, 0s paises em desenvolvimento.

Diante dessa dinamica capitalista, 0 segmento de servicos de saude passou a
ter participacéo e niveis de crescimento significativos no mercado privado no Brasil,
acompanhando a tendéncia mundial. Os niveis de ocupacdo nesse segmento nas

regides do pais encontram-se fortemente concentrados nas Regides Metropolitanas.
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Salvador apresenta niveis significativos de ocupacdo no segmento de saude,
tanto no ambito geral, como também mais especificamente no caso dos grandes e

médios hospitais analisados.



5 AS PEQUENAS EMPRESAS DE SERVICOS DE SAUDE EM SALVADOR

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da pesquisa de campo,
realizada pelo autor no periodo de janeiro a outubro de 2003. O ponto de partida é a
evolucdo quantitativa das empresas de Clinicas Médicas, Laboratorios de Analises e
Clinicas de Fisioterapia, considerando-se como base inicial o0 nimero existente nas
trés categorias até dezembro de 1989 para, em seguida, analisar a evolucdo anual

até 2002.

Inicialmente, este estudo pretendia trabalhar com a populacdo de clinicas e
laboratorios cadastradas nos Conselhos Regionais de Medicina, Odontologia,
Farmacia e Fisioterapia, cujo niumero de pessoas juridicas registradas era de 2 301
empresas em dezembro de 2002. Foram utilizados formularios que deveriam ser
preenchidos eletronicamente. Detectamos que n&o houve receptividade a este
instrumento uma vez que apenas 46 formularios foram preenchidos e, mesmo assim,
apresentaram inconsisténcias e erros no preenchimento, motivo pelo qual, passou-
se a remessa de questionarios via correios. Esta alternativa, também, mostrou-se
inadequada, pois somente 2 formularios foram preenchidos. Na medida em que a
pesquisa através de meios eletrbnicos e remessa de questionarios aos associados

das entidades de classe ndo se viabilizou, restou a alternativa da pesquisa direta
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junto as empresas. Em face das dificuldades crescentes de acesso as empresas de

odontologia, decidiu-se pela exclusdo desta categoria da pesquisa.

A definicdo da amostra das empresas de saude estava prevista de maneira tal
que a categoria com maior numero de firmas — Clinicas Médicas (1 693) — poderia
atingir 10% do total, enquanto que os Laboratorios de Analises e Clinicas de
Fisioterapia, com uma populacdo de 140 e 128 empresas, respectivamente,
poderiam alcancar uma amostra entre 20% e 30% da populacdo. J4 para as
Cooperativas, foi possivel um levantamento dos dados principais com base no

cadastro da OCEB, no total de 30 unidades existentes em dezembro de 2002.

A pesquisa foi realizada em trés etapas: na primeira, foi efetuado o
levantamento de dados secundarios juntos aos Conselhos Regionais de Medicina do
Estado da Bahia (CREMEB), de Farmacia (CRF) e de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (CREFITO). No caso das Cooperativas de Trabalho, os dados foram

levantados junto a Organizacéo das Cooperativas do Estado da Bahia (OCEB).

O levantamento de dados secundarios tomou como referéncia para todas as
empresas analisadas o cadastro geral de pessoas juridicas constituidas por
profissionais das respectivas areas de atuacao, por conterem a data de registro nos
Conselhos, a natureza juridica, a localizagdo, o0 numero de so6cios e as
especialidades. Tomou-se como ponto de partida o0 numero de empresas e
cooperativas existentes até dezembro de 1989 e, em seguida, foram computadas
todas as empresas registradas ano a ano, desde 1990 até 2002. Este critério foi
adotado por se tratar do periodo escolhido para se analisar o crescimento do

numero de unidades.
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No caso das pessoas juridicas registradas no CREMEB, por ser esta uma
entidade que congrega varios tipos de empresas, foram retiradas aquelas que nao
se constituiam em objeto da pesquisa, tais como: hospitais de todos os portes;
planos de saude; ambulatérios de associacdes beneficentes; 6rgdos publicos de
assisténcia a saude; e outros que nao foram classificados como clinicas ou

Laboratoérios de Analises.

Os Laboratérios de Andlises Clinicas mereceram um tratamento diferenciado,
ja que existem aqueles que tém como responsavel técnico um profissional médico,
registrado no CREMEB. Os que tém como responsével um profissional farmacéutico
ou bioquimico estéo registrados no CRF. A determinacéo da populacdo de empresas
dessa categoria levou em consideracdo o somatorio das unidades registradas em

ambos os Conselhos Regionais.

Na categoria de Clinicas de Fisioterapia, 0 nUmero de empresas conforme
cadastro do CREFITO, chegou a 128 unidades em 2002. As Cooperativas de
Servicos de Saude, de acordo com levantamento junto a OCEB, somam 30 unidades

nas diversas areas de atuacdo no segmento de saude.

Uma vez delimitadas as categorias especificas na primeira fase, passou-se a
segunda etapa da pesquisa com a aplicacdo dos questionarios Anexos A, B e C
para as trés categorias de empresas de servicos médicos. Inicialmente, o
questionario foi desenvolvido em meio eletrénico e incorporado a Home Page do
Conselho Regional de Medicina do Estado da Bahia, em conexdo com o Conselho
Federal de Medicina (CFM). O préprio CREMEB enviou, em anexo ao seu jornal

impresso, carta preparada pelo pesquisador e aprovada pela direcdo da entidade
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para todas empresas registradas em Salvador, com 0 objetivo de explicar o
conteudo da pesquisa e estimular 0 maior nimero de respostas possiveis. Ja para
os Laboratérios de Analises Clinicas, o Sindicato dos Laboratorios do Estado da
Bahia (SINDLAB) procedeu a remessa do proprio questionario e da carta explicativa

para todos as empresas associadas, ou hao, daguela entidade de classe.

Os resultados obtidos ficaram bastante aguém da expectativa, apesar dos
esforcos das direcOes das entidades para que a pesquisa obtivesse uma amostra
representativa. Das quarenta e seis empresas que responderam através da Home
Page do CREMEB, ap6s andlise detalhada, verificou-se que 0s numeros
apresentavam distorcdes, como por exemplo, a repeticdo do niumero de socios no
quadro de funcionérios, ou a falta de respostas as questdes relativas aos dados

econdmicos, o que implicou em desconsiderar aqueles questionarios.

Com isto, a pesquisa empirica foi realizada através do método intencional,
com o0 acesso direto as empresas. As respostas foram obtidas através de entrevistas
programadas com sécios e gestores das empresas e o0 envio de questionarios

através de correio eletronico e de telefax.

O numero de empresas respondentes nas categorias de Clinicas Médicas e
de Fisioterapia, porém, ainda era pouco representativo enquanto amostra, ja que ali
estavam apenas 0,08% de uma populacdo de 1 693 unidades. Quanto aos
Laboratérios de Andlises Clinicas, foi possivel atingir-se uma amostra mais

significativa: 60 firmas, o que representa 42,9 % do total’.

! Foram considerados como firmas individuais as filiais de determinados laboratérios de anélises, que
responderam o questionario com dados consolidados.
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Tornou-se necessaria, entdo, a realizacao de entrevistas abertas, utilizando-
se de roteiro, com dirigentes das entidades de classe dos profissionais da area de
saude — meédicos, farmacéuticos e fisioterapeutas - e da Organizacdo das
Cooperativas do Estado da Bahia (OCEB). Foram entrevistadas, também, a
(UNIDAS) Unido Nacional das Instituicbes de Autogestdo em Saude e uma
seguradora de grande expressdo no mercado, a SUL AMERICA SAUDE. As
entrevistas estenderam-se a profissionais da area em estudo, selecionados
intencionalmente, como professores das Faculdades de Medicina (UFBA e ESCOLA
BAIANA DE MEDICINA) aléem gestores de empresas privadas de servicos de saude.
Assim, esta dissertacdo apoiou-se nesse conjunto de informacfes e procedimentos

metodoldgicos.

A primeira secdo deste capitulo trata do conjunto das empresas nas trés
categorias e analisa as caracteristicas dessas firmas sob a 6tica da natureza juridica
comparando as vantagens tributarias das Sociedades Civis Ltda e daquelas por
Cotas de Responsabilidade Ltda, relativamente as pessoas fisicas, profissionais que
atuam no segmento de servicos de saude. Apresenta, também, o crescimento
registrado no numero de Clinicas Médicas, Laboratérios de Andlises e Clinicas de
Fisioterapia, no periodo entre 1990 e 2002, abordando alguns fatores que teriam
contribuido para a evolugdo ndo sO dessas empresas, como também das

Cooperativas de Saude em Salvador.

Na segunda secdo sdo apresentados os principais fatores locacionais, que
possivelmente influenciaram a implantacdo das clinicas e laboratérios nas Regides
Administrativas de Salvador. Alguns aspectos espaciais e demograficos séo

correlacionados com a oferta de servicos de saude publicos e privados. Trata
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também da questdo da renda da populacdo e sua relagdo com o acesso a

assisténcia a saude.

Na terceira secdo sdo evidenciadas as questdes relativas a caracterizagéo
das empresas, tais como: numero de sécios, formagdo académica, natureza juridica
e atendimento por tipo de pagador dos servigcos de saude. Relaciona a influéncia dos
planos e seguros de salde e de autogestdo (assisténcia suplementar de saude),
com o crescimento do segmento privado. Dentre os principais indicadores,
apresentam-se 0s numeros relativos aos empregos diretos gerados nas modalidades
formal, autbnomos e terceirizados. Estdo consolidados os dados econdémicos que
envolvem receita bruta anual das empresas, renda gerada para o pessoal ocupado e
Imposto Sobre Servicos (ISS). Neste bloco, procedeu-se a classificacao do porte das
empresas segundo o numero de empregados e também pelo critério do faturamento

bruto anual, com base no Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT).

A quarta secdo analisa os efeitos positivos resultantes do processo de
crescimento do niumero de empresas entre 1990 e 2002, que se expressa através da
geracdo de emprego e renda no segmento de saude em Salvador. Aborda, também,
as distor¢cdes que estariam contidas dentro desse processo de privatizacdo da
assisténcia a saude, em detrimento do atendimento publico e gratuito assegurado
pela ConstituicAo Federal, através da criagdo do SUS. Tenta-se compreender as
principais dificuldades estruturais e conjunturais que estariam por trds dos servicos
publicos de salude e que acbes e alternativas o Estado poderia implementar, no
sentido de dotar o SUS de reais condi¢cOes para poder cumprir 0 Seu pressuposto

bésico de atendimento universal.
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5.1 A EVOLUCAO DAS EMPRESAS DE SERVICOS DE SAUDE EM
SALVADOR (1989-2002)

A populacdo de empresas de servicos de saude foi estratificada em trés
categorias — Clinicas Médicas, Laboratorios de Analises Clinicas e Clinicas de
Fisioterapia. Apresenta-se o nimero de empresas existentes até dezembro de 1989,
e em dezembro de 2002, destacando o crescimento das categorias individualmente

e no total da populacédo, Tabela 16.

Tabela 16 - Salvador: Empresas de Servicos de Saude Segundo Categorias
Evolucéo - 1989 / 2002

Até Dezembro de 1989 Em Dezembro de 2002
Categorias NuUmero Participacdo Numero de | Participacdo | Evolucao
de (%) Empresas (%) (%)
Empresas 1989/2002

1 Clinicas Médicas 228 82,61 1.693 86,33 642,54
2 Laboratérios de
Analises 29 10,51 140 7,14 382,76
3 Clinicas de
Fisioterapia 19 6,88 128 6,53 573,68
Total 276 100,00 1.961 100,00 610,51

Fonte: CREMEB, CRF, CREFITO, 2002.

Destaca-se o nivel de participacdo no conjunto das Clinicas Médicas, nas
suas diversas especialidades, com um aumento em termos absolutos entre 1989 e
2002, de 1.465 novas unidades, ou seja, 642,54%. Quanto aos Laboratérios de
Andlises, houve menor crescimento no periodo: 108 unidades, ou seja, 382,76%
considerando-se a inclusdo das filiais daqueles de maior porte. As Clinicas de
Fisioterapia cresceram em niveis mais elevados do que os laboratorios: 109
empresas registradas, ou seja, 573,68%, sem que tenha sido identificada nenhuma

unidade como filial.
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De acordo com a natureza juridica, verifica-se que a maioria das empresas de
saude é constituida como Sociedade Civil 49%. Outras 36% foram estabelecidas por

Cotas de Responsabilidade Ltda.

Para uma melhor ilustracdo da natureza juridica por categoria de empresas,
pode-se verificar que as Clinicas Médicas, individualmente, mantém um nivel de
participacdo das Sociedades Civis e Ltda, no seu total, idéntico ao registrado no total
das categorias. Elas também s&o as que apresentam o maior numero de firmas

individuais. (Figura 6)

Sociedade Civil
Ltda. 49%

Ltda. 36%

Né Sociedade
In | 15% i
dividual 15% Andnima 0%

Figura 6 — Salvador: Distribuicdo das Clinicas Médicas Segundo a
Natureza Juridica - 2002

Fonte: CREMEB, 2002.

Nos Laboratérios de Andlises Clinicas, a grande maioria € constituida de

firmas por Cotas de Responsabilidade Ltda (Figura 7).
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Ltda.

Sociedade Civil d i
Lida, Firme, Individal Néo Identificadas
6%
25% 3%

Figura 7 - Salvador: Distribuicdo dos Laboratdrios de Anélises Segundo
a Natureza Juridica — 2002

Fonte: CREMEB, 2002.

No caso das Clinicas de Fisioterapia, do total registrado, 48 unidades nao

informaram a natureza juridica nos dados cadastrais do CREFITO (2002). (Figura 8).

N&o Identificadas
Ltda. 38%

Firma Individual
Sociedade Civil Ltda. 1%
23%

Figura 8 — Salvador: Distribuicdo das Clinicas de Fisioterapia

Segundo a Natureza Juridica — 2002
Fonte: CREFITO, 2002.



119

A preferéncia pela abertura de firmas, ao invés da permanéncia como
profissional autdbnomo, justifica-se pelas vantagens relativas proporcionadas pelo
sistema tributario vigente. Isto € facil de se comprovar a partir da comparacédo das
cargas tributarias que incidem sobre as duas principais naturezas juridicas que
predominam nas categorias estudadas. Uma simulacdo para uma empresa do tipo
Sociedade Civil - S/C Ltda e outra por Cotas de Responsabilidade Ltda, em
comparacdo com a mesma remuneracao de um profissional liberal, na condicdo de
pessoa fisica e assalariada, a partir de uma situacdo similar de faturamento ou
rendimento bruto de R$ 100.000,00 em um determinado periodo fiscal, pode

comprovar tais vantagens Tabela 17.

Tabela 17 - Carga Tributaria Incidente sobre Pessoas Juridicas em
Comparacdo com Pessoas Fisicas — 2003
Sociedade Civil Ltda (*) Cotas de (***) Pessoa Fisica (**)
Responsabilidade Ltda
Aliguota Valor Aliguota Valor Aliquota Valor

Descricdo (%) (R$ Mil) (%) (R$ Mil) (%) (R$ Mil)
1 Bases de
Célculos
1.1 Receita 100.000 100.000 100.000
Bruta/Ano
1.2 Lucro 100.000
Presumido
1.3 Lucro Real 50.000
2 Impostos
Federais e
Municipais
2.1 Imposto de 4,80 4.800 15,00 7.500 27,5 22.000
Renda
2.2 Contribuicéo 9,00 4.500
Social
2.3 COFINS 3,00 3.000 3,00 1.500
2.4 PIS 1,65 1.650 1,65 825
251SS 1,62 1.620 5,00 5.000
Total 11,07 11.070 33,65 19.325 27,50 22.000
Fonte: Contec S/C Ltda. - 2003 (valores simulados). BRASIL, 2003b.
Notas:

(*) O ISS foi estimado para trés profissionais sécios a base de R$ 45,00 fixos por més. IR sobre
0 lucro presumido-Art.516 do Regulamento do Imposto de Renda — Pessoa Juridica
(BRASIL,2003)

(**) Estimada uma renda anual inclusive com décimo terceiro salario. Utilizou-se a tabela da
Receita Federal para fins de Imposto de Renda Pessoa Fisica.

(***) IR sobre lucro liquido — Art.247 do Regulamento do Imposto Renda. BRASIL (2003b)
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A carga tributaria para uma S/C Ltda é 11,07%, sobre o lucro presumido. Na
hip6étese de um lucro de R$ 100.000,00, o volume de imposto anual seria de
R$ 11 070,00. A firma por Cotas de Responsabilidade Ltdateria uma carga tributaria
de 33,65% incidente sobre o lucro real e isto implicaria um volume de impostos da

ordem de R$ 19.325,00 para a mesma receita.

Em termos comparativos, as cargas tributarias das empresas de Sociedade
Civil Ltda e das firmas por Cotas de Responsabilidade Ltda séo inferiores aquela
incidente sobre os rendimentos de um profissional assalariado. Na condicdo de
pessoa fisica, este recolheria 0 equivalente a R$ 22.423,08 por ano somente de

Imposto de Renda Retido na Fonte.

Analisando-se pelo angulo dos grandes e médios hospitais privados, a
contratacdo de profissionais através de uma pessoa juridica produz uma economia
da ordem de 80,0% mensais referentes aos encargos sociais e trabalhistas que
incidem sobre a folha de pagamento dos empregados. Constatou-se, assim, que sob
a Otica da renda, ha uma reducao de custos operacionais para 0s contratantes com
aumento de rentabilidade. Por outro lado, para os profissionais contratados como
pessoas fisicas h4 uma elevacdo da renda liquida em detrimento dos ganhos

trabalhistas.

Tanto a oferta de servicos profissionais quanto a sua demanda influenciam
favoravelmente a abertura de novas firmas e isto pode ser constatado pelo elevado

namero de profissionais socios de firmas, Tabela 18.
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Tabela 18 - Salvador: Niumero de Socios nas Clinicas e Laboratoérios
Segundo Categorias Profissionais — 2002

Categorias Nimero de | Namero NGmero de Sécios sobre
Profissionais Profissionais de P Profissionais
. Socios nas
Registrados |Empresas Empresas (c) de Salvador
(@) (b) (c)/(a)
1. Médicos 7.820 (*) 1.757 2.870 (*) 36,70
2. Farmacéuticos 1.391 76 453 32,57
3. Fisioterapeutas 1.508 128 210 (**) 13,93
Total 10.719 1.961 3.533 32,96
Fonte: CREMEB, CRF, CREFITO, 2002.
Notas:

(*) Profissionais so6cios de Clinicas e Laboratérios registrados no CREMEB.

(**) O numero de soécios de Clinicas de Fisioterapia foi estimado com base em
cadastro do CREFITO, a partir da identificacdo deste dado em quarenta
empresas,com média de trés sécios em cada uma. Utilizou-se esta base para projetar-
se o total de s6cios da populagdo de 128 empresas

A categoria profissional dos médicos € a que mais tem utilizado esta
vantagem fiscal ou é a que mais tem sido compelida a aceitar os termos
estabelecidos para contratacfes pelos grandes e médios hospitais privados. J& na
categoria profissional dos farmacéuticos, 32,6% dos registrados no respectivo
Conselho sédo so6cios de empresas. Quanto aos Fisioterapeutas, observa-se um
menor nivel de empresariamento desta categoria: A grande maioria desses
profissionais é, ainda, assalariada e outra parcela atua através de cooperativas ou

na condi¢do de autbnomos (apenas 13,9% séo socios de empresas).

5.1.1 O Crescimento no Segmento das Clinicas Médicas

O crescimento do numero de firmas estabelecidas como Clinicas Médicas,
entre 1989 e 2002 para além das raz6es examinadas na secdo anterior, pode ser
entendido, em parte, pelo estimulo gerado pelo sistema de assisténcia de saude

suplementar, principalmente na década de 90, através dos planos e seguros de
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salude e das empresas de autogestdo. Outro aspecto contribuinte a ser considerado
€ a grande concentracdo de profissionais médicos na cidade de Salvador - além de
refletir uma ma distribuicdo espacial desses profissionais entre a capital e o interior
do Estado da Bahia, esta concentracdo estaria compelindo a formacdo de novas

sociedades.

Além disto, a questdo da sustentacdo do SUS, que se origina na limitacdo de
recursos para o financiamento do sistema e reflete-se na baixa remuneragéo e na
falta de um plano de carreira que seja estimulador para o exercicio da profissdo do
pessoal da area de saude, contribuiu decisivamente para o crescimento do setor
privado. Os niveis de investimentos em infra-estrutura dos servi¢cos publicos ainda
sao insuficientes para a manutencdo de unidades de atendimento com qualidade,
além da falta de uma remuneracdo para os prestadores de servicos médicos

privados, compativel com 0s custos operacionais do segmento de saude.

De um lado, os precos dos procedimentos médicos realizados em pacientes
através dos planos e seguros de saude e empresas de autogestao foram atrativos e
estimuladores para o processo de implantacdo de novas empresas. Do outro, 0s
valores remunerados pelo SUS para a grande maioria dos procedimentos s&o
considerados irreais ou inviaveis, do ponto de vista estritamente financeiro, pelas

empresas prestadoras de servigcos de saude.

Ha que considerar-se, ainda, uma modalidade de empresa que vem se
expandindo em Salvador: as chamadas “Clinicas Populares”. Identificou-se, junto ao

CREMEB (2003), um grande numero de estabelecimentos que se encontram em
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funcionamento em centros comerciais e empresariais localizados no centro da

cidade e também em bairros da periferia de Salvador.

O funcionamento dessas empresas ocorre através da cobranca de consultas
e outros procedimentos ambulatoriais com pregos acessiveis a populacédo de baixa
renda. Essas empresas justificam que os precos das consultas (entre R$ 17,00 e R$
20,00) séo inferiores aos praticados por planos de saude e por clinicas particulares e
que o atendimento é realizado em melhores condicfes do que aquele prestado pelo

SUS.

A demanda por esses servigcos € constituida, na sua grande maioria, por
pacientes oriundos do interior do estado, que vém em lotacbes organizadas nas
suas cidades. A outra parcela da “clientela” € atraida por prepostos dessas
empresas, que atuam nas imediacfes das areas onde estdo instaladas as clinicas,
utilizando-se de “panfletos”, para o contato direto com o0s potenciais pacientes.

Muitas dessas clinicas ndo tém registro no CREMEB ou, aquelas que tém,
mantém um sistema de rodizio do Médico — Diretor Técnico. O corpo de profissionais
€ totalmente constituido por autbnomos. O pessoal de atendimento e recepcao
dessas empresas, além dos que trabalham na divulgacdo dos servicos,
provavelmente, ndo tem registros como empregados formais.

Isto caracteriza um processo de informalidade no segmento de servicos de
saude, fugindo as regras estabelecidas em lei para uma categoria regulamentada e
sujeita a rigida fiscalizac&o por parte do Conselho Regional de Medicina.

O crescimento de Clinicas Médicas pode ser observado com base nos dados

cadastrais do CREMEB, entre 1989 e 2002. (Figura 9).
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Figura 9 — Salvador: Evolugcdo do Registro de Novas Clinicas

Médicas (1989-2002)

Fonte: CREMEB, 2002.

Entre 1990 e 1994, foram registradas 693 novas empresas que entraram no
mercado de servicos de salde em Salvador, o que representa um crescimento
251,1% sobre o0 numero existente até dezembro de 1989. Houve uma desaceleracao
no ritmo de crescimento de novos registros de pessoas juridicas da categoria
Clinicas Médicas a partir 1994 até 1996, possivelmente em funcdo das mudancas

ocorridas na economia brasileira durante o periodo de implantacéo do Plano Real.

Porém, a partir de 1997 observa-se uma retomada do ritmo de crescimento do
namero de empresas, 0 que pode estar associado tanto a estabilidade da moeda
dentro contexto do Plano Real, quanto ao proprio aprendizado dos profissionais e

dos grandes hospitais, que passaram a adotar procedimentos fiscais mais

2002
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convenientes, como Vvisto na secdo anterior. Em sintese, o crescimento do numero

de Clinicas Médicas no periodo entre 1989 e 2002 foi de 513,41%.

A dindmica competitiva do mercado da saude fez com que sua estrutura se
tornasse mais complexa, acompanhando o crescimento das especialidades
médicas?®. Até 1989, havia 228 empresas registradas no CREMEB (2002). Conforme
pode ser observado na Tabela 19, deste conjunto, 181 empresas (79,4%) estavam
relacionadas a determinada especialidade, enquanto as demais (47 empresas) nao
registravam suas especialidades. Em 2002, o total de empresas registradas crescera
para 1693, das quais 1 093 estavam relacionadas a uma determinada especialidade.
N&o s6 aumentou o nimero de empresas, mas também o de novas especialidades,
acompanhando os avancos tecnoldgicos e a propria qualificacdo diversificada dos

profissionais médicos.

> De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM), existem 56 especialidades médicas
reconhecidas e regulamentadas através da Resolugdo 1666/2003.



126

Tabela 19 - Especialidades Médicas que mais Cresceram Segundo Numero de
Empresas - 1989 a 2002

Crescimento

Especialidades 1'65'[:9 Em 2002 Liquido (%)
Endocrinologia 1 24 2.300,00
Anestesiologia 1 17 1.600,00
Gastroenterologia 2 22 1.000,00
Angiologia 3 31 933,33
Cardiologia 7 65 828,57
Ginecologia e Obstetricia 8 74 825,00
Dermatologia 3 27 800,00
Bioimagem 13 109 738,46
Oftalmologia 16 133 731,25
Psiquiatria 1 8 700,00
Clinicas Cirargicas 9 70 677,78
Pneumologia 2 15 650,00
Mastologia 1 7 600,00
Reumatologia 1 7 600,00
Outras Especialidades 22 122 454,55
Anatomia Patologia 1 6 500,00
Oncologia 2 12 500,00
Clinica Médica 15 79 426,67
Ginecologia 7 35 400,00
Urologia 5 23 360,00
Pediatria 15 64 326,67
Otorrinolaringologia 9 33 266,67
Ortopedia e Traumatologia 18 59 227,78
Neurologia 13 38 192,31
Odontomédica 7 18 157,14
Total 181 1.074 593,37

Fonte: CREMEB, 2002.

As variacdes em termos relativos e em numero de estabelecimentos das
especialidades que mais cresceram entre 1989 e 2002 séo justificadas por alguns
fatores. As especialidades de Endocrinologia, Angiologia, Cardiologia e
Reumatologia tiveram sua evolugédo diretamente ligadas tanto ao envelhecimento,
quanto ao cescimento da vida média da populacédo. Ginecologia e Obstetricia sao
especialidades ligadas a medicina preventiva e que exigem das mulheres a

realizacdo de diversos exames periodicos®. Dermatologia também relaciona-se

diretamente com o aumento da idade da populacdo e a maior incidéncia de lesGes

% Preventivos parar evitar doencas como cancer de mama, uterino, controle da natalidade, etc.
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de pele. As especialidades de Bioimagem, Oftalmologia’ e Endoscopia tém
crescimento associado ao uso intensivo de novas tecnologias, o que propicia maior
seguranca nos diagnosticos através de imagens. Estas, sdo também as que
exigem maior volume de investimentos em equipamentos, na sua maioria

importados.

No tratamento das doencas do aparelho digestivo, estédo incluidos também a
realizacdo de exames instrumentais, cujos avancos tecnolégicos nos ultimos anos

foram significativos, a exemplo de: Endoscopia, Colonoscopia e Retroendoscopia.

O aumento do numero de clinicas especializadas em Nefrologia, apesar de
notavel, ainda est4d longe de atender adequadamente a demanda por esses
servigos. A implantacdo de Centros de Dialise exige investimentos significativos, o

gue torna mais dificil 0 acesso aos recursos financeiros pelas pequenas empresas.

A especialidade de Infectologia esteve, historicamente, ligada ao segmento
de saude publica e aos grandes hospitais privados. O surgimento dessas clinicas em
Salvador, no periodo entre 1990 e 2002, deve-se: 1) ao reconhecimento da
especialidade pela Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB), a partir de
1998; 2) a relevancia do controle da infeccao hospitalar e sua divulgacédo na midia;
e 3) ao rapido crescimento da AIDS e suas repercussdes nas pesquisas e nas
decisbes do comportamento humano, bem como a cobertura do tratamento desta

doenca pelos planos e seguros de saude.

* Com o envelhecimento da populacéo, novos procedimentos cirirgicos de cataratas, lesdes de
fundo de olho e cirurgias da miopia, sdo realizados nessa especialidade com a tilizacdo de raio
laser.
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Ademais, a ampliacdo das especialidades no mercado privado dos servigos
meédicos, nos ultimos anos, esta interigada a uma série de complexos
procedimentos, de exames instrumentais de média e alta complexidade e de exames
laboratoriais, 0s quais propiciam a identificacdo de doengas com maior seguranca

para a relizacdo de tratamentos com maior eficacia.

5.1.2 O Crescimento no segmento dos Laboratérios de Analises Clinicas

Os Laboratérios de Andlises Clinicas sdo empresas que se encontram
registradas em dois Conselhos Regionais, em funcdo da formac&o dos seus
responsaveis técnicos. Aquelas que tém um médico como responséavel técnico sédo
registradas no CREMEB. As que tém como responsavel técnico um farmacéutico,

sao registradas no CRF.

Até 1989, 7 laboratérios estavam registrados no CREMEB. Em 2002, ja
funcionavam 64. No mesmo periodo, o niumero de laboratorios registrados no CRF
cresceu de 25 para 76. Em 2002, portanto, estavam em funcionamento 140

empresas no municipio de Salvador — 337,5% a mais do que em 1989.
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Figura 10 - Salvador: Evolucdo do Registro de Laboratorios (1989-
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Fonte: CREMEB, CRF, 2002.

Os Laboratorios de Analises Clinicas vém sendo dirigidos historicamente
mais por profissionais farmacéuticos e bioquimicos do que por profissionais médicos,
0 que vem resultando entre 1989 e 2002 em maior nimero de unidades registradas

no CRF (54,3%).

Este processo de crescimento esta diretamente ligado a expansdo da
assisténcia suplementar de saude. Este crescimento do niumero de Laboratorios de
Andlises em Salvador, segundo o SINDLAB (2002), é resultado de uma estratégia
das empresas de maior porte para a ampliagdo do numero de unidades, ao implantar
filiais em varios bairros objetivando alcancar os pacientes mais distantes, através do

sistema de coleta regionalizada e realizacao das analises na sede central.
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Outro fator que contribuiu para o aumento do niumero de Laboratérios de

Andlises foi a entrada de novos profissionais no mercado de trabalho nos ultimos

anos, a exemplo de meédicos, farmacéuticos e bioquimicos. A medida que o0s

empregos formais foram ficando cada vez mais escassos, a abertura de uma

empresa com recursos familiares ou financiamentos de longo prazo constituiu-se em

uma opc¢ao para a absorcdo dessa mao-de-obra recém-formada.

5.1.3 O Crescimento no segmento das Clinicas de Fisioterapia

O crescimento das Clinicas de Fisioterapia (Figura 11) demonstra como essa

profissdo vem evoluindo dentro do conjunto de atividades de servicos na area da

saude integrando-se cada vez mais as clinicas e hospitais privados e publicos.
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O numero de clinicas especializadas em Fisioterapia e Terapia Ocupacional
até 1989 era pouco expressivo, com apenas 19 unidades em Salvador. De 1990 até
1999 o numero de clinicas cresceu 215,79%. Mas o ritmo mais acelerado de

crescimento foi a partir do ano de 2000 até 2002, com 62,05% em trés anos.

Essa evolugdo no numero de Clinicas de Fisioterapia foi também
impulsionada pelo crescimento dos planos e seguros de saude e empresas de

autogestao, principais pagadores dos servi¢os prestados.

O crescimento da especialidade de Fisioterapia também foi influenciado pelo
aumento, na década de 90 do numero de hospitais privados, que passaram a
ampliar os servicos de fisioterapia. Houve também uma maior inser¢do dos servigos
prestados pelos fisioterapeutas em atividades esportivas em geral, assim como na

area da Fisioterapia do Trabalho.

A atuacdo do fisioterapeuta nas empresas em geral se da através do
atendimento em ambulatério, dos programas de atividade fisica laboral, do
diagnéstico cinesiolégico funcional, da pericia técnica, das andlises
ergondmicas e do processo de educacdo em salde do trabalhador, através
da sensibilizacdo e conscientizacédo deste. (O COFFITO, 2003, p. 27).

Ha indicios de que o aumento do numero de profissionais dessa categoria
teria sido estimulado pelo crescimento da oferta de cursos em faculdades privadas
em Salvador, entre 1995 e 2002. Essa oferta do numero de cursos estaria
acompanhando uma tendéncia nacional, cuja elevacédo no periodo foi da ordem de

45,0% (O COFFITO, 2003, p. 41).
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5.1.4 Cooperativas de Trabalho em Servigos de Saude — Nova
sisteméatica de contratacdo de mao-de-obra especializada

As cooperativas que tradicionalmente foram implementadas na Europa e em
especial no setor agricola, com a finalidade de organizar a producdo de forma
coletiva através da gestdo participativa, tiveram seu modelo adotado pelo Brasil,
mais precisamente na Regido Sul, com forte influéncia dos imigrantes estrangeiros.
Assim, as cooperativas agricolas e de crédito foram incrementadas e tém ainda forte

poder de mobilizacdo dos agentes produtivos que gravitam em torno delas.

A Cooperativa € uma associacdo autbnoma de pessoas que se unem,
voluntariamente, para satisfazer aspiragcbes e necessidades econdmicas,
sociais e culturais comuns, por meio de uma empresa de propriedade
coletiva e democraticamente gerida. (SESCOOP, 2001, p. 9).

As cooperativas de trabalho caracterizam-se por se constituirem em uma
atividade composta por trabalhadores de determinadas categorias profissionais para
prestar servicos a terceiros, através do exercicio profissional do cooperante, para

empresas do setor privado ou 6rgaos do setor publico (SESCOOP, 2001).

No ramo da saude, as cooperativas de trabalho dedicam-se a preservacgao e
recuperacdo da satde humana. E um dos ramos que mais rapidamente cresceu nos
altimos anos, incluindo profissionais meédicos, dentistas, psicologos e outros de
atividades afins. As cooperativas de médicos ja estdo organizadas em federacbes

estaduais e numa confederacao nacional (SESCOOP, 2001).

De acordo com a Organizacao das Cooperativas do Estado da Bahia (OCEB),
em 2002, havia 30 unidades nas diversas especialidades médicas, de profissionais

da assisténcia a saude, como também, na area de gestao hospitalar.
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Figura 12 - Salvador: Evolucdo do Registro de Novas Cooperativas
de Saude (1989-2002)

Fonte: OCEB, 2002.

No ambito dos servicos de saude, o nUmero de cooperativas até 1989 em
Salvador era de apenas 2 unidades, registrando um crescimento lento até 1995
(Figura 12). O impulso para o crescimento dessa atividade ocorreu de forma mais
acentuada a partir de 1996, apos o Plano Real, quando as empresas privadas
passaram a fazer seus ajustes ou “reestruturacdo produtiva”’, promovendo a
terceirizacdo de servicos das atividades meio, e em seguida, evoluindo para as

atividades fins.

Esse processo esta diretamente relacionado com a flexibilizacdo das relacdes

de trabalho e com a queda do emprego formal, 0 que vem se inserindo nas
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economias desenvolvidas e em desenvolvimento e de forma muito acentuada no

setor de servigos.

Dentro deste contexto, insere-se uma questao central que € a reducdo de
custos com encargos sociais e trabalhistas por parte das empresas contratantes das
cooperativas de trabalho. A diminuicdo dos custos fixos com pessoal contratado com
carteira assinada proporciona economias de escala para as empresas de servigcos
de saude, na medida em que estas obtém aumento dos niveis de producdo dos
servicos com a diminuicdo dos custos fixos unitarios. Essas economias em geral
ocorrem nos médios e grandes hospitais publicos e privados mais intensivos em

mao-de-obra.

Pelo lado dos profissionais cooperativados, os impostos incidentes sobre a
remuneracao dos servicos também sao inferiores aqueles descontados em folha de
pagamento dentro do regime de contratacdo formal através da Consolidacdo das
Leis Trabalhistas (CLT). Essas “vantagens” para os trabalhadores, ao perceberem
rendas liquidas superiores aquelas pagas no regime de contratacdo formal,
implicam a precarizacdo das relacbes de trabalho, na medida em que direitos
trabalhistas (FGTS, férias, décimo terceiro salarios, licenca maternidade,

PIS/PASEP) séo trocados por ganhos conjunturalmente maiores.

A comparacdo entre os ganhos liquidos de um empregado da iniciativa
privada ou do setor publico com um trabalhador cooperativado mostra que ha
“vantagens” comparativas para este ultimo. Veja-se, por exemplo, na Tabela 20 a
diferenca dos encargos para um profissional com rendimentos brutos acima de

R$ 2 200,00 por més.
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Tabela 20 - Incidéncia de Impostos e Encargos Sociais Sobre os
Rendimentos de Profissionais — em (%)

Impostos e Encargos Emprego Cooperativa
Formal
15
Imposto de Renda 27,5
INSS 11,0 15,0
ISS - 5,0
PIS/CONFINS (*) - 4,65
Taxa de Administracéo
**) )
Total 38,5 26,15
Fonte: Elaboragéo propria.

Notas:

(*) As Cooperativas de Servigos recolhiam 3% de COFINS E 0,65% sobre o faturamento,
até jan/04. A partir de fevereiro com a reforma tributaria, a estes impostos foi adicionada a
Contribuicao Social de 1%.

(**) Funciona como um fundo de reserva destinado a cobertura das Despesas
Administrativas da Cooperativa. Ao final de cada exercicio social, o saldo existente deste
fundo é rateado entre os associados que trabalharam durante o ano. O percentual retido
sobre o valor das faturas de servigos € definido nos estatutos das cooperativas e varia
entre 5,0% e 10,0%.

Por outro lado, o setor publico vem reduzindo seus investimentos e gastos
com pessoal efetivo. Isto tem levado a contratacdo de servicos terceirizados de

saude, através de cooperativas nos estados e municipios de todo o pais.

Existem 2 134 pessoas filiadas as cooperativas de servicos de saude em
Salvador. Estas empregam 49 funcionarios, 0s quais atuam nas areas de
administracdo e financas. As estruturas administrativas das cooperativas, em geral,
sdo enxutas, em virtude da direcdo e da gestdo operacional serem exercidas pelos
proprios filiados. Adota-se, neste modelo, o sistema de rodizio de dirigentes por
prazo determinado, o que reduz substancialmente o numero de contratacbes de

funcionéarios através de carteira assinada.
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Tabela 21 - Salvador: Cooperativas de Saude - Volume de Recursos
Movimentados Anualmente — 2003
Receita Porte (*) [NUmeros de Distribuicdo |Receita Anual

Bruta Em R$ Mil Empresas (%) (**) em R$(Mil)

Até 50 Pequena 9 29,03 178

De 51 a 100 Pequena 2 6,45 109

De 101 a 200 Pequena 2 6,45 225

De 201 a 300 Pequena 5 16,13 1.352

De 301 a 400 Pequena 2 6,45 752

De 401 a 500 Pequena 1 3,23 411

De 501 a 1.200 Pequena 5 16,13 4.279

De 1.201 a 4.000 Média 5 16,13 10.975

De 1.201 a 4.000 Média 5 16,13 10.975

Total 31 100,00 18.281
Fonte: Balan¢cos Patrimoniais das Cooperativas em 2001. (OCEB, 2002}

Notas:
(*) Classificacdo do FAT - Fundo de Amparo ao Trabalhador, 2003.
(**) Valores em Reais de 2001.

O volume de recursos movimentados pelas cooperativas de saude em 2001,
conforme Tabela 21, atingiu R$ 18,3 milhdes, gerando uma arrecadacdo de Imposto

sobre Servigos (ISS) da ordem de R$ 914 mil naquele ano.

Tomando como base a receita bruta por intervalo de classe, pode-se
classificar essas unidades por tamanho, de acordo com os critérios do FAT. Desta
forma, 26 cooperativas seriam enquadradas como pequenas empresas, com
receita bruta de até R$ 1.200 mil / ano e apenas 5 estariam na faixa de média

empresa.

Embora as entidades de classe dos médicos (CREMEB e SINDMED) tenham
demonstrado resisténcia quanto a inser¢do desses profissionais nas cooperativas de
trabalho, o nimero de associados ja é bastante expressivo em Salvador. Segundo
as entidades dos profissionais médicos, o sistema de cooperativas seria uma forma
de intermediagdo de mé&o-de-obra, que beneficiaria as grandes empresas
contratantes, implicando a precarizagéo das relagdes de trabalho e a desvalorizacao

dos profissionais.
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5.2 DETERMINANTES DEMOGRAFICOS E ESPACIAIS PARA A
LOCALIZACAO DAS EMPRESAS DE SERVICOS DE SAUDE EM
SALVADOR

Nesta secdo faz-se uma breve digressdo sobre o processo de
desenvolvimento urbano de Salvador nas ultimas décadas, e procura-se relaciona-lo
com a localizacdo das empresas de servicos de saude, tomando como referéncia as
principais areas de maior concentracdo dessas unidades. Tenta-se desta maneira,
identificar uma possivel correlacdo entre o0s aspectos espaciais, populacao
residente, renda e o adensamento de clinicas e laboratorios de analises em

determinadas Regifes Administrativas da cidade.

O processo de renovacdo urbana em Salvador comecou a acontecer a partir
de 1967, destacando-se como eixo principal a constru¢do das avenidas de vale e
viadutos, as quais possibilitaram a abertura de novos acessos que interligados entre
si e com as areas mais antigas da cidade alta e baixa, viabilizaram assim o

surgimento de novos bairros e a ocupacao de novos territorios.

Essas novas areas da cidade deram ensejo a formacdo de um “Novo Centro
de Salvador”, na regido do Iguatemi, Caminho das Arvores, ltaigara e adjacéncias, a
partir dos investimentos publicos realizados no periodo entre 1966 e 1974, o que

viria mais tarde a atrair investimentos privados de cunho empresarial e residencial.

As novas avenidas, como as do Vale do Canela, Anita Garibaldi, Antonio
Carlos Magalhdes e Tancredo Neves passaram a absorver investimentos
significativos em Centros Médicos e Empresariais, 0s quais abrigam centenas de

atividades privadas de servicos de saude. Somente na Avenida Anita Garibaldi, a
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primeira a ter uma ocupacado especializada na area de saude, estdo instalados dois
hospitais de médio porte, quatro Centros Médicos em pleno funcionamento e mais
um em fase final de construcdo, além de algumas clinicas e laboratérios em

unidades isoladas.

As demais avenidas, a partir da construgdo de novos Centros Médicos e
Empresarias, passaram a ser ocupadas ao longo da década de 90 por Clinicas e
Laboratérios de Andlises, além de outras atividades de servicos e comércio ligados
ao segmento de saude, instalados geralmente na parte térrea desses edificios. Nota-
se a presenca de farmacias, Oticas, lojas de produtos odontolégicos e ortopédicos,

postos avancados de planos de saude, etc.

O quadro de ampliacdo espacial da cidade de Salvador, impulsionada pelo
processo de industrializacdo na década de 70, condicionou a expansdo da economia
dos servicos, em especial para atender uma demanda das classes média e alta.
Inclui-se nessa camada da populacao, aquelas residentes nos bairros tradicionais da
capital e, outras camadas da sociedade que foram se formando e passando a residir
nas novas areas, exigindo e atraindo franco desenvolvimento de infra-estrutura e
servicos em geral.

Das 1.961 empresas da populacéo estudada, 1 635 (ou seja, 83,4% do total),
estdo localizadas nas Regifes Administrativas (RA’s) habitadas por classes de
renda média e alta> as quais, representam 24,1% da populacdo de Salvador. As

outras 326 empresas (isto é, 16,6% do total), estdo distribuidas em outras dez RA's®

*| Centro, V Brotas, VI Barra, VIl Rio Vermelho e VIII Pituba
%11 Itapagipe, Il S0 Caetano, IV Liberdade, IX Boca do Rio, X Itapud, XI Cabula, XIl Tancredo
Neves, Xlll Pau da Lima, XIX Cajazeiras, XV Valéria, XVI Suburbio Ferroviario e XVII llhas.
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onde residem 75,9% da populacdo da capital, com predominancia de baixa renda

(Figura 13).

Outras; 16,63

| Centro; 14,53
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Figura 13 - Salvador: Localizacdo das Clinicas e Laboratorios segundo as
Regifes Administrativas - Em (%) - 2002

Fonte: CREMEB, CRF, CREFITO, 2002

Na Regido Administrativa da Barra, estédo instaladas 532 empresas, ou seja,
27,1% da populacdo das empresas pesquisadas. Esta RA é compreendida pelos
bairros da Barra, Barra Avenida, Chame-Chame, Graca, Jardim Apipema, Morro do
Gato, Morro Ipiranga, Ondina, Zooldgico, Sdo Lazaro, Vitéria, Campo Grande,
Centenario e Canela. Vale salientar que a Avenida Anita Garibaldi, o Canela e a

propria Barra, sdo localidades onde se encontram as maiores concentracdes de

empresas de servigos de saude na cidade.

Outra Regidao Administrativa que merece destaque € a da Pituba, com 467
unidades ou 23,8 % do total de empresas. Essa RA é composta pelos bairros da

Pituba, Parque Julio César, Parque da Cidade, Iguatemi, Caminho das Arvores e
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Itaigara, sendo que neste ultimo estéo instalados os mais modernos centros médicos
e empresariais da cidade, para onde migraram nos ultimos dez anos muitas clinicas
e laboratorios. Este processo de relocalizacdo das pequenas empresas estaria
associado a fatores como: a) maior “status” para os profissionais e socios das
empresas; b) acessibilidade e proximidade de outras empresas de servicos de saude
e melhor infra-estrutura dos centros meédicos e empresariais; ¢) proximidade do local
de trabalho do profissional, j& que essas areas de maior concentracdo das empresas

sdo também zonas residenciais de classe média e alta.

Para melhor ilustrar a localizacdo geografica dessas empresas, a (Figura 14)
apresenta o mapa da cidade do Salvador, onde é possivel se identificar o nivel de
concentracdo das clinicas e laboratorios naquelas Regiées Administrativas de maior
nivel de renda e a baixa concentracao das empresas naquelas RA’s de menor poder

aquisitivo.
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Regides Administrativas de Salvador (2002)
Fonte: CREMEB, CRF, CREFITO, 2002.
Como tentativa de estabelecer uma relacdo direta entre a localizacdo das
empresas de saude e a renda da populacdo das Regibes Administrativas onde estao

instaladas essas unidades privadas efetuou-se o calculo da renda média ponderada
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por RA, tomando como base os valores disponibilizados pelo Censo Demogréfico de
2000. O critério utilizado pelo IBGE (2002) leva em consideracdo o numero de

651.278 chefes de familia responsaveis por domicilios e residentes em Salvador.

A partir da identificacdo do numero de chefes de familia que recebiam
rendimentos medidos pelo nimero de Salarios Minimos (SM) de 2000, equivalente a
R$ 151,00 por més, utilizaram-se as faixas de até 1 SM, de 1 a 3 SM, de 3 a 5 SM,
de 5 a 10 SM, de 10 a 20 SM e de Mais de 20 SM de cada Regidao Administrativa.
Para a determinagdo da renda média de cada chefe de familia, calculou-se o valor

médio de cada intervalo de classe por RA.

Ha uma certa correlagdo entre o nivel do poder aquisitivo da populagéo e a
localizacdo das empresas - Clinicas Médicas, Laboratérios de Analises e Clinicas de
Fisioterapia. Nas Regides Administrativas da Pituba, onde a renda média mensal
dos chefes de familia € de R$ 2 139,02 e da Barra R$ 1 823,87, estdo localizadas

mais de 51% das empresas de salde de Salvador, Tabela 22.
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Tabela 22 - Salvador: Pessoas Responsaveis por Domicilios Particulares

Permanentes por

Rendimento Nominal

Regido Administrativa - 2002

Regido Administrativa|Populacéo - 2000

Renda Nominal
Mensal por Pessoa
Responsavel por
Domicilio — Média

Numero de
Clinicas e

Laboratérios por

(%) das RA’s (*) RA
N°  |Valorem R$ |[Empresas| (%)
Pessoas

I Centro 85.849 3,5 25.356 914,96 285 14,5
Il Itapagipe 161.052 6,6 40.617 482,75 77 3,9
[l Sdo Caetano 200.755 8,2 51.444 341,58 19 1,0
IV Liberdade 184.194 7,5 48.368 454,60 60 3,1
V Brotas 191.513 7,8 52.456 870,97 173 8,8
VI Barra 69.566 2,8 22.042 1.822,87 532 27,1
VII Rio Vermelho 173.874 7,1 47.996 662,73 178 9,1
VIII Pituba 71.453 2,9 20.596 2.139,02 467 23,8
IX Boca do Rio 104.653 4,3 29.173 1.091,00 34 1,7
X ltapua 199.905 8,2 52.161 642,80 46 2,3
XI Cabula 136.563 56 37.331 563,78 21 1,1
XII Tancredo Neves 190.308 7,8 49.264 347,58 6 0,3
XIIl Pau da Lima 202.773 8,3 53.781 447,76 18 0,9
XIV Cajazeiras 139.460 5,7 36.383 345,47 24 1,2
XV Valéria 66.428 2,7 17.861 291,18 3 0,2
XVI Suburbio Ferroviario 262.219 10,7 65.830 316,77 18 0,9
XVII llhas 2.542 0,1 619 265,16 0 0,0
Total | 2.443.107 [100,0] 651.278 | - 1.961 | 100,0

Fontes: IBGE - Censo Demografico, 2000.

CREMEB, CRF, CREFITO, 2002.

Nota:

(*) O Salario Minimo (SM) de referéncia € o de julho de 2002, ou seja, R$ 151,00.

Mensal, segundo

Nas RA’s do Centro, Brotas e Rio Vermelho, onde os valores de rendas

médias dos chefes de familias

responsaveis por domicilios estdo abaixo de

R$ 1 000,00, situam-se 32,4% das empresas. As demais unidades de saude (16,7%)

estdo localizadas nas RA’s em que a renda média dos chefes de familias € de

R$ 500,00 ou seja, pouco acima de 3 Salarios Minimos, vigente no ano de 2000.

A leitura da Tabela 22 evidencia disparidades entre a populacéo residente por

RA’s e a oferta de servigos privados de saude. A RA de Sdo Caetano, por exemplo,

cuja populacéo residente representa 8,2% do total de Salvador, possui apenas 1%

das empresas instaladas no municipio. Da mesma forma, os Suburbios Ferroviarios

que possuem 10,7% da populacdo municipal abrigam apenas 0,9% das empresas
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de saude. Ainda neste contexto, 1,32% das empresas instaladas em Salvador
atendem a um contingente de 21,8% da populacdo municipal residentes nas RA’s

de Tancredo Neves, Pau da Lima e Cajazeiras.

E possivel que pequena parcela da populacido residente em areas onde a
oferta de servicos privados de saude é baixa seja beneficidria de planos ou
convénios cobertos parcialmente pelas empresas onde trabalham, ou mesmo,
tenham acesso a planos de saude individuais de menor valor. Isto pode levar a um
deslocamento desse contingente até as clinicas e laboratérios localizados em areas

de maior poder aquisitivo.

Mas, a grande maioria da populacdo residente nas areas de baixa renda
constitui-se em uma forte demanda para o atendimento através do Sistema Unico de
Salde (SUS)’. Na medida em que apenas uma pequena parcela das empresas
privadas de servicos de saude atende pelo SUS, a assisténcia a esse contingente
populacional fica na dependéncia dos servicos ofertados pelo setor publico municipal
para a atencdo basica, além dos hospitais estaduais e filantropicos para a atencéo

de média e alta complexidade.

No que se refere ao atendimento basico (ambulatorial), de acordo com os
dados levantados junto a Secretaria Municipal da Saude (2000), o nimero de postos
de saude existentes por Regido Administrativa / Distritos Sanitarios de Salvador era

de 89 unidades, Tabela 23.

” A populagao residente em nove Regides Administrativas localizadas, principalmente, na periferia da
cidade, com renda média dos chefes de familia inferior a 3,3 Salarios Minimos é de 1 409 731
habitantes, ou seja, 57,8% da populagéo total.
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Tabela 23 - Salvador: Populagdo e Postos Municipais de Saude Segundo as
Regides Administrativas — 2003

Regido Administrativa Populacéo Postos e Centros Municipais de
Saude
2000 | (%) NGmero - 2000 | (%)

I Centro 85.849 3,5 10 11,00
Il Itapagipe 161.052 6,6 5 6,00
Il Sdo Caetano 200.755 8,2 4 5,00
IV Liberdade 184.194 7,5 5 6,00
V Brotas 191.513 7,8 5 6,00
VI Barra 69.566 2,8 4 5,00
VIl Rio Vermelho 173.874 7,1 5 6,00
VIII Pituba 71.453 29 0 0,00
IX Boca do Rio 104.653 4,3 3 3,00
X ltapud 199.905 8,2 5 6,00
XI Cabula 136.563 5,6 12 13,00
XII Tancredo Neves 190.308 7,8 1 1,00
Xlll Pau da Lima 202.773 8,3 8 9,00
XIV Cajazeiras 139.460 5,7 4 5,00
XV Valéria 66.428 2,7 2 2,00
XVI Suburbio Ferroviario 262.219 10,7 13 15.00
XVII llhas 2.542 0,1 1 1,00
Total 2.443.107 100,0 89 100,00

Fonte: IBGE — Censo Demogréafico, 2000. Prefeitura Municipal do Salvador. Secretaria
Municipal de Saude. Coordenacédo de Regulagao e Avaliagao, 2000.

Analisando-se a relacdo entre 0 nimero de Postos Municipais de Saude e a
populacao residente das Regides Administrativas, na RA de Tancredo Neves ha um
1 posto para 190 308 habitantes; em S&o Caetano 4 postos para 200.755
habitantes; em Valéria 2 postos para 66 428 habitantes; e na Liberdade 5 postos
para 184.194 habitantes. A mesma disparidade pode ser observada na Pituba, onde
h& uma populacdo de 71.453 habitantes e nenhum posto de salde. E provavel que a
camada da populacéo desta RA, usuaria de servi¢cos publicos de saude, seja pouco
representativa e que esteja sendo atendida na RA do Rio Vermelho, a qual inclui o

bairro de Amaralina.

A infra-estrutura de servigos de assisténcia médica em Salvador apresenta
desigualdades significativas no que se refere a oferta de postos municipais de saude

e de empresas privadas. Especialmente nas areas mais pobres da cidade, onde
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reside a maior parte da populacdo ndo ha interesse do capital e, portanto, 0 nimero

de empresas médicas instaladas € muito pequeno.

Como alternativa de assisténcia a saude nessas areas de baixa renda e
grande concentracdo populacional, os Postos e Centros Municipais de Saude
instalados nessas Regides Administrativas, seriam insuficientes para atender o

nimero de residentes de cada RA.

A situacdo entre o numero de postos municipais de saude e o numero de
empresas instaladas nas Regides Administrativas mostra o desequilibrio existente
na rede publica de servicos de saude, entre a oferta de unidades e o nimero de
habitantes. J& na oferta de servicos pelo setor privado, nota-se que a grande
concentracdo de empresas esta localizada nas RA’s onde o nimero de postos é

menor.

O desequilibrio na oferta de servicos de saude publicos e privados nas
Regides Administrativas pode ser identificado a partir dos dados apresentados na
Tabela 23. Naquelas areas onde existe maior concentracdo de chefes de familia
com baixa renda, a exemplo do Suburbio Ferroviario que tem 10,7% da populacdo
de Salvador, é onde estéo instalados 18 empresas e 13 postos de saude; Pau da
Lima, com 8,3% da populacdo tem 18 empresas e 8 postos; e Sdo Caetano com

8,2% da populacao e 4 postos de saude.
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5.3 A SITUACAO DAS EMPRESAS DE SAUDE DE SALVADOR EM
2003

Nesta secao serdo estudados os motivos que levaram a constituicdo de uma
firma pelos profissionais de saude de Salvador. Sdo abordadas justificativas, como:
a menor carga tributaria, exigéncias dos planos e seguros de saude para o
credenciamento das clinicas e laboratérios, aspectos mercadolégicos e fatores
locacionais. Quanto a importancia dessas empresas para 0 setor servicos e a
economia de Salvador destaca-se o nivel de ocupacédo por categoria de empresas e
por profissdo, as faixas de rendas produzidas pelo faturamento e as faixas de
remuneracao pagas aos empregados e prestadores de servi¢os, assim como o nivel

da arrecadacgéo do imposto municipal - Imposto Sobre Servigos (ISS).

A busca por uma alternativa que implique menor carga tributaria aparece
como uma das principais justificativas para a constituicdo de empresas de saude. A
tributacdo dessas empresas varia em funcao da natureza juridica e representa uma

reducao de impostos para os profissionais sécios, enquanto pessoas fisicas.

H& uma predominancia de empresas do tipo Sociedade Civil Ltda, conforme
Tabela 24, reforcando a hipétese, discutida na primeira se¢éo, de que a formacédo da
sociedade entre profissionais da mesma area constitui-se em vantagens tributarias
para as pessoas fisicas na condi¢cdo de socios das empresas. Na Sociedade Civil
Ltda, o ISS é recolhido mensalmente por cada sé6cio (R$ 49,00), independente do

volume de faturamento, o que torna os valores dos impostos neste tipo de firma
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inferiores aqueles pagos pelas empresas constituidas por Cotas de

Responsabilidade Ltda.

Tabela 24 - Salvador: Distribuicdo das Empresas de salude segundo a
Natureza Juridica (2003)

Descricéo Clinicas |Laboratérios| Clinicas de | TOTAL |Distribuicao
Médicas | de Analises | Fisioterapia (%)
Firma Individual 0 1 2 3 7,14
Sociedade Civil Ltda 9 14 4 27 64,29
Cotas de Responsabilidade Ltda 5 5 2 12 28,57
Total 14 20 8 42 100,00

Fonte: Pesquisa de Campo - Dados das Empresas, 2003.

Dentre os motivos que justificam a constituicdo de empresas, destaca-se as
exigéncias dos planos e seguros de saude e das empresas de autogestdo para o
credenciamento das clinicas e laboratérios como prestadores de servigos de saude.
Isto ocorre na maioria das empresas, em virtude de serem 0s planos os principais
pagadores e controladores da demanda por servicos de saude prestados pelo setor

privado.

As vantagens competitivas e a flexibilidade nas negociacdes, ou seja,
relacionadas com o0s aspectos mercadoldgicos, expressam-se através da maior
capacidade de atendimento de uma clinica que oferece um maior nimero de
especialidades médicas, se comparada a um consultorio de um profissional que atua
individualmente na sua especialidade. Estes fatores também justificam em grande

parte a constituicdo de empresas por profissionais de saude.

Relacionam-se ainda com o0s aspectos mercadolégicos as parcerias ou
aliancas estratégicas que ja vém ocorrendo entre os grandes laboratorios de
analises clinicas, 0os quais comecaram a atuar com equipes conjuntas, preservando

suas identidades juridicas, com o0 objetivo de reduzir custos operacionais e
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compensar a falta de reajustes dos precos praticados por planos e seguros de saude

desde 1994.

As empresas de salde estdo instaladas em centros médicos empresariais e
em edificacbes residenciais, reformadas e adaptadas para essas atividades.
Existem em Salvador Centros Médicos construidos exclusivamente para atender as
empresas de servicos de saude, Tabela 25. Esses edificios abrigam também em
seus pavimentos empresas que exercem atividades complementares a assisténcia
médica, a exemplo de farmécias, Oticas, lojas de materiais ortopédicos, dentre

outras.

Tabela 25 - Salvador: Aspectos Locacionais das Empresas - Clinicas
Laboratérios (2003)

Tipo de Imdvel Clinicas | Laboratorios | Clinicas de | TOTAL |Distribuicao
Médicas | de Analises | Fisioterapia (%)
Casa Individual 4 15 1 20 39,22
Centro Médico 3 7 5 15 29,41
Centro Médico/Empresarial 7 6 1 14 27,45
Outros 2 2 3,92
Total 14 30 7 51 100,00

Fonte: Pesquisa de Campo - Dados das Empresas, 2003.

Algumas empresas estao instaladas em Centros Empresariais - prédios onde
funcionam atividades de diversos segmentos do setor servicos - e que suas
unidades passaram por adaptacdes para o funcionamento de clinicas e laboratérios

de pequeno porte.

Os laboratérios de analises, os quais em geral exigem maior espaco para seu
funcionamento, instalaram-se principalmente em edificagbes construidas

originalmente para residéncias, reformadas e adaptadas para essa atividade.
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Na escolha pela localizacdo das empresas de saude, predominam o0s
aspectos relativos a disponibilidade de boa infra-estrutura e de facilidades de
acesso. Outro fator determinante na decisdo locacional é o nivel de renda da
populacdo da area onde se instalaram. Isto esta relacionado com a capacidade de
atendimento a um publico associado ou capaz de associar-se a planos e seguros de

saude.

Um dos fatores determinantes para o faturamento das empresas de saude é o
mix de pagadores dos servicos prestados. Os precos de tabela praticados para
consultas, exames e outros procedimentos, por planos e seguros de saulde,
empresas de autogestdo, particulares e SUS, associado ao numero de pacientes
atendidos através de cada tipo de pagador € que irdo compor as receitas das
empresas. Para demonstrar o nivel de atendimento por tipo de pagador, calculou-se
como pode ser observado no ANEXO D, a média ponderada por categoria de

empresa, sintetizada na Tabela 26.

Tabela 26 - Salvador: Atendimento das Clinicas e Laboratérios Segundo os
tipos de Pagadores ( 2003)

Percentual de Atendimento por Pagador

Numero de

Clinicas Laboratérios | Clinicas de | Empresas

Tipos de Pagadores Médicas De Fisioterapia| Por tipo de

Andlises Pagador

Planos e Seguros de Salde 84,18 66,88 59,86 36
Convénios Empresas Autogestao 37,57 11,64 25,00 22
Particulares 13,09 9,00 25,86 37
SUS 11,00 46,67 - 5

Fonte: Pesquisa de Campo - Dados das Empresas, 2003.

No que se refere ao tipo de pagador de servicos de saude, os planos e
seguros de saude predominam em termos de atendimentos das Clinicas e

Laboratérios de Analises.
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Os planos e seguros de saude, mesmo apés a implementacédo do Plano Real,
e mais tarde, apos a edicdo da Lei 9.656/98, que estabeleceu maior controle sobre
essa atividade, sdo os mais preferidos pelas empresas em termos de assisténcia

suplementar.

No decorrer dos anos 90, principalmente até 1994, tem-se observado que 0s
planos e seguros de saude obtiveram ganhos expressivos, tanto na atividade fim,
quanto nas aplicagbes do mercado financeiro. A partir da implementagcédo do Plano
Real, apesar do maior controle sobre esse segmento, os planos ainda reajustaram
seus precos para 0s associados em um indice em torno de 174%, entre 1994 e

2003, a fim de recomporem o nivel de rentabilidade do negécio.

Enquanto isto, o reajuste concedido por planos de salde para os profissionais
médicos das empresas credenciadas para atendimento foi da ordem de 8%, entre
1994 e 2003. Dentro deste contexto, identifica-se atualmente no seio das entidades
de classe dos médicos uma campanha pela recuperacdo do nivel de remuneracées

das consultas e procedimentos (informac&o verbal)®

Se, por um lado, os pagadores tiveram que se ajustar as novas medidas e
regulamentacdes do setor, do outro, os prestadores de servicos — hospitais, clinicas
e laboratérios - passaram a ter que conviver com a elevacado de custos e os efeitos

das desvalorizagées cambiais sobre os medicamentos e materiais de atendimento.

Além disto, o segmento privado de servi¢cos de saude vem sendo influenciado

também pela queda do poder aquisitivo da classe média a partir de 1994, o que ja

® Depoimento dos dirigentes do CREMEB e SINDMED em entrevista, APENDICE C.
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estaria reduzindo o numero de associados aos planos de saude (informacao
9
verbal)”.
Paradoxalmente, se os planos e seguros de saude, além das empresas de
autogestdo, foram, em parte, 0s principais responsaveis pelo processo de
crescimento do setor privado de servicos de saude, constata-se na atualidade uma

grande dificuldade no relacionamento comercial entre prestadores e pagadores.

E notdrio, nas empresas prestadoras de servicos, o grau de insatisfacio
quanto a falta de reajuste dos precos dos servicos médicos e hospitalares nos
ultimos anos. Outra questdo que gera polémica no relacionamento entre prestadores
e pagadores de servicos esté relacionada as “glosas” nas faturas, o que constitui-se
em uma reducao da receita das empresas médicas e um instrumento de reducéo de
custos dos atendimentos e diminuicdo dos indices de sinistralidade para planos de

saude.

Entretanto, os planos e seguros de saude entendem que o segmento de
servicos privados necessita passar por uma reestruturacdo e uma definicdo de
novos parametros para o financiamento da assisténcia suplementar (informacao

verbal)™°.

As empresas de autogestdo, que representam o0s planos de saude dos
funcionérios de empresas publicas, estatais e privadas, aparecem em segundo lugar
guanto ao tipo de pagadores das empresas prestadoras de servicos. Esse grupo
vem obtendo crescimento em nivel nacional, a medida que alguns planos, a exemplo

da Camed vinculada ao Banco do Nordeste, vém ampliando o numero de

° Depoimento do dirigente da ASHEB em entrevista, APENDIC!E C.
% bepoimento do gerente da SULAMERICA em entrevista, APENDICE C.
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beneficiarios, possibilitando a entrada de novos associados que ndo fazem parte do
quadro de funcionarios do Banco. Outros planos tém adotado a estratégia de
abertura para compensar as perdas provocadas pelo desemprego ocorrido no
processo de privatizacdo das empresas estatais, o que teria levado a suspensédo da
assisténcia meédica suplementar de ex-funcionarios e dependentes (informacao

verbal)'.

Quanto a modalidade de pagamento de particulares, das trés categorias
estudadas, as Clinicas de Fisioterapia sdo as que apresentam o maior indice de
participacdo deste tipo de pagador. Os planos de saude em geral vém se utilizando
dos critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e
Reabilitacdo (1997), da Associacdo Médica Brasileira para autorizacdo e
remuneracao de fisioterapia em convénios, dentro de certos limites para o nimero

de sec0es, a partir de situacdes especificas de cada patologia e estado do paciente.

Como as autorizacbes para tratamento sdo emitidas uma de cada vez, por
cédigo e tipo de nosologia®?, implicando em um controle mais rigoroso da
remuneracdo dos honorarios dos profissionais de fisioterapia, pode estar gerando
uma demanda por secdes extras e que seriam cobertas com recursos proprios de

cada associado dos planos de saude.

No atendimento através do SUS, apenas os Laboratorios de Analises
apresentam um indice de atendimento mais elevado (46,7%), mas que do ponto de

vista quantitativo estdo representados apenas por trés empresas de um total de

1 Depoimento da superintendente da UNIDAS em entrevista, APENDICE C.
12 Tipo de patologia ou doenca.



155

dezenove, ver Tabela 26. Isto provavelmente estaria ocorrendo em funcdo do

aumento da terceirizacdo dos exames laboratoriais por parte dos hospitais publicos.

Na categoria das Clinicas Médicas, o nivel de atendimento a pacientes SUS é
de 11% do total, enquanto nas de fisioterapia ndo ha registros quanto a

atendimentos através do SUS.

O Estado, contraditoriamente, procurou fortalecer o setor privado através da
renuncia fiscal e financiamentos diretos via bancos de desenvolvimento nacionais e
de programas de cooperacdo em parceria com o Ministério da Saude e Agéncias
Internacionais. Porém, n&o implementou mecanismos nos ultimos anos, capazes de
remunerar adequadamente o0s servicos prestados pelas empresas conveniadas,

visando estimular o aumento dos atendimentos para a populacdo através do SUS.

As empresas privadas prestadoras de servicos de saude, ao darem
preferéncia aos pacientes associados de planos e seguros de saude, aos convénios
com as empresas de autogestdo e a particulares (estes em menor escala), buscam,
naturalmente, uma melhor remuneracdo para seus investimentos através do
aumento das receitas. Isto lhes propicia melhores condicBes para a manutencao da

estrutura, criagcdo de novos postos de trabalho e remuneracdo do pessoal ocupado.
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5.3.1 A Ocupacdo nas Pequenas Empresas de Servigos de Saude

O papel das pequenas empresas na geracdo de emprego e renda ocorre de
maneira diferente das grandes empresas. O diferencial nesse processo € que as
grandes empresas levam em consideracao, além do elevado nivel de especializacéo
do empregado, o impacto das contratacbes nas suas estruturas de custos. Nas
pequenas empresas, como a oferta de salarios € significativamente inferior ao das
grandes torna-se viavel a absorcdo de mao-de-obra, sem comprometer 0s custos
fixos do negdcio e, por conseguinte, os precos finais dos produtos e servicos

(SOLOMON, 1989).

As pequenas empresas de servicos de saude desempenham um papel
importante na economia de Salvador, na medida em que absorvem numero
significativo de profissionais da &rea de saude de outras areas. O numero total de
pessoas ocupadas nas pequenas empresas, segundo a amostra das trés categorias
estudadas, é de 1 121, das quais, 680 trabalham nos Laboratérios de Analises, 383

nas Clinicas Médicas e 58 nas Clinicas de Fisioterapia (Figura 15).



157

Laboratorios
de Analises
61%
Clinicas de
Fisioterapia
_ 5%
Clinicas
Médicas
34%

Figura 15 — Pessoal Ocupado Segundo as Categorias de Empresas
(2003)
Fonte: Pesquisa de Campo — Dados das Empresas, 2003.

Em termos comparativos, as pequenas empresas ocupam O equivalente a
9,64% do total de pessoas ocupadas nos hospitais privados de Salvador
considerando-se neste caso todos os empregos diretos. Os médios e grandes
hospitais, pelo nivel de complexidade e numero de leitos de internagdo, absorvem
maior quantidade de mao-de-obra, especialmente na area de enfermagem. Porém,
como o nivel de investimentos por emprego gerado é muito superior ao das
pequenas empresas torna as clinicas e laboratérios capazes de gerar,

proporcionalmente, mais empregos.
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Quanto ao tipo de vinculo das pessoas ocupadas diretamente nas pequenas

empresas de Salvador, a distribuicdo esta demonstrada na (Figura 16).

Autondmos
12% Terceirizados
12%
Sécios
9%

Empregados
67%

Figura 16 — Distribuicéo do Pessoal Ocupado Segundo o tipo de

Vinculo (2003)
Fonte: Pesquisa de Campo — Dados das Empresas, 2003.

O numero de empregos diretos nas trés categorias de empresas estudadas
revela que ainda existe uma predominancia do pessoal com vinculo empregaticio,
mas o0 nivel de terceirizacdo ja € bastante significativo nas Clinicas Médicas e

Laboratoérios de Analises.

Se compararmos 0 pessoal ocupado nas clinicas e laboratérios com o
pessoal ocupado nos hospitais privados de Salvador constata-se que, nas pequenas

empresas, 0s empregados com vinculo empregaticio representam (67%) do total,
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enguanto que, nos médios e grandes hospitais, o pessoal com vinculo empregaticio

representa (76,5%) do total dos empregos diretos nesta categoria.

Quando o foco de anélise é o emprego direto nos Laboratorios de Analises
Clinicas quase 88% do emprego é com vinculo empregaticio. Nas Clinicas Médicas,
o indice de emprego com vinculo é de 17,9% em relacdo ao total, o que indica maior

flexibilidade nas relagdes de trabalho nestas empresas.

Das 747 pessoas com vinculo empregaticio existentes nas pequenas
empresas de saude, nota-se que a maior parte € constituida por técnicos de
laboratorios, somados ao pessoal das areas administrativas e de apoio empregados
nas trés categorias de empresas. No conjunto, os profissionais da assisténcia a

saude representam 17% do total ** (Figura 17).

Farmacéuticos
Médicos 1%

2%

Bioquimicos
5%

Profissionais de
Assisténcia a Saude
9%

Administrativo
Financeiro Apoio e
Outros

Técnicos
46% 37%

Figura 17 — Distribuicdo dos Empregos Formais nas Empresas, Segundo as

Funcdes — Total (2003)
Fonte: Pesquisa de Campo — Dados das Empresas, 2003.

3 330 os profissionais que lidam diretamente com os pacientes nas diversas fases do atendimento
(médicos, enfermeiros, farmacéuticos, bioquimicos, técnicos de laboratdrios, técnicos e auxiliares de
enfermagem, técnicos de raio X e bioimagem.
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Observa-se que a participacao dos profissionais de nivel superior em todas as
funcdes € de apenas 17% do total empregado revelando que é nessas categorias

gue esta ocorrendo de forma mais intensa o processo de terceirizagao.

O processo de flexibilizagao das relacdes de trabalho, que vem determinando
o crescimento do numero de pessoas contratadas através de empresas prestadoras
de servigos e cooperativas de trabalho, manifesta-se de forma crescente no mundo e

no Brasil.

O setor de assisténcia médico-hospitalar no Brasil, reproduzindo uma
tendéncia mais geral da economia contemporanea, vem utilizando de forma
crescente o0 expediente da terceirizacdo, ou seja, a intermediacdo de
agentes terceiros organizacionalmente constituidos para o suprimento da
forca de trabalho e servicos. (GIRARDI; CARVALHO; GIRARDI JR., 2000,

p. 9).

As pequenas empresas de saude de Salvador contratam 12% do seu pessoal
através de empresas ou cooperativas de servicos médicos. Trata-se de um
percentual significativo, ainda mais quando se constata que os médios e grandes
hospitais privados contratam, através dessas modalidades, 15,5% do seu pessoal

ocupado.

No que concerne aos empresarios, soOcios das pequenas empresas,
observou-se que o0 maior grupo é constituido por médicos, seguido por bioquimicos e
fisioterapeutas. A participacdo de profissionais de outras areas, na condicdo de

sécio das clinicas e laboratorios é pouco expressiva (Figura 18).
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Figura 18 — Distribuicdo dos Sd6cios das Empresas por Profisséo (2003)
Fonte: Pesquisa de Campo — Dados das Empresas, 2003.

No caso dos médicos, em algumas empresas, observou-se que alguns
desses profissionais para além de exercerem suas atividades médicas assumem,
cumulativamente, funcdes relacionadas a gestdo da empresa, especialmente no que
se refere a area administrativa e financeira. Nesta dissertacdo, abstraiu-se tal
condicdo. Os médicos das pequenas empresas foram todos considerados na area

da assisténcia a saude, seja na condicdo de soécios, empregados, autbnomos ou

terceirizados.

Das trés categorias de empresas, 0s laboratorios de analises destacam-se
pelo maior nivel de ocupacdo de pessoas, em funcdo de uma das caracteristicas
dessa atividade, que € ser intensiva em mao-de-obra. Entre os profissionais ligados

a assisténcia a saude, destacam-se os bioquimicos, dos quais: 27,5% estdo na



162

condicdo de socios das empresas, 46,5% sdo empregados, 15,9% sdao terceirizados

e 10,1% autbnomos.

Os médicos que trabalham nos Laboratérios de Analises estdo distribuidos da
seguinte maneira: 63,2% sao socios, 23,6% autdbnomos, 10,5% empregados e

2,63% terceirizados.

Ainda nesta atividade, € significativo o nimero de técnicos de laboratérios
contratados em todas as empresas, 0 que representa 34,4% do total. Essa atividade
ocupa também numero expressivo de pessoas nas areas administrativas e de apoio,
tais como: recepcao, faturamento, controle financeiro, servicos gerais, seguranca e

higiene, o que representa 32,8% do total.

Na categoria das Clinicas Médicas, a ocupacéo do pessoal de nivel superior
em relacdo ao total é de 49,3%. Do total de médicos (158), que atuam nessas
clinicas, 24,7% s&o socios, 60,2% s&o autdbnomos, 9,62% s&o terceirizados e,

apenas 7,69% tem vinculo empregaticio.

O exercicio da profissdo dos médicos apresenta caracteristicas diferentes das
demais da area de saude, na medida em que atuam em horérios variados, em mais
de um local de trabalho. Essa diversificacdo na jornada de trabalho da categoria é o
que permite aos médicos atuarem como soOcios de uma pequena empresa de
atendimento ambulatorial ou laboratorial, serem cooperativados em outra e, ainda
possuirem vinculo empregaticio em uma terceira instituicdo publica ou privada. Este
estudo identificou que 80% dos médicos trabalham nas Clinicas Médicas e 20% nos

Laboratérios de Analises.
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Essa forma de atuacdo dos médicos no mercado de trabalho € objeto de
preocupacéao das entidades de classe (CREMEB, SINDMED e ABM), as quais véem
nessa “diversificada” jornada de trabalho, na busca por uma remuneragao
compativel com a formacdo, uma das causas da perda da qualidade de vida dos
profissionais. Além disto, pode contribuir diretamente para a queda na qualidade do

atendimento aos pacientes.

Quanto a ocupacdo nas Clinicas Médicas, ao realizar a pesquisa, ndo foi
possivel levantar o numero de pessoas que trabalham na informalidade nesse
segmento. Mas tomou-se conhecimento da existéncia de uma modalidade de
empresa denominada de “clinicas populares”, e que, possivelmente teria algumas
unidades sem registro como pessoa juridica. Para o CREMEB-2003, APENDICE B,
ainda é dificil identificar através da fiscalizacdo das atividades dos profissionais

médicos 0 numero dos que estariam exercendo a profissdo na informalidade.

Essa questdo do trabalho informal nas clinicas em geral podera envolver
também o pessoal contratado na administracdo, a exemplo de recepcionistas,
telefonistas e auxiliares de servicos gerais, além daqueles que atuam
declaradamente na informalidade, realizando o trabalho de “panfletagem” nas
imediacBes das “clinicas populares”, areas de maior circulacao de pessoas no centro

da cidade.

A informalidade nesse segmento, como em todos o0s outros segmentos do
setor servicos, apesar de constituir-se em uma estratégia de sobrevivéncia para
agueles que ndo conseguem inserir-se no mercado formal de trabalho, produz

efeitos negativos, tanto do ponto de vista da impossibilidade de se dimensionar
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estatisticamente o numero de pessoas ocupadas, quanto pela falta de arrecadacao
de impostos e encargos sociais para 0 Municipio, Estado e Unido. O que é mais
grave, nessa forma de ocupacdo, € que o trabalho informal representa a

precarizacao total das relacdes de trabalho.

Como desdobramento do nivel de ocupagdo proporcionado pelas pequenas
empresas no segmento de servicos de saude em Salvador, esta dissertacdo
demonstra em seguida os niveis de remuneracdo pagas, segundo as categorias de
empresas, ao pessoal empregado e aos terceirizados. Informa também, as faixas de
rendimento produzidos pela receita bruta e os Impostos Municipais gerados através

do ISS.

5.3.2 Remuneracéao paga pelas Pequenas Empresas de Saude

Para demonstrar o nivel de remuneracdo paga ao pessoal ocupado nas
pequenas empresas de saude fez-se uma separacdo entre aqueles contratados com
vinculo empregaticio e os terceirizados, Tabela 27. As empresas pesquisadas nao

informaram a renda auferida pelos socios.
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Tabela 27 - Salvador: Distribuicdo das Pequenas Empresas de Saude, segundo
faixas de Rendimentos Anuais Pagos ao Pessoal Ocupado com
Vinculo Empregaticio (2003)

Numero de Empresas
Distribuigéo
Remuneracdo Anual - | Clinicas | Laboratorios | Clinicas de | TOTAL (%)
(Em R$ Mil) (*) Médicas | de Analises | Fisioterapia

Até 50 2 4 4 10 25,00
De 51 a 100 2 4 3 9 22,50
De 101 a 200 5 5 10 25,00
De 201 a 300 3 1 4 10,00
De 301 a 400 3 3 7,50
De 401 a 500 0 0,00
De 501 a 1.000 1 2 3 7,50
Acima de 1.000 1 1 2,50
TOTAL | 17 | 16 | 7 | 40 | 100,00
Fonte: Pesquisa de Campo — Dados das Empresas, 2003.

Nota:
(*) Valores correntes de julho de 2003.

Pelo volume das remuneragfes anuais pagas pelas pequenas empresas,
nota-se que as trés primeiras faixas de remuneracao anual, portanto, as de valores
inferiores a R$ 200 mil/ano, contemplam 72,5% das Clinicas e Laboratérios
pesquisados. Somente uma empresa paga uma remuneracao anual acima de R$

1000 mil.

Na categoria dos Laboratérios de Analises, a que gera maior numero de
empregos formais para o pessoal de nivel médio, foi possivel identificar o nivel de
salario pago por trés dessas empresas: a primeira tem um Salario Médio Mensal da
ordem R$ 895, 00, para 13 empregados; a segunda paga da ordem R$ 833,00 por
més, para um quadro de pessoal total de 15 empregados; e a terceira paga um

Salario Médio da ordem de R$ 750, 00, para um quadro de 4 empregados.
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Os valores da remuneracdo pagos anualmente pelas empresas de saude, ao
pessoal contratado através de pessoas juridicas (empresas e cooperativas),

segundo as faixas valores da Tabela 28, séo inferiores aos dos empregados diretos.

Tabela 28 - Salvador: Distribuicdo das Pequenas Empresas de Saude, segundo
faixas de Rendimentos Anuais Pagas ao Pessoal ocupado
terceirizado (2003)

Numero de Empresas Distribuicéo
Remuneracdo Anual -

(Em R$ Mil) (*)

Clinicas | Laboratdrios | Clinicas de | TOTAL (%)

Médicas | de Analises | Fisioterapia

Até 50 1 10 11 47,82
De 51 a 100 5 1 6 26,09
De 101 a 200 2 3 13,04
De 201 a 300 1 1 4,35
De 301 a 400 1 1 4,35
De 401 a 500 1 1 4,35
Acima de 500 0 0,00
TOTAL 6 16 1 23 100,00
Elonte: Pesquisa de Campo — Dados das Empresas, 2003.
ota:

(*) Valores correntes de julho de 2003.

Observa-se que 20 empresas, ou seja, 87,2% do total que contrata pessoal
nessa modalidade, situam-se nas trés primeiras faixas de gastos com pessoal, que
vai até R$ 200 mil/ano. Apenas 3 empresas, ou seja, 13,05 % do total situam-se nas

faixas de remuneracdo pagas entre R$ 201 mil e R$ 500 mil/ano.

Sobre a contribuicdo das empresas para o Municipio de Salvador, foi possivel
estimar o quanto estas empresas arrecadam em Imposto Sobre Servigos (ISS), a

partir das faixas de arrecadacéo anual, Tabela 29.
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Tabela 29 - Salvador: Pagamento de ISS pelas Clinicas e Laboratérios

(2003
_ NUumero de Empresas Distribuicéo
Impostos Anuais - - -
. Clinicas | Laboratérios | Clinicas de TOTAL (%)
(Em R$ Mil) (*) . . . .
Médicas | de Andlises | Fisioterapia
Isento 1 1 2,50
Até 50 3 15 6 24 60,00
De 51 a 100 1 1 2 5,00
De 101 a 200 1 3 4 10,00
De 201 a 300 9 22,50
TOTAL 15 18 7 40 100,00

Fonte: Pesquisa de Campo - Dados das Empresas, 2003.
Fonte:
(*) Valores correntes de julho de 2003.

Destaca-se que do total de empresas 67,5% situam-se nas trés primeiras
faixas de valores que vao até R$ 100 mil/ano de arrecadacédo do ISS. Dentre estas,

55,6% sao Laboratérios de Analises.

Apo6s analisar o crescimento do setor privado de servicos de saude em
Salvador entre 1990 e 2002, pelo angulo do numero de Clinicas Médicas,
Laboratérios de Analises Clinicas e Clinicas de Fisioterapia, foi possivel esbocar
algumas consideracdes sobre as causas que teriam determinado essa elevacao no

referido periodo:

1) o crescimento do setor privado de servicos de saude, do ponto de vista
mais geral, teria ocorrido em funcdo da incapacidade do Estado em atender as
demandas pelos servicos publicos de saude, seja pela falta de financiamento
adequado para investimentos em infra-estrutura, seja para 0 custeio de
medicamentos e materiais. Além disto, a falta de uma remuneracdo competitiva
para os profissionais do setor publico vem comprometendo a qualidade do

atendimento através do SUS;
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2) ficou comprovado que a maioria das empresas de servicos de saude foi
constituida a partir do crescimento da assisténcia suplementar de saude e das
exigéncias dos planos e seguros de saude e das empresas de autogestdo, para fins

de credenciamento das clinicas e laboratorios;

3) outro motivo identificado é de ordem estratégica. A oferta de
especialidades diversificadas em uma mesma Clinica Médica permite a ampliacao
do numero de convénios, além de agregar valor as receitas operacionais. Ja o0s
Laboratérios de Analises Clinicas teriam ampliado suas unidades na forma de filiais
visando captar um maior nimero de clientes com a instalacéo de unidades de coleta
de exames em diversos bairros, mas com a andlise sendo realizada em uma
localidade central. Mais recentemente, os de maior porte vém desenvolvendo

aliancas e parcerias com o objetivo de reduzirem seus custos operacionais;

4) comprovou-se, também, que algumas empresas teriam sido constituidas
em funcdo das vantagens tributarias para profissionais médicos, na condi¢do de
sécios das empresas. Esta opcdo de atuar no mercado, também vem sendo
estimulada cada vez mais pelos grandes e médios hospitais publicos e privados,
dentro de um processo cada vez maior de terceirizagéo e flexibilizacao das relagbes

trabalhistas.

Dentro deste contexto, insere-se também o crescimento das cooperativas de
servicos de saude, as quais agregam profissionais de varias especialidades médicas
e de outras areas da assisténcia a saude. Cresceram também as cooperativas
voltadas para a gestdo de unidades publicas incorporando grande contingente de

pessoas das areas administrativas e de apoio.



169

Assim, as empresas de servicos privados teriam sido estimuladas por todos
esses fatores, aléem daqueles considerados basicos, que foram os estimulos do
proprio Estado ao abrir um espaco préprio para o desenvolvimento do “mercado de
servicos de saude”, seja por recomendacdes das agéncias internacionais, seja
também pelas pressdes das industrias farmacéuticas e de equipamentos médicos de

alta tecnologia.

Por outro lado, constatou-se que as pequenas empresas de servicos de
Saude estdo fortemente concentradas nas Regides Administrativas compostas de
bairros com populacdo de renda média e alta. As areas da periferia da cidade, nas
quais residem mais da metade da populacdo composta basicamente por pessoas de
baixa renda, ndo apresentam atrativos significativos para esse capital. Estas areas
continuam sendo atendidas por Postos Municipais de Saude, em que pese a

desproporcdo entre o numero de unidades publicas e a populacdo residente.



6 CONCLUSAO

O sistema de assisténcia a salde que se implantou no Brasil a partir de 1988,
com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como pressuposto
constitucional o carater universal de atendimento a populacdo, colocou para o
Estado o desafio de financiar um volume significativo de recursos para dar
sustentacdo ao modelo, em um momento crucial. O Brasil atravessava uma crise
econdmica brutal, cujas raizes histdricas originam-se desde o inicio do processo de
industrializacdo e de desenvolvimento acelerado, implementado pelo governo de
Juscelino Kubitscheck, entre 1955 e 1960, com recursos financiados em grande
parte diretamente pelo Estado, bem como, através da entrada volumosa de capital

estrangeiro para financiar as importacdes de bens de capital e know-how.

Uma outra etapa do processo de desenvolvimento econdmico do Brasil, que
estq relacionada com a crise da década de oitenta, é aquela em que foi
implementado o Il PND — Plano Nacional de Desenvolvimento durante o regime
militar, que tinha como eixo principal a substituicdo as importacdes. O Il PND,
elaborado em 1974, visava colocar a economia brasileira entre as economias
desenvolvidas até o final da década, através da projecao de crescimento de 10% a
partir daquele ano, e trazia no seu bojo ambicioso projeto de insumos béasicos e de

investimentos em infra-estrutura. Porém, como tal proposicéo implicava captacéo de
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recursos externos, teve como consequéncia o aprofundamento do endividamento

externo.

A conjuntura nacional e internacional no inicio da década de 80, marcada
pelas elevadas taxas de juros, niveis de endividamento interno e externo crescentes,
inflac@o alta e redugdo do emprego e da renda, colocou o setor de saude diante da
necessidade de efetuar ajustes, os quais tiveram como foco principal a contengao
dos custos. O Estado enfrentava uma crise fiscal de elevadas proporc¢des e a partir

dai foi reduzindo cada vez mais o nivel de investimentos em saudde publica.

A crise da divida externa e o monitoramento da economia brasileira pelos
organismos internacionais (BIRD, BID e FMI), com vista a garantir o pagamento dos
servigos da divida aos credores internacionais, aceleraram a sangria dos recursos
financeiros, o que colocou as politicas sociais e em especial as de saude em
dificuldades para manter o seu financiamento. O quadro recessivo da economia que
se instalou desde o final da década de 80 até o inicio do século XXI, com a obtencdo
de niveis inexpressivos de crescimento do Produto Interno Bruto (PIB), contribuiu
sobremaneira para a crescente queda dos investimentos do Estado em politicas

sociais e de saude.

Com a retracdo do Estado e sua incapacidade para financiar os servicos
publicos de saude dentro do modelo de assisténcia universal, caracteriza-se uma
situacdo de falta de investimentos em infraestrutura e em equipamentos
tecnologicamente avancados, o que se teria constituido em um dos principais

motivos para a queda no nivel de atencao a saude através do SUS.
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Aliado a estes aspectos fundamentais, outros fatores subsidiarios teriam
influenciado na queda da qualidade e do acesso a assisténcia a saude: 1) a falta de
uma politica de recursos humanos, constituida de plano de carreira e remuneragao
digna para os médicos e outros profissionais da saude, em niveis compativeis com
os de mercado, teria agravado a situacdo de atendimento nas unidades publicas; 2)
a ma gestao dos recursos financeiros, tanto no processo de transferéncia da Uniao
para 0s estados e municipios, quanto na aplicacdo dos recursos nas finalidades
especificas do setor saude; e 3) a deterioracdo dos precos dos procedimentos
basicos e de média complexidade, prestados pelo setor privado contratado pelo

Estado.

O modelo brasileiro de assisténcia a saude, fundamentado na Constituicdo de
1988, acabou por se constituir em um misto de atendimento publico - privado,

conjugando o SUS com as empresas contratadas pelo Estado.

Esse modelo resulta, entre outros fatores, da fragilizacéo crescente do setor
publico de salde, a um s6 tempo, prisioneiro do carater privatista das
politicas de saude nas ultimas décadas e das estratégias de competicdo do
mercado de servigos de saude. (REIS, 1995, p. 106).

O processo que deu origem ao surgimento das empresas médicas, na
verdade, vinha sendo estimulado pelo regime militar no Brasil, durante as décadas
de 1960 e 1970. Naquele periodo, o Estado reduzia os gastos com saude,
atendendo “as recomendac¢fes” das agéncias internacionais e ao mesmo tempo

estimulava o empresariamento dos préprios médicos.

Mais tarde, nas décadas de 1980 e 1990, o “negdcio da saude” passou a se
desenvolver dentro de uma articulacdo mais ampla entre o Estado, o setor privado

da indastria de equipamentos médicos e a industria farmacéutica multinacional.
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Neste contexto, os planos e seguros de saude, fortemente vinculados a instituicées
financeiras nacionais e internacionais, juntamente com as empresas de autogestao,

uA

desempenharam o papel de “ancoras” para o crescimento das empresas médicas de

pequeno, médio e grande porte.

A expansao do setor privado de saude insere-se no contexto do surgimento
de novas atividades empresariais a partir do processo de modernizacado do pais,
com o direcionamento de investimentos em tecnologia em todo o setor de servigos.
Com o progresso técnico, o “mercado de servicos de saude” passa a funcionar
dentro de uma nova dindmica do capitalismo mundial, estruturando-se através de
estratégias competitivas, com capital intensivo em tecnologia associado ao

conhecimento e qualificacdo dos profissionais de saude.

Dentro do processo de crescimento do setor privado de servigos de saude, os
planos e seguros de salude passaram por uma reestruturacao a partir da implantacéo
do Plano Real em 1994. Apesar de 0 segmento ter que se adaptar ao novo quadro
de estabilizacdo monetéaria, os gastos das familias com assisténcia a saude
apresentaram crescimento em onze Regides Metropolitanas do Brasil, entre
(1987/1988 e 1995/1996). A participacao total desses gastos no orcamento familiar
cresceu de 5,31% para 6,50% - uma variacdo de 22,4%. Deve-se levar em
consideragao, que esse crescimento foi bastante influenciado pela eliminagdo do
imposto inflacionario apdés a implantacdo do Plano Real em 1994, o que produziu
efeitos no comportamento da demanda pOr produtos essenciais tais como

alimentacao e remédios nas camadas de renda meédia e baixa.
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Também no periodo compreendido entre (1987/1988 e 1995/1996), registrou-
se uma participacdo expressiva nos gastos com medicamentos no orcamento das
familias das Regifes Metropolitanas, principalmente pelos estratos de renda

situados abaixo de seis salarios minimos.

Neste quadro, o crescimento da oferta de servigos privados de saude ganhou
proporcbes em todas as Regides brasileiras, guardadas as disparidades de
populacdo e renda que marcam as diferentes regides do pais. O nivel de
participacdo dos servicos no PIB total do Nordeste registrou indices de crescimento
significativos entre 1990 e 2000, mantendo-se acima dos dois setores tradicionais
(agropecuéario e industrial), durante todo o periodo. Salude e Educacdo, juntos,
mantiveram participacao crescente no PIB regional, entre 1990 e 1998. Na Babhia, o
comportamento do setor servigos foi semelhante ao do Nordeste, mantendo niveis
de participacdo no PIB estadual superiores aos setores tradicionais, durante toda a

década de 90.

E possivel que esse pequeno declinio na participacdo do setor servicos no
PIB da Bahia a partir de 1998, tenha ocorrido em funcdo das politicas de
desenvolvimento que vém sendo implementadas nos ultimos anos pelo Governo do
Estado, com foco na atracdo de industrias, baseado nos incentivos fiscais, tendo
deixado de enfatizar o crescimento real do setor servigos e sua efetiva participacéo

no PIB baiano.

A evolucdo do segmento de servi¢os privados de saude no Nordeste mostra
que essa Regido situa-se em terceiro lugar em termos do niumero de empresas em

relacdo as demais regides brasileiras, participando com 13,65% de um total de 99
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575 unidades, de acordo com dados do Brasil (2000b). A Bahia dentro deste
contexto é o estado que detém a maior participacdo em numero de empresas, ou

seja, 30% do total do Nordeste.

Salvador mostra um crescimento do universo de empresas de 276 em
dezembro de 1999 para 1 961 em dezembro de 2002. Neste conjunto, encontram-se
as Clinicas Médicas em geral, os Laboratorios de Analises Clinicas e as Clinicas de
Fisioterapia. Isto configura intensificagcdo no processo de empresariamento médico
na cidade, na medida em que, dos 10.719 profissionais das trés categorias
registrados nos Conselhos Regionais e domiciliados na capital 33% sao socios de

pequenas e médias empresas de servicos de saude.

E evidente que todo este mercado, que se expandiu na década de 1990, foi

uA

muito impulsionado pela “ancora” da assisténcia suplementar de saude, através dos
planos e seguros de saude, além das empresas de autogestdo. Os valores de
remuneracao dos honorarios médicos, muito acima daqueles pagos pelo SUS, com
raras excecdes de alguns procedimentos de média e alta complexidade,

constituiram-se em fator de atragdo para 0s servicos prestados pelas empresas

privadas.

Constatou-se que o crescimento do numero de empresas meédicas em
Salvador levou em consideracdo estratégias de mercado, ao serem ofertadas
especialidades diversificadas em uma mesma clinica médica. Isto ampliou o volume
de atendimentos e, consequientemente, o numero de credenciamentos junto aos
planos e seguros de saude propiciando, assim, a elevacdo do faturamento dos

prestadores de servigos médicos.
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Comprovou-se também que as vantagens tributarias para os profissionais
médicos, na condicdo de socios, foram determinantes para a constituicdo de novas e
pequenas empresas de saude. A arrecadacdo de impostos municipais e federais
pelas empresas, seja uma Sociedade Civil Ltda., seja uma por Cotas de
Responsabilidade Ltda., é muito inferior aquela paga por um profissional que atua

como pessoa fisica, seja ele autbnomo ou empregado.

A opcao pela criacdo de firmas por profissionais médicos respaldou-se
também nas exigéncias dos grandes hospitais publicos e privados, para a
contratacdo de profissionais da area de saude, dentro de um processo
crescentemente apoiado na terceirizacdo da mao-de-obra. Esta estratégia, utilizada
pelas contratantes, funciona como um instrumento de reducdo de custos dos
encargos sociais e trabalhistas. Para os profissionais contratados, as “vantagens” se
expressam através da menor carga tributaria incidente sobre suas remuneracoes,

em detrimento dos ganhos assegurados pela Legislacédo Trabalhista (CLT).

A insercao das cooperativas vem ocorrendo tanto no setor privado, quanto no
setor publico de servicos de saude. Esse desenvolvimento foi fortemente provocado
pela queda do emprego formal na década de 1990 e, também, pelas “vantagens”
proporcionadas pela flexibilizagdo nas relacdes de trabalho, determinadas pelas

variaveis: impostos, encargos sociais e trabalhistas.

O processo de instalacdo de Clinicas e Laboratorios de Andlises ocorreu de
forma espacialmente concentrada em Salvador, em éareas ou Regides
Administrativas, de acordo com a distribuicdo espacial das classes de rendas média

e alta. Identificou-se, no Capitulo 5, que quase 83% das empresas privadas de
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salude estdo concentradas em areas de baixa densidade populacional e niveis de
renda elevados. A localizacdo das pequenas empresas de salde estaria associada
a fatores como: a) maior “status” para os profissionais e sécios das empresas; b)
acessibilidade e proximidade de outras empresas de servicos de saude e melhor
infra-estrutura dos centros meéedicos e empresariais, ¢) proximidade do local de
trabalho, jA que essas areas de maior concentracdo das empresas sao também

zonas residenciais de classe média e alta.

Por outro lado, onde residem cerca de 57,8% da populagdo de Salvador, o
namero de empresas € de apenas 17% do total. Essas areas de baixa renda, na sua
maioria localizadas na periferia da cidade, estariam sendo cobertas por 89 postos
municipais de saude, cujo atendimento € proporcionado pelo SUS. Mas evidencia-se
uma despropor¢ao muito acentuada na maioria das RA’s pobres, entre o nimero de
habitantes residentes e a quantidade de postos disponibilizados pela Prefeitura
Municipal de Salvador, mostrando forte desequilibrio entre a oferta de servicos

publicos e a demanda por servicos de assisténcia a saude.

E possivel que pequena parcela da populacido residente em éareas onde a
oferta de servigcos privados de salude € baixa, seja beneficiaria de planos ou
convénios cobertos parcialmente pelas empresas onde trabalham, ou mesmo,
tenham acesso a planos de saude individuais de menor valor. Isto pode levar a um
deslocamento desse contingente até as clinicas e laboratérios localizados em areas

de maior poder aquisitivo.

No que se refere ao nivel de ocupacdo nos servicos de saude, o estudo

constatou que as pequenas empresas ocupam 1 121 pessoas. Os Laboratorios de
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Andlises ocupam 61% das pessoas, as Clinicas Médicas 34% e as Clinicas de
Fisioterapia 5% do total. Quanto as areas de atuacdo, 65,4% das pessoas estao
diretamente ligadas a assisténcia a saude e os outros 34,7% estdo distribuidos nas

areas de administracdo e apoio.

Ainda quanto ao nivel de ocupacdo, no que se refere ao tipo de vinculo entre
as pessoas e as empresas, 67% do total tem vinculos empregaticios, 12% sao
terceirizados através de empresas e cooperativas, outros 12% sao profissionais
autbnomos e 9% sdao profissionais socios das trés categorias de empresas

estudadas.

O segmento de servicos de saude em Salvador obteve expressivo
crescimento na década de 90, tanto pelo nUmero de empresas que se instalaram no
mercado, como pelo nivel de emprego e renda gerados, produzindo sob estes
aspectos efeitos positivos no processo de desenvolvimento econdmico local. A
geracdo de receita através do Imposto sobre Servicos (ISS) aponta para a
importancia crescente desse segmento no que se refere a sua participagdo no

conjunto do setor servicos, pela ética da ocupacdo e da renda gerada.

No percurso desta dissertacdo, tentou-se evidenciar os principais fatores que
contribuiram para o crescimento do setor privado de servicos de saude no Brasil e
mais especificamente no municipio de Salvador e quais 0s impactos na economia

local decorrentes desse processo.

A retracdo do Estado, motivada pelas sucessivas crises da economia

brasileira, teria contribuido para a queda da qualidade e do acesso a assisténcia a
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saude através do setor publico (SUS). Por outro lado, o crescimento do setor
privado de servi¢cos de saude foi impulsionado no Brasil a partir das recomendacdes
do BIRD, no sentido de que o Estado deveria promover a articulacdo com o
complexo médico-industrial e os prestadores de servicos, visando o fortalecimento
de um modelo baseado no mix publico-privado, no qual este ultimo seria direcionado

para o atendimento das classes de renda média e alta.

Outros fatores determinantes para o crescimento das empresas privadas de
servicos de saude foram: 1) a assisténcia suplementar, representada pelos os
planos e seguros de saude, juntamente com as empresas de autogestdo, as quais
jogaram um papel decisivo no processo de atracdo e de estimulos ao
empresariamento meédico; e 2) o progresso técnico, o qual direcionou 0s
investimentos intensivos em equipamentos tecnologicamente avancados, associado

ao crescente nivel de conhecimento cientifico dos profissionais de saude.

Quanto aos impactos produzidos pelo crescimento do segmento de servigos
privados de saude na economia de Salvador, demonstrou-se que a geracao de
emprego e renda caracterizam o setor saude como intensivo em tecnologia e méo-
de-obra, na medida em que o nivel de ocupacdo em saude no setor servigcos

apresentou elevacéo significativa no periodo entre 1990 e 2002.

Concluindo, esta dissertacdo apresentou subsidios para o aprofundamento de
algumas questdes que poderdo constituir-se em ponto de partida para novas
investigaces sobre o segmento de servigcos de saude, a exemplo de uma pesquisa
comparada entre o setor privado de servicos de saude em Salvador e uma outra

capital do Nordeste que venha demonstrando evolugcdo neste segmento. Outra
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vertente a ser analisada com maiores detalhes, tanto do ponto de vista demografico,
guanto socioecondémico, em relacdo aos fatores locacionais das pequenas empresas

de saude.
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