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INTRODUCEO

Q objetivo deste tex.o & ofereccer subsidios 3 discussao
de uma nova politica de recursos humanos para o setor sauade - nég
te caso especificoparaa categoria médica - dentro de uma pronos-
ta de reorganizacao deste setor.

Deve-se ressaltar inicialmente as limitacdes deste tra-
balho devidos, em parte, ao reduzido tempo disponivel para a sua
elaboragao e, por outro lado, ao escasso nimero de informagdes so
bre o assunto,

O tema de Recursos Humanos tem sido objeto de grande

preocupa¢ao, a partir das propostas de reordenamento do setor sail
de.

A descentralizagao da programagiao, execucac e controle
-das agoes de salde, através de distritos sanitirios ou de politi-
cas assemelhadas tem na integracgao inter-institucional dos niveis

federal, estadual e municipal o seu ponto de sustentacac.

Entende-se portanto, que o tratamento dispensado a forga
de trabalho na Zrea da salde necessita ser ¢ mesmo nestes trés
niveis, no que se refere as condigdes de trabalho, bem como con-
tar com mecanismos expligitos e Unicos de ascensao funcional e

remuneragdo, através de um plano de cargos e salarios.

Certamente que os problemas de Recursos Humanos ndo sao
os Unicos obstaculizadores da implementacic das propostas de re-
forma neste setor.

Contudo, os movimentos . reivindicatdrios da categoria
médica nos Gltimos anos tem mostrado que a ndo resolucdo das dis-
torgoes existentes pode vir a ser um ponto de estrangulamento das

modificagoes propostas.



Como uma primeira aproximagao, poderiamos listar um
.conjurito de problemas na area de recursos humanos que, se nao re-
solvidos, poderac comprometer todo o esforge realizado na supera-
¢ao do modelo de prestagdo de servicos anteriores:

a) A formagaoc médica oferecida guarda pouca aderén
cia com os problemas prevalentes nos servicos de
saiide, levando em geral a formacdc de  pessoal
pouco capacitado, o que exigird um sobre-esfor-
¢o do servigo em processos de reciclageme aperfei
coamento de pessoal.

b) Os profissionais médicos s3o, via de regra, mal
remunerados. '

c) Os sistemas recrutamento e selecao de pessoal
530 muitas vezes enviesados por critérios inade

dos a realidade dos servigos.

d) Existe um desestimulo aos profissionais pela
inexisténcia ou deficiéncia de mecanismos expli
citados de avaliagdo e progressdo nos Planos de

Cargos e Salarios.

e) Fungoes semelhantes em distintas instituic¢oes
sao remuneradas diferentemente, criando a figu-

ra da "heteronomia salarial."

f) A baixa remuneragéo, aliada indissocluvelmente ac
miltiplo emprego, acrescida de outros fatores,
provoca um interesse declinante pelo - servigo
publico por parte dos profissionais médicos.

)
g} Ao longc dos Gltimos anos o poder de pressao SO

bre ©s governantes ocorreu de maneira diferen-



cial, sendo gue nos locais onde a categoria es-
tava mais organizada isto resultou em uma dife-
renciagdc interna nao apenas nos niveis de remu
neragao, COmO nos compromisscs efetivamente fir
mados com Os servicgos.

h) A inércia dos servigos piblicos - onde 3 sub-re
muneragdo corresponde © sub-trabalho, ou mesmo
© nao trabalho - criou uma "cultura organiza-
cional" de dificil ruptura, mesmo removida. a

causa inicial do problema detectado.

Num outro sentido, o mercado de trabalho em safide
sofreu algumas alteragoes gque podém reverter a tendéncia apontada
de indrcia e desqualificacao do setor plblico. Existe hoje um
grande nimero de profissiénaié jovens, que como sera mostrado, es
tao sub-empregados e mal remunerados, que poderiam ser sensibili
zados a_dedicar—se de maneira efetiva ao setor publico, sob condi
cdes determinadas.

Ainda que se tenha identificado corretamente oS
problemas na area de Recursos Humanos a proposicdo de solucgdes en
volve uma grande complexidade. Isso se deve principalmente aos

seguintes fatores:

H >
. apesar do aumentc dos investimentos no setor so-
cial, os gastos governamentais com salde estao,

ainda hoje, muito aquém do que seria necessario.

. 0 aparelho formador esta muito distanciado da
prestacao de servigos de salde, vislumbrando-se

uma melhor adegquagdo tao somente a médio prazo.

A Existéncia dos trés niveis de governos noc pla-
nejamento e execucgao de servigos faz com que as

solu¢des nao possam ser descontextualizadas de



toda a discussao da descentralizacdo administra
tiva, ora em curso.

Todo o pessoal hoje vinculado aos servicos ni-
blicos, além da evidente heteronomia salarial,
estd submetido a diferentes regimes de traba-
lho, o que complexifica sobremodo a solugdo. Con
vivem estatuarios federais, estaduais e munici
pais, celetistas vinculados aocs trés niveis de
governo, pessocal autdnomo credenciado, pessoal
autdnomo autorizado entre outros.

Torna-se portantoc um desafio a ser enfrentado o
equacionamento do problema. Nac & necessirio frisar.que caso nio
se encontre uma solugao aceitadvel para esta grave guestado sera
dificil progredir na diregdo de uma nova politica de safide no Bra
sil. '

A Forca de Trabalho M&dica no Brasil®*
i
A forga de trabalho médica representava 14,7% do
total de profissionais de salde no Brasil em 1970, passando a re-
presentar 17,1% deste total em 1930, com 101.793 profissionais (Ta
bela I). Em 1986 estima-se em 135.000 o nimeroc de médicos no Bra-
sil.

\
|

Uma primeira caracteristica desta forga de traba-
lho na década de 70 foi o seu Rejuﬁenescimento. Como pode ser
ocbservado na Tabela II, o nimerc de médicos com menos de 30 anos
que representava 14% do total destes profissionais em 1970, pas-

sou a representarlzj% em 1930.

Este rejuvenescimento da forcga de trabalho médica
& atribuido ao aumento do nimerc de vagas nas escolas médicas e a

ampliagces dos horizontes do mercado de trabalho.

* A maior parte destes dados foram retirados dos trabalhos de André

César Médici e Roberto Passos Nogueira, sobre Recursos Humanos em
Saude no Brasil.



TABELA I
PROFISSIONAIS E¥ SAUDE NO DRASIL
1970-1980
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TABELA 11

CSTRUTURA LYARLIA UN FORCA DL
TRABALIIO MEDICA HO BRASIL
1970 ~ 1980

| AL
GRUPOS DE IDADE | oo oot e e e i — o+ et e
. 1970 _ 1980
TOTAL (1) 100,00 100,00
20 - 24 anos , 0,45 ; 1,10
25 - 29 anos 13,58 ' .. 21,64
30 - 39 anos 32,39 | 43,82
40 - 49 apos ' 23,37 . 18,44
50 - 59 anos 19,12 8,72
60 anos ¢ mais _ 10,88 ' ' 6,28

(1) Inclui as pessoas com idade ignorada.

TABELA T1I

TAXA DE PARTICIPACAO FERIMINA (1) HOS PROFISSIONAILS
EM MEDICINA HO BRASIL, SEGUHDO GRUPUS LE  1DADL
1970 - 1980

. TAYXA DL PARTICIPACAO FEMININA THECREMENTO

GRUPQS BE IDABE - - — - BRUTD
1970 (%) 1980 (%) (%)

TOTAL ' 11,6 20,6 77,0

20 - 29 anos 23,7 - 37,2 57,0

30 - 39 anos 13,5 ' 20,9 H4,8

40 anos e mais J 7.5 . 8,1 17,0

(1) A taxa de porlicipacao Temining por idade @ aagui definida pela razao
enbre o forga de Grabatbo feminina na ddade 1 ¢ o forcan de Grabalho
total na mesma fdide 1.



Paralelamente a este rejuvenescimento ocorreu uma
"feminilizacdo" desta forga de trabalho, fenomeno geral nas pro-

fissOes de nivel superior, na década de 70.

A Tabela JII mostra um incremento da participacaoc
feminina em todas as faixas etarias, sendc o aumento maior verifi

cado nas faixas etarias mais jovens.

a) Institucionalizagao e privatizagac do trabalho

médico;

Denomina-se institucionalizacado do trabalho médico
o aumento destes profissionais nos setores diretamente ligados as

‘instituic¢des de satde.*

A participagdo dos m2dicos em setores diretamente liga
dos & safldle cresceu de 45% em 1970 para 71% em 1980 (Tabela IV)

TABELA IV

DISTRIGUIQNO PERCENTUAL D0S HEDICOS
NO BRASIL, SEGUNUO;SETORES DE ATIVIDADE

1970 - 1980
SETORES DE ANOS DE REFEREHCIA INCREMENTO BRUTO
DAS PARTICIPACOES
ATIVIDADE 1979 (%) | 1980 (%)- RELATIVAS (%)
TOTAL - 100,00 | 100,00 | -
1) Setor diretamente -
Tigado a Saude 44,79 70,71 57,87
2} Setor Tndiretameﬂ :
te ligado a Saude 32,62 19,28 - 40,90
3) Outros setores 22,59 10,01 - 55,69

* Setores—diretamente ligados a salde englobar a "assisténcia mé-
dico hospitalar plblica e privada e os servigos odontologicos'.



Houve tamhém uma ”privatizagao".do trabalho médico
na década de 70. Bste termo foi utilizado para destacar o grande
crescimento do emprego méddico na rede de assisténcia  médico-hos
pitalar-privada 74%, quando comparado ao crescimento da assistég
cia médico hospitalar plblica, gue cresceu apenas 7% neste mesmo

periodo (Tabela V)

“Esta "privatizacgdo" no trabalho médico, ocorrida
na ddcada de 70, nio ird se repetir no inicio da década de 80.
Neste periodo (80/84) ird ocorrer um aumento maior do nimero - de

empregos no setor plublico.

Em 19%4 mais da metade dos empregos nos estabele-

cimentos de satde eram oferecidos pelo setor pilblico (Tabela VI).

TABELA V

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DOS MEDICOS
NO BRASIL, SEGUNDO SETORES DE ATIVIDADE

. 1970 - 1980
SETORES DE | ANOS DE REFEREHCIA | INCREMENTO BRUTO
o : DAS PARTICIPACUES
ATIVIDADE o] 1970 (%) | 1980 (%) RELATIVAS (%)
TOTAL 1 100,00 '} 100,00 ‘ -
1) Assistencia Medico-
Hospitalar Plblica, 23,51 25,21 7,23
2) Assisténcia Madico- |
Hospitalar Partic. 21,28 36,86 73,21
3) Outros Setores (*) 55,21 37,93 - 31,30

o* - 4 Ay n .
(*) ?s 9utros setores englobam "Sancamento, Abastecimento e Melhoramen
057 .
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TABELA VI
EMPREGOS MEDICOS NOS ESTARELECIMENTOS DE SAUDE* NO
BRASIL, SEGUNDO A NATUREZA DO ESTABELECIMENTO

ANO TOTAL % POBLICO S PRIVADO %
1930 146.091 100 67.869 46 75.202 54
1984 1941062 100 98,649 50,3 95.413 49,2

b) A distribuicdo do emprego médico;

As Tabelas VII.A e VII.B mostram como estes postos- de
traballo estdo distribuidos.

Nos estabelecimentos plUblicos de salide o aumento de jalel}
tos de empregos se deu em todos os 3 niveis, de 1930 a 1984, sen-
do que a participagaoc relativa dos empregos estaduais aumentou em
detrimento dos federais. '

Com relagao & distribuicao dos empregos médicos  entre
os estabelecimentos com e sem internacac verificamos gque houve
um pequeno aumento na participagac relativa dos Oltimos, que ja
representavam mais de 50% em 1980, sendo gue o conjunto dos empre
gos médicos oferecidos cresceu 31% no periodo considerado, ‘para

o0 setor piblico.

Ja o setor privado apresentou um aumento de 22% no to-
tal dos empregos médicos, de 1980 a 1984. Este aumento ocorreu ex

* O conceito de Estabelecimentos de Salde constante das pesquisas
de Assistéencia Médico-Sanitarias (AMS), de onde foram retira-
dos os dados, abrange apenas ©s Pestos de Salde, Centros de Sag
de, Policlinicas os Postos de Assisténcia Médica, Pronto Socor-
ro, Unidade PMista e Hospitais.
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clusivamente por conta dos cmpregos nos estabelecimentos privados
lucrativos. Nos estabelcecimentos privados nao lucrativos o nimero
de postos de trabalhos médi;os nanteve-se inalterado, havendo ane
nas uma "transferéncia de vagas dos estabelecimentos sem interna-

¢do para Os estabelecimentos cem internagao.

Majoritariamente os empregos médicos no seitor pxri
vado sao oferecidos em estabelecimentos com internagao. (30% em
1930 e 78 em 1984).

Em nimeros absolutos eram oferecidos, em 19584,
cerca de 194,000 empregos nos estabelecimentos de salde, para um
total estimado de 122.700 médicos.

Assim, pode-~se prever gue grande parte desses em~

pregos, ou sua maioria, deve ser oferecido em tempo parcial.

E o que pode ser constatado na Tabela VIII. Ac
contrario do verificado em relagao aos outros profissionais que
trabalhavam na &rea, os empregos medicos oferecidos nos estabeleci-
mentos de salide eram predominantemente em tempo parcial (78% em
1930) .

Outro fato a ser destacado & que de 1976 a 1980
o percentual de empregosiem tempo integral para médicos diminui
de 25 para 22%. '



TABELA VI1.A

11

POSTOS DE TRABALNHO MEDICO [H ESTABELECIMENTOS DE SAUDE HU_BRASIL - 1980

PUBLILCOS

FODALIDADE DO PRIVADOS
e T = - - - TR0
ESTARELECIMENTO | HUNICIPAL | CSTADUAL | FEDERAL ._iDlﬂL‘ LUCRATIVO || i 1qu£~
Com internagzo 5.756 13.519 12.874 1 32.148 31.582 31.188 62.771
(17,4%) (£0,3%)
Sem internagio 6.232 11.15] 18.357 | 35.740 9.572 5.859 | 15.431
' (52,6%) (19,7%)
TOTAL 11.988 24670 31.231 | 67.889)  431.154 37.048 | 78.202
' (17,7%) (36,3%) (46,00 100,02)  (52,6%) (47,4%) (100,04}
TABELA VII.D
POSTOS DE TRABALHO MEDICO EM ESTABELECIMENTOS DE SARULE 10 BRASIL - 1984
MODALIDADE DO iy POBLICOS PRIVADOS
ESTABELECIMENTO T uiierpaL | ESTABUAL | FEDERAL | TOTAL | Lucrativo | .. JAD TOTAL
LUCRATIVO
Com internacio 7.566 20,891 17.466 | 45,9231 41.390 33.014 174,404
(46,6%) (78,0%)
Sem internacao 9.924 18.117 24,685 | 52.726 16.934 4.075 | 21.009
(53,4%) (22.09)
TOTAL 17.490 39,008 42.151 | 98.649| 58.324 37.089 | 95.413
(17,7%) (39,6%) | (42,7%2)0100,0%)]  (61,1%) (38,92) [{100,07%)
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TABELA VITI
IR SIT{]ESlIIQZﬂll PERCEITNIIAY s CHPrEGos ios

LSUARLLECTHLN 09
O BRASIL PARA ALGUHAS CATEGORIAS - PROFISS[ONALS
SEGUNDe o LEGITME br TRARALHO
1976 - 1980
AUS DE RETIRTTY COCALEGORIAS  PROL e e T
CIA E REGINE UE |~ s s N R
1 © 5 | PRUFLSSIOUATS | PRUFISSIONALS )
~ TRABALHO N SAUDE UTVEC suPkRipn | MEVICHS
1976 100, 00 100,00 100,00
Integral . 62,85 30,56 ' 74,04
Parcial 37015 69,04 75, 06
1980 too;00 ' 100,00 100,00
Integral 68,47 ' 29,57 21,85
Parcial 31,53, 70,43 7p’|5

c) Nivel de rendimento e jornada de trabalho

Ao analisarmos ¢ rendimento médioc dos médicos ém
salarios minimos, na década de 70, verificamos gue houve uma bipo
larizagao dos rendimentos. Houve um incremento na narticinacgdo
relativa dos profissionais que ganham até 5 Salarios Minimos: e

daqueles que ganham mais de 20. (Tabela IX).

Pesquisa realizada sob a coordenagao de Cecilia
Donnangelo*, apresenta dados, para a regiao metropolitana de Sac
Paulo, diferentes dos dados nacicnais apresentados acima, em rela
¢ao ao nivel de rendimento” dos meédicos, na década de 70. Enguan-

to os dados nacionais apontam para uma bipolarizacao dos rendimen

* Condicdes do Exercicio Profissional da Medicina na Area Metro-
politana de S3ao Paulo - Relatdric de Pesqguisa - Coordenadora: Ma
ria Cecilia Donnangelo.



TABELA IX

DISTRIBUIGAO DOS PROFISSIOHALIS EM  MEDICINA  NO
BRASIL, SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO MEDIOQ MENSAL
1970 - 1980

CLASSES DE RELDIMENTO © ANOS DE REFERENCIA |
HEDIO HERSAL ~ (EW ) = (2) | 1980 () | INCREMENTO BRUTO DA
SALARIOS MINIMOS) V%7 ) PARTICIP. RELAT. (%)

TOTAL (1) 100,00 | 100,00 -

ALE 5 ' 9,36 | 10,55 | 12,71

Mais de 5 a 10 23,13 19,98 - 13,62

Mais de 10 a 15 23,01 © 19,44 - 15,51

Mais de 15 a 20 o21,96 | 13,83 - 37,02

Mais de 20 a 30 14,60 ] 21,08 44,38

Mais de 30 7,93 15,11 90,54

(*) Exclui-se os médicos sem declaragao de rendimentos.

-

i
TABELA X -
DIS:I'RIBU[QAO PERCENTUAL DOS MEDICOS DE

SKO PAULO SEGUNDO A RENDA MENSAL
1971 - 1980

L

RENDA EM HO DE | - | -
. SALARIOS | ATE 17 {1) | 17 a 35 | MAIS DE 35
ANO | MINIHOS
1971 ' 329 0% 289
1980 / 64y 259 119

(1} Para o ano de 1971 deve ser considerado até 18 SH,

13
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tos, os resultados desta pesquisa mostram que houve gueda na por-
centagen de médicos que tem gastos acima de 17 SM, neste periodo
(Tabela X). '

Dados do INaMPS, de 1984, referentes ao pagamento
de honorarios médicos a profissionais vinculados a previdéncia so
cial através do "Sistema ATH", apontam também no sentido de uma
concentragac de rendimento. Assim & que dc total de médicos  que
receberam algum tipo de honorarios por esta forma de pagamento em
11 meses no Brasil - 45.070 médicos de um total de aproximadamen-
te 75.000 credenciados por este sistema, os 5% dos profissionais
que receberam melhor remuneracdc consumiram 22% dos recursos; e
os 20% mais bem remunerados receberam 56% dos recursos (Grafico).

_Dentro da categoria médica, saoc os jovens e as
mulheres que recebem menor remuneracao. Pode-se observar uma gran
de discrepancia no nivel de rendimentos dos médicos de acordo com
o sexo e idade. Em 1980 enquanto mais de 60% dos médicos com mais
de 40 anos ganhavam acima de 20 SM, menocs de um ‘quarto dos médi-

cos com idade inferior a 39 anos recebiam esta guantia (Tabela XI).

~ Quando analisamos a distribuigac de rendimentos se
gundo o sexo verificamos que no ano de 1980, enguanto 23% das mu-
lheres médicas tinham rendimentos inferiores a 5 SM os nédicos
que aufériam rendimentos neste patamar era inferior a 7% {Tabela
XI1).
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TABELA X1

DISTRIBUICAOD PERCENTUAL DOS MEDICOS POR SEXO,
. SEGUHDO CLASSES DE REHDIHENTO MEDIO MENSAL

1970 - 1980
CLASSES DE " ANOS DE REFERENCIA
REHDIMENTO ‘
MEDIO MEHSAL 1970 1980
(EM SALARIOS -
MININOS) HOMENS | MULHERES | HOMEHS | MULHERES
TOTAL (1) , 100,00 | 100,00 100,00 100,00
AtE 5 ' 6,20 33,13 6,92 22,69
Mais de 5 a 10 21,34 38,18 14,39 42,75
Mais de 10 a 20 47,33 26,79 35,11 26,82
Mais de 20 a 30 16,20 1,90 26 .46 1,20
Mais de 30 8,93 - 18,12 3,54

(1) Exclui os sem declaracdo de rendimento e os com remunera
gao inferior a 1 saldrio minimo.

TABELA X1}

DISTRIBUIGAD PERCENTUAL DOS MEDICOS POR GRUPOS. DE
IDADE, SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO MEDIOG MENSAL
BRASIL - 1970 - 1980

CLASSES DE RENDI GRUPOS DE - TDADE ANOS DE REFERENCIA
MENTO HEDIO  HEN

SAL {EM SALARIOS 1970 1980

MINIHOS)
ATE 39 AROS {40 ANOS £ MAIS|ATE 39 ANOS{40 ANOS E MAIS

TOTAL (1) 100,00 160,00 100,00 100,00

AtE 5 12,38 6,38 14,05 | 1,9
Mais de 5 a 10 30,55 16,44 25,73 8,20
Mais de 10 a 20 13,79 46,39 35,66 28,08
Mais de 20 13,20 30,79 20,56 61,01

(1) Ixclui os scm noc111ngao de :ond1anLo ¢ os com renda inferior a1
salario miniuo,
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Outra caracteristica importante do trabalho  mé-
dico na década de 70 foi a multiplicagao e a complexidade das for
mas de insergﬁo do médico no mercado de trabalho. Utilizando o ca
so de Sao Paulo como exemplo, verificamos que cada médico tem,

em média, 2,4 situacgOes de empregos remunerado {(Tabela XIII).

TABELA XIII

DISTRIBUICAD DOS MEDICOS SEGUNDO HUMERO DE  SITUACOES DE
TRABALHO REMUHERADO HA AREA METROPOLITANA
DE SAO PAULO NO ANO DL 1980

N DE SITUAGUES DE TRABALHO REHUNERADO No g
DESEMPREGO OU TRABALIO VOLURTARIO 9 11
1 193 24 .5
2 260 33.0
3 209 26,5
a 86 10,9
5 25 3,2
6 0,4
7 0.3
8 0,1
TOTAL (*) | 788 100, 0

* ; I 3 a3 )
(*) Excluidos os cases :sem informagao.



18

Da mesma forma gue houve uma bipolarizagac dos
rendimentos, na decada de 70, houve uma bipolarizag¢ac da Jjornada
de trabalho. A Tabela XIV mostra gue houve um aumento do nimero de
médicos que trabalham menos de 39 horas/scmanais e dagqueles que

trabalham mais de 50 horas/semanais.

TABLELA X1V

DISTRIBUIGAO DOS PROFISSIOHAIS EM MEDICINA NO
BRASIL, SEGURDO HORAS SEMANAIS TRABALHADAS
EM TODAS AS QCUPAGOES

1970. - 1980
.CLASSES DE HORAS _ ANOS DE REFEREHCIA
IHCREN. BRUTO
A 1970 (%)} | 1980 (%) | PARTIC. RELA
. SEMANAIS TRABALHADAS TIVA (%) ~
TOTAL (1). . ‘1 100,00 100,00 -
Ate 15 horas scmanais o 1,79 1,81 1,12
16 a 39 horas scmanais : 15,90 24,07 51,38
40 a 49 horas semanais 45,50 27,89 - - 38,70
50 horas semanais e mais 36,81 16,23 25,58

{1) Exclui-se os medicos sem declaracgdo de horas trabalhadas.
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CONCLUSOES

Feita a caracterizacao da forca de trabalho médi-
ca no Brasil podemos, a luz dos dados apresentados, submeter a es
ta comissdac um conjunto de propostas que podem contribuir com o}

encaminhamento e equacionamento do problema em questao.

0 objetivo das propostas anresentadas & o de ten-
tar compatibilizar as reivindicag¢oes e necessidades dos profis-
cionais médicos com a melboria da qualidade do atendimento presta
do e da resolutividade do sistema de saide.

Trataremos especificamente das propostas relati-
vas a isonomia salarial e do emprego unico, com ou sem dedicagao
exclusiva. ‘

a) A isonomia salarial;

A reivindicag¢ao da isonomia salarial com os pro-
fissionais do INAMPS, levada neste momento pelos medicos e outras
categorias profissionails, no que pese ser uma medida Jjusta, nao

serd a panacéia para resolugao dos males hoje detectados.

A decisao isolada pela concessao da isonomia, ain
da que atenda conjunturalmente aos pleitcs heje formulados pelas
categorias profissionais‘poderé ndo garantir, casc nao seja acom-
panhada de outras medidas, 'uma melhoria qualitativa dos servigos.
A sitﬁaggo do miiltiplo emprego, por exemplo, nac sera solucionada.
Acentuar—ée—é entao o0 desnivel salarial entre as categorias habi-
litadas legalmente a contrair miltivlo vinculo, como &€ o caso
médico, uma vez que se constatou uma grande heterogeneidade em
relacdo ao nimero de vinculos, bem como agravara o desnivel sala-
rial entre as categorias multi-empregadas e as demais, com evi-

dentes repercursées sobre os servicos de satde.
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A origem dos recursos que nmermitam as Secretarias
Estaduais a concessac da isonomia deve ser também estudada. Caso
se opte por estas propostas, medidas comnlementares como incre=-
mento percentual dos orcamentos estaduais destinados & salde ben
como uma maior participagac das instituigoes federais (MS, INAMPS,
OQutros) neste custeio, poderac oferecer as condigoes para gue se

possa incremengar a medida.

Um dos mecanismos pensados para este relacionamen
to entre as instituiqées federais e estaduals, no que se refere
éo financiamento da rede de servigos, foi uma divisac na gual os
tesourcs estaduais arquem com as folhas salariais e as institui-
¢des no nivel federal com os demais custeios. Esta medida funcio-
naria como uma vinculagdo da origem dos recursos & sua utiliza-
¢ao. ' '

Caso se decidissem por esta formula, estudo ante-—
riormente realizado pelos autores deste texto mostra que a maio-
ria das Unidades Federadas poderiam sustentar a isonomia sala-
rial, uma vez que Os recursos necessirios a implantacac da medida
superam a economia que representaria a nd@o participacao nos ou-

tros custeios da rede de servigos.

Observou-se, entretanto, que esta proposta poderia
acentuar as graves distorgoes ora existentes entre os percentuais
destinados ao pagémento de pessoal e encargos os outros custeios
nas diferentes realidades estaduais, que seguramente tem reflexos
no nivel de resolutividade dos éervigés de saide (Tabela XV}.
Exemplificando: uma secretaria que gaste mais de 4/5 dos seus re-
cursos com pessoal certamente terd dificuldades de suprimento dos
servigos, prejudicando a resolutividade. Por outro lado, o gasto
de menos de 50% com as folhas salariais devera indicar ou a exis-
tédncia de servigos de grande complexidade ou a incapacidade de

gastos dos suprimentos existentes.



GASTOS ESTIMADOS
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DE
DA

RCDE DE SERVICOS, PARA O AND DE T9RG
R, ST o | PR AL B o
ESTADG .
PESSOAL L ERCARGOS . QUTROS  CUSTLIQS

Rio Grande do Sul G 167
Santa Catarina 58% az%
Parana 56, ang
Sdo Paulo 1G% 54
Minas Gerais 6AY 36%
Rio de Janeiro -

Espirite Santo - -
Mato Grosso do Sul 50% 507
Mato Grosso 81z 194
Distrito Federal 807 207
Goilds - 487, 521
Bahiia 864 V4%
Sergipe 494 517
Alagoas 61 307
Pernambuco 639 37%
Pavraiba a0% 207%
Rio Grande do Horte 564 307,
Ceara 679 33%
Piaui 37% 637%
Maranhag - -
Para GO 409
Amazonas 6L 35%

Rondonia
Acre
Amapa

Roraima
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Assim, tentando equalizar a relacao entre os 6&r-
gaos federais e estaduais pode-se propor, com base na observacac
internacional, que para servigo com a complexidade média dos exis
tentes no Brasil, & razoavel esperar que entre 60 e 70% do total
dos recursos disponiveis deverdo ser consumidos com as folhas de
pagamento.

Como forma de homogeneizacao poderia se pPropor
uma forma de co~financiamento através da gual as instituigdes fe-
derais (INAMPS, MS, Qutros) se responsabilizassem por 35% do‘orgg
mento global das SES. Ou seja, estas instituigoes federais renas-
sariam a&s SES um montante de recursos proporcionais a dotagao do
tesouro estadual, no percentual proposto acima,

Os recursos necessarios a concessaoc pura e sim-
ples da isonomia salarial poderiam ter avlicacao alternativa, ca-
SO se optasse por esta proposta, uma vez gue a ﬁtilizagéo destes
recursos ficaria a cargo de cada SES e serviriam para, além de
efetivar a isonomia salarial, de acordo com mecanismos narticu-
lares de cada Unidade Federada, destinar um percentual maior de
recursos para o0 custeio da rede de servigos, uma vez que na maior
parte dos estados, como visto anteriormente, este percentual esta

muito aquém do desejado.

Haveria, neste caso, um mecanismo de relacionamen
to das instituigées‘pﬁblicas federais e estaduais que seria seme-
lhante a co-gestao. Independentemente entretanto, da participacdo
do nivel federal na administragao e geréncia dos servigos esta-
duais de salde deveriam ser assegurados, como compromisso das SES
e cumprimento de dois itens: a isonomia salarial com os profis-
sionais do INAMPS e a destinacao de um percentual minimo do orga-
mento da secretaria para custeio da rede de servicgos, que teria
carater de contra partida aos recursos federais destinados. Este
percentual minimo, que deverd se situar entre 30 e 40%, serd esta
belecido para cada caso.
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b) Dedicagao exclusiva aos Servicgos Piblicos de
Saltde ;

Paralelamente a adogao da proposta anterior deve-
rao ser criados mecanismcs que incentivem o trabalho em temno

integral e/ou dedicacao exclusiva dos profissionais aos servicos

piblicos de salde.

Presume-se gue haveria concordancia dos trabalha-
dores da salde com uma proposta de incentivo i dedicagao exclusi
va a rede interihstitucional piblica, preferentemente como © exexr
cicio em tempo integral geografico e dedicacaoc exclusiﬁa, adotada
uma politica de remuneragao condigna. Tal medida seria ainda de
interesse da populacac atendida, bem como dos servigos que desta
forma, se livrariam de praticas advindas da dupla militancia, se-
ja entre ©s servigos pﬁblicos/privados ou gqualgquer cutra combina

cao, que representam hoje um grave problema a ser enfrentado.

Além disso, entre as varias propostas que estao
sendo discutidas, visando a redefinicdo do modelc de assisténciaa

saiide, destaca-se a de organizagao dos distritos sanitéarios.

Nesta proposta o profissional médico teria uma
clientela inscrita e/ou uma regidae geografica como base nara o)
seu trabalho, garantido-se mecanismos efetivos de referéncia, on-

de o proprio medico poderia acompanhar sua clientela no hospital.

Sendo ou nao implementada esta proposta, ou ocutra
semelhante, o trabalho em tempo integral pode permitir ao profis-
sional com um Unico vinculo (seja federal, estadual ou municipal)

trabalhar em instituigoes plblicas de qualquer um dos niveis.

Esta flexibilidade serd possivel se imaginarmos

um sistema de salide minimamente integrado.
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Futuramente a proposta de emprego Gnico geografi
co terd sua implementacac facilitada pela adogac do fundo  Gnico
de salde, caso este venha a se efectivar. A partir deste momento
sera possivel elaborar um plano também uUnico de cargos e salarios
para as categorias profissionais, resguardadas as especificidades
e peculiaridades regionais.

-

Defende-se aqui que além do trabalho em tempo in-
tegral deve-se incentivar a dedicagdo exclusiva aos servigos de
satde que &, sequndo nossa avaliacac, a forma definitiva de resol
ver nao sd o problema do miiltiplo emprego como também a forma de
possibilitar aos médicos exercerem um trabalho juntc a comunida-

de, bem como.participarem de cursos de reciclagem profissional.

Ficou constatado anteriormente a existéncia de
uma massa de profissicnais de salde que se encontra numa situacaoc
de subemprege ou tendo que trabalhar num nimero excessivo de ho-
ras, em mlltiplos empregos, para perceber seus rendimentos. Cer-
tamente parte consideravel desta massa de profiésionais sentiria
atraida pela proposta da dedicagéo exclusiva, o gue representaria
para ela menor exploragéo do trabalho, gque seria exercido em con-
digdes mais dignas. Esta massa de profissionais deve situar hoje

entre um terco e metade da categoria médica.

A adogdo desta politica poderd representar um "sa
neamento” do mercado de trabalho, com o seu nitido reordenamen-—
to. Apenas nao se beneficiaraoc desta proposta os profissionais pos
‘suidores de miltiplos vinculos emprcgaticios que, via de regra,

nao tém al sua fonte principal de rendimentos.

‘Reaparece aqui a questaoc sobre as fontes de recur
sos que deverao fazer frente a este aumento de despesas. Acredita-
se que uma parte destes recursos poderac advir do proprio reoxr-
denanento dos empregos piblicos, gue abrirao situac¢oes onde Os

profissionais deverdo optar por um deles.



Outra poderd advir da decisac politica de rcorien
tar os recursos hoje aplicados pela Previdéncia Social nos creden
ciamentos. Se os credenciamentos foram necessarios em um momento,
.onde a rede piblica era claramente insuficiente para atender a
demanda ¢ o conceito da universalizagao do acesso aos servicoes
nao era ainda corrente, nada justifica sua permanéncia nos dias
atuais. £ sabido que os credenciamentos cecnstituem, via de regra,
mecanismos de Tanuteng&o_de privilégics dentro das categorais pro
fissionais, acentuando sobremecdo as disparidades de ganhos, como

foi mostrado.

Uma terceira fonte que nac podera ser jamais es-
guecida & a de recursos adicionais que deverao ser injetados no
setor sallde. Defende-se que a prioridade do social nao seja um
mexro exercicio retdrico mas deve se transformar em realidade. bes
"ta forma, os investimentos da Uni%o .no sistema, seja através de
recursos ordindrios, seja através de recursos vinculados a safde,
farao com que o importante desiderato de ser a salde um direito

equanime dos cidadaos possa ser levado a efeito.

} Existem indicagoes, entretanto, que o simples
reordenamento dos empregos oferecidos pela rede publica possa
propiciar, em relagao as horas efetivamente trabalhadas pelos pro
fissionais, uma consideravel economia. Casc se acordasse no trata
mento global da questdo, com a criacac de mecanismos compartilha-
dos entre a Previdéncia gocial, os demais oOrgacs federais e cs
drgaos estaduais e municipais, para o equacionamento do problema,

os ganhos obtidos, sem davida, ultrapassariam os investimentos.

Deve ser lembrado que este conjunte de medidas
propostas nao sao excludentes em seu conjunto podendo, de acordo
com os entendimentos levados a cabo com as entidades representati
vas dcs trabalhos em geral e des profissionais da area da satde
em particular, optar-se por modificagoes progressivas, acompanhan
do os desenvolvimentos das novas politicas de salde posta em pra-

tica.
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Finalmente, gostariamos de ressaltar que as pro-
postas de isonomia salarial e dedicagao exclusiva estdo em nlena
consonéncia com as deliberagoes da VIII Conferéncia Nacional  de
Satde, e deverao ser pensadas de maneira articulada com um elenco
de medidas gue sdo necessarias para o perfeito funcionamento dos
servigos de salide, tais como:

- concurso publico para o ingressc de profissio-
nais em qualguer instituigao do setor plblico,
seja federal, estadual ou municipal, da adminis

tragdc direta ou indireta;

- Redefinicao de uma politica de formégao de re-
cursos humanos para o setor salde nos niveis
federal, estadual e municipal, distribuindo fun
¢des e atribuicgdes para cada um dos niveis, in-
tegrando-se a formacac de profissionais ao sis-
tema de salde. Esta politica de formagac de Re-
cursos Humanos deve abranger as areas de capa-

citagdoe reciclagem de pessoal;

- adogdo de mecanismos explicitos da progressao
funcional, através da elaboracao de um vlano
de cargos e saldrios (ou nlanos regionais), de-
batidos com as categorias profissionais, onde es
tejam estabelecidas formas de avaliagao de de-
sempenﬁo profissional, garantindo a qualidade dos
servicos prestados.

- integracao constante entre aparelhe  formador-
servigo, nas atividades de investigagéo e pes-—
quisa, buscando a constante adequagao entre os
perfis-epidémiolégicos, e suas modificagBes,
com as propostas de intervencao dos servigos na

resolugac destes problemas.
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