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A CAPACIDADE OPERATIVA DA REDE
ASSISTENCIAL DO SUS: RECUPERACAOE
ADEQUACAO

(O MINISTERIO DA SAUDE NA GESTAO ADIB
JATENE I)~

EDUARDO LEVCOVITZ™

1- BREVES ANTECEDENTES

Nos Gltimos dez anos, o processo de reorganizagio do Sistema de Salde no
Brasil passou a apreseniar significativas transformagbes em seus aspeclos
juridico-administrativos e institucionais, ceniradas na unificagio e
descentralizagdo. Com o continuo desenvolvimento dos programas AIS -
Acbes Integradas de Sadde (1982 - 1986) & SUDS - Sistemna Unificado e
Descentralizado de Salde (1987 - 1989), foram criadas bases concretas para

a implantagio do SUS - Sistema Unico de Saude.

* Esta publicagfio representa o Inlcio de um processo de registro e documentagio das
agbes e propostas desenvolvidas no Ministério da Satde na gestio do Ministro Adib
... Jatene, ate agora pouco divulgadas.
Prolessor Assistente e Doutorando em Salde Coletiva do IMS/UERJ. Diretor do
Departamento do SUS/SNASMS e responsdvel pela Diretoria de Confrole de Servigos
Assislenciais do INAMPS/MS em 1902,




A ConstituigBo Federal de 1988 e suas repercussfes nas Constituigbes
Estaduais (1989) e Leis Organicas Municipais (1990), bem como as Leis n?
B080/S0 e 8142/90, propiciam um arcabougo legal altamente indutor e

estimulador de mudangas essenciais do Sistema de Sadde.

O momento atual do SUS traduz os conflitos e tensdes priprios dos processos
de transformag3c profunda, caracterizando-se por uma conjuntura de
transigao, onde 05 “espagos institucionais™ anteriores estao desalualizados e o

cendrio futuro ainda n3o se encontra plenamente concebido e consolidado.

Meste contexto, a intervencao do Grgao gestor central do SUS, o Ministério da
Salde, ganha contomos de carater extraordindrio, exigindo um redcllhradu
esforgo de reflexdo e criagdo de mecanismos operacionais que induzam a
rapida superagdo da situagdo transicional, com redefinigio dos papéis dos
distintos agentes do SUS, em especial as Secretarias Estaduais e Municipais
de Sadde, simultaneamente a uma completa reordenagio dos modelos e

capacidades assistenciais e gerenciais do SUS.
2 - PONTOS CRITICOS NA CONSTRUGAO DO SUS

Apbs a recente substituigdo dos quadros dirigentes do Ministéro da Sadde
(fevereiro de 1992), a instituigBo tem buscado reelaborar estratégias para
acelerar o processo de Implantagdo do SUS e definir as etapas técnico-
operacionais necessarias & superagdo dos principais obstaculos que o

momento atual apresenta. Estas agles estdo sinteticamente centradas em:

2.1. Redefinigéo dos Papéls Institucionais e Competénclas Gerenclals
dos Trés Nivels de Governo no SUS

Objetiva o aprofundamento da descentralizagio, e conseglente plena
capacitagio do MS, das SES e das SMS para o exercicio de seus papéis
inovadores. Este conjunto de agbes refere-se tanto ao fluxo de financlamento
(captagio e transferénecia dos recursos do SUS) quanto as fungbes de
planejamento, controle e avaliagio do sistema. A realizagao da IX Conferéncia
Nacional de Saide, em agosto proximo, devera significar um espago de
proposicio e debate dos mecanismos necessarios e adequados a esta
redefinigio, e, subseqlentemente, 0O MS devera adotar os instrumentos
normativos e intensificar a cooperagdo técnico-administrativa com as SES e
SMS para agilizagao do processo.

2.2. Recuperagio e Adequagdo da Capacidade Operativa da Rede
Assistenclal

Envolve uma ampla reorganizagio do modelo assistencial, com redefinigéo dos
perfis de especializagio e complexidade das distintas unidades de salde,
objetivando a efetiva constituigao de sistemas regionalizados e hierarquizados
de base territorial-populacional (Distrites Sanitarios). O estimulo ao processo
de organizago concreta do SUS nos niveis locomegionais estd centrado em
atividades normativas e indutoras de um novo padrao de gestao pelas SMS e
SES, e no desenvolvimento de noves padrbes de financiamente, planejamento

e avaliago a serem conduzidos pelo MS.



Ganham especial relevo, neste contexto, a formulagao e implementagéo de
sistematicas de remuneragio efou alocagio de recursos as unidades
assistenciais integrantes da rede prestadora de servigos e agbes de salde,
tanto no setor plblico quanto no privado complementar, direcionadas &
reorganizagao dos modelos assistenclals e gerenciais, e & proposigao de

alternativas para a recuperagdo e adequagdo da capacidade operativa dos
servigos de salde.

O MS tem logrado consolidar iniciativas para a recomposicio de valores e
induglo de prioridades assistenciais no que se refere aos gastos correntes do
sistemna. Ao longo de 1992, os valores de remuneragao dos servigos tém sido
reajustados significativamente acima dos indicadores inflacionarios, permitindo,
assim, recuperacio das perdas relalivas de perlodos anteriores,
espacialmente do exercicio de 1991. A médio prazo, deverao estar superados
alguns dos entraves mais criticos ao adequado custeio das agbes de salde,
inclusive atraves da reforma fiscal atualmente em discussao em ambito
nacional. As atuais limitagbes para recursos de investimentos (recuperagio e
adequagdo fisica da rede) exigirdo iniciativas de natureza mais ampla e
diversificagio de estratégias, entre as quais situa-se a presente proposta
preliminar de cooperagao.

2.3. Capacitagdo Gerencial e Desenvolvimento Institucional no SUS

A profundidade das transformagbes ora em curso no Sistema de Salde

Brasileiro exige mudangas marcantes em comportamentos culturais e padrbes

administrativos do conjunto das instituigbes envolvidas, quer como gestoras do

SUS, quer como prestadoras diretas de sarvigos a populagao.

Os padroes organizacionals vigentes, tanto no MS quanto nas SES e SMS,
s3o inadequados e, em diversos casos, incompativels com o desempenho das
novas responsabilidades. As relagbes entre instancias administrativas e
prestadoras de servigos, tanto piblicas quanto privadas, apenas iniciaram seu

movimento de acomodagio & nova realidade de papéls institucionais.

Os procedimentos de aquisigio e gerenciamento de insumos criticos e as
praticas de gestao orgamentaria e financeira, orlundas de um modelo
altamente centralizado e Ineficiente, baseadas numa legislagao anacrinica,
terio que ser radicalmente transformados, em busca de instrumentos
adequados & plena autonomia dos gestores de Distritos Sanitarios e Unidades
Assistenciais de maior complexidade, especialmente hospitais de grande porte.
Assim, a conformagio do novo modslo de gestdo exigira, além de claras
definigbes técnico-normativas, um intensivo processo de capacitago de
érgdos e equipes e de formulagio e implantagio de préticas gerenciais
radicalmente distintas das atualmente vigentes, em especial quanto aos
instrumentos operacionais e sistemas de informagao, avaliagao, planejamento,

controle e administrago geral.



3 - ESTRATEGIAS DE COOPERAGAO DE CURTO/MEDIO PRAZOS
3.1. Escopo Geral dos Projetos de Cooperagéo

No futuro préximo, as estratégias de superagio dos obsticulos apontados
devem buscar uma associagio com organismos Internacionais de fomento do
desenvolvimento social, num processo de cooperagio técnica e financeira
intensivo. O presente documento reflete, de forma sintética, as reflexdes e
proposicbes preliminares elaboradas pelo corpo dirigente do Ministério da
Salde, para aprofundamento da referida cooperagdo. As experiéncias
acumuladas em projetos como o Nordeste | e Il @ 0 Programa Metropolitano de
Salda de Sao Paulo, desenvolvidas em cooperagdo com o Banco Mundial, na
Gltima década, recomendam a busca de alternativas inovadoras que garantam

eficiéncia na aplicagdo dos recursos disponiveis e ampla visibilidade dos
resultados alcangados.

A ja referida situagéo transicional do sistema de salde no pals exige, ainda,
que os modelos de cooperagao propostos caracterizem-se por alta flexibilidade
e agilidade de adaptagao as distintas realidades estaduais e municipais e as
heterogeneidades de perfis de complexidade, condigbes de infra-estrutura
fisica e de equipamentos, graus de especializagio e capacitagiio dos recursos
humanos e habilidades gerenciais de cada unidade da rede de servigos de
salide.

O objetivo principal dos projetos de cooperagdo com o Banco Mundial, assim

como com outros organismos internacionais, deve centrar-se na consolidagao

do SUS, com base em uma 6tica abrangente que busque dar conta do amplo
conjunto de probleméticas j& identificado. O eixo condutor principal deve ser o
processo de descentralizagao dirigido ao gfetivo estabelecimento do comando
anico local da rede unificada de servigos, através da municipalizago,
constituigio de consbrecios intermunicipals e distritalizagio das grandes areas
metropolitanas. No curto e médio prazos, as prioridades devem estar voltadas
para a recuperagio e adequacgao da capacidade operativa da rede do SUS,
sob os aspectos institucional, gerencial e assistencial.

3.2. Desenvolvimento Institucional dos Orgéos Gestores do SUS

Caracteristica marcante do momento presente de construgdo do SUS é a
“recriagio” dos espagos institucionais de gestdo do sistema, afetando o
Ministério da Satde e seus 6rgdos subordinados (INAMPS, FNS, CEME e
INAN}) e, em graus heterogéneos, as SES e SMS. O processo da transferéncla
e incorporagio da cultura organizacional do INAMPS pelas SES, iniciado
intensamente com o SUDS, j4 apresenta significativo grau de avango. A
descentralizagio dessas fungbes para os municipios, entretanto, apresenta
grande diversidade, sendo desde muito expressiva em estados como Santa
Catarina, Rio de Janeiro @ Mato Grosso do Sul, até quase inexistente em

astados como Paralba, Bahia e Rio Grande do Sul.

A normatizagio exarada pelo MS até o inicio de 1992 interpunha vérias
restrighes de ordem burocratica a plena habiltagio dos municlplos ao
desempenho das fungbes que a legislagio prevé para este nivel de Governo.
Atualmente, o MS tem adotado medidas para agilizar e facllitar a plena



Incorporagao dos municipios ao SUS, através de normas mais simples e que
permitam maior visibilidade social do processo. Simultaneamente, estao sendo
implantados critérios para habilitagio também dos estados, até entdo
inexistentes.

Permanece, entretanto, a urgente necessidade de transformacgfio desta cultura
originaria do INAMPS, e conseqlientemente centrada na questao assistencial,
para uma cultura da integralidade e universalidade dos cuidados 3as
populagbes e das agbes voltadas ao territorio de referéncia, ou seja, do meio
amblente determinador de indmeros agravos a salde. A descentralizagio de
outras fungbes nao-assistenciais do MS, como aquelas desenvolvidas pela
FNS e pela Vigilancia Sanitaria, e pelas areas comrelatas das SES, ceramente

intensificara esta transformagéo cultural-organizacional.

Em linhas gerais, a reconstrugao desses espagos institucionais concentrara as
aghes executivas e de relagio direta com unidades prestadoras de servigos no
nivel local (municipios, consbrcios intermunicipais ou distritos de sadde de
grandes metrépoles). O nivel estadual deverad atuar prioritariamente nas
fungbes de planejamento/programagao e cantrole, e gerir diretamente servigos
de referéncia macrorregional ou de alta complexidade.

Ao MS estario reservadas fungbes relacionadas ao financiamento global do
sistemna, paricularmente como agente redistributivo e compensador de
desigualdades regionais, a gestdo de um sistema Gnico @ homogéneo de
informagBes e avaliagio do SUS e o que tem sido preliminarmente
denominado de "administragdo do conhecimento™ ou avaliagao tecnoldgica do

sistema, ou seja, as relagbes nacionais e internacionais necessaras a
incorporagdo dos avangos tecnolégicos e clentificos no campo da sal(de e da
gestio de servigos de salde.

Esta distribuigio de fungbes @ competéncias entre os niveis de govemo nao
deve ser encarada rigidamente, mas como tendéncias predominantes. Assim,
certamente o MS exercer4 secundariamente, também, agdes de planejamento
e controle, bem como os estados e municipios desempenham papel
importante no financiamento do SUS. A Fig. 1 sintetiza, de maneira

simplificada, estas relagbes institucionals.

Qualquer esforgo ou projeto cooperativo objetivando a recuperagac e
adequagao da capacidade operativa da rede do SUS devera dedicar prioridade
4 consolidagao dos novos papéis institucionais, atraves, principalmente, de um
amplo programa de capacitagio das organizagbes e equipes, seja através do
desenvolvimento dos recursos humanos, seja através do apoio ao

desenvolvimento do instrumental operativo indispensavel.
3.3. Recuperagéo Fisica e Reequipamento da Rede de Servigos

O "sucateamento” das unidades prestadoras de servigos de salde, tanto
pertencentes ao setor plblico guanto ao privado complementar, tem sido
permanente objeto de discussao em todas as esferas politicas e técnicas
ligadas & questdo da sade, bem como de entidades representativas de
usuarios e profissionais da &rea. A imprensa também tem abordado a guestao

com grande freqiiéncia, particularmente nos ditimos dois anos.



Apbs um periedo, que genericamente coincide com o final da década de 70 e
os primeiros anos da década de BO, em que se constata uma expressiva
expansdo do nimero de estabslecimentos de salde no Pals (Tabela 1),
envolvendo tanto as unidades com internagio hospitalar (Tabela 2) como
aguelas exclusivamente ambulatoriais (Tabela 3), inicia-se uma etapa em que
a velocldade de crescimento apresenta significativa redugao (Tabela 4) e, ja na
deécada de 90, uma aparente "crise” nas possibilidades de manutengio da
capacidade assistencial, com redugio da oferla de servigos, pelo menos no
nivel das hospitalizagbes (Tabela 5).

A expansdo da oferta de servigos, mesmo se considerando um provavel
desequillbrio regional no crescimento, significou um grande incremento na
possibilidade de acesso pela populagio e a implantagio de uma rede
assistencial que permita aos 6rg3os governamentais gestores do sistema
elaborar e implantar instrumentos de intervengio na organizagio da rede, em
busca da universalizagio e eqlidade e da construgio de um modelo
regionalizado e hierarquizado de atengao.

Esta expansio tem como eixos determinantes principais dois conjuntos

distintos de estratégias governamentais:

a. o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social - FAS, que operou entre
1975 e 1988, tendo como agente financeiro a Caixa Econdmica Federal -
CEF, apolando programas e projetos da area social com recursos
oriundos das loterias federals, através de transferdncias, a fundo

perdido, para 6rgaos publicos e de financiamentos de longo prazo com
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juros subsidiados para 6rgaos piblicos e entidades privadas. Meste
periodo, foram aprovados e financiados 6.914 projetos na drea de
saide, com ampliagio de mais de 33.000 leitos hospitalares. Apesar de
o EAS financiar, também, a implantagio de unidades ambulatoriais, nao
se dispbe, no momento, de informagbes quantitativas sobre a expansio
destas através desse mecanismo (Tabela B);

b. aintensiva utilizagio de recursos pelo INAMPS para aplicagao nas SES
e SMS, no periodo 1984 - 1987, destinados principaimente ao
financlamento de unidades basicas de salde através dos programas AlS
@ SUDS, e a prioridade de remuneragio aos hospitals universitarios e de
ensino e s entidades filantrépicas e beneficentes, no periodo 1986 -

1988, com mecanismos de valorizago da recuperagdo fisica e

reeguipamento.

No infcio dos anos 80, existiram, ainda, outros mecanismos de expansao da
rede de servigos, como o Projeto Metropolitano de Salde, em Sao Paulo,

financiado pelo Banco Mundial,

Nos Gltimos quatro anos, entretanto, o setor salde deixou de contar com
esses mecanismos, que nao foram substituidos por novos instrumentos. Além
disso, houve marcada redugio do aporte de recursos de custelo as unidades,
através da compressio das tabelas de pagamento do INAMPS, notadamente
no segundo semestre de 1991 e inicio de 1992, que provavelmente inviabilizou
qualquer iniciativa de modernizagdo tecnolégica, expansdo ou mesmo

manutengio dos padrbes assistenciais.

11



Paralelamente, é fendmeno mundialments conhecido a elevagao continua dos
custos da assisténcia médica e particularmente da incorporagio de novas
tecnologias assistenciais, o que certamente eleva a demanda de recursos pelo

setor salde para garantir padrbes adequados de quantidade e qualidade dos
servigos prestados.

Acrescentem-se a esse conjunto de fatos os equivocos de uma decisdo
politica do Ministério da Salde, em 1990 e 1991, de privilegiar a destinagao
dos ja limitados recursos de investimentos disponiveis no orgamento do
INAMPS para a construgéio de novas unidades (mais de 80%), em detrimento
da conservagao, reforma e melhoria das unidades j4 existentes (Tabela 7).

Estes recursos correspondem a apenas 0,7% do total de despesas realizadas
com assisténcia médica e sanitaria,

Atualmente, os Unicos recursos significativos para investimentos e
modernizagao gerencial no setor salde s3o os do Projeto Nordeste, oriundos
do Banco Mundial. Deve-se anotar, ainda, casos isolados de governos
estaduais e prefeituras que tém incrementado significativamente seu aporte de
recursos proprios para a salde, incluindo componentes expressivos para
recuperagdo @ modernizagio da rede.

Estes fatos caracterizam, assim, uma efetiva tendéncia a um rapido
"sucaleamento” da rede de servigos de salde, no sentido tradicionalmente
utilizado em economia do termo, isto &, a depreciagao de ativos fixos (prédios,
instalagBes, maquinas, equipamentos etc.) num contexto onde n&o s&o criados

os fundos necessarios para repor essa depreciagio. Na atualidade, esta
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tendéncia |4 & marcadamente percpetivel na realidade assistencial, interpondo
um pesado obstaculo ao processo de construgao do SUS.

Torna-se, entio, imperativo ao Ministério da Salde e aos demais gestores do
SUS (SES e SMS) buscar reverter a referida tendéncia mediante recursos
préprios dos tr8s niveis de govemo e, necessariamente, através da
cooperagdo com organismos internacionais, objetivando um amplo movimento
plurinstitucional de recuperagio fisica, reequipamento, modemizagao
tecnolégica e adequagdo dos perfis assistenciais das unidades de salde. Este
processo poderd - @ deverd - envolver unidades assistenciais de todos os tipos
e niveis de complexidade, segundo as necessidades concretas geradas pelas
distintas realidades locais, mesmo que mediante diversas estratégias e

instrumentos operacionais de financiamento.

As unidades ambulatoriais (postos e centros de salde, ambulatérios,
laboratérios de baixa complexidade) @ mesmo unidades mistas e pequenos
hospitais poderfio centrar sua recuperagdo & modemizagio em recursos
govemnamentais nacionais (federais, estaduais e municipais), necessitando
apenas, complementarmente, de fundos oriundos de organismos
internacionais. As grandes e médias unidades hospitalares, plblicas e
privadas, que necessitam de recursos mais vultosos para sua plena
recuperagao operativa @ modernizagio, dependerio necessariamente de
financiamentos de maior porte, originrios de organismos Internacionals, como
o Banco Mundial. Esse universo é constituldo, no minimo, por mais de 500
grandes hospitais e aproximadamente outros 500 hospitais médios (Tabela 8).

13



3.4. Desenvolvimento Gerenclal das Unidades Prestadoras de Servigos
e Orgéos Gestores do SUS

Além do "sucateamento” fisico da rede de servigos de salde, o SUS enfrenta
graves problemas com a grande ineficiéncia gerencial @ o despreparo
administrativo das distintas Instancias gestoras, tanto no nivel das proprias
diregbes das unidades prestadoras de servigos, piblicas e privadas, como no
dos quadros técnicos e dirigentes das SES e SMS. A potencializagio das
deficiéncias gerenciais @ de estrutura fisica provoca uma perda extremamente
significativa da capacidade operaliva da rede &, portanto, da oferia de servigos
a populagio usudria. Ma Tabela 9, pode-se observar que o percentual de
utilizagao dos leitos disponiveis para o SUS nao atinge 70%, variando de 48%
em pediatria até 90% em obstetricia (excluida a psiquiatria). Esta baixa
utiizagio decorre, em grande parte, de uma elevada quantidade de leitos
desativados, por deficiéncia de recursos humanos ou de infra-estrutura fisica,
e das deficiéncias gerenciais que induzem a uma caréncia cronica de insumos

criticos @ mesmo grande ociosidade dos recursos disponivels.

Deve, ainda, atuar como orientador dos critérios para definigéo das cbras,
reformas e incorporaglo de equipamentos na estratégia de recuperaglo da
infra-estrutura fisica da rede. Desta forma, o sistema de informagbes e
avaliagdo do SUS constitui-se em prioridade no ordenamento integrado do
conjunto de agles aqui apresentadas, sendo essencial que seu
desenvolvimento preceda o inicic da realizagido de obras e aquisigbes de

grande vulto.

14

i

S

4 - PONTOS PARA DISCUSSAO NA COOPERAGAD MINISTERIO DA
SAUDE/BANCO MUNDIAL

A realidade exposta e analisada neste documento recomenda, conforme ja
ressaltado, o estabelecimento de modalidades inovadoras de cooperagao
técnica e financeira, dotada de alto grau de flexibilidade e agilidade @ com
abrangéncia para atender ao conjunto de estratégias para recuperagio da

capacidade operativa da rede.

A proposigdo basica, aqui apresentada pelo MS, é a criago, a curto prazo, de
linha de crédito de financiamento a atividades de recuperago fisica (obras e
reformas), reequipamento, capacitagBo gerencial, desenvolvimento
institucional e implantagio do sistema de informagbes e avaliagio do SUS.

Os recursos obtidos junto ao Banco Mundial e outros organismos
internacionais de fomento do desenvolvimento deverdo, em conjunto com as
contrapartidas nacionais especificas e demais recursos brasileiros disponiveis,
compor um FUNDO DE DESENVOLVIMENTO DA CAPACIDADE OPERATIVA
DO SUS, com caracteristicas semelhantes as do extinto FAS.

Desta forma, o Ministério da Salde seria o gestor do Fundo, gue contaria com
um agente financeiro (Banco do Brasil ou Caixa Econbmica Federal)
responsavel por todos os tramites de movimentagio dos recursos. Os projetos
especificos e/ou integrados (institucionais, gerenciais e flsico-assistenciais)
seriam apresentados por 6rgdos plblicos e entidades privadas do setor salde

e, quando eventualmente aprovados, os beneficiarios tornar-se-iam
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responsdvels pela quitagio dos financiamentos junto ao agente. O Governo
Federal permanecerd como avalista garantidor dos tomadores dos
empréstimos e, em casos especlficos, permaneceria responsavel pelos

recursos transferidos a fundo perdido.

A proposicio de linha de crédito de longo prazo e, preferencialmente,
crescente, em vez dos tradicionais mecanismos de aprovagdo e transferéncia
de recursos para projelos especlficos, visa a garantir a flexibilidade & a
agilidade ja referidas, além de dotar o Ministério da Salde de um poderoso
instrumento estratégico para organizagéo do SUS.

Assim, qualguer opgao govemamental por uma intervengdo exclusiva na
recuperagao fisica e reequipamento da rede de servigos terd resultados muito
limitados, se nio ocorrer em estreita associagio com um amplo processo de

capacitagao gerencial e desanvolvimento institucional.

As areas mals criticas a serem enfrentadas deverdo contemplar, no minimo:

a) capacitagio de equipes em aquisicio e gesifio de insumos criticos
{materiais médico-cirdrgicos, medicamentos, pegas e componentes de
reposicao para equipamentos etc.);

b) capacitagio de equipes em manutengio preventiva e cormetiva de

equipamentos, maquinas e Instalagles fisicas, com posterior

organizagao de nicleos regionais de manutengio;
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¢) capacitagio de dirigentes e técnicos para gestdo integrada das unidades
@ sistemas locais de satde, com énfase em hospitais de grande e médio

portes;

d) capacitagio de dirigentes e técnicos em gestdo de recursos financeiros,
de forma descentralizada, buscando garantir a2 autonomia dos gestores

loco-regionais e de unidades complexas;

e) capacitagio de dirigentes e técnicos das SES e SMS para elaboragao,
acompanhamento e avaliagio de projetos de cbras e reformas e de

aquisicdo de equipamentos.

Além dessas iniciativas, o MS deverd conduzir um processo de reviséo da
legislag@o relativa a aquisigbes de produtos e servigos para o setor salds,
buscando adequagio as caracteristicas especificas do setor e, garantindo a
economicidade, incrementar a agilidade de reposigio de estoques e realizacio

de recuperagdes emergenciais.

Ainda na esfera gerencial/organizacional, deverdo ser apoiados investigagbes,
estudos e expermentagbes que permitam o desenvolvimento adequado das
fungbes de planejamento/programacéo, controle da prestaglo de servigos e
avaliagdo tecnoldgica, ou "administragio do conhecimento”, além da busca de
alternativas para distintas necessidades de alocagio de recursos/remuneragsio

de servigos.
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TABELA 1
EVOLUCAO DO NUMERO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE POR
CATEGORIA INSTITUCIONAL BRASIL - 1978/89

TABELA 2
EVOLUGAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE COM INTERNAGAO
HOSPITALAR POR CATEGORIA INSTITUCIONAL BRASIL - 1978/89

PUBLICOS PRIVADOS

ANCS  TOTAL

TOT. FED. EST. MLUIN, TOT. FlLAM BEM.. CGCLUC
1978 15.345 7.838 127 4,410 2.158 T.508 2036  1.5641 3.829
1979 17.079 B.748 1.487 4.801 2460 B.331 2.092 1.992 4.147
1980 18,489  10.045 1575 5.768 2702 B.444 2104 1.860 4371
1981 22,341 13.850 3.829 7010 3.058 B.451 1.855 90 5387
1982 2418 15286 4.018 1.927 3.3 B.732 1.917 809 6.588
1983 25.651 16.748 4,278 B.726 3.745 8902 1.920 are 5.804
1984 27.552 18.3863 4,463 9.533 4,367 9.189 1930 1.041 5.996
1885 28872 17.076 - - 11.6596 -
1986 30872 18790 - - 12082 2 -
1887 32450 20174 12.276 N -
1989 34,81 22706 12.128 =

Fonte: IBGE/AMS B9
Obs.: No total dos estabelecimentos privados estio induidas as fundagfies particulares.
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PUBLICOS PRIVADOS

AMOS  TOTAL

TOT. FED. EST. MUN. TOT. FILAN BEN. CiLUC
1078 5708 1072 239 520 304 4636  1.454 S84 2538
1978 6.036 1.162 261 567 334 4 874 1.504 596 2,774
1580 6.103 1.217 269 &00 348 4,888 1.508 567 2811
1981 6.473 1.342 303 665 a4 5131 1.437 4497 3.058
1982 6.650 1.422 312 724 356 5.228 1.424 487 3178
1883 &.680 1.450 axzr ™ 342 5230 1.430 4593 A.164
1984 6.861 1.547 342 718 424 5314 1.426 485 3.245
1985 6.678 1.469 5.209 - =
1086 6.920 1.595 5.325 -
1987 7062 1703 - 5.359 -
1988 TA27 1.889 - - 5.238 =

Fonte: IBGE/AMS 83,

Obs.; No total dos estabelecimentos privados estao induidas as fundagtes particulares.

21



TABELA 4
TAXAS DE CRESCIMENTO GEOMETRICAS ANUAIS DOS
TABELA 3 ESTABELECIMENTOS DE SAUDE NO BRASIL, SEGUNDO A NATUREZA
EVOLUGAO DOS ESTABELECIMENTOS SEM INTERNAGAO HOSPITALAR DO ESTABELECIMENTO - 1978/89
POR CATEGORIA INSTITUCIONAL BRASIL - 1978/89

PERIODOS
PUBLICOS PRIVADOS NATUREZA DO 197884 1984/85

NRE S ESTABELECIMENTO  TOTAL  PUBLICO PRIVADD  TOTAL  PUBLICO  PRIVADO

TOT.  FED. EST. MUN. TOT. FILAN BEN. CALUC Toral 10,2 15,2 34 60 54 72
1978 9637 6767 1032 3881 1854 2870 582 1057  1.231 Hosgpltalar 3,1 63 23 10 85 04
1679 11.043 7.588 1.226 4.234 2126 3,457 5a8 1.396 1.473 Ambiulatorial 136 16,4 5.1 7.6 55 15,5
1980 12386 8828 1308 5168 2354 3558 506 1402 1560 Ea AR S
1881 15868 125648 3.251 6.345 2682 3320 518 404 2.308
1882 17.368 13.864 3706 7.203 2.955 3.504 403 422 2513
1983 18.971 15289 3851 7995 3353 3672 430 485 2. 640 TABELA S

I T e v PROPORGAO DE LEITOS POR 100 HABITANTE BRASIL - 1988/1990

1985 22204 156076 : - - B6E7 . .
1085 23952 17.185 . - = B.757 - - - 1088 1890
1967 25388 47 - : . 217 > - -~
18,471 . PUBLICO PRIVADO PUBLICO PRIVADO
1988 27, 20817 2 - A nipar
g 1,00 2,70 0,80 2,70
Fonte; IBGE/AMS, B9,
3,70 3,50

Obs.: No total dos estabelecimentos privados estfo Incluldas as fundagtes particulares.

Fonte: IBGE/AMS, 18B8/1950
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TABELA 8
NUMERO DE HOSPITAIS SEGUNDO PORTE - BRASIL - 1990

TABELA 6
EVOLUGAO DOS RECURSOS APLICADOS PELO FAS. BRASIL - 1980/88 - VINCULO NUMERO DE HOSPITAIS
(EM US$ mil de 1989) - Poblica 1.366
ANOS DE REFERENCIA VALOR % SOBRE O GASTO Até 50 leltos Particular 2912
FEDERAL COM SAUDE Total 4.278
1880 111.077.4 1,51 Publico 339
51 a 150 leitos Particular 1629
1981 70.915,5 1,17 Total 1.968
1582 100.417,3 1,41 Piblico 184
1983 71.250.7 1.26 151 leltos e + :::;:ulat i:
1984 40.317,0 0,68 Poblico 1.889
1085 505870 e Total Particular 5.200
Total 7.089
1986 34,8420 0,48 Fonte: IBGE
1087 36.013,0 0.34 . Do total geral: 60% dos hospitais tém até 50 leitos.
1988 . Do total pdblico: 72% tém até 50 leitos.
64.608,3 0,65 . Do total particular: 56% tém até 50 leitos.
Fonte: IPEATPLAN/CSP
TABELA 7

DESPESAS COM INVESTIMENTOS. INAMPS - 1990

DISCRIMINAGAD DAS VALOR ABSOLUTO
DESPESAS
(Em US$ mil) %
Total do Investimento 5777386 100,0
Consirugao de Imdvels 43.2738 801
Reforma & Ampliagio da Rede 7.507.8 13,7
Melhoria das Instalagfes 35920 6.2

Fonte: INAMPS/QDD - 1990
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NUMERO DE LEITOS E CAPACIDADE POTENCIAL DE INTERNAGAO NO
SUS - BRASIL - 1991

TABELA 9aN
NUMERO DE LEITOS
Espedalidade
PUBLICO PRIVADO FILANTROP. TOTAL

Cirurgla 27312 30,431 26.104 92847
Obstetricka 18.530 32,625 22.289 T3.444
Clinica Médica 26.987 61.643 47629 146.258
Pediatria 24.129 34,708 15.964 T4.801
Psiquiatria 2160 59.221 0.533 90.445
Taotal 128.649 227,118 121.519 477.886

NUMERO DE LEITOS E CAPACIDADE POTENCIAL DE INTERNAGAO NO
SUS - BRASIL - 1991
TABELA 9a/2

CAPACIDADE DE INTERNAGAO

NE DE INTERNAGOES
PUBLICO PRIVADO FILANTROP, TOTAL
Clrurgla 1.365.600 1.971.550 1.305.200 4642350
Obstetricia 1.482.400 2.610.000 1.783.120 5.875.520
Clinica Médica 1.664.415 2.773.835 2.143.305 6.581.655
Pedlaria 1,085.805 1.565.910 718.380 3.370.095
Psiquiaria 175.688 ATA.TE8 TE.264 T25.720
Tatal 5.773.908 8.385.163 6.026.268 21.185.340
26

NUMERO DE LEITOS E CAPACIDADE POTENCIAL DE INTERNACAO NO
SUS - BRASIL - 1991

TABELA 3bA
i MECESSIDADE
ESPECIALIDADE DE M DE AlHs PAGAS

INTERMACAD
PUBLICO PRANVADD  FILANTROP, TOTAL
Cirurgia 2 557.703 G55 740 1.124 320 935350 2616010
Chsterricia 4,092 326 725,496 1.352 923 1.088 227 3,166 662
Clirica Médica 5.110.292 917.260 278.448 2320412 5.956.120
Padiaria 2.190.125 388384 B26.228 417.035 1631 847
Psiguaitria 584 619 168.047 B25 440 123.988 1.115.475
Tatal 14 535065 27524927 6.847.375 4885612 144855612

NUMERO DE LEITOS E CAPACIDADE POTENCIAL DE INTERNAGAO NO
SUS - BRASIL - 1991

TABELA 9b/2
MECESSIDADE PERCENTUAL UTILIZAGAD - Nt DE AlHs PAGAS EM
DE RELAGAO A CAPACIDADE INTERNAGAD
ESPECIALIDADE INTERHACAD
pPUBLICO PRIVADO  FILANTROP, TOTAL
Cirurgia 2.557.703 40.7 570 nJs 56,4
Obstetricia 4092328 48,9 518 61,0 539
Clinica Médica 5.110.292 55,1 98,0 1083 90,5
F
Pediaria 2190125 258 528 58,1 48,
Psiquaitria £84.519 5 1742 1626 153,7
Tatal 14.535.085 47,7 723 a1,1 683
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