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"Enquanto houver, neste Pais, um so
homem sem trabalho, sem pao, sem
teto e sem letras, toda a prosperi

dade sera falsa"

"... Temos de reconhecer e admitir,
como objetivo basico da Seguranca
Nacional, a garantia de alimento ,
salide, habitacao, educacao e trans

porte para todos os brasileiros".
"Venho para realizar urgentes e co-

rajosas mudancas politicas, ao bem

estar do povo".

PRESIDENTE TANCREDO NEVES
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RESUMO

0 modelo de desenvolvimento econtmico e social adotado nas
ultimas décadas caracterizou-se pela excessiva concentragéo,
resultando numa gualidade de vida e em perfis de salde que
nao correspondem ao grau do desenvolvimento econdomico atingi-
do. Na América Latina, alguns paises menos desenvolvidos que
o Brasil apresentam condicoes de salde sensivelmente melhores

gue as nossas.

As politicas de salde, principalmente a partir de 1967, com
a unificagao da Previdéncia Social e a priorizagao da compra
de servigos no mercado, conduziram a um desenvolvimento mui-
to maior do sctor de assisténcia médica privada lucrativa em

detrimento dos setores publico e privado nao-lucrativos.

Tais politicas deram origem a uma organizacao social de servi
¢os verdadeiramente cadtica e institucionalmente fragil, e
que nao encontra correspondéncia no guadro das atuais tenden-

cias internacionais. Entre seus pontos criticos destacam-se:

a. Total descoordenacao e desarticulacao inter-institucional
na esfera Federal, reproduzindo-se nas esferas Estaduais
e Municipais, com politicas de salde as vezes até diver-

gentes.

L. A assistoéncia médica, organizada predominantemente pelo
INAMPS, embora conte com recursos significativos, desempe
nha no MPAS um papel secundario, uma vez gque toda a prio-
ridade & sempre dada ao pagamentc de beneficios, de modo
que qualquer redugao da receita recai invariavelmente na
parcela destinada & assisténcia médica. As agoes preventi
vas, por outro lado, isoladas no Ministério da Satde, con
tam com recursos persistentemente insuficientes a nivel

Federal.

c. Flevada concentracao de poder, na esfera Federal, no ambi

to do MPAS. O INAMPS, atualmente vinculado ao MPAS, dis-



pondo de um orcamento de até 11 vezes o orcamento do Mi
nistério da Satde, de atuag%o absurdamente centralizada,
nao conseque, enquanto instituicao, racionalizar a dis-
tribuicao dos recursos financeiros entre as Unidades Fe-

deradas ¢ suas reqioes.

d. Auséncia total de participacao dos usuarios do sistema
de saude dos processos de planejamento, decisaoc e geréen-
cia da prestacac de servicos, em todos os niveis da orga

nizacao vigente.

¢. Acentuada escassez de investimentos de capital nos seto-
res plblico e privado nao-lucrativos, especialmente na

area hospitalar, nos ultimos 20 anos.

O conjunto de medidas aqui apresentadas para o nivel Federal
visa corrigir as distorcoes destacadas, produzindo, a médio
prazo, uma inflexao na organizacao dos servicos de saude. As
propostas foram selecionadas tendo em vista principalmente a

sua viabilidade nos planos politico e juridico.

slas provostas poden ser Lraduzidas pela idéia da implanta-

atema Unifieade dv Saude, as quais, em sintese ,

a. Organizar o Ministirio da Saide, a fim de que ele venha
a ser efetivamente o orgao coordenador do setor saude,
@ nivel Federal, mediante a vinculacao a este Ministéerio
do INAMPS e da CEME, sem, entretanto, alterar o carater
de 6rgao previdenciario do TNAMPS, que continuara a per-
tencer ao Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social - SINPAS. Estas transferencias sao de competéncia
exclusiva do Poder Executivo, gue »ode implementa-las a-

través de um decreto presidencial.

b. Uleslocar o centro das decisoes concernentes a gestao dos
recursos !inanceiros Mederais vara as Unidades Federadas
¢ demoecratizar sua geréncia através da  instituicac de
verac s dodfherat Do a niveis Federal, Lstadual e Re-
gional, constituido vor representantes dos Trabalhadores

Empregadores, Profissionais de Saude e Estado, sob coor-

’
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denacgao, respectivamente, do Ministério da Satde, da Sau-
de, da Seccretaria Estadual de Saude e por um representan-

Le das Sccretarias Municipais de Sadde da Regiao.

Fixar os recursos do SINPAS a serem destinados ao INAMPS
em pelo menos 25% (o que representa a média da .tendencia
histérica dos gastos da previdencia com a assisténcia a
saude). Esta medida viabilizara a descentralizagac das de
cisoes referentes d gestao financeira proposta no item an
terior, constituindo-se, ao mesmo tempo, em medida com—

plementar e indissociavel as propostas dos itens a e b.

Aumentar os investimentos de capital para melhoria e am-
pliacao da capacidade instalada dos servicos publicos e
entidades filantropicas.

A CEME deverd constituir-se em empresa publieca, a qual, a
lém de suas atuais atribuicoes, devera retomar o carater
de promotor de pesquisa no setor de insumos basicos para

a producao de produtos farmaceuticos.

Aumento da participagao da Uniao, Estados e Municipios, a
partir da destinacao de maior parcela de recursos arreca-
dados por impostos diretos para os gastos de saude, visan

do atingir a 8% do PIB no guadriénio.

imediato, para a implementacao desta politica, propoe-se

conjunto de medidas sob a forma de Programa Emergencial,re .

ferido no capitulo 5.



INTRODUGAG

Os 20 anos &e autoritarismo deixaram marcas gue se revela-
ram com maior nitidez no setor social. O momento democrati
co gue 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 politicas

que visem, a curto prazo, sua correcao.

Nesta area, pode-se considerar a salide como um dos setores
de maior deficiéncia, com sérias repercussoes sobre a
maior parte da populacac brasileira. No entanto, a colima-
¢ao de objetivos no setor saude € meramente uma guestao de
opcao politica. Na América Latina, alguns paises, menos de
senvolvidos que o Brasil, apresentam condiqées de sauade

sensivelmente melhores gue as nossas.

Ha milhoes de desassistidos, formados nelos cdesempregados
e subempregados. Aos demais se oferecem afenqéo e atendi -
mento inadequados, o gue desagra a tanto aos que prestam
servicos (profissionais de satde e entidades conveniadas),
quanto aos usuarios. As doencas infecto-contagiosas ainda
se propaygam com facilidade pela nopulacao desnutrida, que
vive em habitacoes inadequadas, localizadas, nao raro, em

areas nao saneadas.

Alguns parametros que mensuram a aqualidade da nossa salde,
nos colocam ainda entre os Ultimos paises do continente. E
imperiosa, portanto, a ach governamental decidida e compe
tente, fazendo valer de fato este direito do homem - a sal
de - estendendo-o a todos os brasileiros, sem nenhuma dis-
criminacao, independente de sua posicao na forca produtiva
ou condicao social.

Nenhum setor anseia mais por mudancas que este. A democra-
cia, com ampla participacao do individuo e da comunidade ,
nao se concretiza interiramente sem equacionar os proble -

mas fundamentais do homem.



Os principios e diretrizes aqui apresentados traduzem o ama
durecimento de uma longa resisténcia, desenvolvida no perio
do autoritdrio pelas organizagoes associativas do setor sail
de (Conselhos Regionais de Medicina, Associacoes e Sindica-
tos dos Profissionais de Salde etc.), as politicas de saude

=
em curso no Pails.

Esla proposla tenta extrair os clementos aue emergiram ao
longo do processo de debates ¢ se legitimaram pela expres
sa0 majoritaria dos setores sociais organizados mais signi-
ficativos. Deste amplo debate, com participacao de politi -
cos e técnicos, inclusive de Secretarias Estaduais e Munici
pais de Salde, nasceu o consenso dos interessados nos aspec

tos sociais da satde.

Ressalta-se a intima conexao que atualmente se observa no
campo da saide, entre as propostas dos movimentos sociais ,
© 0s projetos resultantes da producao técnico-cientifica
nas universidades e outras instituigces publicas de salde e
aqueles decorrentes dos profundos debates promovidos pela

area parlamentar.

Recentemente, a partir da convergencia das mais +diversas
contribuiqaes, vimos este processo atingir sua culminancia
no grande foro de debates no V Simposio Nacional de  Salde
(27 e 28 de Novembro de 1984), promovidec pela Comissao de
Satde da Camara dos Deputados e Parlamento Brasileiro de Sa
ude, gque estimulou a realizacao de uma série de eventos em
diferentes Estados do Pais. Neste Simpdsio, participaram,'g
proximadamente, 400 representantes dos diversos setores in-

teressados na saude

As propustas contidas neste documento constituem a expres -
sao deste amplo processo participativo. As tendéncias diver
gentes e minoritarias que defendem a continuidade do atual
modelo de salde ou meramente a s'a modernizacao nao tem
consequido muitos adeptos devido & crescente consciéncia do
relevo dos aspectos sociais e da premente necessidade de
fortalecimento do setor publico, nao s6 por uma questao de

converagncia com as tendencias internacionais, como pela



inconteste evidencia de que a cr _.dibilidade e eficacia dos
servigos de salde, como meta fundamental das sociedades de
mocraticas modernas, exigem cque na orqanizagéo dos servi-
cos, sejam colocados em primeiro plano os interesses majo-

ritarios da populacao.

Em sintese, este documento procura exprimir uma orientacao
organicamente convergente com as diretrizes politicas do
Governo Tancredo Neves que procuram refletir as mais am-
plas e sentidas aspiracoes da sociedade brasileira pela de

mocracia e por uma nova ordem social.



2. DIAGNOSTICO DA GIPUACAD ATUAL

2.1 QUADRO SANITARIO

A persistente precariedade da situacao de saude & fru-
to do modelo economico implantado no Pais. Tanto na
sua lase concentradora, excludente e expoliativa, como
na etapa recessiva atual, condicionou, por sua perver-
sidade social, a deterioracao da qualidade de vida e
de satde de grandes parcela, da populagao, em contras-

Le com o crescimento cconomico.

Bstabeleceu-se, assim, uma disparidade de convivencia
das "doencas de pobreza" com as chamadas "doengas mo-
dernas", proprias dos paises industrializados, que ja
se apresentam de modo significativeo e crescente. Entre
as primeiras, avultam a desnutricao (que atinge aproxi
madamente 40 milhoes de pessoas), a Doenca de Chagas
(em torno de 6 milhoes), a Esquistossomose (entre 6 a
8 milhoes), a Malaria (com incidencia crescente de
160000 casos novos ao ano), a Tuberculose (recrudescen
te em algumas areas) a Hanseniase (mais de 500 mil vi-
timas) e as doencas diarréicas (que atingem milhoes de
criangas) e estao relacionadas com as mas conaicoes de
saneamento e de nutricao e sao responsaveis por 40%
das mortes na infancia e meninice nas regioes mais po-
bres. Alem disto, ocorrem ainda em torno de 100 mil

casos por ano de doencas evitaveis por imunizacao.

Lntre as segundas - as doengas modernas - estao os
distlrbios cardiovasculares, que ja se constituem em
primeiras causas de morbi-mortalidade em muitos segmen
tos da populacao, o cancer, outras doengas cronico-de-
qenerativas, as doencas mentais, a violéncia, os aci-
dentes de trabalho e de transito e as doencas profis-
sionais ou ocupacionais. Devem ser ressaltadas as do-
encas profissionais e os acidentes de trabalho, campo

em que o Brasil se tornou um dos recordistas mundiais.

Agravando a forte disparidade entre as condicoes de

saude do povo brasileiro e o nivel de producao de ri-



queza e de crescimento economico alcancado no Pais, a
crise economica acentuou o estado de miséria e o pre-

cario quadro sanitario da ponulacao.

Estas disparidades apresentam-se tambem de forma acen
tuada entre as regioces do Pals e os distintos grupos
e classes sociais. A analise da mortalidade infantil
em uma mesma cidade revela que hd grupos de populacao
com uma taxa de menos de 14 mortes por mil criangas
nascidas vivas e¢ outros com 10 vezes mais. Entre as
esperancas de vida ao nascer de um nordestino mais
pobre e um sulista mais rico hd uma diferenca de ate

30 anos.

A mortalidade infantil €, em média, no Brasil de 90
mortes por mil nascidos vivos, porém em regioces mais
carentes, especialmente no Nordeste, atinge indices

de at¢é 200 mortes por mil nascidos vivos.

Centenas de milhares destas mortes anuais de criancas
com menos de 1 ano de idade podem ser evitadas por me

didas factiveis e viaveis nesta atual conjuntura.
DESENVOLVIMENTO DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

Em muitos paises, as politicas sociais e, em seu con-
texto, as de satde e atencao-médica atuam como meca -
nismos efetivos de REDISTRIBUICAO DE RENDA entre re-
gioes e grupos sociais, permitindo reduzir, a niveis
socialmente aceitdveis, as desigualdades geradas pelo
desenvolvimento desiqual. No Brasil, as politicas SO
ciais e de satde nao se tem constitulido, de modo efi-
cas,oom instrumento redistributivo e de atenuacao das
desigualdades sociais, particularmente no periodo do

regime autoritario dos Gltimos vinte anos.

No periodo anterior a 1930, as diretrizes do Estado
no setor da salde estavam voltadas para acoes de sal-
de pablica, que se efetivavam, de inicio, mediante

campanhas sanitarias isoladas, frequentemente vincula



das a especificos projetos de expansao de fronteiras na
aqricultura ou na indistria extrativa. Entre 1930 e
meados dos anos 50, ao mesmo tempo em gque se organiza e
se estrutura a Sahde Piblica, nasce a Assisténcia Médi-
ca da Previdéncia Social, no ambito de um pacote mais
amplo de servicos resultante das politicas social e
previdenciaria gue se inaugut im. A partir do fim da de-
cada de 50 e, mais aceleradamente, de 1967, presenciou-
se no Brasil a expansao dos scrvices de Atencao a Saude
Previdenciaria, sem, entretanto, expandir os servigos
de Salde Publica. Estas transformacoes estao ligadas a
uma dinamica social complexa, conformada por fatores
que atuam nos planos nacional e internacional e que in-
cluem, de um lado, as transformacoes da sociedade bra-
sileira, principalmente no que concerne a sua passagem
da fase agrario-exportadora para a da industrializacao,
¢ de oulro, as mudancas que ocorrem na pratica medica e
de salde com a forte penetragao dos capitais industrial

(equipamentos, indistria farmaceutica) e financeiro.

A unificacao dos institutos de previdéncia em 1967 esta
beleceu as condicoes, entre 1967 e 1974 principalmente,
para o rapido processo de capitalizacao da pratica médi
ca, que se iniciou no mesmo periodo e se consolidou na

fase sequinte.

A tecnoburocracia ligada a um dos antigos IAPs fez pre-
valecer, no periodo de regime autoritario, sua tese _de
gue a Previdencia Social nao deveria prestar diretamen-
Le servigos médico-hospitalares. Ao tornar-se predomi -
nante na formulacao da politica setorial, este Lgrupo
c¢ria solidos anéils buroecraticos, com entidades e grupos
sociais representativos dos interesses privados na as-

sisléncia médica.

As oryanizacoes médico-empresariais investem grande es-
forco e poder na construcao destes elos entre a tecnobu
rocracia autoritaria ¢ os grupos nrivados, para garan -
tir o projeto politico da manutencao e ampliacao do con

Lrole hegemdnico da istoncia medica.




0 Plano de Pronta Acao (PPA), elaborado pelo antigo
INPS em 1974, ampliando o acesso aos servicos por par
te das massas nas areas metropolitanas, permite a via
bilizagao economica das empresas médicas. A convergén
cia de interesses de grupos médicos com os das gran -
des empresas industriais e comerciais permite o surgi
mento ¢ o desenvolvimento, a partir de 1964, das orga
nizagoes de Medicina de Grupo. Articulada aos setores
mais dinamicos da economia, esta nova forma de organi
zar a assisténcia medica fundamenta-se em calculos a-
tuariais para maximizar, de um lado, a lucratividade
do convenio e, de outro, a produtividade da atividade
economica, atraves das estratégias de controle do nu-
mero de procedimentos diagnosticos e terapéuticos e
de hospitalizaches, bem como pela reducao, maior pos-—
sivel, do periodo de ausencia ao trabalho por  parte
do operario doente e pela mais baixa remuneracao pos-—

sivel do pessoal empregado.

Para a profissao médica, a pr gressiva liguidacao da
medicina liberal e sua substituicao pelas empresas re
sulta no assalariamento como forma predominante de
relagoes de trabalho. Ja em 1972, na cidade de sao
Paulo, os "autonomos tipicos" (profissionais  traba-
lhando exclusivamente em clinica particular) haviam
sido reduzidos a 8,4%, engquanto 80,8% dos médicos man
tinham pelo menos uma situacao de trabalho como assa-

lariado e, deste, 20,0% eram assalariados puros.

Entre 1945 ¢ 1960, a percentagem de leitos hospitala-
res controlada pelo setor privado lucrativo subiu de
7,2 para cerea de 23%; entre 1960 e 1971, saltou para
30%, mantendo-se nestes niveis ate 1975, enquanto que
a leitos mantidos pelo setor pliblico desceu de 44,5
para 31,6% entre 1945 e 1975; a do setor nao-lucrati-
vo (beneficientes e outros) também caiu de 47,3 para
37,5% no mesmo periodo. No periodo subsequente, a

tendéncia de controle privadc do setor acentuou-se.

Isto faz do Brasil o uUnico pais com tal predominancia

do setor privado lucrativo na assistencia medico-hos-

- 10 -



pitalar. Nos Estados Unidos, a mercentagem de leitos
privados-lucrativos, em hospitais gerais, nunca ul-
trapassou 17%. Devido os custos crescentes dos servi
cos, o que decorre, principalmente, de incorporacao
de recursos tecnoldgicos, o hospital nao-lucrativo e
as orqganizacoes estatais funcionam, em toda parte,co
mo mecanismos equilibradores, garantindo acesso aos
servicos por parle de todos os grupos sociais e ni-
veis satisfatorios de qualidade. Oferecendo os servi
cos de Lecnoloyia mais complexa ¢ de custo mais al-
to, a organizacao de hospitais voluntarios (nao-lu-
crativos) americana, a rede de hospitais publicos ca
nadenses, ingleses e de outros paises viabilizam a
manutencao de uma orqganizacao de tipo liberal para
0s servicos ambulatoriais nos Estados Unidos e Cana-
da. No Brasil, criou-se um monstrengo, com a predomi
nancia dos interesses lucrativos no setor hospitalar,
inviabilizando-se qualquer mecanismo de financiamen-
to da atencao médica e se instaurando um mecanismo

de crise permanente.

Constitui verdadeiro desafio a tarefa de alterar e
reverter as tendéncias atuais das politicase da organi

social dos servicos de salde.

TENDENCIAS INTERNACIONAIS DA ATENCAO MEDICA

A controvérsia a respeito d. melhor modelo para a A-.
tencao a Satde nao € exclusivamente nacional. Com
enfase crescente tem ocuvado espaco nas revistas de
saude pablica em todo o mundo. Existem mesmo  diver-
sas publicacoes periddicas especializadas no assunto.
£ bom nao perder essa verspectiva internacional: pa-
ra alguma coisa hao de servir as alentadas contribui

coes a analise do tema.

No momento em que se aqudiza o debate em torno da or
ganizacao dos servicos de salide na transicao democra
tica, & importante trazer a baila alaqumas das idéias

levantadas nor esse autor americano. Parte de uma
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descricao dos trés sistemas mundiais.de atencao médi
ca: assisténcia piblica, seguro saude e servico na-
cional de saude. Identifica-se, de certa maneira,com
a organizacao da producao economica nc mundo moderno.
Considerando apenas paises com populacao superior a
100000 habitantes, verifica-se que em 108 deles (49%

da popul nc'ﬁr) mundial) o sistema predominante é o da

gausisltencia publica. Sao paises subdescenvolvidos,com
organizacao capitalista dependente, situados na Asia,
Africa e América Latina. A maioria da populacao & a-

tendida por um sistema de assisténcia publica insufi
ciente em termos de cobertura, sobrecarregado e com
pessoal insuficiente. Em 22 naises (18% da populacao
mundial) predomina o sistema de seguro-doenca. sao
paises industrializados, de economia capitalista, lo
calizados na Europa e América dc Norte, além da Aus-—

tralia, Nova Zelandia, Japao e Israel. A organizagao
deste sistema apresenta imensas variacoes: total ou
predominantemente privado, publico obrigatdrio e di-
versas formas intermedidrias. Com excecao da Nova Zg
landia e do Canada, os Orgaos administrativos que se
encarregam do seguro nacional de doenca sao Os mesmos que

se encarregam do sequro social em geral. Q teroceiro sistema —
Servino Nacional de Saude predomina em 14 paises (33% da popula
gio mndial) com organizagio socialista da produgao, industria-

lizados ou em rapido processo de industrializacao. Este sistems
obre a totalidade da populacao.

A tendencia mundial, identificada claramente na 'In-
glaterra e em outros paises da FEurona Ocidental, es-
pecialmente os nordicos, & a de formas intermediarias
gue caminham progressivamente para um Servico Nacio-
nal de Salde, lnico capaz de dar resposta as necessi
dades de universalizacao da cobertura e racionaliza-
cao dos gastos. As perspectivas de transicao, a par-
tir do sequro-doenca ou da assistencia publica mnara
Servicos Nacionais de Salde, surpreendem pela rapi-
dez com yue ganham adesao entre os estudiosos do as-
sunto. Mesmo nos Estados Unidos, a tendencia & essa:
um recente levantamento nacional de opiniao  revelou

gue 22% dos entrevistados preferiam um sistema total
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mente nacionalizado, com atencao completa para todos
em hospitais e ambulatbérios governamentais. A “Asso-
ciacao Americana de Saude Publica, em 1976, sugeriu
ao Congresso dos Estados Unidos a adocao de um Servi
co Nacional de Satde, tecendo criticas ao seguro na-
cional de doenca, incapaz de estender uma atencao mé
ca de boa qualidade a todos os cidadaos e de exercer
um controle ellicaz dos custos crescentes da assistég

cia.

Essa a perspectiva mundial. Parece inevitavel, inde-
pendentemente de transformacoes profundas na organi-
zacac do processo produtive, a progressiva passagem
para o sistema renrcsentado por um Servi¢oe Nacional
de Saude. 0O que isto implic~ em termos nacionais =)
uma questac a que nao podem estar alheios nem os téc
nicos, nem os politicos e muito menos a - populacao,
principal interessada. Como tracar o nosso proéprio
caminho & uma questao gue vai depender fundamental -
mente das forcas politicas e sociais desatadas no
processo de discussao que se avizinha. Os técnicos
da area de saude sdao praticamente unanimes em apon -
tar a unificacao do sistema de prestacao de servicos
de satde como encaminhamento de solucao para os pro-
blemas mais importantes. Tragar o rumo gue nos leve
da atual organizacao cabtica para algo proximo de um
Servico Nacional de SaGde & tarefa delicada, que pas
sa, certamente, pela imediata incorporacao do INAMPS
ao Ministério da Salde, sem, contudo, perder o cara-
ter de 6rgao previdenciario e, portanto, pertencendo
ao Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia So-
cial - SINPAS - e pela extensao das Acoes Integradas
a todo o Pais.

PONTOS CRITICOS DO SETOR SAOUDE A NIVEL FEDERAL

Diante de um processo de desenvolvimento inadequado,
como &€ o gue vivemos nas Ultimas décadas, as politi-
cas estatais para o setor salde, mormente nos anos

autoritarios, deram origem ao processo de empresaria



mento dos servicos de Atencao a Salide, contrariando
todas as tendencias internacionais, gerando-se va-
rias distorcoes na organizacao dos servicos de sal-

de e atencao médica, entre as quais destacam-se:

a. Total descoordenacac e desarticulacao inter-ins
titucional na esfera federal, reproduzindo-se
nas esferas Estaduais e Municipais. A presencga
na cena Federal de dois comandos noc setor sau-
de - o da assisteéncia a saude previdenciaria ,
com o INAMPS, vinculado ao MPAS, absolutamente
dominante, com um orcamento de quase 12 tri-
lhoes de cruzeiros em 1985, e o da salde publi-
ca tradicional, responsavel pelas agaes preven-
tivas e, sobretudo, pela retorica, com um orga-
mento que a injecao de recursos do FINSOCIAL
fez artificialmente aumentar de 500 bilhces pa-
ra 1,7 trilhoes de cruzeiros, no ano fiscal ja
em curso; portanto, ainda assim, sece vezes me-

nor que o da assisténcia a saude previdenciaria.

IEste sistema, com baixo nivel de integracac, de
termina uma fragilidade institucional e finan -
ceira das agéncias promotoras de agaes de saude
de carater predominantemente promocional ou pre
vontivo (realizado quase que somente em ~entros
e postos de saude), com isolamento indevido des
tas acgoes, das acoes ditas de recuperacao (rea-
lizadas principalmente em ambulatorios, policli

nicas e hospitais).

b. Tlevada concentracao de poder, no ambito do Mi-
nistério da Previdencia Social, na esfera Fede-
ral. O INAMPS - sendo um instituto atualmente
vinculado ao MPAS, de atuacao absurdamente cen-
tralizada - nao conseque racionalizar a sua dis
Lribuicéo de recursos financeiros. Assim, desem
penha, de fato, apenas o papel de amortecedor de
Lensoes conjunturais, atendendo interesses de
classes ou grupos empresariais, nao conseguindo
atinair o scu objetivo social.
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C.

A crise permanente da assisténcia médica da previ
dencia vem permitindo a penetracao de capital fi-
nanceiro estrangeiro ligado a corporacoes interna
cionais que, sem espaco nos outros paises, inclu-
sive nos Estados Unidos, avancam sobre mercados
de servicos desprotegidos e aparentemente em ex-
pansao. Grupos financeiros nacionais, mais recen-
temente, entraram na competicao por este mercado,
que € resultado das distorcoes na organizacao dos
servicos de satde, agugadas no periodo de regime

autoritario-burocrata.

Elevado grau de imprevisibilidade de recursos fi-
nanceiros disponiveis para o setor salde (tanto
dos recursos da previdencia social destinados ao
INAMPS, como dos recursos orcamentarios) e ausen
cia de diretrizes legais e politicas claras que
definam as fontes de recursos e os critérios de
suas aplicagoes, quer em investimentos de capi-

tais, quer no custeio das acoes de saude.

Auséncia de participacac dos usuarios do sistema
de saude no planejamento, decisao e gereéncia da
prestacac de servicos no ambito do INAMPS e no da
satde Pablica, em todos os niveis do sistema de

salude vigente.

Cobertura populacional insuficiente (estima-seque.
1/3 da populagao nao tem acesso regular aos servi
¢os de salde) e com desiguldades de acesso decor-
rentes da excessiva concentracao de servigos médi
co-hospilalares em areas centrais das grandes ci-
dades, com insuficiente cobertura nas suas perife
rias, nas pequenas cidades e nas areas rurais im-—
plicando em marcantes diferencas de oportunidades
entre as populacoes nao-previdenciarias e previ -
denciarias, e nestas, entre as urbanas e as ru=

rais.

Baixa produtividade do sistema existente dada por:



- ociosidade da capacidade instalada, particular

‘mente grave no setor publico (da ordem de 40%);

. expansao descoordenada dos servicos privados de
satude, com localizacao, na maioria das vezes ,

inadequada a distribuicdo da populagao;

. multiplos servicos de mesmo nivel de complexi-

dade para atendimento da mesma clientela;

. deficiente capacidade gerencial, especialmente

grave no setor publico;

. no setor privado nao-lucrdtico, além de defici
ente capacidade gerencial, observa-se também em
muitas de suas organizacoes uma tendeéncia ao
enquistamento de grupos, conviventes entre si
e com atitudes paternalistas em relacao a popu
lagao assistida, impedindo o seu verdadeiro ca

rater comunitario;

. politica de compra de servicos de salde porpar
te do INAMPS, onde se constatam formas de paga
mentos (quer abaixo dos custos reais, quer fa-
vorecendo ganhos elevados para determinados pro-
cedimentos) que geram oportunidades e até estl
mulos d producao de servicos desnecessarios, o
missao de servicos, superfaturamento, diminui-
¢ao da gualidade de servicos prestados e ou-

tras formas de corrupgao;

. deficiéncias na formacao e utilizacao dos re-
cursos humanos; inexisténcia de carreiras que
possam atrair profissionais capacitados para
o setor, resultando em desestimulos profissio-

nais e baixos niveis salariais.

Incontrolada incorporacao dos bens de capital, s0
bretudo de tecnoloqia de ponta, nos servicos de
saude, elevando desnecessariamente seus gastos e
reforcando tendencias a monopdlio dos servicos de
saude, implicando na criacao de macroorganizacoes
em busca de processos rentaveis através de produ-
cao cm escala, a qual diminui a gqualidade dos ser

vicos prestados
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i. 1Insuficiencia de investimentos de capital tanto pa
ra estabelecer uma rede fisica que garanta uma a-
dequada distribuicdo de servicos junto &s popula -
¢oes, quanto para a incorporacao de recursos tecno
16gicos adequados a nossa realidade. Nossas defici
tncias sao Ltao alarmantes que medidas urgentes se
fazem necessarias, pois, para se manter a mesma co
bertura populacional do inicio da década de 80 e
considerando o incremento demografico, serao neces
sarios até o ano 2000, investimentos anuais da or-
dem de US$ 2 bilhoes, o aue representa 2% da nossa

divida externa.

j. Reduzida recionalidade orcanizacional da rede de
servicos existentes com total auséncia de hierar -
quizacao em niveis de complexidade crescente, re-
gionalizada, inviabilizando o estabelecimento de
mecanismos eficientes de referencia e contra-refe-
rencia, onde se possa proporcionar uma assistencia

médica inteqral (somatopsiquica) a populacao.

k. Elevada dependéencia externa na producac de insumos
criticos para os servicos de saude: medicamentos e
correlatos, equipamentos de tecnologia mais comple
X ¢ material de consuno para servicos complementa

res de diagnéstico e tratamento.

1. Irregularidades na distribuicao e insuficiéncia de
medicamentos da CEME, tornando inviavel o acesso

da populacao aos medicamentos basicos.

Em face deste qguadro sanitario, o0s governos anteriores nac fo-
ram capazes de apresentar diretrizes politicas eficazes para o
setor que pudessem eguacionar esses problemas, resultando uma
organizacao fragil e cadtica, condicionando a uma forte centra-
lizacao do poder e dos recursos financeiros do setor saude a
nivel Federal, multiplicidade de formas de prestacao de servi -
¢os e forte desigualdade no acesso da populacao a esses Servigos,
além de ma distribuicao geografica dos mesmos, refletindo a au
séncia de plancjamento ¢ de principios minimoe de racionalizgao

de um sistema de salde.
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PRINCIPIOS BASICOS

3als

SAODE NO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO NACIONAL

O processo de desenvolvimento nacional, ainda que rea
lizado por setores produtivos diferenciados, nao os
manterd autdnomos, mas sim integrados e nao serao agru
pados em setores tidos como econdmicos de um lado e se
tores sociais de outro. Neste particular, o setor sau-
de @ concebido como um setor produtivo e, como tal, ge
rador de riquezas para a promogao da qualidade de vida
como outro qualquer e, portanto, tao significativo pa-
ra investimentos, geragao de empregos etc., como os
tradicionais setores tidos como econdmicos.

Novos investimentos, nos diferentes setores produtivos,
deverao considerar prioritariamente a capacidade de
atendimento das necessidades basicas da populacgao, e
nao simplesmente ajustes de ordem econdmico-financeira
Assim, a prioridade nao se dara para setores produti -
vos que garantam mais rapidamente o equilibrio da ba
langa de pagamentos, ou a substituigﬁo de tecnologia
de ponta, ou mesmo o controle da inflaqéo. A prioridi
de dar-se-a nos setores produtivos que mais rapidamen
te possibilitem a melhoria da qualidade de vida e, por
tanto, de salde, de cada um e de todos os brasileiros.
Sao de particular interesse para o setor saiide os no
vos investimentos em saneamento basico, na produgao de
alimentos basicos e em habitagdo para as populacoes de

baixa renda.

RESPONSABILIDADE DO ESTADO NA PRESTACAO DE SERVICOS DE SAUDE

Para que se possa gerar uma nova pratica de salde no
processo de desenvolvimento, & preciso considerar sal
de como um bem individual basico e, mais do que isso ,
um bem social (social entendido no seu verdadeiro sig-
nificado, o do coletivo humano). Enguanto bem social
qerador da maior riqueza da Hagdao, que é seu patrimé-
nio humano, percebe-se claramente a veracidade da afir
ma(:a(): Pode T o At do o7 dadae e um dever do es

’
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Nestes termos, compete ao Estado nao necessariamente €
xecutar todas as acoes de salide, mas sim garantir que
a exccugao das mesmas se concretizem de tal modo  que
os servigos de satde realizados por qualquer agente
(piblico, privado, lucrativo e ndo-lucrativo) sdo deve
res do Estado e, portanto, se revestem da caracteristi
ca de servigos publicos, como ja acontece em outros se
tores, tais como: transporte, energia telecomunicacoes
etc., os quais, por concessao, sao operados pela ini

ciativa privada.

Como responsavel pelos servigos de salde assim concebi
dos, o Estado garantird a populagao agoes de saude de
boa qualidade, bem como a continuidade da prestagao de
servigos de saude por parte de qualquer agente. Aos
agentes, o Estado garantirad remuneragao adequada tanto
para viabilizar a continuidade dos servigos, como para

garantir a boa qualidade dos mesmos.

Cabe ainda ao Estado, através de seus niveis Municipal,
Estadual e Federal, estabelecer a integragdao de todos
os agentes prestadores de servigos de salde, de forma
regionalizada, hierarquizada, obedecendo os principios
de complexidade crescente e estabelecendo mecanismos e
ficientes de referéncia e contra-referéncia,estruturan

do,assim, o SISTEMA UNIFICADO DE SACDE.

PARTICIPAGAO

- A participacao efetiva da populacao nos diversos ni
veis do Sistema Unificado de Salde, nao & decorrén -
cia apenas de imperativos de uma pratica democratica
defendida pelo novo governo, mas também & decorréncia
da propria natureza do processo produtivo do setor
satde. Neste processo, a populagao consumidora dos
servigos de saude € agente integrante da produgao
tanto nos atendimentos individualizados, como nas
agoes de carater coletivo.

E esta participacao efetiva que viabilizara a tao
propalada melhoria dos padroes de educacao sanitaria
da populacao educagao sanitaria que se concretiza a
partir da participacao, gerando comportamentos ade-
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quados em relagao a Salde e nao apenas conhecimentos

a respeito de saide-doenca.

- A participacao dos trabalhadores nos diversos &rgaos
do SINPAS e, em particular, no INAMPS, proposta pelo
Presidente Tancredo Neves - Belo Horizonte, Janeiro/
1985 - nos processos de planejamento, geréncia e con
trole dos servicos & imprescindivel para uma priori-
zagao racionalizada e legitimada dos programas de

saude previdenciaria.

ASSISTENCIA A SAUDE DOS PREVIDENCIARIOS

A assisténcia a salde & um dos mais importantes servi
¢os cobertos pelo SISTEMA NACIONAL DE PREVIDENCIA E AS
SISTENCIA SOCIAL - SINPAS -, constituindo-se, de fato,
em uma conquista dos trabalh.dores. Sendo um servigo
gue esta sempre a disposigao do contribuinte ou de
seus familiares, representa a este o "beneficio" mais
imediato a que ele tem acesso. Assim, a permanéncia do
INAMPS como instituto previdenciario, e portanto inte
grante do SINPAS, bem como o custeio da assisténcia a
salde por ele prestada, continuard sendo realizada por
meio de recursos financeiros provenientes de um seguro
social obrigat6rio, altamente aceitavel e justificavel
Estas condigOes atualmente se impoem pelas sequintes

consideracgoes:

- Na tentativa de equacionar os problemas estruturais
e conjunturais do Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social - SINPAS - se propdos excluir de
seu ambito o custeio da assisténcia 3 saide realiza-
do pelo INAMPS, e se colocou até mesmo a proposta de
se criar um imposto direto para o setor salde. Esta
proposta, que podera ter um desejado carater progres
sivo do ponto de vista tributario, implica necessaria
mente em estudos e redefinicao nao sd do SINPAS,como
também de todo o sistema tributario brasileiro, fato
este que torna sua implantagao a curto prazo invia -
vel. Entretanto, constitui-se em importante matéria
a ser examinada e debatida quando da assembléia cons
tituinte, viabilizando, assim, se este for o caminho,
uma implantagac a médio prazo segura, de forma a ga
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rantir o direito conquistado pelos trabalhadores com
pativel com as necessidades e possibilidades da popu

lagao.

- Uma mudanga precipitada das fontes de financiamento
da assisténcia a salde corre o risco de levar muitos
previdenciadrios 3 necessidade de assumir novos gas-
tos com salde (seus e de seur dependentes), o que
seria um absurdo, dado o b.ixo poder aquisitivo da
maioria dos trabalhadores. Esta situagao forcaria com
pulsoriamente um segmento de previdenciarios a ter
uma Gnica saida: a da participagao em "seguro-saide"
privados, implicando na expansao anormal e indeseja-
da desse sistema. E esta expansao, aos diversos  ex
tratos econdmico-sociais, impossibilita a necessaria
composicao de recursos previdenciarios, orgamenta -
rios e extra-orgamentarios que viabilize a universa-

lizagcao do atendimento.

ORGANTZAGAO DO SETOR PRODUTIVO DA SAUDE

A"economia de escala" no setor saude e, em si, fator
de ma qualidade dos servigos. Assim, entende-se que
nao se deva permitir a presenga de grandes .complexos

empresariais nacionais (quer estatal, quer privado), e
muito menos internacionais, para atuarem no setor sal
de, maxime na prestacao de servicos. Cabe ao Estado, a
través de seus niveis Municipal, Estadual e Federal,es
tabelecer redes regionalizadas de servigos de salde pa
ra atendimento integral e estabelecer mecanismos efica

zes de avaliagao e controle do setor.



4.

KHOPUSTAH

4.1.

SISTEMA UNIFICADO DE SAUDE

Considerando o quadro sanitario apresentado, uma série

de

sC

medidas tormam-se necessarias e urgentes, a fim de

ter as condigoes minimas para estabelecer uma efeti

va estruturagao e coordenagao de um sistema untjicado

de

saide, observando o principio democrdtico de descen

tralizaugao do poder e dos recursos financeiros nos seus

respectivos niveis Municipal, Estadual e Federal:

4.1.1. Previsibilidade, Descentralizagao, Gestao e Apli

cagao dous Recursos Pinanceiros

A operacionalizagao da descentralizagao dos re
cursos financeiros baseia-se no principio de
que parte dos recursos arrecadados pelo SINPAS
numa determinada regiao e/ou Unidade Federada ,
é efetivamente gasta com assisténcia médica a
través do INAMPS, na propria regiao e/ou Unida

de Federada.

Assim, ao se fixar um percentual dos recursos
arrecadados pelo SINPAS que deve ser destinado
ao INAMPS, viabiliza-se o processo de descentra
Honagae do poder decisorio sobre o volume de
recursos financeiros, uma vez que se pode tam
bém tixar yuals as proporgoes do volume desses
recursos gue automaticamente serao gastos em de

terminada regiao e/ou Unidade Federada.

O principio norteador da fixagao destas propor
coes é o da média das tendéncias histdricas. Es
tudos preliminares indicam que as regides Esta
duais de maior arrecadagao para a Previdéncia
social gastam, no minimo, 50: da parcela desti
nada a& assisténcia médica (considerando que es
ta parcela @ de 25% do total da arrecadagao do

SINPAS) na propria reciau. Ja a mesma analise



feita em relagao s Unidades Federadas indica um

gasto minimo em torno de 70% da parcela destina

da & assisténcia médica, na prépria Unidade Fe

derada. Ao longo do processo de implantacgao des

ta sistematica, estes coeficientes, se necessa

rio, deverao ser ajustados.

Os recursos financeiros do SINPAS a serem
aplicados na assisténcia médica deverao ser
fixados em 25% de sua receita (da receita
real, nao da previsao de receita), os quais
deverao ser aplicados exclusivamente em des
pesas de custeio. Tal percentagem correspon
de d média das tendCneias histéricas dos gas
tos previdencidrios com assisténcia médica
(Quadro 7 - sub-item 4.2).

Os recursos do Tesouro Nacional destinados a
administracao de pessoal do INAMPS e CEME ,
bem como as despesas com assisténcia médica
dos funciondrios plblicos nac compdoem os 25%

da reccita referida no item (a).

Dos 25% do volume de recursos arrecadados pe
lo SINPAS em cada Unidade Federada, gue se
destinam & assisténcia médica, 70% destinar-
se-ao aos servigos médicos assistenciais da
propria Unidade Federada onde foram arrecada
dos e 30% serao objeto de estudos a nivel Fe
deral, onde, através de andlises dos Progra
mas Estaduais de Sabde, sera decidida a uti
lizacao desses recursos, levando-se emconta,
inclusive, a necessidade de sua redistribui-,

¢ao entre as dife e¢ntes Unidades Federadas.

As mesmas normas de descentralizagao dos re
cursos financeiros do SINPAS destinados a as
sisténcia médica, observadas do nivel Fede
ral ao Estadual deverao ser adotadas a nivel

Estadual em relacao as regibes metropolita
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nas, microrregioes e grandes municipios, ob
servando a regionalizagao existente em cada
Unidade Federada. Assim, dos 25% do volume
de recursos arrecadados pelo SINPAS em cada
regiao, 50% destinar-se-ao & assisténcia mé
dica da propria regiao e 50% serao objeto de

estudos nos niveis Estadual e Federal.

O Governo Federal destinarad recursos orgamen
tarios e extra-orgamentarios nao provenien
tes do SINPAS para atividades de salde (des
pesas de custeio)no plano nacional, quer pa
ra manutengao de servigos préprios, quer pa
ra os Sistemas Estaduais e Municipais de Sal
de. Tais recursos implicam em verbas a fundo
perdido € em verbas com linhas de credito es
peciais. Durante o exercicio do primeiroc a
no de governo, serao fixados os montantes per
centuais para tais fins a partir dos orgamen
tos da Uniao, do FINSOCIAL, do FAS e de ou

tras fontes de uso miltiplo.

0 aporte dos recursos financeiros orcamentd
rios e extra-orgamentarios dos niveis Fede
ral, bstadual ¢ Municipal devera ser gradati
vamente ampliado, de modo a se aproximar do
montante dos recursos financeiros provenien
tes do SINPAS; estes, em nenhum momento podg_
rao significar "recursos financeiros substi-

tutivos dos recursos orcamentarios".

Dada a caréncia de investimentos de capital
existente no setor salGde, & preciso utilizar
linhas de créditos especiais subsidiados, tais
como o FAS, FINSOCIAL e outros, para fazer
face as tremendas necessidades de investimen

tos do setor.

Na aplicagao desses recursos, serad prioriza
do o estabelecimento de redes de servigos

de complexidade crescente, ajustadas a popu
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lagac, observando suas caracteristicas epide

mioldgicas.

A partir da concretizagao de redes de servi
¢os, dever—se-a privilegiar, pela sua ordem

de importancia:

a) servigos de atengEo primaria Municipais;

b) investimentos de capital em servicos com
plementares de diagnéstico e terapéutica
Municipais e Estaduais;

c) investimentos de capital nos servigos de
salde nao-estatais sem fins lucrativos |,
desde que venham compor a rede de comple-
xidade crescente, constituindo-se em ex
pressiva retaguarda hospitalar dos servi
¢os primdrios, sobretudo para os do setor

piblico.

Os servigos de salide nao-estatais sem fins
lucrativos, para efeito de priorizagao de in
vestimentos com recursos subsidiados,deverao
ser avaliados guanto a sua forma organizacio
nal, 3 populacao a ser assistida, ao nivel
de complexidade, a localizacao geografica e
aos mecanismos de custelo do projeto propos-—
to, em funcao dos Programas de Saude Esta-
duais e Municipais, de modo que eles se con
cretizem, de fato, como servigos de relevante’

interesse da comunidade e nao-lucrativos.

0s recursos financeiros para investimento de
capital, mediante créditos especiais, nao se

rao destinados ao setor privado lucrativo.

0 nivel Federal contard com um CONSELHO DELI
BERATIVO constituido por representantes dos
Trabalhadores, dos Empregadores, dos Profis
sionais de Salde e do Estado, sob coordenagio
e presidéncia do Ministério da Safide e orien
tacao do Conselho Nacional de Saltde, ao quaI

competira:



- analisar e avaliar, em fungao dos Progra
mas Estaduais de Salde, a aplicagao dos re
cursos financeiros previstos nos itens (a)

& (e);

- aprovar a redistribuicao para as Unidades
Federadas dos recursos financeiros previs
tos nos itens: (c) - 30 dos 25% dos recur
sos do SINPAS de toda a Uniao, que se des
tinam & assisténcia médica: (e) - recursos
orcamentarios para custeio; (f) - recursos

para investimentos de capital.

cada Unidade Federada, a semelhanga do nivel
Federal, contara com um conselho deliberati

composto por representantes dos Trabalha
dores, dos Empregadores, dos Profissionais de
Satde e do Estado, coordenagao e presidéncia

da Secretaria Estadual de Saude, ao qual com

petird:
- aprovar a redistribuicao dos recursos fi
nanceiros previstos no item (c) - 20 dos

25% dos recursos do SINPAS de toda a Unida
de Federada, que sc destinam a assisténcia

médica;

- compatibilizagao desses recursos orcgamenta

rios Estaduais.

0 nivel regional das Unidades Federadas tam
bém devera contar com um conselho deliberatt
veo, de constituiqéo semelhante (Trabalhado
res, Lmpregadores, Protissionais de Salde e
Estado), coordenado e presidido por um repre
sentante indicado pelos Secretarios Munici
pais de Salde da reciao. A este Conselho com

vetira:

- aprovar a distribui¢ao dos recursos finan
ceiros indicados no item (d) - 50% dos re

cursos do STNPAS destinados a saude, arre

- b



cadados na propria regiao;

- compatibilizar esses recursos com 0S recur
sos orgamentarios Estaduais e Municipais da

referida regiao.

j. Os Conselhos Deliberativos, nos seus niveis
Federal, Estadual e Regional, contarao com
uma assessoria especial, trabalhando em tem
po integral e composta por representantes dos
diversos 6rgaos e entidades que compoem o Con

selho.

Assim, busca-se uma efetiva e continua PARTI
CIPAGAO no processo de planejamento, avalia
cao e desempenho, gerando propostas aos Con
selhos passiveis de serem conscientemente de
cididas e assumidas por todos os participes,
tanto quando rejeitadas, como guando aprova

das.

k. Os Conselhos Deliberativos acima referidos
disporao de mecanismos consultivos, a serem
instituidos formalmente, de modo a viabill
zar decisOes realistas e que contem com a
anuéneia de todos os segmentos envolvidos no
Sistema Unificado de Salde Federado. Esses
mecanismos devem ter representantes das cate
gorias profissionais do setor saide, das as.
sociagoes de prestadores de servigos e  dos

6rgaos de exercicio e &tica profissionais.

4.1.2. Reorganizagdo do Setor SaGde a Nivel Federal

a. Transferir o INAMPS, a CEME e demais atribui
coes referentes 3 assisténcia médico-hospita

lar do MPAS, vinculando-os ao Ministério da

Saude, sem, todavia, alterar o carater de
orgaos previdenciirios; ¢ portanto continua
rao a pertencer ao Clciuva Hucienal da Previ

AOREVA VAT LS EON AT S R - o
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Esta transferéncia de vinculo pressupoe a des
centralizagao do poder decisdrio e a preser
vagao das fontes de recursos citadas nos i
tens anteriores, o gque manteré a assisténcia
a saude dos previdencidrios, como também dos
nao-previdenciirios dentro de um mecanismo de
composigao de recursos financeiros provenien
tes de um seguro social obrigatdrio,recursos
orgamentarios e extra-orcgamentarios. Enten
de-se ser este, na fase inicial do Governo ,
o procedimento mais adequado e possivel para
se obterem avangos nos objetivos da universa
lizagao da assistén:ia & salde, até que, com
a Asscmbléia Constituinte, seja possivel,com
legitimidade, obter mudangas mais significa-

tivas e consistentes.

A vinculagao desses Grgaos ao Ministério da

Salde impoe-se pelas seguintes consideragoes

- Colocar o setor satde, a nivel Federal,sob
um Gnico comando redundaria, mantidos os
mecanismos decisdrios atuais, em uma con
centracao de poder ainda maior, fato este
inaceitdvel pela politica do novo Governo.
No entanto, a partir da descentralizagao
proposta, o comando Gnico, no Ministério da
Saide, far-se-@ pela participagac colegia
da facilitando a democratizacgao do proces
so decisbrio a nivel central.bem como a de
legagao de poderes para os niveis Estadual
e Regional, reduzindo, assim, os freqten
tes e improdutivos conflitos inter-ministe
riais e suas conseqﬁentes irracionalidades
programaticas nas areas de investimentos de
capital e de custeio.

- Ao contrario do gue se apregoa, a integra
¢ao dos recursos previdencidrios - por meio
das agoes integradas de saude, com os re

cursos orgamentarios e extra-orcamentarios
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b.

viabilizando a universalizagao do atendi
mento - nao dilapidara os recursos finan
ceiros do SINPAS, mas os potencializard ain
da mais, jd gue esta integragao permitira
a utilizagao de toda a infra-estrutura do
setor salide, principalmente a piblica, tam
bém pelos previdenciarios. Este fato & de
particular importancia se se considerar a
tendéncia histérica da redugdo da  popula

¢ao nao-previdenciaria.

A estrutura organizacional do Ministério da
Salide deverd ser redefinida tendo em vista
suas novas atribuigbes, como &rgdo central do
Sistema Unificado de Saude, devidamente apa

relhado para cumprir:

- agao normativa, cujo papel fundamental <]
garantir a melhora da qualidade do atendi

mento em todo o Pais;

- agao redistributiva dos recursos financei
ros, cujo objetivo principal é ampliar o
acesso das diferentes populagoes aos servi
gos de salde;

- agao de prestador de servigos pelos seus
drgaos competentes, através de programas
especificos, que tenham por fim, entre ou.
tros, combater as grandes endemias, a dis
tribuicao de medicamentos basicos e vaci

nas etc.

Um nimero minimo de servigos médico-hospita-
lares devera compor a estrutura permanente
do Ministério da Saldde, os quais se destinam
a estudos de normatizagao, avaliagao e con
trole das atividades de salde. Para estes
servicos € importante conceber mecanismos ju
ridicos e administrativos que possibilitem au
tonomia gerencial tanto para recursos mate
riais e financeiros, como para recursos huma
nos.
= B8



Os demais servigos médico-hospitalares do
INAMPS ¢ do Ministério da Salde integrarao a
rede publica dos Sistemas Estaduais de Sai
de. A medida gue os Estados e/ou Municipios
se mostrarem interessados, estes servigos de
vem ser transferidos para os mesmos. Até en
tao, deverao também contar com mecanismos ju
ridicos e administrativos que possibilitem sua
autonomia gerencial, tanto para recursos ma
teriais e financeiros, como para recursos hu

manos.

Com a vinculagao do INAMPS ao Ministério da
Sabde, este, inicialmente, continuard a uti
lizar os servigos de informatica da DATAPREV
mediante convénio a ser celebrado, até que
o Sistema Nacional de Informagac de Saide de
fina a descentralizacao e integragao dessas
informacoes para os niveis Municipal, Esta

dual e Federal, respectivamente.

0 sistema de credenciamento, contratagao e
convénios realizados pelo INAMPS deverd ser
reestruturado, partindo-se do principio basi
co de que as agoes de salde prestadas por
qualquer agente sao, na realidade, servigos
publicos, ¢ como tal, o Estado € responsavel

pela qualidade dos mesmos.

0 INAMPS deverd estabelecer uma politica de
pagamento de servicos de salde prestados ba
seada em custos reais. Lsta politica é uma
condicao fundamental para se criar mecanis
mos eficientes de combate aos desvios e cor

rupcao hoje observados.

O sistema de credenciamento, contratacac e
convénios de servigos de salde realizado pe
lo INAMPS nao propiciarad a remuneracgao do ca
pital instalado, nem tampouco destinarda re

cursos para amortizagoes de investimentos fi
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Fie

nanceiros aplicados na aquisigao de bens du
raveis. Logo, nao fazem parte do custo real
dos servigos a serem pagos pelo INAMPS.

A CEME deverd se constituir em EMPRESA PUBLI
CA, a qual, além de suas atuais atribuigoes,
devera retomar o carater de promotor de pes
quisa no setor de insumos basicos para a pro

ducao de produtos farmacéuticos.

A FSESP & a instituicao de salde plblica no
Brasil com maior experiéncia em extensao de
cobertura de servigos de salde, onde a conti
nuidade ¢ qualidade dos servigos vem sendo

mantidas e avaliadas.

Contudo, alguns aspectos de seu funcionamen
to devem ser revistos, em fungdaoc de uma poli
tica de salide descentralizada, onde se obje

tivarda:

- maior poder de decisao de suas regionais e

mesmo de suas unidades;

- maior articulagao das diretorias regionais
da FSESP com os demais 6rgaos do Sistema
Estadual de Sadde. Na medida de  implanta
cao das AgOes Integradas de Salide nos Esta
dos, a FSESP serd parte integrante desse

mecanismo;

- promover uma mudan¢a gradual e progressiva
de sua fungdo basica de prestacao direta
de servico & populagao, para servigos de
aprimoramento e apoio aos servigos Munici
pais e Estaduais, a exemplo do que ja ocor

re no Rio Grande do Sul.

Reformular a composicao do Counselho Nacional
de Saude, o qual devera contar com represen

tacao dos Secrzcdrios Fetaduais de Saude, dos




4.1.3.

usuarios do sistema, dos prestadores de ser
vigos segundo suas organizagoes éticas, sin
dicais, cientificas e empresariais. Cabera a
este Conselho apreciar, propor sansoes e me
didas corretivas aos poderes competentes, re
ferentes & execugao e avaliagao da Politica
Nacional de Saude, a qual, proposta pelo Mi
nistério da Salide, deverd ser apreciada e a

provada pelo Congresso Nacional.

A atuagao do Consel o Nacional de Saidde sera
ampliada e aprimorada sempre que contar com
Conselhos Estaduais de Saude com caracteris-
ticas de composigao e competéncias semelhan
tes.

As politicas Nacional, Estaduais e Municipais
de salde devem estimular a organizagao de
CONSELHOS POPULARES DE SAUDE, que cbjetivem,
entre outros, a participagao efetiva da comu
nidade nas questoes de salde, garantindo a
adequagao e qualidade dos programas e servi-

cos de saude.

Consideracoes do Ponto de Vista Juridico, Estru

ral e Administrativo

A proposta de reorganizagao do Setor Saude a ni
vel Federal para se implantar o Sistema Untifica

Jo de Yaude implica, fundamentalmente, em:

- Desvincular o INAMPS € a CEME do MPAS e vincu
lad-los ao Ministério da Satde. Estas transfe-
réncias previstas no Decreto-Lei ne 200 de
25/02/1967, sao de competéncia do Poder Execu
tivo, que pode implementd-las através de De
creto (& importante esclarecer gue essas trans
feréncias se dao por um decreto presidencial,

e nao por Lei ou lecreto-Let.



Fixar o percentual minimo de 25% da receita do
SINPAS a ser destinado ao INAMPS. Dado que o
orgamento constante do Plano Plurianual do
SINPAS & aprovado por meio de decreto do Pre
sidente da Replblica, cabera a ele, mediante
proposta do Ministério da Saude, aprovar e de

cretar tal percentagem.

Descentralizar o poder decisdério do INAMPS,do
nivel Federal para os niveis Estadual e Regio
nal. Como a estrutura do INAMPS foi criada a
través de portaria ministerial (Portaria neQ
885 de 18/11/1977), que também define as com
peténcias da Presidéncia e Superintendéncias'
Regionais do INAMPS, compete, pois, ac Poder
Executivo, mediante portaria ministerial,criar
os Conselhos Deliberativos, nos niveis Propos
tos, bem como determinar sua composigao e com

peténcia.

As garantias de que essas mudangas nao implicam

em descaracterizar o INAMPS como &rgac previden

cidrio sao dadas:

do ponto de vista juridico, pelo fato de ter
o SINPAS - Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténeia Soeial - sido criado por lei (Lei.
n9® 6.439 de 01/09/1977). Desta forma,qualquer
alteracao neste sistema dependerd, necessaria

mente, da aprcvagao do Congresso Nacional;

do ponto de vista politico, pelo fato de a ge
réncia proposta contar com a participagao dos

Trabalhadores.

E importante destacar este fato, para caracteri

zar as diferengas entre a proposta aqui apresen

tada e o Projeto de Ravisao da Previdéneia e As

siusténeia Social apresentado em 1984 pelo atual

qoverno, onde se propunha um projeto de lei crian



do o Instituto Nacional de Assisténcia  Médica
da Previdéncia Social - INAMPS. O INAM ndao se
ria um 6rgao previdencidrio e, assim, nao perten
ceria ao Sistema Naecional de Previdéncia e As
sisténeia Soetal - SINPAS. Essa proposta & ab
solutamente inaceitivel pelos motivos ja ante

riormente apontados (subitem 3.4).

Quanto a descentralizagao dos recursos finan
ceiros proposta, parte-se do principio que os
recursos arrecadados pelo SINPAS através do
IAPAS sejam consolidades a nivel de cada Munici
pio, Regiao e Unidade "ederada. A partir de ou
tubro/1984, o IAPAS implantou uma nova sistemd
tica de registro de arrecadagao, onde a unidade
basica de registro é o "estabelecimento". Des
tarte, uma empresa de expressao nacional que
tenha "estabelecimentos" em varios municipios
e que antigamente fazia apenas uma guia de reco
lhimento, através da sede da empresa, passou,
a partir de outubro/84 a fazer uma guia de reco
lhimento para cada um de seus "estabelecimentos"
Desta forma, hoje, a consolidagéo do volume de
recursos arrecadados & feita por Municipio, Re
giao e Unidade Federada, viabilizando, entao, a
descentralizacao dos recursos financeiros pro

posta.

Programacoes das AcOes de Saude a Nivel Federal

0 desenvolvimento e acompanhamento das acoes de
salide no nivel Federal dar-se-ao a partir  das
programagoes de safide das Unidades Federadas, de
vidamente compatibilizadas, tendo como objeti

vos principais:
- a Cobertura Universal da populacao;

- a prestacao de uma Asadsbineia 4 Sande Inte

gral.



Tendo as Agoes Integradas de Saude - AIS - co
mo mecanismo prioritdrio para a expansao e
integragao dos servigos em todas as Unidades
Federadas e seus Municipios, desenvolver-se-ao
observadas as caracteristicas nosolégicas e demo
graficas conhecidas no plano Nacional, as se

guintes agOes programaticas prioritdrias:

a. Saude da Mulher ¢ Za Crianga: dada a am
plitude e vulnerabilidade do grupo infantil,
a prioridade deve ser dada a este grupo.Os
pesados encargos da mulher, numa sociedade
em que ela passa rapidamente a incorporara
forca de trabalho, impoe, também, progra

mas especificos no campo de sua sauide.

As programagOes do Ministério da Sadde man
tém estreita relagao com a tematica da "di
namica populacional"; porém, as diretrizes
politicas referentes a ela sao atribuigOes
do governo como um todo, o qual deve- subme
té-las a apreciagao e aprovagao do Congres

s0 Nacional.

b. Controle das Grances Endemias: © Brasil,
ainda em processo ce desenvolvimento, viti
ma de politicas ianadequadas no gque se refe
re & ocupagao do territério nacional e as-
sentamento de populagdes, permitiu o surgi
mento, desenvolvimento e mesmo a manuten
cao de grandes endemias que comprometem sig
nificativamente a qualidade de vida de ex
tensas populagOes: estas precisam ser bene
ficiadas por programas especificos, capa
zes de superar as limitagoes e os riscos
de tais doengas. A amplitude destes progra
mas exigem aumentos dos recursos financei
ros orcgamentarios a eles destinados e,prin
cipalmente, regularizacao do fluxo dos mes-—
mos, a fim de que sejam estaveis e adequa

dos as necessidades destas programagoes.



Imunizagoes para controle das doengas trans
missiveis, onde se desenvolvera todo es
forco para que os resultados ja obtidos em
programacoes anteriores possam ser amplia-®
dos, nao se perdendo em inovagOes precipi

tadas.

Saude Mental: com uma assisténcia hoje
centrada no modelo "hospitalocéntrico", ge
rando internagoes e até mesmo cronifica
goes desnecessarias, impoe-se a efetiva re
formulacdo deste modelo, promovendo o a
tendimento ambulatorial, por meio de equi
pes multiprofissionais, o qual,junto com
os hospitais psiquiatricos ja existentes,
deve estabelecer programas regionalizados
hierarquizados e com mecanismos eficien

tes de referéncia e contra-referéncia.

Sadde Bueal: As doencgas bucais tém  alta
prevaléncia em nosso meio. A gengivite a
tinge praticamente 100% da populagao adul
ta e a carie dental registra 7.2 Jentes
atingidos, em média, aos 12 anos (mais
que o dobro do que a OMS considera aceita
vel). Para fazer frente a este guadro, ha
necessidade da instituigao de um Programa
Nacional de Satde Bucal que contemple, en

tre outros, os seguintes pontos:

- reestruturacao da area odontoldgica a

nivel Federal;

- garantia de acesso a servigcos odontold-
gicos, no minimo, para eliminacao de dor

e infeccao;

- formagac de recursos auxiliares e sua
utilizacao em praticas adequadas ds ne

cessidades da populagao;

- adequagao técnico-odontoldgica para tra
tamento precoce de grandes contingentes
populacionais.
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Vigilaneiu Janitdria de alimentos, medica

mentos, aqgrotoxicos e bidcidas: onde se
impoem aberturas de recursos financeiros,
até hoje insignificantes, e onde concep
goes mais atualizadas de atuagao sao  im

prescindiveis.

Vigilaneia Epideaniolégica: Aprimorar e de
senvolver o Sistema' de Vigilancia Epidemio
ldgica Nacional, inclusive os instrumen
tais técnicos-cientificos e institucionais
capazes de melhorar a eficiéncia dos exa
mes subsidiarios de diagndstico e trata
mento, a fim de que as agobes programdticas
se embasem de conhecimentos mais consisten
tes, e as agées emergenciais e imediadas
disponham de técnicas e meios mais efica

zes de intervengao.

Saude do Trabalhador: a par de uma assis
téncia médico-hospitalar universal e inte
gral, que inclui o trabalhador, tornam-se
indispensaveis agaes especificas e coorde
nadas, voltadas para o trabalho, onde se
integram agoes assistenciais com agoes so
bre o meio ambiente e as relagdes  traba
lhistas, de tal modo que possa obter re
sultados significativos na qualidade de
vida do trabalhador, em especial no tocag’
te a redugao dos acidentes de trabalho e
dos onerosos maleficios decorrentes de
mortes e invalidez permanente, totais e

parciais, de trabalhadores.

boengas Cronico-Degenerativas: Dadas as
caracteristicas de desenvolvimento da evo
lugao demografica do Pais, o quadro noso
16gico brasileirc ressalta a importancia
dessas doengas em nosso melo. Independen-
temente do esforgo para uma agao de salde
integral, impoem-se programagoes especifi
camente direcionadas para o conhecimento e
a pratica no campo destas moléstias,entre

as guais se destacam as cardiovasculares,
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4.2.

as neoplasias e as endocrinopatias.

j. Assistéencia Medicamentosa: aumentar a produ
¢ao e estabelecer mecanismos eficazes de dis
tribuigao de medicamentos (da linha RENAME re
visada) para toda a rede publica e contrata-
da, garantindo o acesso & populagao de baixa

renda aos medicamentos.

k. Aperfeigoamerio dos Processcs de Planejamen-

to que visem:

- a formulaqao, acompanhamento e awﬂiaq&:de

Programas Lstaduais de Saude;

- a aplicagao adequada de recursos previden-—
cidrios, orgamentarios e extra-orgamentarios

do Sistema Unificado de Saiude;

- o aperfeicoamento do apoio logistico, a ni
vel Federal, das diversas programagoes des
tinadas ds Unidades Federadas, em particu

lar no tocante a medicamentos e vacinas.

FINANCIAMENTO DO SETOR SAUDE A NIVEL FEDERAL

Ao lado das mudangas institucionais e programaticas, a
politica de financiamento do setor salide deve se cons
tituir em um real instrumento para a realizagao dos
objetivos de universalizagao do acesso aos servigos
de salude e de equidades social e regional, bem como re
fletir as caracteristicas democrdticas, de descentrali
zagao e participagao, do Governo Tancredo Neves. Deve
rao ser tomadas medidas de carater emergencial dirigi
das a atender prioritariamente as caréncias acumuladas
das populagoes de renda familiar compreendida entre 0
e 3 salarios minimos, atendendo ou ampliando a cobertu
ra dos bolsOes de miséria absoluta das populagoes da
regiao Nordeste, das periferias das areas metropolita-
nas, dos trabalhadores rurais e das populagoes das

frentes pioneiras e de expansao da fronteira agricola.
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E necessario, portanto, reverter a situagao em que:

a. os gastos totais no setor salide, em relagao ao PIB,
vém diminuindo ao longo dos Gltimos anos;

b. os gastos "per capita" em salude no Nordeste sao a
metade dos gastos "per capita" nas regides Sul e Su
deste;

c. os gastos com a cobertura da populagao rural corres
pondem a 1/7 dos gastos com a populagao urbana, em

bora representem um pouco mais de 1/3 da populacgao;

d. os recursos sao centralizados no Governo Federal ,
correspondendo a 73% do total, enquanto os Governos
Estaduais e Municipais participam com 20% e 7% res

pectivamente;

e. os recursos federais sao, por sua vez, concentrados
no INAMPS, havendo previsao de que, para 1985, as
despesas totais deste 6rgao sejam sete vezes mais
do que o do Ministério da Salide, isto &, respectiva
mente, Cr$ 11,893 trilhoes e Cr$ 1,7 trilhao.

A estrutura dos gastos em saude devera ser orientada pa
ra a reversao da tendéncia da redugao dos gastos plibli
cos. Entre 1978 e 1984, houve uma reduqao real de 13%,
0 que se torna mais grave no setor médico-hospitalar ,
ja& que os pregos neste setor superaram os Indices in

flacionarios oficiais.

O vellexo negativo da polTtica econdmico-financeira do
Governo que conclui seu mandato se traduz pela reducgao
recal acumulada da receita orgamentaria de 16,7% e uma
queda de despesa em 21,4%, gerando um"superavit" fis
cal que tem sido destinado a cobrir encargos financei-
ros da Uniao, sendo transferido para o orgamento mone
tario, estimando-se que cerca de 50% dos recursos do
orcamento fiscal de 1985, se destinarao a transferén
cias para o orcamento monetario (42 trilhoes de cruzei

ros) .

As medidas a curto prazo do Governo Tancredo Neves vao

enfrentar uma reduzida margem aue liberdade para a b =



versao das prioridades sociais do Governo. A previsao
do crescimento dos gastos sociais nao corresponde a um
aumento real, dado que foram contabilizados os recur
sos originados pelo FINSOCIAL, o gue nao ocorreu em
1984, cmbora tenham substituido neste ano grande parte

dos recursos orgamentdrios para a area social.

Ainda que seja uma fonte adicional de recursos extrema
mente relevante, o FINSOCIAL agravou a dependéncia dos
Estados e Municipios frente ao Governo Federal, pois
cada projeto precisa ser negociado separadamente com o
BNDES, percorrendo uma complicada trajetdria burocrati
co-administrativa, muitas vezes demorando mais de dez
meses para a aprovagao e liberagdo de recursos. A  in
corporagao de parcela dos recursos do FINSOCIAL desti-
nados & area de salde no orgamento do MS e da CEME tem
a vantagem de impedir os problemas da liberagao de re
recursos projeto a projeto. Sabe-se que cerca de 1.0
trilhao de cruzeiros de projetos aprovados em 1984 nao
foram liberados, constituindo-se em restos a pagar pa
ra o exercicio de 1985. Contudo, praticamente tocdos os
recursos para custeio e investimentos dos programas do
MS dependem da verba do FINSOCIAL, limitando-se os re
cursos orgamentarios ordindrios 3 remuneragao de  pes
soal. Assim & que de 1.7 trilhdao de cruzeiros do orga-
mento do MS 1.2 trilhao de cruzeiros sao oriundos do
FINSOCIAL. Estes recursos estao distribuidos de acordo

com os Quadros 1 ¢ 2.

QUADRO 1 - Evolugao dos dispéndios do FINSOCIAL, periodo

de 1984-85 (em milhoes de cruzeiros)
Item 1984 1985 85/84 (%)

M. Saude 472378,5 1206095,6 155.,.2
S. Geral 79502, 2 204000,0 156.6
SUCAM 83474,8 237000,0 183.9
SNABS 20813,3 44700,0 114.8
SNPES 513,6 2800,0 445 .2
FSESP 12773,7 54331,2 325.3
INAN 275454,9 663264 ,4 140.8

Fonte: CNRH/IPLA, 1984.

= B =




QUADRO 2 - Demonstracao da despesa por

conforme o vinculo dos recursos do Ministério

unidade

orgamentédria,

da

Saide - 1985 (em milhoes de cruzeiros).

Item Ordinarios Vinculados Total
M. Saude 471536 1222300 1693836
Gabinete 1687 1687
S. Geral 39968 219480 259448
S. Geral/kEnt. Sup. 240204 718315 758519
Secr.Contr.Int. 882 882
Div. Seq. Inf. 182 182
Dep. Adm. 4195 4195
SUCAM 149016 237032 386048
Dep. Pessoal 2198 2198
SNV 1717 4717
SNABS 1581 44700 46281
SNPES 26900 2900 29800

Fonte:

Diario Oficial da Uniao de 04/01/85.

A evolucao dos gastos do MS no periodo 1980 a 1983 evi

dencia incrementos para alimentagao e nutrigao, contro

le de doengas transmissiveis e produtos profilaticos e

terapéuticos e redugao nos gastos com assisténcia medi

co-sanitaria. Assinale-se gue nos gastos do MS,

mais

de 807% dos recursos destinam-se a& assisténcia médico-sa

nitdria (Quadros 3 e 4).

QUADRO 3 - Consolidagao dos recursos federais disponiveis
satde e participagao percentual dos programas nas

em

des

pesas efetuadas entre 1980 e 1983 (em milhces de cruzeiros)

Item 1980 % 1981 3 1982 2 1983 %
Principais Programas 2225069 95,7 2088377 96,1 2236816 96,6 1866755 95,5
Alim. e Nutricao 76297 3,3 85859 4,0 142955 6,2 186112 6,5
Assist.Médico-Sanit. 2055508 88,4 1904516 88,1 1985082 85,7 1603444 82,0
Contr.Doengas Transm. 49368 2,1 387 1,8 50408 2,2 53374 2,7
Prods Prof. Teraphul . 43896 1,9 60027 1,8 58421 2,5 83825 4,3
Outros Programas 99425 4,3 73885 3,4 79045 3,4 88372 4,5

TOTAL

2324494 100,0

2162262 100,0 2315864 100,0

1955127 100,0

Fontes: QNRH/IPEA - Balancos gerais da Uniao; MPAS - Balangos da Entidade.

Nota: Em 1982 Yy
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QUADRO 4 - Evolugao percentual dos programas, segundo despesas
efetuadas entre 1980 e 1983 (indice: 1980 = 100)

Ttem 1980 1981 1982 1983
Principais Programas 100,0 94,0 100,5 83,9
Alim. e Nutrigao 100,0 112;5 187,4 165,3
Assist. Médico Sanit. 100,0 92,6 96,6 78,0
Contr. Doengas Transm. 100,0 76,9 102,1 108,1
Prod. Prof. e Terap. 100,0 136,7 1331 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 nao-publicados)

No ambito do INAMPS, a despesa total prevista para 1985 & de
11.9 trilhoes de cruzeiros, correspondendo a 21% das despesas
do SINPAS (57.2 trilhoes de cruzeiros). Em 1984 a despesa to
tal correspondeu a 25,4% dos gastos do SINPAS, ou seja, I
trilhoes de cruzeiros. A variacao no periodo & inferior 3 taxa
de inflagao estimada. Os recursos destinados aos servigos prd
prios do INAMPS correspondem a cerca de 23,2% dos gastos, en
quanto os servigos contratados representam, aproximadamente |,
50% dos gastos, valor menor do que as despesas com tais servi-

gos em 1984.

Os recursos disponiveis para convénios com o setor piiblico (co-
gestao) , entidades universitdrias e para reorientagao da as
sisténeia médica sao da ordem de 1,2 trilhoes de cruzeiros,por
tanto, cerca de 10% do gasto total, nao representando variagao

significativa em relagao ac ano anterior.

Em termos programdticos, as Agoes Integradas de Saide disporao
de cerca de 900 bilhoes de cruzeiros (Quadro 5) - itens 4e 10),
sendo cerca de 600 bilhoes para convénios com Secretarias de

Satde, de acordo com a Portaria 269/fi.

Evidencia-se que, considerando os gastos com a rede propria e

com convénios com drqgaos pablicos universitarios, e para reo
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rientagao da agsisténcia médica, restarao disponiveis para o
setor piblico via INAMPS cerca de 3.9 trilhoes de cruzeiros
(32.8% do total) (Quadro 5).

QUADRO 5 - Despesas previstas do INAMPS, de acordo com itens
de dispéndio em assisténcia médica, periodo de 1984 -
85 (em bilhoes de cruzeiros)

Item 1984 1985 84/85 %

Despesas Totais em

Assist. Médica 5.094 11.893 133.48
% em relacao ao SINPAS 25.4% 21.0%

1. Administracgao 212 609 186.70
2. Servigos proprios 982 2758 180.91
3. Servigos contratados 2952 6042 104.66
4. Co-gestao (brgaos gov.) 244 S 136.27
5. Convénios MEC-MPAS 138 325 135.23
6. Dist. méd. CEME 90 216 140.00
7. Conv. ent. filantrdpicas 106 255 139.46
8. Conv. ent. sindicais 55 132 140.00
9. Conv. empresa 49 112 129.26
10. Reorient. assis. médica 73 303 313.92
11. Desenvolv. pesquisa 3 il 140.00
12. pivida externa 2 5 140.00
13. Inativos e pensionistas 166 504 203.08
14. PASEP 18 44 140.00

Fonte: 1984 - 5. reformulacao - PT/MPAS n? 3394/84
1985 - orgamento aprovado - PT/MPAS n? 3395/84.

0s recursos previstos para a CEME em 1985 sao de 424 bilhoesde
cruzeiros, dos quais 216 bilhoes proverientes do INAMPS. Estes
recursos equivalem a cerca de 100 mi;naes de dblares. Admitin
do-se que a populagao-alvo dos programas da CEME seja de 40%
das 100 milhoes de pessoas de baixo poder aquisitivo, ter-se -
ia um gasto "per capita" de 2,5 dbélares, na suposigao de que
todos os recursos estejam diretamente vinculados 3 ampliagcao da

cobertura da assisténcia farmacéutica.
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Segundo as entidades representativas da indlistria farmacéutica,
o gasto "per capita" estimado para o Brasil é de 14 ddlares,ad
mitindo-se um mercado consumidor de 40 milhOes de pessoas. Is
to evidencia a caréncia de recursos para garantir a eficacia dos
prccramas da CEME. Por sinal, a participagao da CEME no merca-

do consumidor de medicamentos & de apenas 5%.

Se se considerar o total de recursos para produtos profilati
cos e terapéuticos (MS e CEME) chega-se a 704,3 bilhbGes de cru
zeiros, o0 gue, em termos aproximados, elevaria & estimativa an
terior para cerca de 4,5 dblares "per capita". Nesta estimati-
va, nao estao sendo levadas em conta as aquisigoes das Secreta
rias de Saide, que, todavia, enfrentam graves dificuldades pa

ra ¢ provimento de medicamentos essenciais.
Os rzcursos globais para o setor saldde relativos aos dispendios
Fecsrais para 1985, de acordo com os principais programas, es

tac svidenciados no Quadro 6.

QUADRO 6 - Orgamento de dispéndios federais em saidde

1985 (*) (em milhoes de cruzeiros)
Alizentagao e Nutrigao 1625943
Assisténcia Médica e Sanitaria
(hcsp., ambulatorial médica e odontol.) 12664730
controle Doengas Transmissiveis 427718
Prcdutos Profilaticos e Terapéuticos 704327
Derzis Areas 91738
TOTAT 15514456

(*) Zm cruzeiros de 1985 estimados com base nos "orgamentos re
estimados de 1984" mais 150.6%, ou seja, gastos a pregos
médios de 1984 x 2,506 = cruzeiros de 1985. Inclui todo o
orcado na Lei de Orgamento + INAMPS, MPAS, LBA (alimenta-
gao), CEME, conforme Didrio Oficial da Uniao de 04/01/85.
Tnclui outras fontes (FINSOCTAL orcamentado) .

Um estudo preliminar do CNRH/IPEA procurou estimar Os recursos
necessdrios para a equiparagao da concentragao de consultas e

hosnitalizacio entre populacoes urbana e rural, tomando  como
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hipétese a manutengao da atual estrutura de gastos nas redes pi
blica e privada, concentragao de consultas por habitante (2,4
na zona urbana e 1,0 na zona rural), 10% de internagaes para a
populagao coberta e custos segundo diversas opgoes de atendimen
to rural. Adotando-se a opgao de igualar os custos do atendi
mento rural ao urbano, seriam necessarios 13,8 milhoes de in
ternagoes, correspondendo a 14,2 trilhOes de cruzeiros e 272
milhoes de consultas médicas, correspondendo a 8,7 trilhdes de
cruzeiros. Assim, 22,9 trilhoes de cruzeiros corresponderiam '
ds necessidades financeiras para atender aos propdsitos de e

quiparagao em um ano.

Considerando que o nivel Federal gastaria em 1985 cerca de
12,6 trilhoes de cruzeiros (Quadro 6) em assisténcia médica e
estimando este volume de recursos represente cerca de 73% dos
gastos totais com assisténcia méidca, ter-se-iam 4,6 trilhoes
de cruzeiros, que seriam gastos pelos niveis Estadual e Munici
pal, totalizando 17,2 trilhdes de cruzeiros. Assim sendo, em
termos aproximados, seriam necessirios, para o custeio da equi
paragao do atendimento médico-hospitalar, rural e urbano,cerca
de 5,7 trilhoes de cruzeiros (22,9 menos 17,2 trilhdes). Nesta
estimativa, nao estao incluidos 0s recursos necessarios para
investimentos de infra-estrutura de servigos de salde em re

qites carcntes.

Definindo em pelo menos 25% o percentual dos recursos do SINPAS
a serem destinados & assisténcia médica, o que corresponde a
média da tendéncia histdrica dos gastos previdenciarios com a’

assisténcia a salde - Quadro 7), os recursos do INAMPS serao

ampliados em 2,4 trilhoes. Estes recursos destinar-se-ao ao
inTeio do processo de equiparacio do atendimento ds populacoes
urbanas e rurais no primeiro ano de Governo, prosseguindo o

plano no segundo e terceiro anos. Por conseguinte, deverao ser

aplicados da seguinte forma:

- 1,0 trilhao de cruzeiros na expansao dos convénios das Agoes

Integradas de Saude para todas as unidades Federadas;

- 600 bilhoes de cruzeiros nos convénios com as entidades fi
lantropicas, reativando-se as Santas Casas de Misericordia e

outras;



- 800 bilhdoes de cruzeiros na reativagao dos convénios com os
llospitais Universitarios, iniciando o cumprimento dos obje-

tivos listados no subitem 4.5.2.

Os recursos para desenvolvimento das AgOes Integradas de Saflide
deverao ser avaliados em cada Estado, apreciando-se a destina-
¢ao de recursos previdenciarios do Ministério da Salde e das
Secretarias de Estado Municipais de SalGde. Tais recursos deve
rao constituir em curto ou médio prazo o Fundo Estadual de Sag

de, nos moldes desenvolvidos no subitem 4.1.1.

QUADRO 7 - Participagéo dos gastos do INAMPS, despesas totais

do SINPAS, periodo de 1970/84 (em milhoes de cruzeiros)
Anos SINPAS INAMPS %
1970 9183 2661 29.0
1971 11700 3265 27..9
1972 16822 4435 26.4
1973 23215 6230 - 26.8
1974 33731 8943 26.5
1975 52649 15377 29.2
1976 90723 28657 31.6
1977 137810 42115 30.6
1978 212762 63422 29.8
1979 332572 91791 276
1980 682814 186773 27.4
1981 1487584 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. Balangos do SINPAS e INAMPS, 1978-1984.

O FAS dispoe de 390 bilhdes de cruzeiros nao-comprometidos. Es
tima-se gue o FINSOCIAL disponha de 730 bilhoes nao-comprometi
dos e 2,3 trilhoes de "excesso de arrecadagao". Ou seja, estao
disponiveis 3,4 trilhoes de cruzeiros para gastos sociais ain
da nao-comprometidos e que poderao ser canalizados para diver-

S0s programas sociais e para investimentos geradores de empre-
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gos. Considera-se que no minimo 30% destes recursos deverao ser
destinados aoc setor salde para se viabilizar o Programa Emer-

gencial para:
- ampliagao da infra-estrutura de servigos;
- medicamentos;

- fixagao de pessoal de salde nos municipios carentes.

Ao lado destas medidas de curto prazo, sao propostas medidas de
médio prazo, ligadas a mudancas na forma de arrecadagao dos

recursos para o financiamento do setor salde e outros. Sao elas:

a. Reforma Tributdria que incida mais sobre os ganhos de capi
tal e os estratos sociais de renda mais alta, através de im
postos diretos de cardter progressivo. E conveniente ter
cautela para que nao sejam criados novos impostos indiretos
Estaduais ou Municipais gue terminem por elevar os pregos
dos produtos consumidos pelas classes assalariadas. A neces
saria autonomia dos Estados e Municipios nao deve proporcio
nar pretexto para gue surjam novos atributos que incidam de
forma regressiva sobre a populagac. Os mecanismos centrali-
zados de arrecadagao nao sao necessariamente nocivos, desde
gue existam instrumentos de redistribuicgao regional e s0
cial, baseados em mecanismos transparentes, definidos pela
CGonstituiyao e explicitadgs no texto da Lei. Estes mecanis-
mos devem reduzir ou impedir as negociag&es clientelisticas,
os critérios de favorecimento ou perseguigao politica e res
tituir a capacidade de gestao dos Governos Estaduais e Muni

cipais.

Até que ocorra a Reforma Tributaria, é preciso reestruturar
o FINSOCIAL, de forma a integrar os recursos destinados a
sande ao Fundo Nacional de Saude, abolindo-se o critério de
negociagéo projeto a projeto. Deve-se, também, prever a fi

xacao de um percentual que fique retido no Estado de origem.

b. Canalizacao e ampliagao de novos recursos tributdrios e de
fundos de financiamento gerados pela Loteria Esportiva, Lo
Lerias Federal e pdstaduais, FGTIS etc. e que tenham real des
tinagao para programas sociais e reforcem a capacidade de

acao dos Governos Estaduais e Municipais.
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c. Revisao, com ampla discussao e participagﬁo, dos mecanismos
de cnntrihuiqﬁo para a Previdéncia Social, examinando-se co
mo aiternativa a contribuigao das grandes empresas sobre o
valor agregado da produgao coexistindo com a contribuigdo

dos assalariados com base na folha de salarios.

d. Aumento da participagao da Uniao, Ertados e Municipios, a
partir da destinagao de maior parwela de recursos arrecada-
dos por impostos direlos para os gastos de saide, visando a

tingir a 8% do PIB no quadriénio.

e. Dinamizar a utilizagao do Funde Nacional de Saude, institui
do pelo Decreto n? 64.867 de 24/07/69, reformulando-o, se
necessario, e constituigao de fundos Estaduais e Municipais
de sautde, visando composigéo de recursos do Ministério da
Salde, do SINPAS, do FINSOCIAL, dos Governos Estaduais e
Municipais, a serem geridos por procedimentos interinstitu-
cionais. A experiéncia das AcOes Integradas de Saude deve
rao servir de base para a articulagao entre as diversas ins
tituicoes piliblicas e para o desenvolvimento da capacidade '

gerencial dos &rgaos Estaduais e Municipais.

Devera, também, ser fixado um compromisso do incremento, ou,pe
lo menos, nao-retragao dos orgamentos Estaduais e Municipais
para a saide quando forem firmados convénios com o Governo Fe
deral, de modo a assegurar OS recursos necessarios para a Uni
versalizacao da clientela e expansao da rede publica de servi-

gos. i

0 fluxo dos recursos de origem previdenciaria a serem arreca

dados e distribuidos obedecera ao proposto no subitem 4.1.1.

Deve-se garantir maior firmeza nas agaes de controle da arre
cadagao previdencidria tanto no campo, como na cidade, a fim
de nao se perderem tributos devidos e nao recolhidos por insu

ficiéncia administrativa.

Devem ser realizados estudos para indicar a viabilidade econdo-
mica e conveniéncia do estabelecimento do "salario-saude", a
oxemplo do "salario-educacao", mesmo que de forma temporaria ,
voltado para o fim especifico de captagao de recursos para in
vestimentos de capital, segundo os critérios apontados no sub

item 4.1.1.
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4.3 POLITICA DE INSUMOS CRITICOS
4.3.1 ciéncia e Tecnologia em Saude

A anilise da politica de Ciencia e Tecnologia
em Saude nao se desvincula da proposta geral
destes importantes setores. Deve adequar-se ,
simultaneamente, as propostas prioritarias pa
ra a melhoria da saude e atender aos princi -
pios basicos de um desenvolvimento cientifico

e tecnoldgico autonomo.

Com relacao a presquisa basica, importantissi
ma mas deslocada do presente contexto, assina
la-se apenas gque, na area de saude ja ha uma
tradicao e uma capacidade instalada que permi
tem olhar para o futuro com otimismo. Porem e
relevante aprofundar, a nivel das agéencias de
fomento de pesquisa em geral, a discussao cri
tica sobre o problema da contextualizagao &
seu parel na transformacao do cientificismoem

verdadeira ciencin.

Considerando o p6lo tecnologico da questao,ve
rifica-se que o século XX assistiu a uma ver-
dadeira revolucao tecnoldgica em todos os cam
pos; o de saude foi ur dos privilegiados. Tan
to as acoes coletivas, quanto as dirigidas as’
pessoas individualmente incorporaram tecnolo-
gias modernas com uma rapidez nunca vista em
séculos anteriores. Nao se concebe uma prati-
ca médica moderna desconhecedora desses avan-
¢os. Incorpora-los criticamente & o grande de
safio. Assim, uma primeira prioridade sera a-
profundar a pesquisa basica e aplicada na a-
rea de avaliacao de servicos de salde e do de

sempenho social da introducao de novos insmos.

Em todos os setores do desenvolvimento tecno-

1ldgico relacionados com a salde, & essencial



organizar e priorizar as acoes. Identificam-se
dois planos fundamentais de atuacao: a pesqui-
sa, onde nao deve haver limitagtes, e as acgdes
basicas, onde a "liberdade" do mercado consumi
dor deve ser contida pelos interesses sociais.
O terceiro mundo - ai incluido o Brasil - foi
inundado de produtos m-teriais do desenvolvi -
mento tecnoldgico doe éaises capitalistas cen-
trais. Nao se trata de. ser contra o avango tec
noldgico: o que, sim, & imprescindivel, & con-
ter essa inundagéo acritica, muitas vezes sem
serventia social. Isto vale na area da sauide ,
onde alguns chegam ao extremo de sugerir o com
pleto desconhecimento dos avangos tecnoldgicos
£ um profundo equivoco: esses avancos nao sO
podem ser incorporados, como deve ser prioriza
do o desenvolvimento autonomo de tecnologia na
cional de ponta. Em face desta realidade, de-
vem-se retomar os 'eojelon de Aleanee Estrate-

gico, listados no subitem 4.5.8.

Neste particular, dois tOpicos merec»m especi-
al destaque: a rediscussao do papel da CEME, co
mo organizadora da produgao e distribuicac de
medicamentos (subitem 4.3.2), e a dos Hospitais
Universitarios (subitem 4.5.6), como importan-
te elemento na vigilancia Epidemiologica dos
Efeitos Adversos de Medicamentos e na avaliagao
de eficacia e seguranga ("safety") dos egquipa-
mentos modernos de diagnostico e terapeutica.

Politica de Medicamentos

A CEME - Central de Medicamentos -criada em
1971, com a proposta de desenvolver o =sistema
oficial e privado genuinamente nacional de me-
dicamentos, assim como de prover a populacao de
baixa renda dos medicamentos essenciais, encon

tra-se atualmente completamente esvaziada. Sem



condicoes financeiras de atender, sequer, os
compromissos. de suprir com medicamentos a re-
de publica de servicos, a CEME limita-se a
ser um mero orgao distribuidor e, mesmo assim,

com insuficiéncias patentes.

Uma Politica de Medicamentos, para dar conta
das questoes envolvidas com a producao e o
consumo de medicamentos, deve considerar, si-
multanea e articuladamente, a estrutura de
produqéc, a pesquisa na area, a estruturagao

do mercado e a legislacao especifica.

Nesse sentido, um conjunto de medidas se faz

necessario. Sao elas:

a. A CEME devera se constituir em EMPRESA
POBLICA, a qual .competira coordenar as
politicas de produgao, distribuicao e pes

quisa de medicamentos.

b. Estimular e apoiar a producao de matérias
primas essenciais por laboratorios ofici-

ais e privados genuinamente nacionais.

c. Estabelecer uma politica de importacao de
matérias-primas e de monitorizacao de pre

cos internacionais.

d. Estimular e apoiar a criacao de uma rede-
de laboratdorios de controle de qualidade

de matérias-primas e de medicamentos.

e. Incentivar e apoiar o desenvolvimento téc
nico-cientifico e a pesguisa na area qui-
mico-farmacéutica, objetivando a substitui
cao de importacao de matéria-prima do se

tor.

f. Distribuir medicamentos essenciais atra -
vés das redes publica e privada convenia-
da com o INAMPS, prioritariamente para

a populacao de baixa renda.



g. Definir, rever e implantar na rede plblica
e contratada a Relacao Nacional de Medica-

mentos Essenciais - RENAME.

h. Estabelecer conttrole do material de infor-
macac presentes nas bulas e definir a le-
gislacao que regulamenta a propaganda de
medicamentos éticos e populares, bem como
implantar progressivamente a substituicao
dos nomes de "fantasia" pelos nomes genéri

COos.

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

éticos.

Entende-se que, a partir destas medidas basi -
cas, se possa caminhar no sentido de garantir,
a maioria da populagao, o acesso aos medicamen
tos basicos, questao crucial de qualquer poli-
tica de Assistencia Médica que pretenda ter

o minimo de qualidade e de resolutividade.

POLITICA DE RECURSOS HUMANOS

E patente a inadequacac da atual politica de recursos
humanos para a salde no Pals, sob a perspectiva das
necessidades de reorientagao do setor salide como um
Ltodo. Considerando os objetivos do Sistema Unificado

de Sazde, impoem-se medidas em alguns niveis:

= For*zg&o: deve ser estimulada a integraqéo entre as
instituigaes de ensino e as de servico, com vistas
a assegurar a relevancia dos conteudos curriculares
em relagao as necessidades assistenciais; o ensino
profissionalizante de segundo grau deve ser mais
bem explorado a fim de cumprir com suas finalidades
e formar quadros de nivel médio devidamente qualifi

cade para os servicos.



- imprego: € necessario corrigir as distorcoes da
atual composicao da equipe de saude, atraves de
planos de carreira gque atraiam profissionais capa
citados, seja no setor publico, seja no privado
(onde as distorcoes sao ainda maiores); a redis -
tribuicao espacial dos profissionais também se
impoe como forma de se equacionar ao mesmo tempo
a pletora do mercado de trabalho nos grandes cen-—
tros e a escassez de recursos nas demais regioes,
mormente na area rural e pequenas cidades; impoe-
se, assim, sob a perspectiva da organizagéo dos
sistemas Estaduais e Municipais de satde, a elabo
ragao de cargos e salarios que atendam os interes
ses das varias instituicodes, homogeneizando o tra
tamento da politica de pessoal e evitando o clien
telismo. Nesse sentido, a selecao de trabalhado -
res de saude devera ser feita necessariamente por
concurso publico, independentemente do vinculo tra
balhista.

- Remuneragao: sendo esta a manifestacao mais con -
creta e objetiva da politica economica, espera-se
gque a retomada do crescimento economico, aliada ao
maior compromisso social com o setor publico, per-
mita a revisao a curto prazo dos padroes salariais
no setor, notoriamente defasados. Por outro lado,
é fundamental o -estabelecimento de prioridades que
estimulem a reorientacao ‘o mercado de trabalho,por
meio de incentivos salarfﬁis significativos, como
€ o caso da interiorizagao. A remuneracac dos pPro-
fissionais em atividade nos servicos conveniados e
contratados, que também experimentou acentuada de-

terioracao, deve ser atualizada.

- Fduecagao Continuada: condicao basica para a efeti-
vacao de planos de carreiras, a educacao continua-
da faz-se necessaria também como forma de recicla-
gem dos atuais quadros técnicos para as novas pro-

postas de reorientacao do setor.



RELACOES DO MINISTERIO DA SAUDE COM OUTROS ORGAOS FE-

DERAIS, considerando suas atuais atribuigBes

A organizagao do poder executivo devera prever meca -
nismos eficientes que permitam equacionar as tesesque
dizem respeito as interfaces entre os varios setores,
ministérios, instituicoes etc. No setor saude, por
excnplo, encontram-se questoes que sao basicamente con
duzidas pelos 6rgaos afetos ao Ministério da Saltde e
que repercutem em oulros setores, bem como assuntosde
outros setores (por exemplc Agricultura, Interior, E-
ducacao etc), o que tem forte relacao com este Minis-

tério.

4.5.1 SEPLAN

O Ministério da Salde desenvolvera a mais e-
ficaz e permanente integragaoc com esse 6rgao,a
fim de que as analises e acompanhamento do pro
cesso de desenvolvimento nacional consideremco
mo fundamental a qualidade de vida da popula -

cao e, em especial, as suas condigoes de saide.

De igual importancia, pela estrutura vigente ,
e a relacao com esta Secretaria pelas responsa
bilidades gue lhe sao conferidas no ambito do
desenvolvimento cientifico-tecnoldgico através

dos orgaos CNPQ, FINEP etc.

4.5.2 Ministério da Educacao

A necessidade de um estreito relacionamento com
este 6rgao se da, prioritariamente, em fungao
das suas responsabilidades na formacao e desen
volvimento dos recursos humanos do setor saude,
que devem estar ajustados ao mercado de traba-
lho sob coordenacao do Ministério da Saude.

A necessidade de um estreito relacionamento tor

na-se indispensavel, ainda pelo fato de que



ao Ministério da Educacao esta, direta ou indi-
retamente, subordinada a significativa rede de

Hospitais Universitarios.

Na politica de salde proposta para o Sistema U-
ni ficado de Sande, os Hospitais Universitarios
sao vistos nao apenas como um centro de forma -
cao de recursos humanos e pesquisa cientifica ,
mas também como agentes privilegiados na  agao
do Ministério da Salde, para que possam efeti -
vamente desempenhar trés papéis basicos no con-

texto do sistema de saude:

- Hospitais de referencia de maior complexidade
com plena utilizacao de sua capacidade insta-
lada e onde se dara, criticamente, a /pratica
mais frequente da tecnologia de ponta no cam-

po da saude.

- Em decorrencia da pratica acima mencionada ,
tais hospitais devem se constituir em campos
de estudo, cientificamente controlados, dos
avancos tecnoldégicos a serem incorporados pe-
lo Sistema Unificado de Saude, quer no tocan-
te a equipamentos e instrumentos, guer nos in
sumos criticos referentes a medicamentos, ou,
ainda, no que diz respeito a material de con-
sumo para servicos complementares de diagnds-

tico e tratamento.

- A pratica no ambito do Hospital Universitario
deve ser devidamente ajustada a fim de que se
propicie nao somente. formagao adequada i rea-
lidade nosologica, cientifica e economico-fi-
nanceira da nossa populag@o, como tambéem pos-
sibilite a reciclagem para os recursos huma -
nos incorporados na rede de servicos (os quais
nao podem deixar de estar submetidos a um pro

cesso de educacao continuada) .



Para tanto, entende-se que os Hospitais Universitirios de
vam continuar vinculados, diretamente ou através de or
ghos de aduinistragdo indireta, s wniversidades Federais,
Estaduais ou Privadas ndo lucrativas, mantendo-se, toda
via, uma firma conex3o funcional com os Sistemas Estadu
ais de Salde.

O financiamento dos Hospitais Universitarios (Fecerais,Es
taduais e Privados nao lucrativos) deve se fazer median
te uma composicao de recursos cujas principais fontes sao:
- recursos orgamentarios (predominantemente para cus
teio de pessoal e reflexos); - recursos oriundos de um
convenio-base com o INAMPS, que considere a natureza di
ferenciada e especial da atencao médica prestada por e
tes hospitais; - convenios com outros érgaos do  Siste
ma Unificado de Salde Federado, que viabilizem cbjetivos
especificos, como, por exemplo, os descritos acima.

Além desses convenios, deve-se também incentivar os Progra
stenetal - PIDA, aumentando

consideravelmente o volume de recussos financeiros des

mas de Integragao Docente A

ses programas, para que, de fato, se possa promover ensi
no na rede de servigos.

Ministério do Interior, Minas e Energia, Assun-—

tos Fundiarios

Considerando as atuais atribuicoes desses Minis
térios (saneamento basico e habitacao - MINTER;
programas de construcao de hidroelétricas e mi-
neracao - Minas e Energia; nrogramas de assenta
mentos populacionais - Assuntos Fundiarios), o
Ministério da Saide devera participar de o uma
forma mais incisiva nas programacoes e aplica -
¢oes de recursos financeiros em saneamento basi
co, habitacao e preservacao do meio ambiente,no
sentido de gerar decisoes de investimentos mais
adequados ao quadro s.aitario da populacao. E

necessario que o Mimistério da Saide tenha por



intermédio desses Ministérios, um conhecimento
prévio dos deslocamentos populacionais, sem o
que ndo sera possivel uma acao eficaz no con -

trole das endemias.

Ministério da Agricultura

O Ministério da Saude, através do INAN, devera
ter uma acao mais eficaz junto ao Ministérioda
Agricultura, na definicao da politica agricola,
no sentido de que a mesma se oriente para as
necessidades alimentares, imprescindiveis e i-
nadiaveis das populacoes de baixa renda. Com
base em tal politica, o INAN desempenhara pa-
pel de coordenador nacional das programagoesde
complementacéo alimentar junto a segmentos es-
peciais das populacoes: gestantes e nutrizes ,

lactentes etc.

Ministério da Justica

Sao constantes e permanentes as inter-relagoes
do setor salde com os dispositivos legais e
sua aplicagao. Entretanto, alguns aspectos fun
damentais estao a exigir uma integracao mais
efetiva e adequada: os relativos a legislacao'
sanitaria; os relativos ao registro e tratamen
to dos dados vitais basicos, tais como: nasci-
mento, obitos, casamento etc; as atividades re
lacionadas com o controle da produgaoc, comer -

cializagao e uso de toxicos e correlatos.

Ministério do Trabalho

0 Ministério da Saude devera ter uma acao efi-
caz junto a este Ministério, para que, no cam-—
po especifico da Higiene e Sequranca do Traba-
lho, algumas medidas, que representam justas '
reinvidicacoes dos trabalhadores, possam ser

tomadas imediatamente:



a. A politica do Govemo em relag@o &s candigdes de higiene e
seguranga do trabalho devera fomentar o aperfeigoa-
mento da trabalhadores para uma efetiva interferén-

cia na melhoria de suas condigoes de trabalho.

b.Maior entrosamento entre o Ministério da Salde e a
Secretaria de Seguranca e Medicina do Trabalho do
Ministério do Trabalho, afim de implementar uma a-
cao fiscalizadora das condigoes de higiene e seguran
¢a do trabalho, que tem sido responsaveis pelo au
mento do nimero e da gravidade dos acidentes de tra
balho e das doengas profissionais em nosso Pais. Es
ta agao deve se processar descentralizadamente me
diante uma eficiente articulagao com as Secretarias
de Trabalho e de Salde das Unidades Federadas, res

peitando-se as condigoes regionais.

c.A FUNDACENTRO, vinculada ao Ministério do Trabalho
devera atuar descentralizadamente e devidamente ar
ticulada com as Unidades Federadas, por meio das Se

cretarias de Satde e do Trabalho.

d.A composigao do Conselho da FUNDACENTRO devera ser
reformulada, prevendo-se uma constituigéo triparti
vel e paritaria (trabalhadores, Empresarios e Esta-
do), onde o Ministério da Satde também devera ter
assento, sob a coordenacao do Ministério do Traba-
lho. Desta forma, espera-se uma articulagéo mais e
fetiva com os gestores da assisténcia médica presta
da aos segurados (INAMPS), bem como os gestores dos
beneficios (INPS) aos aposentados devido as condi
¢oes de trabalho.

e.bever-se-ao priorizar os aspectos relacionados com
a prevengao de acidentes do trabalho. Para tanto de
ve-sc analisar rigorosamente a destinagao dos recur
sos financeiros alocados & FUNDACENTRO, para se am
pliar os estudos e pesquisas e, se necessdrio, estu

dar meios de aumentar tails recursos.

4.5.7. Ministério das Relacoes Exteriores

Os avangos cientifico-tecnologicos mundiais e solida-
riedade internacional exigem uma acao nao isolacio -
nista do Pais, o que gera, necessariamente, um entro
samento permanente com paises estrangeiros e, insti-

tuigoes internacionais. Este entrosamento se da atra
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vés do Ministério das Relagbes Exteriores, o qual de-
sempenha um papel facilitador e integrador, impedindo
que interesses especificos da salde ocorram dissocia-

dos de interesses gerais da Nagao.

Ainda com relagaoc a este Ministério, o Ministério da
SalGde deverd ter maior participacao no que diz respei
to aos problemas de salGde das regioes fronteirigas do

Brasil.

OMS/OPAS - RelacoOes Internacionais em Salde

As relacdes internacionais em saide tém sido trabalha
das de maneira pouco criativa. Determinadas agéncias

governamentais restringem-se ao papel de instancias -
burocraticas de despacho de pedidos de bolsas de estu
do e consultorias. Outras participam do esforgo conti
nental e mundial de controle de doengas transmissi
veis em geral. Nao se pode afirmar que nao haja inter
cambio: o gue ha & uma falta guase absoluta de politi

ca explicita neste importante setor.

A OMS ¢, particularmente, a OPAS tém dado énfase a
programas de cooperagao técnica, especialmente a (oo
peracao Téentea entre Paises em Deseonwvol iments (CPTH
Excluidos poucos avangos, pcle-se afirmar que o pro -
grama de CTPD/Saude encontra uma dificuldade grande
de deslanchar, sair do discurso e passar a pratica. O
Brasil, informalmente, participa ja dos esforgos iso
lados de por em marcha um CTDP/Salde latino-americang
sob a €gide da OPAS/OMS. Sera imprescindivel retomar
oficialmente, as discussoces a respeito de CTI'D/Salde

e analisar a viabilidade de alguns dos grandes Proje

Fgico ja identificados:

a. Sistema de Informacao de Capacidade e Necessidade
de CTPD em Saude, na América Latina.

b. Biotecnologia, Imunologia, Produtos Bioldgicos e
Reativos.

c. Medicamentos e Produtos Terapéuticos.

d. Tecnologia Médica, Equipamentos e Manutengao de
Equipamentos em Servicos de Satde.

¢. besenvolvimento da Pratica Epidemiolégica

f. Desenvolvimento de Recursos Humanos.

g. Desenvolvimentos de Sistemas e Servigos de Satde

h. Projetos Sub-Regionais

A criatividade com que se deverao empreender agoes nes
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ta arca podera vir a ser um elemento importante a ca

racterizar a futura administragao em saide.



PROGRANA _EMERGENCIAL

Sao apresentados a seguir os pontos das propostas que podem

e devem ser implementadas imediatamente:

a.

Implantagao do Sistema Unificado de Saude, vinculando o
INAMPS e a CEME ao Ministério da Saude e criando os Con
velhos Deliberativos a nivel Federal, Estadual e Regio-
nal, constituido por representantes dos Trabalhadores ,
Empregadores, Profissionais de Saltde e Estado, sob coor-
denagao e presidéncia, respectivamente, do Ministério da
Satde, das Secretarias Estaduais de Salide e por um repre

sentante das Secretaria Municipais de Salide da regiao.

Fixar os recursos do SINPAS a serem destinados ao INAMPS
em pelo menos 25% ( 0 que representa a média da tendén-
cia histdrica dos gastos previdenciarios com a assistén-
cia a salde). Esta medida viabilizard a descentralizagao
do poder decisorio e dos recursos financeiros, uma vez
que os Conselhos Deliberativos decidirao sobre uma per -
centagem dos volumes de recursos arrecadados pelo SINPAS

em cada Regiao, Estado e Uniao.

Os convénios entre o INAMPS e as Unidades Federadas, im
plantando as "Ag¢ocs lutegradas de Saude' deverao ser ex
pandidos para todos os Estados e nos Estados que ja pos
suem tal convénio, deverao ser reforgados, ampliando a
drea de abrangéncia dos mesmos, como medida a cu-to pra
zo para melhorar a rede publica, combatendo sua ociosida

de e viabilizando a universalizacao do atendimento.

Uniformizagao do atendimento & salde aos previdencidrios
urbanos ¢ rural,através de toda a rede do INAMPS ( pro-

pria e contratada) e Publica.

Utilizagao plena da capacidade instalada como medida ur

gente de recuperagao do setor piblico.

intensificacao do combate as grandes endemias, notadamen
te os programas de combate a Doenca de Chagas, Esquistos
somose e Malaria. Para tanto, esses programas exigem au-
mento de recursos financeiros orcamentdrios e, principal

mente, continuidade e regularizagéo do fluxo dos mesmos.

Implantar programa visando a fixacao de profissionais de

salide em Municipios gque nao contam com esses profissio -



Os

nais de satde em Municipios gue nao contam com esses pro
fissionais. Desta forma, & necessario identificar recur
sos, 0s quais devem ser repassados aos Estados, e destes
aos Municipios para gque sejam de fato os executores des

sa politica.

Quanto aos medicamentos da CEME, duas medidas devem ser
implantadas imediantamente: a revisao e adogao gradativa
da linha de medicamentos RENAME em toda rede publica e
contratada pelo INAMPS e garantir o acesso da populagao

de baixa renda aos medicamentos.
Realizar a campanha de vacinagao miltipla até junho/85.

Ampliar o programa de Fluorer  -uc das Aguas de Abasteci-

wai b Dabd Foaos

Identificar linhas de programas para investimentos de
capital, ja existentes, com alto grau de maturacao, al-
guns até ja aprovados (BNDS, FINSOCIAL etc), afim de que
aumentando os recursos financeiros desses programas, Sse
possam, a curto prazo, desenvolver programas de investi-

mentos de capital em Areas carentes.

Implantar programa visando a distribuic¢do de LEITE FLUI
DO para as populacoes de 0 a 4 anos de alto risco, sobre
controle da rede de salde piblica, identificando recur
s0s, repassando aos Estados e Municipios, para que es

tes implementem o programa.

Apoio financeiro imediato aos Hospitais Universitarios ,

que se encontram a beira do caos.

Através da CEME e de orgaos técnicos do setor publico e
de linhas de créditos subsidiados e a fundo perdido, a-
poiar as Santas Casas e os hospitais beneficientes, per-
mitindo que se constituam na grande retaguarda da rede

publica ambulatorial.

Expandir os Convénios do INAMPS com as Santas Casas e OS

Hospitais Beneficientes.

recursos financeiros adicionais identificados no sub-item

4.2 ue viabilizarao o Programa Emergencial deverao ser a
’ \ H

plicados nos scquintes itens:

- Recursos previdencidrios: o total de 2,4 trilhoes de cru-

zeiros sera aplicado nos programas que possibilitam: o
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o inicio da uniformizagao do atendimento previdenciario
urbano/rural, o combate a ociosidade da capacidade insta
lada do setor plublico, a universalizagao do atendimento

e apoio aos Hospitais Universitarios.

RECURSOS PREVIDENCIARIOS

Itenes: Doserigio vialor Nestinagio
. 300 bilhces | reformas
L. | Convenio AlS 700 bilhtes | pesseal
1. | Conv. c/Hospitais Universitarios 600 bilhdes | pessoal
n. | Conv. ¢/Santas Casas 200 bilhGes | refommas
600 bilhoes | pessoal

TOTAL 2,400 trilhoes

- Recursos PFAS/FINSOCIAL: o total 1,0 trilhao de cruzeiros se
ra aplicado nos programas: da CEME, para garantir acesso da
populagao de baixa renda aos medicamentos basicos; para a
construcao de equipamentos de salide nas periferias urbanas
(PERIURBANO) ; para melhoria das habitagoes em areas chagdsi
cas - Ceara/Piaui/Rio Grande do Norte; e apoio as Santas Ca

sas e demais entidades beneficentes, para melhoria dos equi

pamentos técnicos de seus hospitais.

RECURSOS FAS/FINSOCIAL

Itens Descrigao Valor Destinagao
9 | e 300 bilhces | Medicamentos
j. | PERTURBANO 400 bilhdes | Construgao
Habitacdo area Chagasica 100 bilhoes | Construgao
m. | Apoio Santas Casas 200 bilhoes | Equipamentos

TOTAL 1,000 trilhdes
- Geragas o kmpregos: Os indicadores utilizados para calculo do
nimero de cmpregos a serem gerados COm eSSeS ICCULSOS Sao:

Recursos aplicados em "pessoal"

( base =

jan/85) :



salario médio - Cr$ 320 000/mes

salario anual = 3 840 000
139 salario - 320 000
encargos sociais (50%) = 2 080 000
TOTAL = 6 240 000
total dos recursos a serem aplicados em "pessoal" = 1,9 tri

lhao, portanto, temos: 1,9 trilhdo divididos por 6,24 mi-

lhoes = 313 000 empregos.

Recursos aplicados em reformas e/ou construgao:
custo de construcao/reforma por mZ = cr$ 500 000
nimero homens/m? = 0.02 h/m?/6 meses

total dos recursos a serem aplicados em reforma/construcao é
de 1,0 trilhdo, que divididos por Cr$ 500 000 = 2 000 000 m?
de construgadao x 0.02 = 40 000 empregos.

TOTAL DE EMPREGOS DIRETOS A SEREM GERADOS = 353 000
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CONSIDERA{UES ¢

As propostas aqui apresentadas possibilitam o inicio da efe
tiva estruturacao do Sistemu Urnificade de Saude, promovendo
a necessaria mudanga do atual guadro de excessiva centrali-
zaqéo a nivel Federal, descentralizando-o para os respecti
vos niveis Estadual, Regional e Municipal. A maior solidez
e legitimagao da estruturagao desse sistema far-se-a atra
vés de uma ampla e continuada discussdo por todos os segmen
tos sociais, entidades de classe -~ ‘partidos politicos, espe
cialmente quando da Assembléfa Constituinte, objeto maior

da plataforma politica do préximo governo.

No setor salde, a Assembléia Constituinte € também urgente

e necessaria, para, entre outros pontos, definir:

- direitos e obrigagoes do Cidadao e do Estado no campo da
satde;
- as formas mais eficientes de participagao dos usuarios nas

decistes guanto a programas de investimentos, aplicagao -

de recursos e desempenho do Siatema Untficado de Satude;

- as responsabilidades orgamentarias para o setor, segundo
os niveis Municipal, Estadual e Federal, mediante ampla
reforma tributaria;

- principios e formas de tributacao da Previdéncia  Social
rural e urbana e os percentuais mais adequados para os di

versos setores.



