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'' Enquanto houver, neste Pais , u~ s6 

hcmem sem trabalho, sem pao , sem 
teto e sem letras , toda a. prosper~ 
dade será falsa" . 

Temos de reconhecer e admitir , 
como objetivo básico da Segurança 
Naciona l, a qarantia de al i mento , 
saúde , habitação , educação e tran~ 
norte para todos os brasileiros " . 

"Venho para realizar urgentes eco-
rajosas mudancas politicas , ao bem 
estar do povo". 

PRESIDENTE TA NCREDO NEVES 
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Hl~SUMU 

o modelo de desenvolvimento econômico e socia l adotado nas 

últimas décadas caracter izou- se pela excess i va c o ncent r açã o , 
resultando numa qua l idade de vida e em perf i s de saúde que 
nao correspondem ao grau do desenvolvimento econômi co atingi-
do . Na América Latina , alguns países menos desenvolvidos que 
o Brasil apresentam condicÕes de saúde sensivelmente me l ho r es 
que as nossas . 

As políticas de saúde , principalmente a parti r de 1967 , com 
J uni[icJç~u da Prcvidincia Social e a priorização da compra 
de serviços no mercado, conduziram a um desenvo l vimento mu i -
L,, lll;,ior dn selar de ;:,ssistênci:1 médic;:i privada l ucrativa em 
detrimento dos setores público e prl•·~do não-luc r ativos . 

Tais Po l íticas deram origem a uma organização social de ser v i 
~os verdadeiramente caótica e institucionalmente fràgil , e 
que não encontra corr espandência no quadr o d as atuais tendin-
clas in t ernacionais . Ent r e seus pontos crí ticos destacam-se: 

a . Total descoor denação e desarticulação inter-insti tucion a l 
na esfera Federal , r eproduzindo- se nas esferas Estaduais 
e Municipais , com políticas de saúde às vezes até diver-
yc n lcs . 

L, . /\ J ss.islência lllédica , o r qan izada predominantemente pelo 
INAMPS , embora con te com recursos siqnificativos , desemp~ 
nl1c1 11u Ml'/1:; u111 1, J pcl secunJ5 r io , uma vez que toda a pr i o -

ridade é sempre dada ao paqamento de beneficias , de modo 
qur f]\1,7 lqllcr rcduç;io d;i reccl til recai i nvariavelmente na 
parcela desti nada à assistência médica . As ações preventl 
v.,,; , pnr O\l l· r o l,,do , i soJ;icl;i,,; no Ministério da Saúde , co~ 
t am com recursos pe r sis t e n temen te i n sufic i e ntes a 
Frckr:il . 

níve l 

r . Flevada concentracão de poder , na esfera Feder a l, no âmb i 

to do MP/\S . O INAMPS , atualmente v i nculado ao MPAS , d i s-
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fJOndo de um or<;amenlo de até 11 vezes q areamento do Mi 
nistério da Saúde , de atuação absurdamente central izada , 
não consegue, enquanto institu i ção , r acionalizar a dis-
tribuição dos recursos financeiros entre as Unidades Fe-
der~dns e s,1as rcni 5cs . 

d. l\usênci,. t·ot,,l de, r,artiri pncão dos nsuiírios do sistema 

de saúde dos processos de nlanejamento , decisão e gerên-
cia da prestação de services , em todos os níveis da org~ 

nizaçâo vigente . 

e . l\centuada escassez de investimentos de capi t al nos seto-
res público e privndo não-lucrativos , especialmente na 
5rca hospitalar , nos últimos 20 anos. 

0 cunjunlu ele medidas -14ui apresentadas para o nível Federal 
visa corrigir as distorções destacadas , produzindo , a médio 
prazo , uma inflexão na organ i zação dos services de saúde . As 
propostas foram selecionadas tendo em vista principalmente a 

su.i vi.ibilid.ide nos planos µclítico e jurídico. 

1·::; l,1: ; 1,1\•1,,1:;l,1:; J1t,d1..•111 :;('I l1,11\u z i\l.1:; !Jl'l,1 id(~j d t.lJ lrnµL..111La-

ciio de um .': /:; lf!ma Unifi ,-atlu d1 • ::alldu , as quais , em síntese , 

" · Organizar o Minis t (ri o da ~n~de , a fim de que ele venha 
a ser efetivamente o 6rqão coordenador do setor saúde, 

nÍvPl Frrlcrol, mrdiantp u vincular~o neste Ministério 
do INAMPS e da CEME, sem, entretanto, alterar o caráter 
ele 6rqêio previdenciá,·io do TNIIMPS , que continuará a per-

Lencer ao Sistema Nacional de Previdência e Assistência 
Social - SINPAS . Estas transferências são de competência 
exclusiva do Poder Executivo , que =de implementá- las a -
través de um decreto presidenciãl . 

b . lie:; lv Nn· o centro das decisões concernentes à gestão dos 
1:ccu r~us I i n,1ncciros Fcdcrc:i j s n.:.i.rcJ ..is Unid,.Hles Federadas 
e tÍr! 11wr·,•1lf.i :: a. r su.:i <1c r êncja alravés da instituição de 

, •,·,:. · , : , .. . ,, ,i, · _;. , 1• ,,:: • .• a níveis Federal, t.:stadual e Re-
qional, constituído oor reoresentantes dos Trabalhadores , 
Empregadores , Profissionais de Saúde e Estado , sob coor-



denação , respectivamente, do Ministério da Saúde , da Saú-
de , da Secretaria ~stadual de Saúde e por um representan-
Le <l..is ~;ecrel..irLis Mun icipais <le SuÚ<le da Região . 

c . Fixar os recursos do SINPAS a s e rem destinados ao INAMPS 
em pelo menos 25% (o que representa a média da . tendência 
históric a dos gastos da orevidência com a assistência à 
saúde) . Esta medida viabilizará a de sce n t ra l ização das de 
ris~rs rrfrrrntes fi gestão financeira proposta no item a n 
terior, constituindo-se , ao mesmo tempo , em medida com-
plementar e indissociável às propostas dos itens a e b . 

d . Aumentar os investimentos de capital para melhoria e am-
pliação da capacidade instalada dos servicos públicos e 
entidades filantrópicas . 

e. A CEME deverá constituir-se em emp r e s a p ública , a qual , ~ 
lém de suas atuais atribuições, deverá retomar o caráter 
de promotor de pesquisa no setor de insumos básicos para 
a produção de produtos farmacêuticos . 

f . /\umcnto J;, particlp.:iç ão d.:i União, Estados e Munic i pios, a 
partir da destinação de maior parcela de recursos arreca-
dados por impostos diretos para os gastos de saúde, visan 
do atingir a 8% do PIB no quadriênio. 

De imediato , para a implementação desta política, propõe- se 
um conjunto de medidas sob a forma de Prog r ama Eme r gen c i al ,r~. 
ferido no capítulo 5 . 

- 3 -



J . !_111'HVDU~·,I .• 

Os 20 anos de autoritarismo deixaram marcas que se r evela-
ram com maior nitidez no setor s ocial . O momento dernocrát! 
coque passamos a viver a partir de agora implica em reco-
nhecermos as injusticas sociais existentes no Pais e a ne-
cessidade premente do estabelecimento de medidas po liticas 
que vi sem , a curto prazo , s ua correcao . 

Nesta área , pode-se c·onsiderar a saúde corno um dos setores 
de maior deficiência, com sêrias re_oercussoes sobre a 
maior parte da populacão brasileira . No entanto , a colirna-
ção de objetivos no setor saúde é meramente uma questão de 
opção politica . Na América Latina , alguns na i ses , menos de 
senvolv.idos que o Brasil , a1>resent..arn condições de 
sensivelmente melhores que as nossas . 

saúde 

Há mi l hões de desassistidos , formados nelos desempregados 
e s ubernoregados . Aos demais se oferecem atenção e atendi -
rnento inadequados, o que desagra a tanto aos que prest am 
s ervicos (profissionais de saúde e e nt idades conven iadas) , 
quanto aos usuários . As doencas i nfecto-contagiosas ainda 
se prop;1y~m com facilidade pela Dopulacão desnutrida , que 
vive em habitações i nadequadas , localizadas , não raro , em 

áreas não saneadas . 

Alguns parâmetros que mensuram a qualidade da nossa saúde, 
nos colocam ainda e ntre os ú ltimos paises do continente . e 
imper i osa , portanto , a acão governamental decidida e cornp~ 

tente , fazendo valer de fato este direito do homem - a sa ú 
d0 - Pstendendo- o n todos os brasi l eiros , sem nenhuma dis-
c rimi nação , independente de sua posição na força produtiva 
ou condicão social . 

Nenhum setor anseia mais nor rnudancas que este . A democra-
cia , com ampla narticinacão do indivíduo e da comunidade , 
nao se concretiza interirarnente sem equac i onar os p r obl e -

ma s fundamentais do homem . 
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Os principies e diretrizes aqui apresentados traduzem o ama 
durecimento de uma longa resistência , desenvolvida no perí~ 
do autoritário pelas organizações associativas do setor sa~ 
de (Conselhos Regionais de Medicina, Associações e Sindica-
tos dos Profissionais de Saúde etc . ) , às políticas de saúde 
em curso no País . 

1·:sLci p1·u posL.i Ll'nL.i extr;.iir os elementos que emergiram ao 
longo do processo de debates r se legitimaram pela expr e~ 
silo 111c1jor iL.'iri.i t.los setores sociais organizados mais signi-
ficativos . Deste amplo debate , com participação de políti -
cose técnicos , inclusive de Secretarias Estaduais e Munici 
pais de Saúde , nasceu o consenso dos interessados nos aspe~ 
Los sociais dc1 saúde . 

Re s salta-se a jntima conexao gue atualmente se observa no 
campo da saúde , entre as propostas dos movimentos sociais, 
r ns prnjrtos resultantes da produção técnico- cientifica 
nas universidades e outras instituições públicas de saúde e 
aqueles d ecorrentes dos nrofundos debates promovidos 
área parlamentar . 

pela 

Recentemente, a partir da convergência das mais . diversas 
contribuições , vimos este nrocesso atingir sua culminância 
no grande foro de debates no V Simpósio Nacional de Saúde 
(27 e 28 de Novembro de 1984), promovido pela Comissão de 
saúde da Câmara dos Deputados e Parlamento Brasileiro de Sa 
úde, que estimulou a r ealizacão de uma série de eventos em 
diferentes Estados do Pais . Neste Simpósio , participaram , -~ 
proximadamente, 400 representantes dos diversos setores in-
t l' r1., :;!;, 1tl1 ) ~; n;1 !;, 1lld1• . 

As proposL.1s conlid.:is nesLc documenLo constituem a expres -
são deste amplo processo partic ipativo . As tendências diver 
qentes e minoritárias que defendem a con tinuidade do atual 
modelo de saúde ou meramente a s•:u modernização não têm 
conseguido muitos adeptos devido à crescente consciência do 
relevo dos aspectos sociais e da premente necessidade de 
fortalecimento do seto r p úbli co , nã o só nor uma questão de 
convergência com as tendências i n ternaciona i s , como pela 
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inconteste evidência de que a cr .dibilidade e e~icácia dos 
serviços àe s;iÜde , COl'\O rn0t,, fundumental das sociedades de 
rnocr áticas modernas, ex i qern que na organização dos servi-
ç-os , s07;im coloc;idos cm primeiro pluno os interesses majo-
ritários du populacão . 

Em síntese , este documento orocura exorirnir urna orientação 

organicamente convergente com as diretrizes pol í ticas do 
Governo Tilncredo Neves que procuram re fletir as mais arn-
plils e sent idas aspirações n;i sociedade brasileira nela de 

mocracia e por uma nova ordem social . 
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2 . 1 QUADRO SANITÂRIO 

A JIBr sistente precariedade da s ituacão de saúde é fru-
to do modelo econômico implantado no Pais . Tanto na 
sut.1 iasc cunc:cnlr.:tdora, excludente e exnoliativa , como 
na etapa recessiva atual , condicionou , por sua perver-
sidade social, a deterioração da qualidade de vida e 
de saúde de grandes parcela. da oopulação , em contras-
t t' vnm o c n .. •sc i111l 'nto econômico . 

l~:_jl ..1U .... .'l...:c1.:u- ussim , umu Ll l!..ipur icJ.:i.de de conv l vê meia 
das "doenças de nobreza" com as chamadas "doe nças mo-
dernas ", prónri.:is dos países industrializados , q ue já 
se apresentam de modo significativo e crescente . Entre 
as primeiras , avultam a desnutricão (que atinge aproxi 
madamente 40 milhões de pessoas), a Doença de Chagas 
(em torno de 6 milhões} , a Esquistossomose (entre 6 a 
8 milhões) , a Malária (com incidência crescente de 
)60000 casos novos ao ano) , a Tuberculose (recrudescen 
te em algumas áreas} a Hanseníase (mais de 500 mi l ví-
timas) e as doenças diarréicas (que a tingem mi lhões de 
crianças) e estão relacionadas com as más cona i ções de 
saneamento e de nutricão e sao responsáveis por 40 % 
das mortes na infãncia e meninice nas regiões mais po-
bres . Além disto , ocorrem a inda em torno de 100 mi l 
casos por ano de d oencas evitáveis por imunizacão . 

t::nlre as segundas - as doenças modernas - estão os 
d istúrbios cardiovasculares , que já se c onstituem em 
primeiras causas de morbi - morta lidade em muitos se9me_12 
tos d a população , o câncer , outras doenças crônico-de-
qrnc-r., t iv,1 s , ,1:. rloc nc.:1!> m0nt,1is , ,1 vioJênciu , os aci-

dentes de t r aba lho e de trânsito e as doencas profis-
s i on.,i s ou ocunaci o n ai s . Devem ser ressaltadas as do -
enças profissionais e os acidentes de trabalho , campo 
em que o BrasiJ se tornou um dos recordistas mundiais. 

Aqravando a forte disnaridade entre as condicões de 
saúue do 1JOVO br<1 si lei 1·0 e o nível d e oroducão de ri -
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qucza e de crc'scimento econômico alcancado no Pa i s , a 
cr i se econômica acentuou o estado d e miséria e o pre-
c-:lrin riu,tclro ~t1nit-firio elo r>OP1.1lc1çi10 . 

Estas disparidades apresentam- se também de f orma ace~ 
tuada e ntre as regiões do Pa is e os distin t os grupos 
e classes sociais. A análise da mortalidade infanti l 
em uma mesma cidade r e vela que há cirupos de porulação 
com uma t axa ele menos de 14 mortes Por mil crianças 
n<lsciclas vivas e o ut r os com 10 vezes mais . Entre as 
esperanças de vida ao nasce r de um nordestino mais 
µubrc e um sulista m<lis rico h~ uma diferença de até 
30 anos . 

A mo rtalidade infan til é , em média , no Brasil de 90 
mo1·Lt•:.; po1· riül 11.Jsciclo~; v i vos , porém em rcqiÕcs mais 

carentes , especialme nte no No rdeste , atinge índices 
d<' até 200 mortes po r mi l nascidos vivos . 

Centenas de milhares destas mortes anuais de crianças 
com menos de 1 ano de idade podem ser evitadas por me 
didas factíveis e viáveis nesta atual conjuntura . 

2 . 2 DESENVOLVIMENTO DAS POLfTICAS DE SAÜDE NO BRASIL 

F.m mui t os pa í s e s , as políticas soc i ais e , em seu con-

t exto, as d e saúde e atenção-médica atuam como meca -
nismos efetivos de REDI STRIBUICÃO DE RENDA e ntre r e -
giões e grupes sociais , permitindo r eduzir , a n í veis 
socia lmenle aceitáve i s , as desigua l dades geradas pelo 
d,•::v11Vl>lvimc-11ll > desiqu,11 . No !\J·.i~;j 1 , ll!:.i polÍLicus BO-

ciai s e de saúde não se têm consti tuí do , de modo efi-
c .i~·. , c m jnt;Ln1111v l\L u 1·cdislribuLjvo e d e utenuw.c3o dus 
tlcsicJu.::i ldodcs sociais , pa rt icul a rmente no perí odo do 

rcyime autor il.:Írio dos ú ltimos vinte anos . 

No oer i odo anterio r a 1930 , as di r etrizes do Es tado 
no setor da saúde estavam voltadas para ações de saú-
rir n tÍhl i C"",l, CJ llC"· sr 0frtiv,1varn, ele i ni cio , med i ar.te 
camoanhas sanitárias isoladas , frequentemente vincula 
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das a específicos orojetos de expansao de fronteiras na 
:1qri<"ul t-ur., 011 n;1 lni1Í1~ ;1 r i ;, 0xtr,1t iv .. 1 . Entre 1930 e 

meados dos anos 50 , ao mesmo tempo em que se organiza e 

se estrutura a Snúde Pública , nasce a Assistência Méd i -
cada Pr evidênci a Social , no âmbi t o de um pacote mais 

amolo de serviços resultant e das políticas social e 
previdenciária que se inauqu1 ,m . A partir do fim da dé-
cada de 50 e , mais acel eradamente , de 1967 , p resenciou-
se no Brasil a cxpuns.:io elos services tle Atenção à Saúde 
Previdenciária , sem, entretanto , e x pandir os serviços 
de Sa úde Pública . Estas transformações estão ligadas a 
uma dinâmica socia l complexa , confo r mada por fatores 
que atuam nos planos nacional e internacional e que in-
clu em , de um lado , as tra nsformações da sociedade bra-
silrira, principillmente no gue> concerne a sua passagem 
da fase ag rário- exportadora oara a da industrialização , 
~• dl' uulr u , d!; 11\lH.l .J rH·.i s qt1L.: ucorrr•111 nd urÚtjccJ méc.licu e 

de saúde com a forte penetração dos capita i s industria l 
(e<1uip::imentos , indústrii1 farmucêutica) e financeiro . 

A unificação dos institulos de p r evidência em 1 967 es t~ 
beleceu as condicões, entre 1967 e 197 4 principalmente , 
pari"! o rápido processo de capitalizacão da p r á tica méd~ 
ca , que se iniciou no mesmo período e se consolidou na 
f.1sr Sf?qu inte. 

A tecnoburocracia l igada a um dos antigos IAPs fez pre-
va l ecer , no período de r egime autoritário, sua tese de 
que a P r ev idência Soci a l não deveria Pr es t a r diretamen-
Lt' sc 1·viços médi.co-hospi ta l ares . Ao tornür-se nr.cdomi -
nanlc na formulacão da política setorial , este , grupo 

c ria sólidos a néis burucrálicus , com en t idat!es e y rupos 
sociu i s r epr esentativos dos i n teresses p rivados na as-
si~•L~11cia 111éU.ic~1 . 

As 01 •!drll zacucs 111édico-01npresar iais investem g rande es-
fo r ço e poder na construcão destes elos ent r e a tecnobu 
rocri1cin uutorit5ria e os ar.uoos nrivados , para ga r a n -
ti r o projeto político dn manutcncão e ampliação do con 
t 1·t,l1' llr111•mf'lni<·n d:1 ,7::!:i:: 1 ;""-..n,·i.1 mr"dir:1 . 



o Plano de Pronta Ação (PPA), elaborado pelo antigo 
INPS em 1974 , ampliando o acesso aos ser vicos Por PªE 
te das massas nas áreas metropolitanas , permite a v i a 
bi lização econômica das empresas médicas . A convergê~ 
e ia de interesses de grupos médicos com os das gran -
des empresas industriais e comerc i ais per mite o surgt 
111cnlo e o dcscnvolvi111ento , a nartir de 1964 , das org~ 
nizaçôes de Medicina de Grupo . Articulada aos setores 
111..1,s tlin:'imi.cos tia economii.1, esta nova forma de organt 
zar a assistência médica fundamenta- se em cá l culos a -
tuariais rara maximizar, de um lado , a lucratividade 
do convênio e , de outro , a produtividade da atividade 
econômica , através das est ratéqias de controle do nu-
mero de procedimentos diagnósticos e terapêuticos e 
rl0 hospi t ol iz,1çrlr!; , hc-m rnrno l ><~L1 rectu<7ão , maior pos-

sível, do período tle ausência"º trabalho por parte 
do operário doente e pela mais baixa remuneração pos-
sível do pessoal empregado . 

Para a profissão médica , a pr ,gressiva liq uidação da 
medicina libera l e sua subsLitu ição pelas empresas re 
sulta no assalariamento corno forma predominante de 
relações de trabalho . Já em 1972 , na cidade de São 
Paulo, os " autônomos típicos " (profissionais traba-
lhando exclusivamente em clínica particular) haviam 
sido reduzidos a 8 , 4i , enquanto 80 , 8% dos médicos ma~ 
tinham pelo menos urna situação de trabalho corno assa-
lariado e , deste , 20 , 0% eram assalariados pu ros . 

1-:n1 ,·,· l'l-F, , , 1'1(,0 , "l""r 1·c•11L;1q,•111 11(- l<'ilns hosrita l a -
res controlada p0lo setor privado lucrativo subiu de 
7,"). 1•.11·,1 <'<'n·.r ,lc 23?. ; c,ntrc ]9(,0 e 1971 , saltou f)ilra 
30% , mantendo- se nestes níveis até 1975 , enquanto q u e 
a l eitos mant i dos pelo setor público desceu de 44, 5 
para 31 , 6 b entre 1945 e 1975; a do setor não-lucrati-
vo (beneficientes e outros) também caiu de 47 , 3 para 
37 , 5% no mesmo período . No período subsequente, a 
tendência de controle nrivadc do setor acentuou- se . 

Isto faz do Brasil o único cais com tal predominâ ncia 
do setor Privado lucrativo na assis tência rnédico-hos-
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pitalar . Nos Estados Unidos , a nercentagem de leitos 
privados- lucrativos , em hospita is gerais , nunca ul-
trapassou 17%. Devido os custos crescentes dos serv~ 
ços , o que decorre, principalmente , de inco rporação 
de recursos tecnológicos , o hospital não- lucrativo e 
;:is o rq;:iniz,1cõ es cstutais funci o nam , em toda parte ,c~ 
mo mecanismos equilibr adores , garantindo acesso aos 
:i t'l v 11..·11:; 11u1 p.11 l 1· d1· l udu!; o~: qru 1>< >~; ~;ucj Llis e ní -

vc• i s sntisíat6rioi; de ~ualidadc . Oferecendo os serv! 

<;us J e Lec110luql..1 mais comµlex-.1 e <lc c us t o mais al-
to, a organização de hospitais voluntários (não- lu-
crativos) ame ricana , a r ede de hosnitais públicos ca 
nadenses, ingleses e de outros países viabilizam a 
manutencão d e uma orqanização de tipo liberal para 
os servi ços ambulatoriais nos Estados Unidos e Cana-
d5 . No Rrasil , criou-se um monstrenqo , com a nredom~ 
nância dos interesses lucrativos no setor hosnitalar, 
i nviabi lizando- se qualquer mecanismo de financiamen-
to da atencão médica e se instaur a ndo um 
de crise Permanente . 

mecanismo 

Constitui verdadeiro desafio a tarefa de alterar e 
reve rLer as t endêncl.1s atu;:ii s J c1s políticas e da organ~ 

social dos serviços CE saúd:~. 

2 . 3 TENDÊNCIAS INTERNACIONAIS DA ATENrÃO M8D ICA 

A controvérsia a r esPeito d, me lhor modelo p ara a A- . 
Lcnc~o ã Sa úd e na o e exclus ivamente nc1cio nal . Com 
ê n f a se crescente tem ocuoado esnaco nas revistas de 
~; .. 1lHlv ul11Jlic.J L'lll LoLlu u mu1H..lo. l•: x i.s Lem mesmo diver-

s as publicações Periódicas especializadas no assunto . 
8 bom não oerder essa oersnectiva internacional: pa-
ra alquma coisa hão de servir as a l entadas contribui 
cões ã análise do tema . 

Nn mnmrntn rm ~11r sr Rn11diza o debat e em torno daº! 
qanizacão dos s e rvices de saúde na transicão democr~ 
1 i r.,, 0 i mnortc1nt0 tr,1zrr A hai la al qumas das idéias 

l evan tadas no r esse autor americano. Pa r te de uma 
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descricão dos três sistemas mundiais de atencão médi 
ca : assistência oública , seguro saúde e servic,o na-
cional de saúde . Identifica- se, de certa maneira , com 
a o r ganização da producão económica no mundo moderno . 
Considerando apenas países com populacão superior a 
100000 habitante s, veri fica- segue em 108 deles (49% 
c'l.1 pop11l.1ç?io mundial) o s i stem,1 pr edominante é o da 
,1: ::;i:;L~•1u·i.1 11Íibli.c.J. s:10 pt1 Í ~ L' S subclcscnvolvidos , com 
organizaçao capitalista dependent e , situados na Âsia, 
África e América Latina . A ma i or i a d a oopulacão é a-
t e ndida por um s'istema de assistência pública insu fi 
ciente em termos de cobertura , sobrecarregado e com 
pessoal insuficiente . Em 22 oaí ses (18% da pooulacão 
mundial) oredomina o sistema de sequro-doenca . são 
p-il,;l',; lntlu ,;Lri-i Lizc1tlus, tlc economia caoitalisLa, 1_<2 

calizados na Eurooa e América de Norte , além da Aus-
trália , Nova Ze lândia, Jaoão e Israel . A organização 
deste sistema apresenta imensas variações : total ou 
pr e domi nantemente orivado, oúblico obrigatório e di-
versas fo rmas intermediárias . Com excecão da Nova Ze 
lândia e do Canadá, os órgãos administ rativos que se 
encarregam do seguro nacional de _90ença são os rresll"OS ql.E 
se encarregam cb sequrn social em geral . o terceiro sistema -
Servino Naciooal de Saude precbmina em 14 países (33% da popula 
ç:ío numli-il) com orcpniz,,ç?io sociaUst,1 da r-rodução , industria-
lizacbs ou em rápicb processo de industrialização. Este sistema 
robre a totalidare da população . 

A trndência mundial, identi fi cada claramente na •In-
glaterra e em out r os pa í ses da Eurooa Ocidental , es-
11r•r~i. 1l111c"n l c• os nó rd irn.s , 0 íl d0 forn1a~ intPrmcdi árias 

que caminham o rog ress ivamente oara um Service Nacio-
nal de Saúde , Único caoaz de dar resoosta às necessl 
dades de unive rsalizacão da cobertura e racionaliza-
cao dos gastos . As persoectivas de transicão , a oar-
tir do s eauro-doenc,1 ou da assistência pública oara 
Services Naciona is de Saúde, s urpreendem pela rapi -
d c,z c,urn que, ,1.1 11l 1..i 111 utlc,siio c11Lrc' os csLudiosos do .:is-
sunto . Mesmo nos Estados Unidos, a tendência e essa : 
um I L'cenle l evu11L..1me11Lo 11...1cion...t l c.le 0 1>iniao revelou 

que 22 % dos entrevistados oreferiam um sistema tota l 
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mente nacionalizado , com atencão completa n ara todos 
em hospitais e ambulat6rios governa me nta i s . A ' Asso-
ciacão Americana de Saúde Pública , em 1 976 , sugeriu 
ao Congresso dos ~stados Unidos a adocão de um Servi 
co Nacional de Saúde, tecendo criticas ao seguro na-

e i.on;:i l de docnc.i, incJJ>il Z de estender uma atenção m~ 
cn de boél qualid.tde ..i todos os cidadãos e de exercer 

um (·nnlnJ IL' l'ric..11. do:; c:ustos c r escenles da assistên 

Essa a perspecliva mundial . Parece inevitável , inde-
iX'ndcn lclllcnte de t r"n,; r ormacões profundas na organi-
zacão do nrocesso nrodutivo , a proqrcssiva passagem 
pnra o ststemn renrrsrntado por um Serviço Nacional 

de Saúde . O que isto imolic~ em termos n acionais é 
umu questão a que ni'io podem 0star alheios nem os téc 

nicos , nem os políticos e muito menos a população , 
principal interessada. Como traçar o nosso pr6prio 
caminho é uma questão que vai deoender fundamental -
mente das forcas politicas e sociais desatadas no 
processo de discu ssão que se avi zinha . Os técnicos 
da área de saúde são praticamente unánimes em apon -
tar a u nificação do sistema de prestaç.ão de services 
de saúde como e ncaminhamento de solucão para os pro-
blcm-1s lllais illlµortanles . Traçar o rumo que nos leve 
da atual organizacão ca6tica para algo pr6ximo de um 
Serviço Naciona l de Saúde é tarefa delicada , que pa~ 
sa , cert amente , pela imediata incorporação do INAMPS -
;10 Ministério da Sat1uc , sclll , contudo , nerder o cará-
ter de 6rgão previdenciário e , nortanto , pertencendo 
nn Sistema Nacionnl dr Previd~ncin P Assisténcia So-

cial - SINPAS - e cela extensão das Ações Integradas 
a todo o Pais . 

2 . 4 PONTOS CRÍTICOS DO SETOR SAÚDE A NÍVEL FEDERAL 

Diante de um p r ocesso de desenvolvimento inadequado , 
como é o que vivemos nas Últimas décadas , as politi-
cas estatõis nara o setor s aúãc , morme nte nos anos 
autoritários , deram oriqem ao processo de empr esari~ 
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mento dos services de Atencão ã Saúde , contrariando 
t odas as tendências i nternaci onais , ger a ndo - se va-

rias distorcões na orqanizacão dos services de saú-
de e atenção médica , entre as quais destacam-se: 

a . Total descoordenacão e desarticulacão inter- in~ 
tituci onal na esfera federal , renroduzindo- sc 
nas esferas Estaduais e Municipais . A oresen ça 
na cena rcdcral de dois comandos no setor saú-
de - o da assistência à saúde previdenciária 
com o IN/\MPS, vinculado ao MP/\S , absolutamente 
dominante , com um areamento de quase 12 tri-
lhões de cruzeiros em 1985 , e o da saúde públi-
ca tradicional , responsável pelas ações preven-
tivas e , sobretudo , pe la retórica , c om um orça-
mento que a injecão de recursos do FINSOCIAL 
fez artificialmente aumentar de 500 bilhões pa-
ra 1 , 7 trilhões de cruzeiros , no ano fiscal já 
em curso ; portanto , ainda assim , se ~e vezes me-

nor que o da assis tência à saúde pre videnciári a . 

Este sistema , com baixo nivel de integracão , d! 
ter mina uma fragilidade institucional e finan -
ceira das agências promotoras de ações de saúde 
de ca r áter p r e dominantemente promoc i onal ou pr! 
v,• nt· i v0 ( r 0 ,1li:,:,,clo q11;1sti CJLIC' somente cm -:entras 
e pos t os de saúde) , com isolamento indevido de~ 
Las ações , das acõcs ditas de r ecuperacão (rea-
lizadas principalmente em ambulatóri os , policli 
nicas e hosoitais ) . 

h . Elevada concentração de ooder , no âmbi to do Mi-
nisté rio da Pr e vidência Social , na esfera Fede-
ral. O TNAMPS - sendo um instituto atu a l mente 

vinculado ao MPAS , de atuacão absurdamente cen-
tralizada - não consegue racional i zar a sua di~ 
Lr ibuiçâo de recursos f i nancei r os . Assim , dese~ 
penha, de fato , apenas o paoel de amortecedor de 
lcn!;;OL' S cunju11Lu1·..i is, \1 LcnUcnc.Ju interesses d e 

c lasses ou qrupos emoresariais , não conseg u indo 

..ilinqir o ::;~u ulJjelivu so<.; iuJ. 
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c . A crise perma nente da assi stên c ia médica da prevl 
dência vem oermitindo a oenet r acão de capital fi -
nanceiro estrangeiro ligado a corporações intern~ 
c i onais que , sem espace nos outros países , inclu-
sive nos Estados Unidos , avançam sobre mercados 
de serviços dPsprote9idos e anarentemente em ex-
pJnsão . Grupos finuncciros nacionais, mais recen-
temente , entraram na competicão por este mercado , 

yue é resultado das distorcôes na organização dos 
serviços de saúde, aguçadas no perí odo de regime 
a u tori tár io-burocr ata . 

d . Elevado grau de imprevisibilidade de recursos fi -
nanceiros disooníveis para o setor saúde (tanto 
dos recursos da previdência social destinados ao 
TNAMPS , como dos recursos orçamentários) e ausen 
ci,1 ck cl i rC' t rizC' s lcqnis e polÍLicas claras que 
definam as fonte s de recursos e os crité rios de 
suas ap l icações , quer em invest i mentos de capi-
tais , quer no custeio das acões de saúde . 

e . Ausênc i a de participacão dos usuários do sistema 
de saúde no p l anejamento , decisão e gerência da 
pres tacão de services no âmbito do I NAMPS e no da 
S.iúuc Pública , cm todos os nívei s do sistema de 
saúde v igente . 

L. Cobertura populac i onal insuficiente (estima-seque. 
1/3 da população não tem acesso regular aos servl 
~os de saGdc) e com desiguldades de acesso d e cor-
r e ntes da excessiva concent r ação de• serviços médl 
L'u- llusµl L,.dclres e111 ..Írecls cenlrais <las yrandes ci-
dades , com insuficiente cobertu ra nas suas perif~ 
ri.is, nn s pequ e nas c ldades e nas á r eas rurais im-
plicando em marcantes diferenças de oportunidades 
entre as popu lacões não- orevidenciárias e previ -
denciárias , e nestas, entre as urbanas e as ru-
rni s . 

q . Baixa produtivldadP do sistema existente dada por : 
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ociosidade da capacidade instala d a , partícula! 

ment e g rave no setor público (da ordem de 40%) ; 

e x panúio descoordenada dos serviços priv ados de 
saúde, com localização, na maioria das vezes , 
inadequada à distribu i cão da população ; 

múltiplos serviços de mesmo nivel de complexi-
c1.-idc p:1r;i c1tcndi111cnlo d.1 mesma c lientela; 

deficiente capacidade ger encial , especialmente 
grave no setor público; 

no setor privado nào- lucrático , a l ém de defici 
ente capacidade ger encial , observa-se também 611 

muitas de suas o rganizacões uma tendência ao 
enyu i sld111enlu de qrupos , conviventes entre si 
e com atitudes paternalistas em relaç ã o à pop~ 
laç ão assistida, impedindo o seu verdadeiro ca 
ráter comunitário ; 

poli Lica d e compra de serv i cos de saúde por Pil! 
te elo l N/\MPS , o nde se cons tatam formas de pag~ 
mentas (quer abaixo dos c ustos r eais , que r fa-
vorecendo ganhos elevados para determ:inados pro-
cedimentos) q ue geram oportunidades e até esti 
mulos à producão de servicos desnecessários , ~ 
missão de serviços , superfaturamento, d i minui-
ção da q ualidade de serviços prestados e ou-
t 1·,1s fonn,1s d0 corrupç:io; 

deficiências na f ormação e utilização dos re~ 
cursos ilum.:inos ; inexistência de car reiras que 
possam atrair profiss i onais capacitados para 

o setor , r esu l tando em desestimulas orofi ssio-
nai s e baixos níveis salar iai s . 

h . I nco ntro l a da i ncorporacão dos bens de capital, so 
hr0t uclo cl0 t0c no 10<1 ia de no nta , nos ser vicos de 
s aúde , elevando des necessariamente seus gastos e 
r0fo r c ..,ndo t e ndênc i as a monopólio dos servicos de 

saúde , imnlicando na criacão de macroorganizaçoes 
em busca de processos rentáveis através de produ-
cao cm escc1la , a qual diminui a qual idade dos ser 
vi cos or estadc s. 

- 1 (, -



i. Insuficiência de investimentos de capital tanto p~ 
ra estabelecer uma rede física que garanta uma a -
dequada distribuicão de serviços junto às popula -
'-<º'-',; , quanLo para Li incorµoraçiio de recursos tecno 
lóq icos adcqu,,c]os .'i nossu r eul idade . Nossas defic1: 
é 111. .. • iüs s.:iu L.:iu <-1 larm1..111Les que meti idas uryenles se 

fazem necessárias , pois, para se manter a mesma co 
bertura populacional do início da década de 80 e 
considerando o incremento demográfico , serão nece~ 
s~rins nt~ o nnn 2000, investim~ntos anuais da or-
dem d e USS 2 bilhões, o aue representa 2% da nossa 
cliviCl;i C'xt·prnu . 

j . Reduzida r ecionalidade organizacional da rede de 
serviços existentes com total ausência de hierar -
qui zacão em níveis de complexidade crescente, re-
gionalizada , inviabilizando o estabelecimento de 
mecanismos eficientes de referência e contra- refe-
rência, onde se possa prooorcionar uma assistênc ia 
médica inteqr;,l (som;,tnpsiquica) à população . 

k . Elevada dependência externa na produção d e insumos 
críticos para os serviços de saúde : medicamentos e 
correlatos , equipamentos de tecnologia mais compl~ 
~.1 t' m..1LL•1· i.1l de- consumo p<1r;:i services complcment~ 
res de diaqnóstico e tratamento . 

1 . Irregularidades na distribuição e insuficiência de 
medicamentos da CEME, tornando inviável o acesso 
da populacão aos medicame ntos básicos . 

Em face deste quadro sanitário, os oovernos anteriores nao fo -
ram capazes de apresentar diretrizes políticas eficazes para o 
setor q ue pudessem eauacionar esses problemas, resultando uma 
orqanização fráqil e caótica , condicionando a urna forte centra-
lização do poder e dos recursos financeiros do setor saúde a 
nlvel Federal , multiplicidade de formas de prestação de servi -

ços e forte desigualdade no acesso da população a esses serviços , 
além de má dist r ibuição geográfica dos mesmos , r efletindo a a~ 
sênci a de planejamento e <le µrincipios mín;m0" -:1e r;,cional.i ?.çiio 
de um sistema de saúde . 
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J . l'IIJNClT'J O:; 11,l.'J JCO;, 

3 . 1. Sl\ÜDE NO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO NACIONAL 

O processo de desenvolvimento nacional , ainda que rea 
lizado por setores produtivos diferenciados , não os 
manterá autônomos , mas sim i n tegrados e não serão agr~ 
pados em setores tidos corno econômicos de um lado e se 
tores sociais de outro . Neste particular, o :;elo,· .;uu -

de é concebido corno um setor produtivo e , corno tal, g~ 
rador de riquezas para a p romoção da qua lidade de vida 
corno outro qualquer e, portanto, tão significativo pa-
r a investimentos , geração de empregos etc ., corno os 
tradicionais setores tidos corno econômicos . 
Novos investimentos, nos difere ntes setores produtivo~ 
deverão considerar prioritariame nte a capacidade de 
atendimento das necessidades básicas da população , e 
não simplesmente ajustes de ordem econômico- financeira 
Assim , a prior i dade não se dará para setores produti -
vos que garan tam mais rapidamente o equilíbrio da ba 
lança de pagamentos , ou a substituição de 
de pon ta , ou mesmo o control e da inflação . A 

tecno l ogia 
p r ior i d2_ 

de dar- se- á nos setores produtivos que mais rapidame~ 
te µossibilitem a me lhoria da q ualidade de vida e , po_;: 
tanto , de saúde , de cada um e de todos os brasileiro~ 
são de particul ar interesse para o setor saúde os no 
vos investimentos em saneamento básico , na prod uç ão de 
alimentos básicos e em habitação para as populações de-
baixa r e nda. 

3. 2. RES PONSABILIDADE DO ESTADO NA PRESTAÇÃO DE SERVIÇC6 DE SAÜDE 

Para que se possa gerar urna nova prática de saúde no 
processo de desenvolvi mento , é preciso con s i derar saú 
de corno um bem individual básico e , mais do que i sso , 
um bem social (social entendido no seu verdadeiro s ig-
nificado, o do col etivo humano) . Enquanto bem social 
rwr:1rlor 0.1 m,1i o r r iguc7.,1 n,1 floçiio , gue é s e u patr imô-
n io humano , pe rcebe -se claramente a veracidade da afi_;: 
muç«o: "::: !~!,• 1/1'/ 1l/ 1•,·i10 tln . ,~zud/io e um deJJCY' dn C G 
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Nestes termos , compete ao Estado nao necessariamente e 
xecuta r todas as ações de saúde , mas sim garantir que 
a e xecução das mes mas se con c r e tize m de tal modo que 
o s serviços de saúde r eal izados por qualquer agente 
(pGbl ico , p rivado , lucrativo e não -lucrativo) são deve 
res do Estado e , portanto, se revestem da caracteristi 
ca de ::l'l'Pi~:n . ; ;nli,t,:eoi: , como já acontece em out r os se 
tores , tais como : transporte, energia telecomunicações 
etc . , os quais , por concessão , são operados pela ini 
ciativa privada . 

Como responsável pe l os serviços de saGde assim conceb! 
dos , o Estado gar a n tirá à população ações de saúde de 
boa qualidade , bem como a continuidade da prestação de 
serviços de saúde por parte de qualquer agente . Aos 
a qentes , o Estado gar a n tirá remuneração adequada tant o 
para viabilizar a continuidade dos serviços , como para 
garan tir a boa qua lidade dos mesmos. 

Cabe ainda ao Estado, através de seus níveis Municipal, 
Est adual e Federal , estabelecer a integ r ação de todos 
os agentes prestadores de serviços de saúde, de forma 
regiona lizada , hierarqui zada, obedecendo os princípios 
de complexidade crescente e estabelec e ndo mecanismos e 
ficientes de referência e contra-referência , estrutura~ 
do,assim, o SISTEMA UNIFICADO DE SAÜDE . 

3.3. PARTICIPAÇÃO 

- A participação efetiva da população nos diversos ní · 
veis do Si stema Unificado de Saúde , nao é decorrên -
eia apenas de imperativos de uma prática democrática 
defendida pelo novo governo , mas também ê decorrência 
da própria natureza do processo produtivo do setor 
saúde . Neste processo, a população consumidor a dos 
serviços de saúde ê a~ente integrante da produção 
tanto nos atendime ntos individualizados , como nas 
açoes de caráter coletivo . 

B esta pa rticipação efetiva que viabilizará a tão 
propalada melhori a dos padroes de educação sanitária 
da população educação sanitária que se concretiza a 
parlir da participa\_:c10 , gerando comportamentos ade -
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quados em re l ação à Saúde e nao apenas conhecimen tos 
a respeito de saúde- doença . 

A purticipação dos trubalhadores nos d i versos órgãos 
do SINPAS e , em particular , no INAMPS , proposta pelo 
Presiden te Tancredo Neves - Belo Hori zon te , Janeiro/ 
1985 - nos processos de planejamento, gerência eco~ 
trole dos serviços é imprescindível para uma priori-
zação racionalizada e legitimada dos programas de 
saúde previdenciária . 

3 .4. ASSISTÊNCIA À SAODE DOS PREVIDENCIÂRIOS 

A assistência à saúde é um dos mais importantes servi 
ços cobertos pelo SISTEMA NACIONAL DE PREVIDÊNCIA E AS 
SISTÊNCIA SOCIAL - SINPAS - , c0nstituindo- se , de fato , 
em uma conquista dos trabalh-dores . Sendo um serviço 
que está sempre à disposição do contribuinte ou de 
seus familiares, representa a este o "benefício" mais 
imediato a que ele tem acesso . Assim, a permanência do 
INAMPS como instituto previdenciário , e portan to inte 
grante do SINPAS , bem como o custeio da assistência à 
saúde por ele prestada , continuará sendo realizada por 
meio de recursos financeiros provenientes de um segu r o 
social obrigatório , a l tamente aceitável e justificável 
Estas condições atualmente se impõem pelas 
considerações : 

seguintes 

N._i Lenl<ltiva de equacionar os problemas es truturais 
e conjunturais do Sistema Nacional de Previdência e 
Assistência Social - SINPAS - se propôs excluir de 
seu ámbito o custeio da assistência à saúde reali za-
do pelo 1NAMPS, e se colocou até mesmo a proposta de 
se c riar um imposto direto para o setor saúde . Es t a 
proposta , q ue poderá ter um desejado caráter progre~ 
sivo do pon to de vista tribu tário , implica necessar~ 
mente em estudos e rede f inição não sô do SINPAS , como 
também de todo o sistema tributário brasi l eiro , fato 
este que torna sua implantação a curto prazo inviá -
vel . Entretanto , constitui-se em importante matéri a 
a ser examinada e debatida quando da a ssembL é ia ~ons 
tii 1, i. 1d,e , viabilizando , assim, se este for o caminho, 
uma implantação a médio prazo segura, de forma a g~ 
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rantir o direito conyuistado pelos trabalhadores co~ 
patível com as necessidades e possibilidades da pop~ 
L.t<;::Ío . 

- uma mudança precipitada das fontes de fina nc iamento 
da assistênci a à saúde corre o r isco de l evar mui t os 
previdenciários à necessidade de assumi r novos gas -
tos com saúde (seus e de seu~ dependentes) , o que 
seria um absurdo , dado o b~ixo pode r aquisitivo da 
maioria dos traba l hadores . Esta situação forçaria co:n 
pulsor iamente um segmento de previdenciários a ter 
,11\\-1 C,ni c .i s aid,1: a d.i p.irt i c ipação em " seguro- saúde" 
privados , implicando na expansão anormal e indese ja-
da desse sistema . E esta expansão , aos dive rso s ex 
t ratos e conômico- sociais, impossibilita a necessária 
composição de recursos previdenciár ios , orçame ntá 
rios e extra- orçamentários que viabilize a universa-
l i zaç~o do atendimento . 

3 . 5 . ORG/\NT7./\ÇIÍO DO SETOR PRODUTIVO OI\ S/\ÜOE 

A"eco nomia de esca la" no setor s aúde e , em si , fator 
de má qualida de dos serviços . Assim, entende-se que 
não se deva per mitir a presença de grandes .complexos 
empresariai s nacionais (que r estatal, quer privado ), e 
m11itn m0nos i nt~rnacion~is , pnrn atuarem no se tor s a6 

de, máxime na prestação de serviços . Cabe ao Estado , ~ 
travês de seus níve i s Municipal , Estadua l e Fe de ra l , e~ 
tabelece r r edes regionalizadas de serviços de saúde p~ 
ra atendimento integral e est abelecer mecan ismos efica 
zes de avaliação e controle do setor . 
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4 . l'HUl'UDTA :; 

4 . 1 . SISTEMA UNIFICADO DE SAÜDE 

Considerando o quad ro san i tirio apresentado , uma série 

de 111etlid<.1s torrum- se necessirias e urgentes , a fim de 
se Ler as condições mínimns para estabelecer uma efeti 

va estruturação e coordenação de um aiJluma uni ;~ oado 
de $QÚde , observando o p rinc ípio democr ático de descen 
lra li ::uçào do poder e dos recursos financeiros nos seus 
respectivos níveis Municipal , Es t adual e Federal : 

4 . 1. 1. Previsibilidade , Descentralização , Gestão e Apli 
1...:..1\..IU dos Ht..!<.;u1 sos 1-'inanccirus 

A operacionalização da descentralização dos re 
cursos fin anceiros bas eia- se no princípio 
que par te dos r ecursos arrecadado s pe lo 

de 
SINPAS 

numa determinada região e /ou Unidade Federada , 
é efet i vnmente ~~ s ta com assistência médica a 
través do INAMPS , na própri a região e/ou Unida 
cl r FNl r r:icl:i. 

Ass i m, ao se fixa r um pe r centua l dos recursos 
a rrecadados pelo SINPAS que deve ser destinado 
ao INAMPS , viabil iza-se o processo de descent ra 

recur sos fina ncei r os , uma vez que se pode tam 
bãm lixar yuais as p r opo r çoes do volume desses 
recur sos que automat i c amente serão gastos em de 
Lerminada r egião e/ou Unidade Fe derada . 

O princípio norteador da fixação destas p ropo_i:: 
ções é o àa média das tendénci as h istóricas . Es 
LuJus prt..:!Jim1n....1 1·l.!t> inUi c<1111 que dS r egiõe s Esta 
dua i s d e maior arrecadação par a a Previdência 
Suci<ll y <.1sLJ J11 , nu mí ni mo , ~u· du µarccla des ti 
nada á ass is tê ncia médica (cons iderando que es 
La parcela é d e 25c d o t ot~l da ar r ecadação do 
SlNPAS) n a própr.ia re<•.úc., . Já a me sma anál ise 



leiL.1 em rel-1çZiu .,s Unid.:ides r-ederad.:is indica um 

gasto mínimo e m torno de 70% da parcela destin~ 
da à assistência mêdica , na própria Unidade Fe 
derada . Ao longo do processo de implantação des 
t.1 sist0m,ír i c,, , 0stes coeficientes , se necessá 

rio , deverão ser aj ustados . 

a . Os recursos financeiros do SlNPAS a se r em 

aplicados na assistência mêdica deverão ser 
fi xados em 25% de sua receita (da receita 
real , não da p r evisão de receita) , os quais 
deverão ser aplicados exclusivament e em des 
pesas de c usteio . Tal percentagem correspOE'_ 
de 3 111éui-1 d-1s Lenuénci-1 s históricas dos ga~ 
tos previdenciários com assistência 
(Quadro 7 - sub- item 4 . 2) . 

mêdi ca 

b . Os recursos do Tesouro Nacional destina d o s à 
administração de pessoal do INAMPS e CEME 
bem como as despesas com assis tência médica 
dos funcionários públ i cos não compõem os 25% 
d -1 rece ita referida no item (a) . 

c . Dos 25 % do volume de recursos arrecadados p~ 
l o SINPAS em cada Unidade Federada , que se 
destinam à assistência mêdica, 70 % destinar-
se-ão aos serviços médicos assis t enci ais d a 
própria Unidade Federada onde foram arrecada 

d os e J0i seroo objeto de estudos a nível Fe 
deral , onde, através de a nálises dos Progr~ 
mas Estaduais de Saúde , será decidida a u t i 
lização desses recursos, levando- se emconta , 
inclus i ve , a necessidade de sua r e d istribui-
ção entre as dife ~ntes Unidades Federadas . 

d . As mesmas normas de descentralização dos re 
cu r sos fin.:inccirus do S IN PAS destinados à as 
sistência mêdica, observadas do níve l Fede 
ral ao Estadual deverão ser adotadas a nível 
Es t adual em relação à s r egiões metropoli t~ 
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nas , microrregiões e grandes municípios , ob 
servando a regionalização exis t ente em cada 
Unidade Pederada . Assim , dos 25 % do volume 
de recursos arrecadados pelo SINPAS em cada 
região, 50% destinar- se-ão à assistência mê 
dica da própria região e 50% serão objeto de 
estudos nos n í veis Estadual e Federal. 

e . O Governo Federal destinará recursos orçame~ 
tários e extra- orçamentários não p r oven ie~ 
tes do SINPAS para atividades de saúde (de~ 
pesas de custeio) no plano nacional , quer p~ 
r a manutenção de serviços próprios , quer p~ 
ra os Sistemas Estaduais e Municipais de Saú 
de. Tais recursos implicam e m verbas a fundo 
perdido e em verbas com linhas de crêdito es 
peciais . Durante o e xerc í cio do primeiro 
no de governo , serRo fixados os montantes~ 
centuais para tais fins a partir dos orçame~ 
tos do União, do FINSOCIAL , do FAS e de ou 
tras fontes de uso múltiplo . 

O aporte dos recursos financeiros orçament~ 
rios e extra-orçamentários dos níveis Fede 
r.tl, l•:sL..i<lu..il c Municipal deverá ser graclat,!:_ 
vamente ampliado , de modo a se aproximar do 
montante dos recursos fina ncei ros provenie~ 
tes do SINPAS ; e s tes , em nenhum momento pod~. 
rao significar " recursos financeiros substi-
t utivos dos recursos orçamentários ". 

f . Dada a carência de investimentos de capital 
existente no setor saúde , ê preciso u tilizar 
linhas de crêdi tos especiais subsid i ados, tais 
como o PAS, FINSOCIAL e outros, par a fazer 
face às tremendas necessidades de investime~ 
tos do setor. 

Na aplicação àesses r ecursos, será prioriz~ 
serviços 

d e complexidade crescente , 0j ustadas à pop~ 
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lação , observando suas características epid~ 
miológicas . 

/\ pi!rl il· dJ conc r etização de redes de servi 
ços , dever- se- á privilegiar , pel a sua o rdem 
de i mportánci.i : 

a) serviços de atenção primária Municipais ; 

b) invest imentos de capital em serviços com 
plemen t ares de diagnósti co e terapêutica 
Munic i pais e Estaduais ; 

c) investimentos àe capita l nos serviços de 
saúde não- estatais sem fins lucra tivos 
desde que venham compor a rede de c o mple-
xidade crescente, constituindo - se em ex 
pressiva retaguarda hospitalar dos servi 
ços pr.imárjos , sobretudo pur a os do setor 
público . 

Os serviços de saúde não-estatais sem fins 
lucrativos , para efeito de priorização de in 
vestimentos com recursos subsidiados,deverão 
ser avaliados qua nto à sua for ma organizaci ~ 
nal , à popu l ação a ser ass i stida , ao nível 
de complexidade , à localização geográfica e 

aos 111ec<1nis1110,; de cusle10 e.l o projeto propos-
t o , em fu nção dos Programas de Saúde Esta-
duais e Municipi.!is, de modo que eles se con 
cretizem, d e fato , corno serviços de re lev ante· 
in teresse da comunidade e n ão- lucra t ivos . 

Os rer.u 1·sos f j n.inceirns para investimento de 
capi t al, mediante c rêditos especiais , não se 
rão destinados ao setor privado lucra tivo . 

<J · O nível f'cder;, l cont::i rá com um CONSELHO DELI 
BERATIVO constituído por representantes dos 
Trnbnlhndores , dos Empregadores , dos Profis 

sionais de Saúde e do Estado , sob coordenação 
e presidência do Ministêrio da Saúde e orien 
tação do Conselho Nacional de Saúde , ao qual 
compct i r5 : 
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- analisar e avaliar , em função dos Progr~ 
mas Estaduais de Saúde , a aplicação dos re 
cursos financeiros previstos nos itens {a) 
e {e) ; 

- aprovar a redistribuição par a as Unidades 
Federadas dos recursos f i nanceiros previ~ 
tos nos itens : ( c) - 30 dos 25 % dos recur 
SOS do SINPAS de toda a União , que se des 
tinam 5 assi s lência médica : {e) - recursos 
orçamentários para custeio; ( f) - recursos 
µard investime ntos de capital . 

h . Cada Unidade federada, 5 semelhança do nível 
Federal, contará com um con s elho delibe r a ti 
,._ c ompos t o por r epresenta ntes dos Trabalha 
dores, dos Emp regado r e s , dos Profissionais de 
Saúde e do Estado, coo rdenação e presidência 
da Secre t a ri a estadual de Saúde , ao qual com 
pel i 1·.'i : 

- aprovar a redistribuição dos recursos fi 
nanceiros previstos no item (c) - 20 dos 
25 % dos recursos do SINPAS de toda a Unida 
de Federada, que s , destinam à assistência 
médica ; 

- compatibilização desses recursos orçament~ 
rios Estaduais . 

i . O nível regiona l das Unidades Federadas tam 
bém deverá contar com um conselho àel i be rati 
v o , de consti t uição seme l hante (Traba l had9_ 

res , c 111µreyadores , l'rolissionuis de Saúde e 
Es t ado) , coordenado e presidido por um r epr ~ 
sentante indicado pelos Secr etários Munici 
p ais de Saúde da r eaião . A este Conselho com 
µetirá: 

- Jpniv.ir a di s triliuic,:.:Ío d os recursos finan 
ceiros indica dos no item (d ) - 50% dos re 
c ursos d o S TNPAS de s tinado s á saúde , arre 
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cadados na própria região; 

- compatibili zar esses recursos com os recur 
sos orçamentários Estaduais e Municipais da 
referida regiiio . 

j . Os Conselhos Deliberativos , nos seus níveis 
Federal, Es t adual e Reg i ona l, cont arão com 
uma assesaoria especia: , trabalhando em tem 
po integral e composta por representantes dos 
diversos órgãos e entidades que compõem o Co!:1_ 
sclho . 

Assim , busca- se uma efetiva e contínua PART I 
CJPAÇÃO no processo de planejamento , avalia 

ção e desempenho, gerando propos tas aos Con 
selhos passíveis de serem conscientemente de 
cididas e assumidas por todos os participes , 
tanto quando rejeitadas, como quan,Jo aprov_'.': 
das . 

k . os Conselhos Deliberativos acima referidos 
disporão de mecanismos consultivos , a serem 

instituídos formalmente, de modo a viabili 
zar decisões realistas e que contem com a 
..111uê11clc1 tlc Lodos os scymcntos envolvitlos no 
Sistema Unificado de Saúde Federado . Esses 
mecanismos <.levem ter representantes das cat~ 
gorias profissionais do setor saúde , das as . 
sociações de prestadores de serviços e dos 
óigãos de exercício e ética profissionais . 

4 . l . 2 . Rcorr]irni z11riío do Setor Sa úde a Nível Federal 

11 . Tr11nsferir o JNAMPS, u CEME e demais atribui 
ções referentes à assistência mêdico-hospit_'.': 
lar do MPAS , vinculando- os ao Ministério da 
.. JC1Úâ1,; , sem, todaviu, alterar o caráter de 
ó r qãos previdcnci5r,os ; e portanto continua 
rao a µertenccr Jü 
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Esta tran s ferência de v íncul o pressupõe a de~ 
cen t ralização do poder decisór io e a p r ese~ 
vação das fontes de recursos ci t adas nos i 
tens anter i o r es , o que man terá a assi stênc i a 
à saúde dos previdenciár ios , como t ambém dos 
não-previdenciários dentro de um mecanismo de 
composição de r ecursos financeiros p r ovenie~ 
tes de um seguro social obrigatór i o ,recur sos 
orçamentár ios e extra- o r çamentários . Enten 
de- se ser este , na fase inicial do Gove rno , 
o procedimen t o mais adequado e possível para 
se obterem avanços no~ objeti vos da uni versa 
lização da assistên~ia à saúde, até que , com 
J AsscmblGia Cons tituinte, sejJ poss i vcl , com 
legitimidade , obter mudanças mais s i gnifica-
livas e consistentes . 

A vinculação desses órgãos ao Ministério da 
Saúde impõe- se pelas seguintes c ons i derações : 

- Colocar o setor saúde , a nível Fe deral , sob 
um único comando r e dundaria, mant i dos os 
mecanismos decisór ios atuais, em uma con 
centração de poder ainda maior , fato este 
inaceitável pela pol í tica do n ovo Governo . 
No entanto , a partir da desce nt r alização 
proposta , o comando único , no Ministério da 
Saúde , far- se-á pela partic i pação colegi ~. 
da faci l itando a democratização do proce~ 
so decisório a n íve l cen tral . bem c omo a de 
legação de poderes para os ní ve i s Estadual 
e Regiona l , reduzi nd o , assim , os f reqüe~ 
t ese impr odutivos c onfli t o s int er- minist~ 
ria is e sua s conseqüente s irrac i onal i dade s 
p r og r amát i cas nas áreas de i nvestimentos de 
c api t al e de custeio . 

- Ao contrário do que se apregoa , a in tegr ~ 
ção dos r ecursos previdenciári os - por meio 
das aç~es inieg,~das de sa~de , c om os r e 
cursos orçamentários e extra- o r ç a mentários 
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viabilizando a universalização do atendi 

menlo - n<lu dil<lµidJrfi os recursos finan 
ceiros do SINPAS , mas os potencial izará a~ 

Ll<l 111,Jis , j::i 4ue esl..i inleyração µermi tirá 
a utilização de toda a infra- estrutura do 
setor saúde , principalmente a pública, tam 
bém pelos previdenciários . Este fato é de 
particular importância se se considerar a 
tendência histórica da redução da 
ção não- previdenciária . 

popul~ 

b . A estrutura organizacional do Ministério da 
Saúde deverá ser rede finida tendo em vista 
suas novas atribuições, como órgão centraldo 
Sivtema Uni fi c:ado de Saúde , devidamente ap~ 
relhado par a cumprir : 

- ação normativa, cujo papel fundamental ê 
garantir a me lhora da q ualidade do atendi 
mente em todo o Paí s; 

- ação redistributiva dos recursos financei 
ros , cujo objetivo principal é ampliar o 
acesso das diferentes populações aos servi 
ços de saúde; 

- ação de prestado r de serviços pelos seus 
órgãos competentes, através de programas 
específicos , que t enham por fim , entre ou. 
tros, combater as grandes e ndemias , a dis 
tribuição de medicamentos básicos e vaci 
nas etc . 

c . Um número mínimo de serviços médico- hospita-
lares deverá compor a estrutura per manente 
do Ministério da Saúde , os quai s s e des t i nam 
a estudos de normatização, avaliação e con 
trole das atividades de saúde. Para estes 
serviços é importante conceber mecani smos j~ 
rídicos e administrativos que possibili tem au 
tonomia gerencial tanto para recursos mate 
riais e financeiros, como para recursos huma 
nos . 
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Os demais serviços médico- hospitalares do 
INAMPS e do Ministé rio da Saúde integrarão a 
rede pública dos Sistemas Estaduais de Saú 
de. A medida que os Estados e/ou Municípios 
se mostrarem interessados , estes serviços de 
vem se r t ransfer i dos para os mesmos . Até en 
tão , deverão também contar com mecanismos j~ 
rídicos e administrativos que possibilitem sua 
a utonomi a gerencial, tanto para recursos ma 
teriais e financeiros , como pa ra recursos hu 
manos . 

d . Com a vinculação do INAMPS ao Ministério da 
Saúde , este , inicialme nte , con tinuará a uti 
lizar os serviços de informática da DATAPREV 
mediante convénio a ser celebrado , até que 
o S i stema Na eional de I nfo rmação de Saúde d!:_ 
fina a descentralização e integração dessas 
i n formações para os níveis Municipal , Esta 
dual e Federal , res pectivamente . 

e . O sistema de credenciamento , contratação e 
convênios realizados pe lo INAMPS deverá se r 
reestrutur ado , partindo- se do princípio bási 
co de que as ações de saúde prestadas por 
qualquer agente são , na realidade, serviços 
pt1ulicus , e como t.1 1, o Estado é r esponsável 
pela qualidade dos mesmos . 

f . O I NAMPS de verá estabelecer uma po lítica de 
pagamento de serviços de saúde prestados ba 
seada em custos r eais . Esta política é uma 
condição fundamental para se cria r mecanis 
mos eficientes de combate aos desvios e cor 
rupção hoje obse rvados. 

g . O sistema de credenciamento , contratação e 
convênios de serviços d e saúde realizado P!:_ 
lo INAMPS não p ropiciará a remuneração doca 
µilal inslaladu , nem tamµuuco des tinará re 
cursos para amortizações de investimentos fi 
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1Emc.:c.:iL·os üpl.ic.:.idos na <.1yuisiçii.o de bens du 
ráveis. Logo, n ão fazem parte do custo real 
dos serviços a serem pagos pelo INAMPS . 

h. A CEME deverá se constituir em EMPRESA PÜBLI 
CA , a qual, além de suas atuais atribuições, 
deverá retoma r o caráter de promotor de pe~ 
quisa no setor de i nsumos básicos para a pr~ 
dução de produtos farmacêuticos . 

i . A FSESP ê a instituição ' de saúde pública no 
Brasil com maio r experiência em extensão de 
cobertura de serviços de saúde , onde a conti 
nuid, .. 11.Je e yudli<.J ;1<.Je dos se rviços vêm 
mantidas e ava liadas . 

Contudo , alguns aspectos de seu funcionamen 
to devem ser revistos, em função de uma polf 
tica de saúde descentralizada , onde se obj~ 
tivar.l: 

- maior poder de decisão de suas regionais e 
mesmo de suas unidades; 

- maior a rticulação das diretorias regionais 
da FSESP com os demais órgãos do Sistema 
tul<.1duul Ju ~uúd~ . Na medida de implant! 
ção das Ações Integradas de Saúde nos Esta 
dos , a FSESP será parte integrante 
mecanismo; 

desse 

- promover uma mudança gradual e progressiva 
de sua função básica de prestação direta 
de serviço à população, para serviços de 
aprimoramento e apoio aos serviços Munici 
pais e Estaduais, a exemplo do que já ocor 
r e no Rio Grande do Sul . 

j. Reformular a composição do Con ael~o Na~ional 
de Saúde , o qual deverá contar com repr ese~ 
taç:ão dos S,'?; •p,-;-;-: ;; 't'1.°os F r t,1riu1 i s de Sa úde , dos 
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usuários do sistema , dos prestadores de ser 
viços segundo suas organizações éticas, sin 
dica i s , cienti ficas e empresariais . Caberá a 
este Conselho apreciar, p ropor sansões e me 
didas corretivas aos poderes competentes , re 
ferentes à execução e ava liação da PoZ { ti oa 
Naoionai de Saúde , a qual , proposta pelo Mi 
nistério da Saúde , deverá ser apreciada e 
p r ovada pelo Congre s so Naoionai . 

A atuação do Consel 10· Nacional de Saúde será 
ampliada e apr imorada sempre que contar com 
Conaal hoo to la du aia de Sa údo com caracterís-
ticas de composição e competências semelhan 
tes. 

As poli ticas Nacional, Estaduais e Municipais 
de saúde devem estimular a o r ganização de 
CONSELHOS POPULARES DE SAÜDE, que objetivem , 
entre outr os , a participação efetiva da com~ 
nidade nas questões de saúde, garantindo a 
adequação e qualidade dos programas e servi-
ços de saúde . 

4.1 . 3 . Considerações do Ponto d e Vista Jurídico , Estru 
r ale Administrativo 

A proposta de r eorganizaçao do Setor Saúde a ni 
vel Federal para se implantar o Sistema Uni f io~ 
,/J J.; :;..,úJ.; implica, fundamentalmente , em : 

- Desvincular o INAMPS e a CEME do MPAS e vincu 
lá- los ao Ministério da Saúde . Estas transfe-
rências previstas no Decreto-Lei nQ 20 0 de 
25 /02/1967 , são de competência do Poder Execu 
tivo, que pode i mpl ementá-las através de De 
ereto (é importante esclarecer que essas trans 
ferê ncias se dão por um d e creto p residencial , 
e n ão por Lei ou Deoreto- Lei . 
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- Fixar o percentual mínimo de 25% da receita do 
SINPAS a ser destinado ao INAMPS. Dado que o 
u r çamen to constante do Plano Plurianual do 
SINPAS é aprovado por meio de decreto do Pre 
side n te da República, caberá a e le, mediante 
proposta d o Ministério da Saúde, aprovar e de 
cretar Lal percentagem. 

- Descentralizar o poder decisório do INAMPS,do 
nível Federa l par a os nívei s Estadua l e Re gi~ 
nal. Como a estrutura do INAMPS foi criada a 
través de portaria ministerial (Portari a nQ 
885 de 18/11/1977) , que também define as com 
petênci a s da Pre sidéncia e Superin t e ndências ' 
Regionais do INAMPS , compete , poi s , ao Poder 
Exe cuti vo , mediante portaria ministerial,criar 
os Conoelhos Deiiberativos , nos níveis propo~ 
tos, bem corno determi nar sua composição e c om 
petência . 

As garantias de que essas mudanças nao implicam 
em descaracterizar o INAMPS corno órgão previde~ 
ciário são dadas : 

- d o pon to de vi s t a j urídico , pelo fato de ter 
o SINPAS - Sistema Na c ion ai de Pr evidência e 
Assistência Sociai - sido criado por lei (Le i _ 
nQ 6 .4 39 de 01/ 09 / 1977) . Desta forma . qualquer 
alteração neste s istema dependerá , necessari~ 
me nte, da aprovação do Cong reooo Nacionai ; 

- do pont o d e vista polí tico , pelo fato de a 9! 
rência proposta con t ar com a participação dos 
'l'r;1ba 1 h.1clo r cs . 

importante destacar este f a to , para caracter~ 
zar as diferenças entre a proposta aqui aprese~ 
t a d a e o l' r-o .i"cr, d .• R,n/1: oão da Previdência e As 
.; i ,; lêneiu :Joeiu L apresentado em 1984 pelo atual 
(Jo ve rno, o nde s e propunha um proieto de lei c ri a n 
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do o Instituto Nacional de Assistência Mêdica 
da Pr evidência Social - INAMPS . O INAM nao se 
ria um órgão previdenciário e , assim, não perte!!_ 
ceria ao Sister,c. ;: aei::mai de Pr evidên e ia e As 
s istênei a Soaia ! - S I NPAS . Essa proposta ê ab 
solu t amente inace i táve l pe l os motivos j á a n te 
riormente apontados (subi tem 3.4) . 

Quanto 5 descentralização dos recursos finan 
ceiros proposta, parte- se do princípio que os 
recursos arrecadados pelo SINPAS atravês do 
IAPAS sejam consolidades a nível de cada Municí 
pio , Região e Unidade r ederada . A partir de ou 
tubro/1984, o IAPAS i mplantou uma nova sistemá 
tica de registro de arr ecadação , onde a unidade 
básica de registro ê o "estabelecimento". Des 
tarte, uma empresa de expressão nacional que 
tenha "estabelecimentos " em vários municípios 
e que antigamen te fazia apenas uma guia de rec~ 
lhimento, atravês da sede da empresa , passou , 
a partir de outubro/84 a fazer uma guia de reco 
lhimento para cada um de seus "estabelecirrentos ". 
Desta forma, hoje , a consolidação do v,lume de 
recursos arrecadados ê feita por Município , Re 
gião e Unidade Federada, viabilizando , então , a 
descentralização dos recursos fin anceiros pr~ 
posta . 

4 . 1 . 4 . Programações das Ações de Saúde a Nível Federal 

O desenvolvimento e acompanhamento das ações de 
RJílde no níve l Federal dar- se- 3o a partir das 
programações de saúde das Unidades Federadas, d~ 
vidamente compatibilizadas, tendo como 
vos principais: 

- a Cobe r t ura Unive r sal da população; 

gr a i . 
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Tendo as Aç3es Integ r cdas de Sa úde - AIS - co 
mo mecanismo prioritário para a expansão e 
in t egração dos se r viços em t odas a s Unidades 
Federadas e seus Municípios, desenvolver-se- ão 
observadas as características nosol ógicas e demo 
gráficas conhecidas no plano Nacional , as se 
guintes ações programáticas prioritárias: 

a . :;uúde da :.Ju ~he1• ::., Crian ça : dada a arn 
pli tude e vulnerabilidade do grupo infantil, 
a prioridade deve ser dada a e ste grupo. Os 
pesados encargos da mulher, numa sociedade 
em q ue ela passa rapidamente a incorporara 
força de trabalho , impõe , também, p r ogra 
Ili.IS e,q >L'C Í ri cm; no CJlll[JO de SUil SilÚde . 

As programaç ões do Ministério da Saúde rnan 
têm estreita relação com a temática da "di 
nárni ca populacional " ; porém, as diretr izes 
po líticas referentes a ela são atribui ções 
d o gove rno corno um todo, o qual deve - s ubrne 
tê- las à apreciação e aprovação do Congre~ 
so Naci onal . 

b . Cont r ole das Gr anées Endemias : o Brasil , 
ainda em processo e~ desenvolvi men t o , v í t i 
ma de polí ticas i ~a dequadas no que se refe 
re à ocupação do t erritório naci onal e as -
sentamento de populações , permitiu o surgl 
mente , desenvo lvimento e mesmo a rnanuten 
ção de grandes endernias que cornpraretern si.9. 
nificativamen te a qualidade de vida de ex 
tensas popu lações : estas prec i sam ser be ne 
ficiadas por programas específi cos , cap! 
zes de superar a s limitações e os r iscos 
de ta i s d oe nças . A ampl i t ude destes progr! 
mas exige m aumentos d os r ecursos fi na ncei 
ros orçamentári os a eles destin ados e , prin 
cipalrnen te , regularização do fl uxo dos rres-
rnns , fim de que sejam estãvcis e adequ! 
dos às necessidades destas programações . 
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c . ImunizaçÕeG para C-'ntrole das doenças trans 
missíveis, onde se desenvolverá todo es 

forço pa r a que os resultados já obtidos em 
programações anter,iores possam ser ampli~ --

dos, não se perdendo em inovações precipl 
tadas . 

d . Sa~de Mental : com uma assi stência hoje 
centrada no modelo "hospitalocêntrico", g~ 
rando internações e atê mesmo cronifica 
çõcs desnecessárias , impõe- se a efetiva re 
formulação deste modelo , promovendo o 
tcndimcnto ambulatorial , por meio de equl 
pes mul tiprofissionais , o qual ,junto com 
os hospitais psiquiátricos já existentes, 
deve e stabe l ecer programas r eg i o nalizados 
hierarquizados e com mecanismos eficien 
tes de referência e contra-referência . 

e . ~uJJ~ Huual : As doenças bucais têm alta 
preva l ência em nosso meio . A geng i vite 
tinge praticamente 100% da popu l ação adul 
t a e a cárie dent al registra 7 . 2 
atingidos , em médi a , aos 12 anos 

jentes 
(mai s 

que o dobro do que a OMS considera aceitá 
vel) . Para faze r frente a este quadro, há 
necessidade da instituição de um Programa 
Nacional de Saúde Bucal que contemple , en 
tre out ros , os seguintes pontos : 

- reestruturação da área odontológica a 
nível Federal; 

- garantia de acesso a serviços odontoló-
yicos, no mínimo , para el iminação de dor 
e infecção ; 

- formação de recur sos auxili ares e sua 
utilização em práticas adequadas às ne 

ccssidadcs da população ; 

- adcquaç5o t6cnico-odontológica para tr! 
tamento precoce de grandes contingen t es 
popu lac ionais. 
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f . Viç, i l â n(:·iu. . ·a~!i t á r•i a de alimentos , medic~ 

mentns, ~~rntõxicos e bióci~as : onde se 
impõem aberturas de recursos financeiros, 
at8 hoje ins i gnif i cantes , e onde conceE 
ções mais atualizadas de atuação sao im 
prescindívei s . 

g. Vigilânci a Epid~ .ni o lógica : Aprimorar e d.<:_ 
~envolver o Sistema' de Vigi lância Epidemi~ 
lógica Nacional, inclusive os instrurnen 

tais técnicos - científicos e institucionais 
capazes de melhorar a eficiência dos exa 
mes subsidiãrios de diagnóstico e t r ata 
mente, a fim de que as ações progr amáticas 
se embasem d e conhecimentos mais consisten 
t es , e as ações e merge nci a is e i mediadas 
di sponham de técnicas e meios ma i s efica 
zes de inte rvenção . 

h. :ia údu do 1'r'ub a l hado r' : a par de uma assis 
t ê ncia médico-hospitalar universal e in te 
gral , que inclui o trabalhador, tornam- s e 
indispensáveis ações específicas e coorde 
n adas , voltadas para o traba l ho , onde se 
integram ações assistenciais com ações so 
bre o meio ambiente e as relaçõe s t r aba 
lhistas, de tal modo que possa obter re 
sultados signif i cativos na qualidade de 
vida do trabalhador , em especial no t oca~-
te à redução dos acidentes de trabalho e 
dos onerosos malefícios decorrentes de 
mortes e invalidez permanente , totais e 
par ciais , de trabalhador es. 

i. Uv11nçu s C1•Ü11ie o - Vege n c r a.l iva :; : Dadas as 

caracterí sticas de desenvolvimen t o da evo 
luçã o demográf i ca do País , o quadro noso 
lógico brasileiro ressalta a importância 
dessas doenças em noss o meio . Independen-
t emente do esforço para uma açao de saúde 
inlcy ral , impõem- se programações e specif~ 
camente direcionadas para o conhecimento e 
a prãti ca no campo destas moléstias,entre 
as quais se destacam as cardiovasculares, 
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as neoplasias e as e ndocrinopatias . 

j. AsGi s t ê nci a :.:,3àiea r1e ntosa : aumentar a prod~ 
ção e estabelecer mecan i smos eficazes de dis 
tribuição de medicamentos (da linha RENAME r~ 
visada) para toda a rede pública e contrata-
da , garantindo o acesso à popu l ação de baixa 
renda aos medicamentos . 

k. Aperfei ç oa me r.; o d o s ? r oces s o s de P Lan e j a me n -
t o que visem : 

- a formulação , acompanhamento e avaliação de 
Proyramas Estaduais de Saúde; 

- a aplicação adequada de recursos previden-
ciários, orçamen t ários e extra- orçamentários 
do Sistema Uni f icado de Sa úde ; 

- o aperfeiçoamento do apoio l ogí stico , a ní 
vel Federal , das diversas programações de~ 
t inadas às Unidades Federadas , em partic~ 
lar n o tocante a medicamentos e vacinas . 

4.2. FINANCIAMENTO DO SETOR SAÜDE A NI VEL FEDERAL 

Ao lado das mudanças insti tucionais e programáti cas , a 
política de fin anciame n to do setor saúde deve se con s 
tituir em um real instrumento para a realização dog 
objetivos de universalização do acesso aos serviços 
de saúde e d e equidades social e regional , bem como re 
f letir as características democráticas , de descentrali 
zação e participação , do Governo Tancredo Neves. Deve 
rao ser tomadas medi das de caráter emergenci a l dirig~ 
das u atender p r ioritariamente as carências acumuladas 
das popu l ações de renda familiar compreendida entre O 
e 3 salários mínimos , atendendo ou ampliando a cobert~ 
ra dos bolsões de miséria absoluta das popul ações da 
regiã o Nordeste, d as periferias das áreas metropolita-
nas , dos trabalhadores rurai s e das popul ações das 
f r e ntes pioneir as e de expansão da fronteira agrícola. 

- 38 -



necessário , portanto , reverter a situação em que : 

a . os gastos totais no setor saúde, em relação ao PIB, 
vêm diminuindo ao longo dos últimos anos; 

b . os gas tos " per capita" em saúde no Nordeste sao a 
metade dos gastos "per capita " nas regiões Sul e Su 
deste; 

c . os gastos com a cobertur a da população rural corres 
pendem a 1/7 dos gastos com a população urbana, e m 
bord representem um pouco mais de 1/3 da população ; 

d . os recursos são centralizados no Governo Federal 
correspondendo a 7J i do total, enquanto os Governos 
Estaduais e Municipais participam com 20 % e 7% res 
pectivamente ; 

e . os recursos federais são , por sua vez , concentrados 
no INAMPS , havendo previsão de que , para 1985, as 
despesas totais deste órgão sejam sete vezes mais 
do que o do Ministério da Saúde , isto é , respectiv~ 
mente, Cr$ 11,893 tri lhões e Cr$ 1,7 trilhão. 

A estrutura dos gastos em saúde deverá ser orientada p~ 
ra a reversão da tendência da redução dos gastos públ~ 
cos . Entre 1978 e 1984, houve urna redução real de 13%, 
o que se torna mais grave no setor médico- hospitalar , 
já que os preços neste setor superaram os índices in 
flacionários oficiais . 

o 1·«·fl,·sll 1H'1J, 1l i v11 d,1 pol Í l i cu cconômico- finan~i ra do 
Governo que conclui seu mandato s e traduz pela redução 
n :, ;,l ,1cumulad;, d,1 receita orçamentári a de 16 , 7% e urna 
queda de despesa em 21,4%, gerando urn "superávit " fis 
cal que tem sido destinado a cobrir encargos financei-
ros da União , sendo transferido para o orçamento rnone 
tário, estimando- se que cerca de 50% dos recursos do 

a transferên 
cias para o o r çamento monetário ( 42 trilhões de cruzei 
rus ) . 

/\s 111c·J iJ,1,; a curto µr.izo do Governo Tancredo Neves vao 
enfrentar uma reduzida rnargew ae liberdade para a re 
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versao das p r ioridades sociais do Governo . A previsão 
do crescimen to dos gastos sociai s n ão cor responde a um 
aumento real, dado que foram contabilizados os recu r 
sos originados pelo FINSOCIAL, o que n ão ocorreu em 
1984, e111bora tenh.im sub,;ti tuído neste ano grande parte 
dos recursos orçamentários para a área social . 

Ainda que seja uma fonte adiciona l de recursos extrema 
mente relevante , o FINSOCIAL agravou a dependência dos 
Estados e Municípios frente ao Governo Federal, pois 
cada projeto precisa ser negociado separadamente com o 
BNDES, percorrendo uma complicada trajetória burocrát~ 
co- adminis trativa , muitas vezes demorando mais d e dez 
meses para a aprovação e liberação de recursos . A in 
corporação de parcela dos recursos do FINSOCIAL desti-
nados à área de saúde no orçame ~to do MS e da CEME tem 
a vantagem de impedir os problemas da liberação de re 
recursos projeto a projeto. Sabe-se que cerca de 1.0 
trilh5o de cruzeiros de projetos aprovados em 1984 não 
foram liberados, constituindo- se em restos a pagar P! 
ra o exercí c i o de 1985 . Contudo , praticamente todos os 
recursos para custeio e investimentos dos programas do 
MS dependem da verba do FINSOCIAL, limitando- se os re 
cursos orçamentários ordinários à remuneração de pe~ 
soal. Assim é que de 1.7 trilhão de cruzeiros do orça-
mento do MS 1. 2 trilhão de cruzeiros são oriu ndos do 
F I NSOCIAL . Estes recursos estão d i stribuídos de acordo 
com o;, ()11,1clros l e 2. 

QUADRO 1 - Evolução dos dispêndios do FINSOCIAL , período 
de 1984-85 (em milh6es de cruzeiros) 

Item 1984 

M. Saúde 472378 , 5 
s . r.0 r ., 1 79502,2 
SUCAM 83474,8 
SNABS 20813,3 
SNPES 513 , 6 
FSES P 1277 3 ,7 
INAN 275454,9 

Fonle: CNRll/lPE/\ , 1984. 
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1985 

1206095 , 6 
204000 , 0 
237000,0 

44700,0 
2800 , 0 

54331,2 
663264 , 4 

85/84 (%) 

155 . 2 
156.6 
183 . 9 
114 . 8 
445 . 2 
325.3 
140.8 



QUADRO 2 - Demonstração da despesa por uni dade orçamentária , 
con forme o vínculo dos rec ursos do Ministéri o da 
Saúde - 1985 (em milhões de cruzeiros) . 

Item Ordinários Vinculado s Tota l 

M. Saúde 471536 1222300 1693836 
1687 

259448 
758519 

882 
182 

4195 

Gabinete 1687 
s . Geral 39968 219480 

718315 s . Ceral/l:nt . Sup. 240204 
Secr .Contr.Int . 882 
Div . Seg. Inf. 182 
Dep . Adm . 
SUC/\M 
Dep . Pessoal 
!:Nvi: 

SNABS 
SNPES 

41 95 
1 49016 

2198 
4 717 
1581 

26900 

2 3 70 32 

4470 0 
2900 

386048 
2198 
4717 

46281 
29800 

Fon te: Diário Oficia l da União de 04/01/85 . 

A evolução dos gastos do MS no período 1980 a 1983 evi 
den c ia incrementos para alimentação e nutrição , contr~ 
lede doenças transmissíveis e produtos profiláticos e 
t rr~r~oticos e reduç~o nos qastos com assistê ncia mêdi 
co- san i tária . Assinale- se q ue nos gastos do MS, mais 
ctr 80 ?. <los r ecursos destinam-se à assistência médico-sa 
nit ária (Qu adros 3 e 4 ) . 

QUADRO 3 - Consolidação dos recursos federais dispo n íveis em 
saúde e participação percentual dos programas nas de~ 
pesas e f e tuadas entre 1980 e 1983 (em milhres de cruzeiros) 

Ite m 1980 % 1981 % 1982 % 1983 % 

Principais Programas 2225069 95 , 7 2088377 96 ,1 2236816 96,6 1866755 95 , 5 
Alim. e Nutrição 76297 3,3 85859 4,0 142955 6 , 2 186112 6, 5 
Assist . ~€dico-Sani t . 2055508 88,4 1904516 88,1 1985082 85 , 7 1603444 82 , 0 
Contr . Dcenças Transm. 49368 2,1 37975 1, 8 50408 2,2 53374 2,7 
1'1ul. l'1,1r. ' l\.•1 ·,11,-•11l, 418% 1,'l í,0027 1, 8 58421 2, 5 83825 4, 3 
o.itros Programas 99425 4, 3 73885 3,4 79045 3,4 88372 4, 5 

1Ul'AL :.u24494 100 ,0 2162262 100,0 2315864 100,0 1955127 100, 0 

Fbntes : CNRH/IPEA - Balanços gerais da União; MPAS - Balanços da Entidade . 
Nota: Ero 1982 ' foram incluídos os re=sos liberados pelo FINSCX::IAL. 
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~ro 4 - Evol ução percentual dos programas , segun do despesas 
efetuadas e ntre 1980 e 1983 ( í ndice : 19 80 = 1 00) 

l tPIII 1980 1981 1982 1983 

Principais Programas 100 , 0 94 , 0 100 , 5 83,9 
Alim . e Nutrição 100,0 11 2 , 5 187 , 4 165 , 3 
Assist. Médico Sani t . 100 , 0 92 , 6 96 , 6 78,0 
Co ntr . Doenç..is Transm . 100,0 76 ,9 102 , 1 108 , 1 
Prncl . Prof . e '!'Cri:![) . 100 , 0 136,7 133 , 1 191,0 
Demais Programas 100 , 0 93 , 0 99,6 89,0 

TOTAL 100 , 0 93 , 0 99 , 6 84 , 1 

Fonte : CNRH/IPEA (dados ainda não- publicados) 

No 5mbito do TNAMPS, D despes" total previsto para 1985 é de 
11 . 9 trilhões de cruzeiros , correspondendo a 21% das despesas 
do SINPAS (57.2 tri lhões de cruzeiros) . Em 1984 a despes a to 
tal cor respondeu a 25 ,4 % dos gastos do SINPAS , o u seja , 5 ,1 
tri l hões de cru zei r os . A variação no período é in f erior i taxa 
de inflação estimada . Os recursos destinado s aos serviços pr~ 
prios do INAMPS correspondem a cerca de 23 , 2% dos gastos, en 
quanto os serviços contratados representam, aprox i madamente 
50% dos gastos, val o r menor do que as despesas com tais servi-
ços em 1984. 

Os recursos disponíveis para convênios com o setor público (a:r 
gestão) , entidades universitárias e para reorientação da as 

si,;lênri,, n1<'<lir,, s;,o d,7 o nl0111 dv 1,2 trilhões de cruzeiros , po_E 
tan to , cerca de 10% do gasto total , não representando variação 
siynificiltivil cm relação ..io ano anterior . 

~111 termos proyram5ticos, ..is Aç~es l ntegrndns de Saúde disporão 
de cerca de 900 bilhões de cruzeiros (Quadro 5) - itens 4 e 10), 
:;c11do ce1·l·.1 d,· C.00 l, il ll;->l'!; p.1 r.1 convê ni os com Sccrct.:i.rL:is de 

Saúde , de acordo com a Portaria 269/P ; . 

Evidenci a - se q ue , cons idera ndo os gastos com a rede própr i a e 
r0111 ronvê-nins c-nm órci?ins pl.Íl>lic-ns un i vcrs it .. írios , e par,1 rco 
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rientação da assi s tênci a médica , restarão disponíve i s para o 
setor público via INAMPS cerca de 3.9 trilhões de cruzeiros 
(32 . 8% do total) (Quadro 5) . 

QUADRO 5 - Despesas previstas do INAMPS , de acordo com itens 
de dispêndio em assistência médica, período de 1984 -
85 (em b i lhões de cruzeiros ) 

Item 

Despesas Totais em 
Assist. Médica 

% em relação ao SINPAS 

1. Administração 
2 . Serviços própri os 
3 . Serviços contratados 
4 . Co- gestão (órgãos gov.) 
5 . Convênios MEC- MPAS 
6 . Dist . méd . CEME 
7 . Conv. ent . filantrópicas 
8 . Conv. ent . sindicais 
9. Conv. empresa 

10 . Reorient . assis . médica 
11. Desenvolv . pesquisa 
12 . Dí vida externa 
13 . Inat i vos e pensionistas 
14. PASEP 

1984 1985 

5 . 094 11. 89 3 

25.4% 21. 0% 

212 609 
982 2758 

2952 6042 
2 44 577 
138 325 

90 216 
106 255 

55 132 
49 112 
73 303 

3 7 
2 5 

166 504 
18 44 

Fonte : 1984 - 5 . reformu l ação - PT/MPAS nQ 3394/84 

84/85 % 

133 . 48 

186 . 70 
180 . 91 
104 . 66 
136 . 27 
135 . 23 
140.00 
139 . 46 
1 40 . 00 
129 . 26 
313. 92 
140 . 00 
140.00 
203 . 08 
140.00 

1985 - orçamento aprovado - PT/ MPAS nQ 3395/84 . 

Os recurs os p r evistos par a a CEME em 1985 são de 424 b i lhÕesde 
cruzeir os , d os q u a i s 21 6 bilhões prover_ientes do I NAMPS . Estes 
recursos equivalem a cerca de 100 miLhÕes de dólares . Admitin 
do-se que a população- alvo dos programas da CEME seja de 40% 
das 100 mi lhões de pessoas d e baixo pode r aqu isitivo, ter- se-
i J um gasto " per capita" de 2 , 5 dólar es , na s upos i ção de que 
todos os recursos estejam diretamente vinculados à ampl iação da 
cobertura da assistência farmacêutica . 

- 43 -



Segundo as entidades representativas da indústria farmacêutica, 
o gasto "per capita " estimado para o Brasil ide 14 d6lares,ai 
mitindo-se um mercado consumidor de 40 mi lhões de pessoas. Is 
to evidencia a carência de recursos para garantir a eficácia dos 
prog ramas da CEME . Por sinal , a participação da CEME no merca-
do consumidor de medicamentos ê de apenas 5% . 

Se se cons i derar o total de recursos para produtos profilát~ 
cose terapêuticos (MS e CEME) chega- se a 704 , 3 bilhões de cr~ 
zei r os , o que , em termos aproximados , elevaria à estimati va an 
terior para cerca de 4,5 d6lares "per capita ". Nesta estimati -
va, não estão sendo levadus em conta as aquisições das Secret~ 
rics de Saúde , que, todavia, enfrentam graves dificuldades p~ 
ra e provimenlo de medicamentos essenciais . 

Os =ecursos globais para o setor saúde relativos aoo dispêndios 
Feêerais para 1985 , de acordo com os principais programas , es 
tâc e videnciados no Quadro 6 . 

QUAJRO 6 - Orçamento de dispêndios f ederais em saúde 
1 985 ( * ) (em milhões de cruzeiros) 

Ali~entação e Nutrição 
Assistência Mêdica e Sanitária 
(hos? . , ambulatoria l mêdica e odontol . ) 

Cui:'" role Doc11,;.1s 'l'r,rnsmissí ve i s 
Pro~utos Profi láticos e Te rapêuticos 
Dcr:-.ai s Areas 

1625943 

12664730 
42 77 1 8 
70 4327 

91738 

155 144 56 

( * l c:m cruzeiros de 1985 estimados com base nos "orçamentos re 
estimados de 1984 " mais 150 . 6% , ou seja , gastos a preços 
mêdios de 1984 x 2,506 = cruzeiros de 1985. Inc lui t odo o 
orçado n a Le i de Orçamento+ INAMPS, MPAS, LBA (alimenta-
ção) , CEME , conforme Diário Oficial da União de 04/01/85 . 
Tnc lui outr,1s fontes (FTNSOCT/\L orçamenu,clo) . 

Um estudo preliminar do CNRll /lPI::A procurou est ima r os recursos 
necessári os para a equiparação d a concentração de consultas e 
hns:1i t:,l i z.,,:in C'ntre pnpu l aç-Õe s urb,,na e rural , tomando como 
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hipótese a manutenção da atual estrutura de gastos nas redes p~ 
blicJ e privJJJ , concentraçao de consultas por habitante (2 , 4 
na zona urbana e 1 , 0 na zona rural), 10% de internações para a 
população coberta e custos segundo diversas opções de atendimen 
to rural . Adotando- se a opção de igualar os custos do atendi 
mento rurJl ao urbano , seriam necessários 13 , 8 milhões de in 
ternações , correspondendo a 14,2 trilhões de cruzeiros e 272 
milhões de consultas médicas , correspondendo a &, 7 tri lhões de 
cruzeiros . Assim , 22 , 9 trilhões de cruzeiros corresponderiam ' 
~s ncccssid~des financeiras para atender aos propósitos de e 
quiparação em um ano . 

Considerando que o nível Federal gastaria em 1985 cerca de 
12,6 trilhões de cruzeiros (Quadro 6) em assistência médica e 
e s timando este volume de recursos represente cerca de 73% dos 
gas tos totais com assistência mêidca, ter- se-iam 4,6 trilhões 
de cruzeiros , que seriam gastos pelos níveis Estadual e Munici 
pal , totalizando 17,2 trilhões de cruzeiros. Assim sendo, em 
termos aproximados , seriam necessários, para o custeio da equl 
paração do atendimento médico-hospitalar, rural e urbano,cerca 
de 5,7 trilhões de c ruzeiros (22,9 menos 17,2 t rilhões). Nesta 
estimativa , não estão incluídos os recursos necessários para 
investimentos de infra- estrutura de serviços de saGde em re 
q i Í:>cs c.:i rcn t cs . 

Definindo em pelo menos 25% o percentual dos recursos do SINPAS 
a serem destinados à assistência médica, o que corresponde à 
média da tendência histórica dos gastos previdenciários com a 
assistência à saGde - Quadro 7) , os recursos do INAMPS serao 
ampliados em 2,4 trilhões . Estes recursos destinar-se-ão ao 
inír·in do p ,-nc·r"!;sn <10 r-rp1ip,1r.1\·,ln r1n t1t0nrli mrn tn ?is populações 

urbanas e rurais no primeiro ano de Governo , prosseguindo o 
plano no segundo e terceiro anos . Por conseguinte , deverão ser 
aplicados da seguinte forma : 

1 , 0 trilh~o de cruzeiros na expansão dos convên i os das Aç5e o 
Jn i eg ra d a s de Sa úde para todas as unidades Federadas ; 

- 600 bilhões de cruzeiros nos convênios com as entidades fi 
l~ntrópicas , reativando- se as Santas Casas de Misericórdia e 
outras; 

- 4 5 -



- 800 bilhões de c ruzeiros na reativação dos convênios com os 
llospit.:i.is UnLvcrs i t5rios, inici.:indo o cumprimento dos obje-
tivos listados no subitem 4.5 . 2 . 

Os recursos para desenvolvimento das Ações Integradas de Saúde 
deverão ser avaliados em cada Estado, apreciando-se a destin a -
ção de recursos previdenciários do Ministéri o da Saúde e das 
secretarias de Estado Municipa i s de Saúde . Tais recursos deve 
rao constituir em c urto ou médi o prazo o Fundo Estadual de Saú 
de , nos moldes desenvol vidos no subitem 4.1.1. 

QUADRO 7 - Participação dos gastos do INAMPS, despesas t o t ais 
do SJNPI\S, período de 1')70/8 4 (em milhões de cruzeiros) 

Anos SINPAS INAMPS % 

1970 9183 2661 29.0 
1971 11700 3265 27 .9 
1972 16822 4435 26 . 4 
1973 23215 62 30 26.8 
19 74 33731 894:r 26 .5 
197 5 52649 15377 29.2 
1976 90723 2865 7 31. 6 
1977 137810 4 2115 30.6 
1978 212762 63422 29.8 
1979 332572 91791 27.6 
1980 682814 186773 27 . 4 
1981 14 875 84 362112 24.3 
1982 3102982 712410 23 .0 
1983 6636900 1479400 22 . 3 
1984 19873400 5094100 25 .4 

Fontes: MPAS. Grupo de Custeio. Despesas do SINPAS e INAMPS 
até 1977 ; e MPAS . Balanços do SINPAS e INAMPS, 1978- 1984. 

o FAS dispõe de 390 bilhões de cruzeiros não- comprometidos . Es 
tima- se que o FINSOCIAL disponha de 730 bilhões não-compromet~ 
dos e 2,3 trilhõe s de "excesso de arrecadação" . Ou seja, estão 
disponíveis 3 , 4 trilhões de cruzeiros para gastos sociais ain 
da não- comprometidos e que poderão ser canalizados para diver-
sos programas sociais e para investimentos geradores de empre-
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gos . Cons i dera- se .que no mínimo 30% destes r ecur sos dever ão ser 
des tinados ao setor s aúde par a s e v i a bi lizar o Programa Emer-
ge nc:ia l para: 

ampliação da inf r a - estrutur a d e ser v i ços ; 

- mcdic<1mcntos; 

- f i xação de pessoa l de saúde n os mun icípios carentes . 

Ao l ado des t as medidas de curto prazo , sao propostas medidas de 
médio prazo , ligadas a mudanças na forma de arrecadação dos 
recursos para o financiamento do setor saúde e outros . São elas : 

a. Re f orma Tri bu t ária que incida mais sobre os ganhos de cap~ 
tal e os estra t os sociais de renda mais alta, através de im 
postos diretos de car áter progressivo. g con veniente ter 
cautela para que não sejam criados novos impostos indiretos 
Estaduais ou Municipais que termi nem por elevar os preços 
dos produtos consumidos pelas classes assalariadas . A neces 
sária autonomia dos Estados e Municípios não deve proporei~ 
nar pretexto para q ue surjam novos atributos que inc i dam de 
forma regress i va sobre a popu lação . Os mecanismos cen tra l i-
zados de arrecadação não são necessariamen te noci vos, desde 

que existam instrumentos de redistribuição regional e so 
cial , baseados em mecanismos transparentes, definidos pela 

,;, ,,, ,u it 1, i,•,,,, e exµliciladct5 no texto da Lei. Estes mecanis-
mos devem reduzir ou impedir as negociações clien telí sticas, 

os cr ilér.ios J e L .1 vo r ecl111e11 Lo ou µerseyu ição µolí t i ca e re~ 
t ituir a capacidade de gestão dos Governos Estaduais e Muni 
cipais . 

l\t f. ri110 0r0rr,1 ,1 R0. f n rm,1 'l'riblltiíria, é prec i s o r e estruturar 

o FINSOCIAL , de forma a integrar os recursos destinados à 
,s ,1ÍldC' i'ln Fundo Ni'lcinn,11 de Soúdr. , abolindo-se o critério de 

negociação proje t o a projeto . Deve- se , também , p r ever a f i 
xação de um percentual que fique retido no Estado de orige~ 

b. Canalização e ampliaçã o de novos r ecursos tributários e de 

fundos de fi n anciamento gerados pela Loteria Esportiva, Lo 
l l' 1· i,1s l,'<•d,•r.11 e 1-:,st.1du.1is , PG'l'S etc. e que te n ham rea l des 

tinação para programas sociai s e reforcem a capacidade de 
ação dos Governos Estaduais e Muni cipais . 
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c. Revisão , com ampla discussão e participação, dos mecanismos 
ck contril>ui c;_<'io p;1r;1 n Previdência Social , examinando-seco 
mo a l ternativa a contribuição das grandes empresas sobre o 
vnlor ngregndo da produçi~ coexistindo com a contribuição ' 
dos assalariados com base na folha de salirioi. 

d . Aumento da participação da União, E,tados e Municípios, a 
partir da destinação de maior par<..ela de recursos a rrecada-
Juu pu1 lmpuslus Jlrclus pJrJ us gaslus Jc SJÚ<lc , v i sando a 
tingir a si do PIB n o quadriênio . 

e . Di namiz ar a utili zação do Fundo Nacionai de Saúde , institui 
do pe l o Decreto n9 6 4.867 de 24/07/69 , reformul ando- o , se 
necessirio , e constituição de fundos Estaduais e Municipais 
de saúde , visando composição de recursos do Ministério da 
Saúde , do SI NPAS , do FINSOC IAL, dos Governos Estaduais e 
Muni c ipais , a serem geridos por proced i mentos interinstitu-
cionais. A experiência das Ações I n tegradas de Saúde deve 
rão servir de base para a articulação entre as diversas ins 
titui ções públicas e para o desenvolvimento da capacidade ' 
gerencial dos órgãos Estaduais e Municipai s . 

Deveri, também, ser fixado um compromisso do incremento, ou ,p~ 
lo menos , não- r~traç5o dos orçamentos Estaduais e Municipais 
para a saúde quan do forem firmados convênios c om o Governo Fe 
deral , de modo a assegu rar os recursos necessirios para a Uni 
versalização da c lientela e expansão da rede pública de servi-
ços . 

O fluxo dos recur sos de origem previdenciiria a serem arreca 
dados e d i stribuídos obedeceri ao proposto no subitem 4 . 1 . 1. 

Deve-se garan tir ma ior f irme z a n as ações de controle da arre 
c ,1d,1\•:10 prc:,vldc ne Líi:i J LJnto no c.:impo, como na c idade , a fim 
de n ão se perderem tributos devidos e não reco lhidos por ins u 
ficiência administrativa. 

nrvem ser r en li zndos estudos par a indicar a v i abilidade econó-
mica e conveniência do estabel ecimento do "salir i o-saúde", a 
rxrrnplo rln " !S,ll.~rio- erluc-n,i'io " , me!"mo que de forma temporiria , 

volta do pa r a o fim específico de captação de recursos para in 
vestimentos de capita l, segundo os critérios apontados no sub 
item 4 . 1.1 . 
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ll.3 POLlTIC/\ DE INSUMOS CRÍTICOS 

A análise da politica de Ciência e Tecnologia 
em Saúde não se desvincula da proposta geral 
destes importantes setores. Deve adequar-se , 
simultaneamente, às propostas prioritárias p~ 
ra a melhoria da saúde e atender aos princi -
pios básicos de um desenvol vimento científico 
e tecnológico autônomo. 

Com r elação à presquisa básica, irnportantissl 
ma mas deslocada do pre sente contexto , assin~ 
l a-se apenas que, na á r ea de saúde já há urna 

tradiçã o e urna capacidade instalada que perrnl 
tem olhar para o futuro com otimismo . Porém é 
relevante aprofundar, a nivel das agências de 
fomento de pesquisa em geral, a discussão cri 
tica sobre o problema da contextualização e 
seu paoel na transformação do cientificisrnoem 
vrrrlnrlrirn r i ~nrin . 

Considcrnndo o pólo tecnológico da questão ,ve 
rifica- se que o século XX assistiu a urna ver-
dadeira revolução tecnológica em todos os carn 
pos; o de saúde foi ur_ dos privi l egiados . Tan 
to as ações coletiv-.;, quanto as dirigidas as 
pessoas individualmente incorporaram tecnolo-
gias modernas com urna rapidez nunca vista em 
séculos anteriores . Não se concebe urna práti-
ca médica moderna desconhecedora desses avan-

ços. Incorporá- los criticamente é o grande de 
safio. Assim, urna primeira prioridade será a-
profundar a pesqui sa básica e apl icada na a -
rea de avaliacão de serviços de saúde e do de 
,;Pmpcnho socinl cl.i introducão de novos insumos. 

Em todos os setores do desenvolvimento tecno-
lógico r elacionados com a saúde , é essencial 
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organizar e priorizar as ações . Identificam- se 
dois planos fundamenta i s de atuação: a pesqui-
sa , onde não deve haver limitações , e as ações 
básicas , onde a "liberdade" do mercado consumi 
dor deve ser contida pelos interesses sociais. 
O terceiro mundo - ai inc l uido o Brasi l - foi 
inundado de produtos m~teriais do desenvolvi -
menta tecnológico doo paises capitalistas cen-
trais . Não se trata de , se r contra o avanço teE 
nológico : o que, sim , é imprescindível , é con-

ter essa inundação acritica , muitas vezes sem 
serventia social . Isto vale na área da saúde , 
onde alguns chegam ao extremo de sugerir oco~ 
pleto desconhecimento dos avanços tecnológicos . 
f. um Profundo equívoco : esses avanços nao só 
podem ser incorporados , como deve ser prioriz~ 
do o desenvolvimento autônomo de tecnologia n~ 
ciona l de pont a . Em face desta realidade , de-
ve m- se rcL0 111Jr os /'1 ·,•jL"ln:: d,· lllcancc E::;t r a t é-

gi co , listados no subitem 4.5.8. 

Neste particular, dois tópicos merec,m especi-
a l destaque : a redi scussão do papel da CEME,c~ 
mo organizadora da produção e distribuição de 
medicamentos (subitem 4 . 3 . 2) , e a dos Hosp:itais 
Universitários (subitem 4 . 5.6), como importan-
t e e lemento n a vigilância Epidemiológica dos 
Efeitos Adversos de Medicamentos e na avaliação 
de eficácia e segurança ( "safety") dos equipa-
mentos modernos de diagnóstico e terapêutica. 

4. 3 .2 Política de Medicamentos 

A CE/1E - Central de Me dicamentos - criada em 
1 971 , com a proposta de desenvolver o ·;sistema 
oficial e privado genuinamente nacional de me-
dicamentos, assim como de prover a populaçao de 
b.iix.:i n :, nd.1 dos mcdi.camcntos essenc i a is, enco!! 
tra-se atualmente completamente esvaziada . Sem 
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condicões financeiras de atender , sequer , os 
compr omissos. de supri r com medicamentos are-
de pública de servi ços , a CEME l imita- se a 
ser um mero Ór9ão d i stribuidor e , mesmo assim , 
com insuficiências patentes . 

Uma Política de Medicamentos , para dar conta 
das ~u0sLÕes envolvidas com a p ~oducão e o 
consumo de medicamentos , deve considerar, si-
multânea e articuladamente , a estrutura de 
produção , a pesquisa na área, a estruturação 
do mercado e a legislação espec ífica . 

Nesse sentido , um conjunto de medidas se faz 
necessário . são elas: 

a. A CEME deverá se c,nstituir em EMPRESA 
PÜBLICA , à qual ...:ompetirá coordenar as 
políticas de produção , distribuição e pe~ 
quisa de medicamentos . 

b . Estimular e apoiar a produção de matér ias 
primas essenciais por laboratórios ofici-
ais e privados genuinamente nacionais . 

c. Estabelecer uma política de importação de 
matérias-primas e de monitori zação de pr~ 
cos internacionais . 

d . Estimular e apoiar a criação de uma ~ede · 
de laboratór ios de controle de qualidade 
de matérias-primas e de medicamentos . 

e. Incentivar e apoiar o desenvolvimento téc 
nico- cient í fico e a pesquisa na área qu í -
mico-farmacêutica, objetivando a substitu~ 
ção de importação de matéria-prima do se 
tor. 

f . Distribuir medi camentos essenciais atra -
vês das redes oública e privada convenia-
da com o INAMPS , prioritariamente 
a pooulacão de baixa renda . 
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g. Defin ir, rever e implantar na rede pública 
e contratada a Relacão Nacional de Medica-
mentos Essenciais - RENAME. 

h . Estabelecer controle do material de infor-
mação presentes nas bul as e definir a l e -
gislação que regulamenta a propaganda de 
medicamentos éticos e popul a r es, bem corno 
i mplantar progressivamente a s ubstii:,trnição 
dos nomes de " fantasia " pe l os nomes genér_:h 
cos. 

i. Controlar efetivamente o mercado e coibir 
o auto- consumo mediante o cumprimento da 
legislação que exige apresentação de re-
ceita médica para a compra de medicamentos 
éticos . 

Entende- se que , a partir destas med idas bási -
cas , se possa caminhar no sentido de garantir , 
à maioria da população , o acesso aos rnedicamen 
tos básicos, questão crucial de qual quer polí-
tica de Assislência Médica que pretenda ter 
o mínimo de qualidade e de resolutividade. 

4 . 4 POL1TICA DE RECURSOS HUMANOS 

É patente a inadequação da atual política de r ecursos 
humanos pa r a a saúde no Pais , sob a perspectiva da~ 
necessidades de reorientação do se t or saúde como um 
Ludo . Con sider.:indo os objetivos do :; ,'.::lema U,i i'.ficado 

d e Sa ~ie , impõem- se medidas em alguns níveis : 

- Fo r~ 2 ç~o : deve ser estimulada a integração entre as 
instituições de ensino e as de serviço , c om vistas 
a assegurar a relevància dos conteúdos curriculares 
em relação às necessidades assistenciais; o ensino 
prof issionalizante de segundo grau deve ser mais 
bem expl orado a fim de cumprir com suas f inalidades 
e formar quadros de nível médio devidamente qualif_:h 
cado para os serviços. 
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- F1,i11r- c r, o : é necessário corrigir as distorções da 
atual composição da equipe de saúde , através de 
planos de carreira que atraiam profissionais cap~ 
citados , seja no setor público , seja no privado 
(onde as distorções sao ainda maiores) ; a r edis -
trlbuiç5o espacial dos profissionais também se 
impõe como forma de se equacionar ao mesmo tempo 
:1 pl0t-c1r,1 rlo mPrc·,1,lo el e trubalho nos grundes cen-
trns e a csc~sscz de recursos nas demais regi~es , 
mn11111..·1tlt.• 11.1 d1·1•.1 1·uro1l e pcqucna!_j cidades; impõc-

se, assim , sob a perspectiva da organ ização dos 
sistemas Estaduais e Municipais de saúde , a elabo 
ração de cargos e salários que atendam os int eres 
ses das várias instituicÕes, homogeneizando o tra 
tamente da política de pessoal e evitando o clien 
l ei ismo . Nesse s entido, a seleção de trabalhado -
res de saúde deverá ser feita necessariamente por 
concurso público , independentemente do v í ncu l o tra 
balhista . 

R~muner-aç;u .- sendo esta a manifestação mais con -
ereta e objetiva da política econômica , espera- se 
que a retomada do c r escimento econômico , aliada ao 
maior compromisso social com o setor público , per-
mila a revisão a curto prazo dos padrões sa l ar~is 
no setor , notoriamente defasados . Por outro lado , 
é fundamental o .estabelecimento de prioridades que 
estimulem a reorientação : o mercado de t rabalho,por _ 
me i o de i ncentivos salariais signif i cativos , como 
é o caso da interiorização . A remuner ação dos pro-
fissionais 0m otividode nos serviços conven iados e 
contratados, que também experimentou acentuada de-
terioração , deve ser atualizada . 

- Kducaç;o Continuada : condição básica para a efeti-
vação de planos de carreiras , a educação continua-
da faz - se necessária também como forma de recicla-
yem dos atuais quadros técnicos para as novas pro-
postas de reorientacão do setor. 
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4.5 RELACÕES DO MINIST~RIO DA SAÚDE COM OUTROS ÓRGÃOS FE-
DERAIS , consi der ando suas atuais atribu i ções 

A organização do poder executivo deverá prever meca -
nismos eficientes que permitam equacionar as tesesgue 
dizem respeito à s inte rfilces entre os vários setores , 
ministérios , instituições etc . No setor saúde, por 
exe111µlo , eneontra111-se yuestões que são basicamente C0!1_ 

duzidas pelos Órgãos afetos ao Ministério da Saúde e 
q11,• i-q,ercule111 em oulros setores , bem como assuntos de 
outros setores (por exemplo Agricu ltur a , I nt erior, E-
ducação etc), o que t em forte relação com este Mi n is-
tério . 

4. 5 . 1 SEPLAN 

O Ministério da Saúde desenvolverá a mais e -
ficaz e permanente integração com esse órgão,a 
fim de que as anál ises e acompanhamento do p r Q 
cesso de desenvolvimento naci onal consider emco 
mo fundamental a qualidade de vida da popula -
ção e , em especial, as suas condições de saúde . 

De igual imoortância , oela estrutura vigen te , 
é a relação com esta Secretaria pelas respo ns~ 
bilidades que lhe são conferidas no âmbito do 
desenvo l vimento científico-tecnol ógico através 
dos órgãos CNPQ , FINEP etc . 

4 . 5 .2 Ministério da Educacão 

A necessidade de um estreito relacionamentocan 
este órgão se dá , prioritariamente , em função 
das suas responsabi l idades na fo r mação e desen 
volvimento dos recursos humanos d o setor saúde , 
gue devem estar ajustados ao mercado de t r a b a-
lho sob roorden<1cão do Ministério da Saúde . 

A necess idade de um estreito relacionamen totoE 
n a - se indispensável , ainda pelo fato de gue 
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ao Ministério da Educação está , direta oµ indi-
retamente , subordinada a significativa rede de 
Hospitais Universitários. 

Na politica de saúde p r oposta para o S istema u-
ni _fir-nrln rir r:niírlr , os Hospitais Universitários 
sao vistos não apenas como um centro de forma -
çao de recursos humanos e pesquisa cientifica 
mas também como agentes privilegiados na ação 
do Ministério da Saúde , para que possam efeti -
vamente desempenhar três papéis básicos no con-
texto do sistema de saúde : 

- Hospitais de referência de maior complexidade 
c:um plc•11.1 uli lização de ~ua capacidade insta-
lada e onde se dará , criticamente , a •,p rática 
mais frequente da tecnol ogia de ponta no cam-
po da saúde . 

- Em decorrência da prática acima mencionada 
tais hospitais devem se constituir em campos 
d e estudo , cientificamente controlados , dos 
avances tecnológicos a serem incorporados pe-
lo Sistema Unificado de Saúde , quer no tocan-
te a equipamentos e instrume ntos, q uer nos i~ 
sumos criticas referentes a medicamentos , ou , 
ainda, no que diz respeito a material de con-
sumo para serviços cnmplementares de diagnós-
tico e tratamento. 

- A prática no âmbito do Hosoi t al Universitário 
deve ser devidamente aj ustada a fim de que se 
propicie n ão somente. formação adequada à rea-
lidade nosológica, c i entifica e econômico- fi-
nanceira da nossa população , como também pos -
sibilite a r ec iclagem para os recursos huma -
nos incorporados na rede de se r viços (os quais 
n ao podem deixar de esta r submetidos a um pr~ 
cesso de educação con tinuada). 
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Para tanto, entende- se que os Hospi tais Universitários de 
vam continuar vinculad::Js, diretarrente ou através de ór 
gãos de adninistr açã:, indireta, às universidades Federais , 
Estaduais ou Privadas não lucrativas , rrantendo-se , toda 
via , uma firma conexã:, funcional com os Sistemas Estadu 
ais de Saúde. 

O financiamento d::Js Hospi tais Universitários (Federais ,E~ 
taduais e Privacbs não l ucrativos) deve se fazer rnedian 
te uma CO!!pOsição de recursos cujas principais fontes sro: 

recursos orçamentários (precbrninanternente para cus 
teio de pessoal e reflexos) ; - recursos oriund::Js de um 
con"3nio-b;:isc com o IN/\MPS , que consirere a natureza di 
ferenciada e especi a l da atenção rrédica prestada por es 
tcs hospitais ; - comknios com outros órgâ:,s d::J Siste 
ma Lhificad::J de Saúde Federad::J, que viabilizem objetivos 
específicos, rorro , i:or exemplo , os rescritos acima. 

Além desses romknios , deve-se tarrbérn incentivar os Progrs_ 

1/k(;J Jc· /11t.-u 1·,,ç,-,,, Uo,:,•n/,<.J /1::: ;i:: lr:nc:ial - rro11 , aurnentand::J 
=nsireràvelrnente o volume de recussos financeiros des 
ses programas , para que , de fato, se i:ossa pr )rrover ensi 
no na rede de serviços . 

4 . 5 . 3 Ministério do I nterior, Minas e Energia , Assun-
tos Fu nd iários 

Considerando as atuais atribuicÕes desses Minis 
térios (sa neame nto básico e habitacão - MINTER; 
programas de construção de hidroelétri cas e mi-
ncra,ão - Mi nas e Energia ; nroqramas de assent~ 
mentas populacionais - Assuntos Fundiários) , o 
Mini~:1t, rin cl ,7 :> ,uí<lr clrvrr,7 rnrticir,1r de i., uma 

forma mais incisiva nas programacões e aplica -
çõcs de rec ursos financeiros cm saneamento bás~ 
co , habitação e preservação do meio ambi e nte , no 
sentido de gerar decisões de investimentos mais 
adequados ao q uadro s" 1itário da oopulação . 
necessário que o Mi m. stério da Saúde t e nha 
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intermédio desses Ministérios, um conhecimento 
prévio dos deslocamentos populacionais, sem o 
que não será possível uma ação eficaz no con -
trole das endemias . 

4. 5 . 4 Ministério da Agricultura 

O Ministério da Saúde, através do INAN, deverá 
ter uma ação mais eficaz junto ao Ministérioda 
Agricultura, na definição da política agricola , 
no sentido de que a mesma se oriente para as 
necessidades alimentares , imprescindí veis e i -
nadiáveis das populações de baixa renda . Com 
base em tal política , o INAN desempenhará pa-
pel de coordenador nacional das programaçõesde 
complementação alimentar junto a segmentos es-
peciais das populações : gestantes e nutrizes , 
lactentes e tc . 

4.S . 5 Minlstérlo da Justiça 

são constantes e permanentes as inter- relações 
do setor saúde com os dispositivos legais e 
sua aplicação . Entretanto , alguns aspectos fu n 
damentais estão a exigir uma i ntegração mais 
efetiva e adequada : os relativos à legislação ' 
sanitária ; os relativos ao registro e tratame~ 
to dos dados vitais básicos , tais como: nasci-
mento , Óbitos , casamento etc; as atividades r~ 
lacionadas com o controle da p rodução , comer -
cialiGaçao e uso de tóxicos e correlatos . 

4. 5 . 6 Ministério do Trabalho 

O Ministério da Saúde deverá ter uma acao efi-
caz junto a este Ministério , para que , no cam-
po espec i fico da Higiene e Segurança do Traba-
lho, algumas medidas, que representam justas ' 
reinvictic~cões dos trabalhadores , possam ser 
tomadas imediatamente : 
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a. A política do Governo em relação às cmdições de higiene e 
segurança do trabalho deverá fomentar o aperfeiçoa-
mento da trabalhadores para uma efetiva intetferén-
cia na melhoria de suas condições de trabalho. 

b . Maior entrosamento entre o Ministério da Saúde e a 
Secretaria de Segurança e Medicina do Trabalho do 
Ministério do Trabalho , afim de implementar uma a -
ção fiscalizadora das condições de higiene e segur~n 
ça do trabalho , que tem sido responsáveis pelo au 
mento do número e da gravidade dos acidentes de tr~ 
balho e das doenças profissionais em nosso País . Es 
ta ação deve se processar descentralizadamente mé 
diante uma eficien te articulação com as Secretarias 
de Trabalho e de Saúde das Unidades Federadas, res 
peitando- se as condições regionais . 

e . A FUNDACENTRO , vinculada ao Ministério do Trabalho 
deverá atuar descentralizadamente e devidamente ar 
ticulada com as Unidades Federadas , por meio das Se 
cretarias de Saúde e do Trabalho . 

d . A composição do Conselho da FUNDACENTRO deverá ser 
reformulada, prevendo- se uma constituição tripart~ 
vele paritária (trabalhadores , Empresários e Esta-
do) , onde o Ministério da Saúde também deverá ter 
assento , sob a coordenação do Ministério do Traba-
lho . Desta forma , espera- se uma articulação mais 
fetiva com os gestores da assisténcia médica prest~ 
da aos segurados (INAMPS), bem como os ges t ores dos 
benefícios (INPS) aos aposentados devido às condi 
ções de trabalho . 

e . Dever-se-ão prioriza r os aspectos relacionados com 
a prevenção de acidentes do trabalho . Para tanto d~ 
ve-sc analisar rigorosamente a destinação dos recu! 
sos financeiros alocados à FUNDACENTRO, para se am 
pliar os estudos e pesqui sas e, se necessário , estu 
dar meios de aumentar tais recursos. 

4.5 . 7. Ministério das Relações Exteriores 

Os avanços científico-tecnolÕ<"Ji=s mundiais e solida-
riedade internacional exigem uma ação não isolacio -
nista do País , o q ue gera , necessariamente, um entr~ 
sarnento permanente com países estrangeiros e , insti-
tuições internacionais . Este entrosamento se dá atra 
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ves do Ministério das Relações Exteriores , o qual de-
sempenha um papel faci l itador e integr ador , impedindo 
que inte r esses especí ficos da saúde ocorram d i ssocia-
dos de interesses gerais da Nação . 

Ainda com relação a este Ministério , o Ministério da 
Saúde deverá ter maior participação no que d iz respel 
to aos problemas de saúde das r e giõe s fron te i r iças do 
Br asil . 

4 . 5 . 8 OMS/OPAS - Relações Internacionai s em Saúde 

As r elações internacionais em saúde têm s i do trabalha 
d.,s dr rn.,ncj r,, pouco crj ativa . Determinadas agênci as 
governamentais restringem- se ao papel de i nstâncias -
burocráticas de despacho de pedidos de bolsas de est~ 
do e consultorias . Outras participam do esforço con t l 
nental e mundial de controle de doenças transmiss í 
veis em geral . Nâo se pode afirmar que nao haja inte! 
câmbio : o que há é uma falta quase absoluta de poli t l 
ca explícita neste importante setor . 

A OMS e , pnrti cul n rrnentc , a OPAS têm dado ê n fase a 
programas de cooperação técnica , especialmente a õoo 
prrn,;ão Técn1·c a P.n-trc Pnlse.~ em !Jes,, ,rooí · i r·:;,r:~:, (C?TJ) 

Excluí dos poucos avanços , poie- se afirmar que o p r o -
grama de CTPD/Saúde encont~·a uma dificuldade grande 
de deslanchar , sair do d i scurso e passar ã pra ti c a . O 
Bras i l , informal men te , participa já dos es f orços is~ 
l ados de pôr em marcha um CTDP/Saúde la tino- americanq 
sob a égi de da OPAS/OMS . Será imprescindível retomar 
oficialmente , as discussões a respeito de CT!' D/Saúde 
e analisar a viabilidade de alguns dos grandes Proj~ 
t ,i :: .i, ,i / \ ·un, - ,~ J•.' :; /_ Pn t ,::. :Ti,·~.-, já identifi cados : 

a . Sistema de I n formação de Capaci dade e Necess i dade 
de CTPD em Saúde , na Amé r ica Latina . 

b . Bi otecnologia , Imunologi a , Produ t os Biológicos e 
HCü ti VOS . 

c . Medicamentos e Produ tos Terapêuti cos . 
d . Tecnologi a Médica , Equipamentos e Manutenção de 

Equipamentos em Serviços de Saúde . 
L' . llcscn volvimcnto cl;1 Pr,'iLica EpjdcmiolÓqjca 
f . Desenvolvimento de Recursos Humanos . 
9. Desenvolvimentos de Sistemas e Serviços de Saúde 
h. Pro j etos Sub- Reg i onais 
A c r i at ividade com que se deverão empr een de r ações ne s 
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ta árcil poderá vir a ser um elemento importante a ca 

racterizar a futura adminis tração em saúde. 
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~. l'/IOG!I/IM/1 /-.'Mlo'HC l 'NCI/1 l 

são apresentados a seguir os pontos das propostas que podem 
e devem ser implementadas imediatamente : 

a . Implantação do Sistema Unificado de Sa ú de , vinculando o 
INAMPS e a CEME ao Ministério da Sa úde e criando os Con 
,;el/10,; Del-iuei•ativos a nivel Federal, Estadual e Regio-
nal , constituído por representantes dos Trabalhadores , 
Empregadores , Profissionais de Saúde e Estado, sob coor-
den ação e presidência , respectivamente , do Ministério da 
Saúde , das Secretarias Estaduais de Saúde e por um repr~ 
sentante das Secretaria Municipais de Saúde da região . 

Fixar os recursos do SINPAS a serem destinados ao INAMPS 
em pelo menos 25% ( o que representa a média da tendên-
cia histórica dos gastos previdenciários com a assistên-
cia à saúde). Esta medida viabilizará a descentralização 
do poder decisório e dos recursos financeiros , urna vez 
que os Conselhos Deliberativos decidirão sobre uma per -
centagem dos volumes de recursos arrecadados pelo SINPAS 
em cada Região, Estado e União. 

b. Os convênios entre o INAMPS e as Unidades Federadas, im 
plüntanc.lo us 11

/lç o 1.' ;; Jnt,r·[Jt'11du:: de :..,•a údr " deverão ser ex 

µa11JiJus µara todos os Estados e nos Estados que já Pº! 
suem tal convênio , deverão ser reforçados , ampliando a 
área de abrangência dos mesmos, corno medi da a cu·to pr~ 
zo para melhorar a rede pGblica , combatendo sua ociosida 
de e viabilizando a universalização do atendimento . 

c . Uniformização do atendimento à saúde aos previdenciários 
urua11us e rural , ulruvés de t oda a rede do INAMPS ( pró-
pria e contratada) e Pública . 

d . Utilização plena da capaci dade instalada corno medida ur 
gente de r ecuperação do setor p úblico . 

e. intensificação do combate às g r andes endernias , no t adamen 
te os programas de combate à Doença de Chagas , Esquisto! 
sornose e Malária . Para tanto , esses progr amas exi gem au-
mento de recursos financeiros orçamentários e , principa! 
mente, continuidade e reg ularização do fluxo dos mesmos . 

f . Implantar programa visando a fixação de profissionais de 
s a úde em Muni cípios que não contam com esses profissio -
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nais de saúde em Municípios que nao contam com esses pro 
fissionais. Desta forma , é necessirio identificar recur 
sos, os quais devem ser repassados aos Estados , e destes 
aos Municipios para que sejam de fato os executo res des 
sa poli tica . 

g . Quanto a os medicamentos d a CEM.E , duas medidas devem ser 
implantadas imediantament c : a revisão e adoção g radativa 
da linha de medicamentos HENAME em toda rede pública e 
contratada pelo INAMPS e garantir o acesso da população 
de baixa r e nda aos medicamentos. 

h. Realizar a campanha de vacinação múltip l a até junho/85. 

i. Ampliar o programa de F'L,.;1•a, -..,e d,1s .4guas de Abasteci -
,,,, 11 ! , , / ',~/· I ,: , ·, . 

j . Identi f icar linhas de programas para invest ime ntos de 
capita l , já existe ntes, com alto gra u de maturação , al-
guns até já aprovados (BNDS , FINSOCIAL etc) , afim de que 
aumentando os recu r sos financ eiros desses programas , se 
possam, a c urto prazo , des e nvolver programas de investi-
me ntos de capital em áreas carentes. 

k. Implantar p r ogr a ma visando a distribuição de LEITE FLUI 
DO para as populações de O a 4 anos de a lto r isco , sobre 
controle da rede de saúde pública , identificando r ecur 
sos, l"\...'p.Js:.:; ... 1n d u aos Estados e Municípios , para que es 
tes imp l ementem o programa . 

1. Apoio finance iro imediato aos Hospitais Universitários , 
que se encon t ram à beira do caos. 

m. Através da CEME e de órgãos técnicos do setor público e 
de linhas de créditos subs idiados e a fundo perdido , a-
poiar as Santas Casas e os hospi tais beneficientes , per-
mitindo que se constituam na grande retaguarda da rede 
pública ambulatori al . 

n . Expandir os Convênios do I NAMPS com as Santas Casas e os 
Hospitais Beneficientes . 

Os rrc-11rsos f ina ncei r os adicionais identificados no sub- itan 
4. 2 , que viabi liza r ã0 o i'1•og r om-1 /-,'mcu•r1eneial deverão ser 
plic:iclo,- nos SC<Jll ;n tcs itens : 

- Recursos previdenc iários: o total de 2 , 4 trilhões de cru -
zeiros será aplicado nos programas que possibilitam: o 
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o início da uniformização do atendimento previdenciário 
urbano/rural, o combate à ociosidade da capacidade inst~ 
lada do setor público, a universalização do atendimento 
e apoio aos Hospitais Universitários . 

RECURSOS PREVIDENCIÃRIOS 

11,•,1:; l\•:;1Ti1\·~ 1 1 v.110, T"l..)stin,,ç;'io 

300 bilhões reformas 
IJ. L\J11vê11i tl /\IS 700 bilhões pCSSG>iÜ 
1. Conv. e/Hospitais Universitários 600 bilhões pessoal 
n . Conv . e/Santas Cas.is 200 bilhões refoI!Tl3.S 

600 bilhões pessoal 

TOI'AL 2, 400 trilhões 

llecursos l'/\S/FlNSOCl/\L: o total 1 ,0 trilhão de cruzeiros se 
rã aplicado nos programas : da CEME , para garanti r acesso da 
população de baixa renda aos medicamentos básicos; para a 
construção de equipamentos de saúde nas periferias urbanas 
(PERIURBANO) ; para melhoria das habitações em áreas chagás~ 
cas - Ceará/Piaui/Ri o Gr a n de do No rt e ; e apoi o às Santas C~ 
sas e demais entidades beneficentes , para melhoria dos equ~ 
pamentos técnicos de seus hospitais . 

RECURSOS F/\S / FINSOCI/\L 

Itens D:scrição Valor D:stinação 

g . c»1E 300 bilhões ~Edicamentos 

j. PERIURBANO 400 bilhões Construção 
llabitac:,ão área Chaqásica 100 bilhões Construção 

m. Apoio Santas Casas 200 bilhões Equipamentos 

TOI'AL J. , 000 trilhões 

- ,:,n •a; 1.0 ,!, • i··"ffJl'e:10 .: : Os indicadores utilizados para cál culo do 

nítmC'n> rk e111p1·e9os ,1 serem <Jerudos com esses recursos sao: 
Recursos aplicados em "pessoal " (base = jan/85): 
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salário médio Cr$ 320 000/més 
salário anual 3 840 000 
139 salário 320 000 
encargos sociais ( 50'1.) 2 080 000 

TOTAL 6 240 000 

total dos recur sos a serem aplicados em "pessoal"= 1 , 9 tr_!. 
l hão , portanto , temos : 1,9 trilhão divididos por 6 , 24 mi-
lhões= 313 000 empregos . 

- Recursos nplicados em reformas e/ou construção : 
custo de construção/reforma por m2 = Cr$ 500 000 
número homens/m2 0.02 h/m2/6 meses 

total dos recursos a serem aplicados em reforma/construcão é 
de 1 , 0 trilhão , que divididos por Cr$ 500 000 = 2 000 O~O m2 

de construção x 0 . 02 = 40 000 empregos. 

TOTIIL DE EMPREGOS D1 RETOS li SE REM GERIIDOS 353 000 
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/\s propos tas aqui c1pt·esent..1d .. s possibilitam o início da ef~ 
tiva estruturação do Siate,·111 Ut!·i ficadc> de Sa ú de , p r omovendo 
a necessária mudança do atua l q uadro de excessiva centrali-
zação a nível Federal , descentralizando-o para os 
vos niveis Estadual , Regional e Municipal . A maior 

respect,!c 
solidez 

e legitimação da estruturação desse sistema far- se- á atra 
vês de uma ampla e continuada dis cussão por todos os segme~ 
tos sociais , entidades de classe r partidos políticos , esp~ 
cialmente quando da Acnam~ l;in Cons~ituinte , objeto maior 
da plataforma política do próximo governo. 

No setor saúde, a Assembléia Constituinte é também urgente 
e necessária, para , entre outros pontos , definir : 

- direitos e obrigações do Cidadão e do Estado no campo da 
saúde; 
as formas mais eficientes de participação dos usuários nas 
decisões quanto a programas de investimentos , aplicação -
de r ecursos e desempenho do f:i::trmn l'•1i fi ,·ndo de Sa úde ; 

- as responsabilidades orçamentárias para o setor , segundo 
os níveis Municipal , Estadual e Federal , mediante ampla 
reforma tributária; 

- princípios e formas de tributação d a Previdência Social 
rural e urbana e os percentuais mais adequados para os di 
versos setores . 
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