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The people's health is the concern of  

the neoole themselves. They must want health. 

They must struggle for it and plan for it... 

No elan, however well devised and well 

intentioned, will succeed if it is imposed 

on the people. The war against disease and 

for health cannot be fought by physicians 

alone. It is a neoole's war_ in which thc- 

entire population ,rust be. mobilized permanently'.'. 

(Henry E. ' Sicreri.st, -Medicine and Huian 

Welfare, 1941) 



1. QUADRO ATUAL 

0 Brasil apresenta um quadro nosologico*em que estao ain 

da muito presentee as patologias geradas pela pobreza e ja apare- 

cem, com destaque, as sequelas da prosperidade. Em outras pala- 

vras: sem ter equacionado os problemas basicos de saude peculiares 

ao terceiro mundo, incorpora, em ritmo acelerado, as doencas das 

sociedades industrializadas. 

0 sistema de servicos por si so e impotente Para alterar 

substancialmente esse quadro. E, mesmo no limite de suas possibi-

lidades, nao tem sido capaz de responder de forma adequada as. demandas 

crescentes. 

Doencas evitaveis Como Malaria (quase 300 mil casos em 

1983, principalmente-  na Amazonia) ,Chagas (prevalencia estimada em 

4,2% entre a populacao rural) , Esquistossomose (6 milhoes de pessoas 

atinc;idas em 11% do territorio nacional), Leishmaniose (em ascen--

sao no NE), a desnutricao (somente 30o da populacao tem dieta calo 

r_ica adequada) e as diarreias infecciosas (responsaveis por 1.5% da 

mortalidade geral e 26% da mortalidade em menores de 5 anos), so- 

brecarregam o aparelho medico-hospitalar e inf lam as taxas de mor-

talidade e morbidade. 

Ao mesmo tempo, as do-Incas do aparelho circulatorio, as 

causas externas (acidentes, violencias, etc) e o cancer sao, res- 

pectivamente,a primeira, a terceira e quarta causa de obitos no 

pals Como um todo e,em conjunto,superam por larga margem as doen-

gas infecciosas e parasitarias ( 2a causa) que eram hegemonicas ate 

o inicio dos anos 60 pelo menos. 

No tocante a morbidade de algumas doencas cronico--degene 

rativas, o seu peso pode ser indiretamente avaliado pela sua parti--

cipacao Como causa de aposentadoria por invalidez. P.s doencas cardio 

ITOTA: Os capitulos 2 e 3.2 deste documento estao baseados nos trabalhos POLITIC. 
DE SAODE : ALG MISS QUEST  JfES , de Solon Magalhaes Vianna e Sergio Franciso 
Piola (dezembro/84 ) e GASTO E FINANCINVOM DO SIS=,  DE SAODL DO BRASI. 
de Solon Magalhaes Vianna, Sergio Francisco Piola, Lucia P.de M.Baptista 
Francisco Cruz Lopes (dezembro/83), respectivcunente. 
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vasculares, esoeci.almente a hipertensao arterial, as doencas me: 

tais e as osteoartrites foram resnonsaveis por X8,7% das apos.ent, 
dorias concedidas vela Previdencia Social em 1980. 

Sob forte p_ressao da demanda decorrente do processo < 
mod`rnizacao e urbar_izacao, o sistema de saude tem, historicam( 

te, alocado recursos de forms inanr_opriada, privilegiando proced_ 

mentos teraD,euticos de custo mais elevado em detrimento de medid< 

rreventivas de maior repercussao no nivel de _,aude. 

rncsuanto ha 80 anos arenas 13 dos recursos federais er, 

destinados a assist-encia medico-hosnitalar, no inici o desta decac 
esse rercer_tual ati.n, iu a cerca de 850-6.  Se essa opcao pezmi.tiu tripl.,  

car a cobertura lhospitalar nos anos 70,1evou,no mesmo periodo, a estagnacao < 

mesmo retrocesso nas ac3es de controle da maioria das doencas evitaveis , 

b_retudo as de maior. endemici.dade. 

Uor outgo !ado, a forma de expansao da assist;_'-,ncia medj 

ca na u~t:ima decada re.sultou em dist_.orcoes como a centralizaq:ac,i 
cont-rolabili dale dos; ?asttos, ,Tia distribuicao F,:-!paci al da oferta 

servicos e os desperc'icios decorrentes da descoordenucao entre c 
comPonentes do yistema, problemas que so comecaram a ser en_fr.entadc 

tardiamente, d.epois que a crise econ.8m.ica precinitou a evide,ici 
da ir_adeaua c ao da estrategi.a setor a?. 

Todos esses uroblem.as, associados a outros condicionantes polit 
co s , economi.cos e sociais , na verdade nao chegaram a hupedir clue a oferta ne 
dico-hospitalar e mesmo os servicos basicos de saude fossem exoandi.dos 

Certamr,ente, ror<,m, contribui.ram Para aumenta.r seus custos e Dar_ 

Punter as des.cfualdades, quer quanto ao acesso aos servicos que 
1 c;uanto a melhoria no n Tavel de sa ~ude. 

No nrimeiro caso (acesso) nersistem discrimi.ziaqoes quar 

to ao direito de utili zacao dos servicos de saude entre ,)ro-v_i_d:~r 
ciarios urbanos, rurais e a ropulacao nao vinculada a previdc-=JL 

social. No segundo, evidencia--se que os resultados positiVos alcancEi` 
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nos ultimos anos nas taxas de mortalidade, nao se distribuem de 

maneira equitativa entre as diferentes regioes ou grupos sociais. 

Enquanto a cobertura hospitalar em 1980, para so citar um 

exemplo, chegou a.11,9oentre os previdenciarios urbanos, entre os 

rurais nao ultrapassou a 5,7 

A mortalidade infantil e de 130/1.000 no Nordeste enquanto 

atinge a 55/1.000 na Regiao Sul. No pais como um todo, esse indica 

dor e duas vezes mais alto entre os mais pobres (renda 'inferior a 
um salario-minimo) do que entre aqueles que ganham mais de 5 sal_a-

rios-minimos. O quadro e similar em relagao a esperanga de vida. 
Para as pessoas de renda mais alta esse indicador esta em torno de 

70 anos, ou seja, bem proximo dos valores alcangados nos paises 

desenvolvidos; entre a populagao de baixa renda, entretanto, e in-
ferior a 55 anos. 

Para fazer frente a esse quadro, um crescente esforgo de 

integragao institucional vem sendo desenvolvido, na tentativa - 

ainda nao de todo suficiente - de superar as distorroes de um 

sistema pluralista, formado por um elenco extremamente diversifica 

do e pouco articulado de prestadores de servigos publicos e priva 

dos. 

A criagao do INPS em 1966 e do INAMPS em 1977, que pro- 

porcionou a fusao de distintos organismos de assistencia medica 

previdenciaria, constituiu-se em avanro significativo, sobretudo 

como medida de racionalizagao administrativa. 

O insucesso na aprovagao do PREVSAODE (1980) em decorren 

cia das pressoes de setores que identificaram nesse programa uma 

ampliarao da presenra do estado na area da saude, ocorreu em um. 

contexto peculiar, onde os efeitos da recessao e da crise da previ 

dencia social ainda nao eram tao evidentes. 

Tao logo se tornou inadiavel a necessidade da adogao de 
agoes concretes para controlar o impacto social negativo dosses e- 

feitos no setor, surgiram medidas oficiais de racionalizaQao do 



modelo medico-nrevidenciario, de forma a ajusta-lo a fase recessi-

va que sucedeu a notavel expansao da decada anterior. 

Entre essas medidas destaca-se a criacao do CONASP e da 

CIPLAN: o Conselho Consultivo de Administracao de Saude Previden-

ciaria-CONASP, col_egiado vinculado ao MPAS, e composto basicamente 

por representantes dos organismos federais com responsabilidades no 

setor e de entidades de traba.lhadores, patronais e da profissao 

medica,e,a Comissao Interinstituc.ional de Planejamento-CIPLANT, in- 

tegrada. por repr_esentantes do INIPAS, MS e, mais recentemente, do 

ME C. 

O CONASP produziu e o INA.MPS comenou a implantar com a 

rapidE>-z que as circunstancias exigiram, o Plano de Reorientacao da 

Assistencia a Saude no ambito da Previdenciz Social, aprovado em 

agosto de 1982 reeditandb, sob outra roupagem, os fundamentos dou 

trinarios do PREVSAODE e mvitas de suas propostas. 

Em consonancia com as diretrizes desse Plano, o traba - 

lho da CIPLAIN gerou alem de inumeros atos normativos, a estrategia 

denominada Acoes Integradas de Saude--AIS, hoje o principal rnecanis 

mo de coordenacao da, instituicoes publicas do setor (MPAS, MEC 

MS, Secretarias Estaduais e Municipaos de Saude). 

Por.esta via, vem sendo estimulada a criagao de Comis 

soes Interinstitucionais de Saude a nivel das unidades federa-- 

das, regio-es e municipios, com o objetivo - entre outros - de 

elaborar ulna programacao anual conjunta. As "AIS todavia f  estao 

ainda restrita.s ao que se denomina de "integracao programaticla "nc 

Setor publ.ico propriamente dito. ?`.o nao incluir a apreciacao con-

junta sob-re os recu.rsos f_inanceiros transferidos pelo INTIJVIPS T:,,[-Lra 

instituicoe s e prof issionais privados e. por conseguinte , as ativi-- 

dades por eles executadas, a abr.angencia dessa. estrategia fica 

consideravelmente reduzida, ao mesmo tempo em que enfraquece a ?.)ar 

ticipacao dos estados e municipios na programacao local. 
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A estrutura de financiamento setorial sofreu modif ica- 

toes significativas ao longo dos ultimos cinco anos, face sobre- 

tudo a reducao dos recursos para saude oriundos da Previdencia So 
cial e ao surgimento do FINSOCIAL. 

0 percentual da receita previdenciaria destinado a as- 

sistencia medica, situou-se sempre acima de 26% entre 1970 e 1980; 

: a partir cue 1978, ano em que os •servicos de saude comprometeram 

quase 32% da receita, esse percentual vem declinando, chegando a 

24,3% em 1981, 23% em 1982 e 22% em 1983. 0 gasto previdenciario 

em saude, que correspondeu a 75% do gasto federal com essa funcao 

em 1983- passou, em valores "per capita" ,de Cr$ 16 369 em 1980 pa- 

ra Cr$11.377 em 1983,a precos desse ultimo ano, o que representa 

uma queda real da ordem de 300. 

Isso significa que o reforco na receita previdenciaria, 

buscado a partir de 1982 com a elevacao das taxas sobre produtos 

considerados.superfluos e, principalmente, com o aumento da ali- 

quota de contribuicao incidente sobre os salarios, se foi indis-

pensavel para manter sem solucao de continuidade o pagamento das 

diferentes prestacoes da Previdencia Social nao..chegou a ser sufi-

ciente para, pelo menos, manter estavel o padrao de dispendio fe-

deral com a funcao saude. 

Essa estabilidade foi, de outra forma, tentada* atra 

ves do FINSOCIAL criado em maio de 1982 (Decreto Lei n4 1.940) com 

a intencao de robustecer o financiamento dos programas de carater 

assistencial nas areas de alimentacao, habitacao popular, saude , 

educacao e amparo ao pequeno produtor. 

Sua receita e basicamente formada pela "contribuicao so-
cial", de 0,5% sobre a receita bruta das empresas publicas e pri-

vadas que realizam venda de produtos,bem como das instituicoes fi-

nanceiras e das sociedades seguradoras. Para as empresas publicas 

e privadas prestadoras de servicos, a contribuicao e de 5% sobre 

o imposto de renda devido ou como se devido fosse. Para nao pertur 

bar a ccmpetiti.vidade. dos produtos brasileiros vendidos no exterior, 

a contribuicao social nao incide sobre a venda de mercadorias ou 

servicos destinados a exportacao. 
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Esses recursos da ordem de Cr$ 670 bilhoes em 1983, sao 

geridos pelo BNDES e alocados, em parte por decisao presidencial 

com base em propostas (Exposicao de Motivos) encaminhadas pelo Mi- 

nistro-Chefe da SEPLAN e parte(em percentual bem maior), no pro- 

pr_io orcamento da Uniao 

A Tabela 1 ao especificar por sub-programa os dispendios 

federais em saude em 1982 e 1983•segundo as diferentes fontes, mos 

tra que o FINSOCIAL teria contribui_do com apenas 1,5% no primeiro 

ano e 6,8% no segundo, se todos os repasses(  ) efetuados pelo BNDES 

aos Ministerios setoriais tivessem sido efetivamente d iS e  d i s 

nos mesmos exercicios. Na verdade,e muito provavel que apenas uma 

parte desses recursos tenha sido aplicado no mesmo ano. 

0 FINSOCIAL, por forca da diversidade de sua destinacao, 

embora nao tenia consegu;ido comperisar as perdas do orcamento seto 

rial decorrente da polit.ica deliberada de reduzir o gasto publi-

co, tem representado um reforco efetivo no financicmento dos pro-

gramas prioritarios. 

Assim, a evolucao do gasto federal em saude no perio- 

do 1980-1933, ap-resentou um decrescimo de cerca de 16o(Tabela 2) , 

em cecorrencia da compressao dos gastos previdenciar_ios com as,'3is-

tencia medico-sani.taria. Em contraDartida, programas prioritarios 

Como os de alimentacao e nutricao (merenda escolar, nutricao em 

sa.ude, etc) , produtos profilaticos e terapeuticos (di_stribuicao de 

medicamentos a cargo da CEME) e controle de doencas transmissi- 

veis (em especial o combate as grandes endemias) tiveram um a- 

crescimo real de 65 1 3%,  1911 1%- e 8,1° respect ivamente (Tabelas 2 e 3.). 

Esse comportarlento da despesa acar_retou, como nao po 

deria deixar de acontecer, mudancas na estrutura do gasto seto- 

rial. Enquanto em 1980 a Assistencia Medico-Sanitaria era respon-

savel por 88, 4 dos gastos , em 1983 esse percentual baixou para SZO~. 

(*) Tr_ata-se de recursos efetivamente repassados para os orgaos fe 
derais, e nao o valor alocado (tort rormetido) que foi bem maior. 
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No mesmo periodo os programas de alimentagao e nutrigao, controle 

de doengas transmissiveis e produtos profilaticos e terapeuticos , 

tiveram sua participagao conjunta no gasto aumentada em termos 

relativos de 7,3% para 13,5% (Tabela 2). 

A despeito dessa quase duplicagao,que se constitui em um 

aspecto positivo da politica de saude ), e importante ter em con-. 
to que o incremento de recursos para as areas prioritarias nao foi 

suficiente para atender as necessidades reais - sobretudo quanto a 
suplementagao alimentar e distribuigao de medicamentos - da par-

cela da populagao mais atingida pela crise economica. De outra par 

te, a queda global dos recursos federais e que atingiu a area de 

assistencia medico-sanitaria, teve reduzida repercussao na cobertu 

ra desse progr-a-ma. Em verdade, entre 1980 e 1983, o numero "per ca 

pita" de consultas medicas cresceu (160) enquanto a atengao hospi- 

talar so .diminuiu (13 % ) a_ _partir de .1983. Esse aparente paradoxo, 

entretanto, pode ser explicado,em boa parte,pelo fato de que a re- 

muneragao dos servigos medicos prestados pelo setor privado vem 

sendo reajustada ern percentuais abaixo da inflagao e os servigos 

produzidos pelo setor publico podem ter tido seu custo diminuido em 

virtude do "arrocho salarial". 

(*) 0 aumento da participagao relativa dos programas prioritarios no gasto to 
tal se deve nao so ao cr_esciinento real dos recursos alocados a esses pro-
gr-irnas, - principa]mente polo FINSOCIAL, nas, em grande parte, a di.minuigao 
dos recursos destinados a Assistencia M6dico-Sanitaria.. 
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TABELA 1 

BRASIL: GASTO FEDERAL ESTIMADO COM A ruii q,'-o SAGDE, SEGU'~DO AS DIFERENTES PONTES 

1982/1983 

F.m Cr$ milhEes correntes 

Alimenta g o e A'u:trigao 

Assi s te;Ficia M6cUco-Sanit5ria 

Doengas Transuissive:is 

Produ tos Profilaticos e Ter.-::acuti-

cos 

.rn-mis Areas 

T 0 T A L 

TESOT-TPO E rPk3 FINSOCIAT, T O `r A L I TL,SOURO E 17-2r3 FTLIJ CC:CAL T' 0 T A •L 
I i 

Cr$ Cr$ " C,::> I Cr$ ; c?:? Cr: 'i i 

42 663 76,0 13 500 23,0 56 163 1~~,0 25 230 20,0 100 832 80,0 126 112 100,0 

779 863 100,0 - - 779 863 100,0 1 599 577 99,x; 3 867 0,2 1 603 44 100,0 

19 804 11010 - - 19 504 100,0 37 500 70,3 15 874 29,74 53 314 100,0 

22 932 1001 0 - - 2;_' 332 

- 31 056 10010 - 31 08'~, 100,0 83 372 100,0 

896 338 98, 5 13 50.0 ? , ;: 

100,0 71 0-54  8x,8 

833 ir)0,0 1 821 763 93,3 

12 7=I.1 15,2 83 825 10010 

- - 88 372 100,0 

133 364 6,8 1 955 127 100,0 

!-ONlE S: Bat'd-ups: ck~.rcl]. da Uni,io, do 1'NiVIPS, LEA e IAPASS 

VII 1: Os dados referentes a roc:um s oriuncios do Tesouro e _ir, 1171?ILS , corres:Dondc mn 1 (-.=:sto efetivado. Os recur. sos ori_ginarios do FINSOCIAL, sao aqueles re 

passaclos Ix--,lo UJivi)J:S cno.,a :'il nl.:iLi:'_1: I.1 s s.-oLori is, n .... ; :..~5 ., --)s  C::i:CC:1CloS rGfE'?:'1L +: (1.:% 2 e l C S) . 



TABELA 2 

BRASIL: GASTO FEDERAL (INCLUSIVE PREVIDENCIARIO) EM SAJDE POR SUB-PROGRA.MA 

1980 - 1983 

Em Cr$ milhoes 1983 

S U B - P R O G R A M A S 1 9 8 0 1 9 8 1 1 9 8 2 1 ( 0-)'0 1 9 8 3 (~) 

Principais sub-programas 2 225 069 95,7 2 088 377 96,6 2 236 816 96,5 1 866 755 95,5 

- Alim~.. ~Ga ~10 e Nutri Rio 76 297 3, 3 8 5-  859 4,0 142 955 6,2 126 112 6,5 

- As i s:LCnicia M&dico-Sanitaria 2_ 055-  508 88,4 1-904`  516 38,1 1 985 032 85,7 1 603 444 N, 0 

- Controle de doengas transmissiveis 49-368 2,1 37 975 1,8 50 408 2,2 53 374 2,7 

- Produtos profilaticos e terapeuticos 43 C'3 _9 r) 1,9 60 027 21 7 58 421 2,5 83 825 4,3 

Dc wais suh-programas 99 425 4 3 73 885 3,4 79 048 3,4 88 372 4,5 

`!.' O T A L 2 324 494 1.00 2 162 262 100 2. 315 864 100 1. 955 127 100 

FONTES: Balangos Gerais da Uniao. 

MPAS - Balangos das Entidades do SINPAS 

[IOTA: Para 1982 e J-983 .foram incluidos gasto, os recursos r.epassados nelo BLADES (FINSOCIAL) aos Minist6rios setoriais, 

no valor de Cr`, 13.500 itilhoes e Cr.$ 133.364 milhoes, resoectivamente, mas que nao devem ter sido aplicados integral 



TALIELA ") 

BRASIIJ: T.-,,'VOI,UC.A.C) (INDICEE DE BASE 1980 =--- 100) DAS 

DESP.Lr,SAS FEDERAIS (INCLUSIVE I).\-q'AMPS) COM SAODE, POR SUB-PROGRANIA. 

1980-1983 

Indice: 1-980 = 100 

DEMAIS SUB-PROGRAMAS 

1 9 8 0 1 9 8 1 

100 94,0 

100 112 1 5 

100 92.,6 

100 76,9 

100 .136 1 7 

100 93 1 0 

1 9 8 2 1 1 9 8 13' 

100,5 83,9 

1871 4 1 . )5,3 

96 1 6 78,0 

102,1 1081 1 

133, 1 1.91. 0 

99,,6 89,0 

SUB - DROGRAMAS 

PRINCIPAIS SUB-PROGn~\.AINIAS 

- Alimen-L--aqao e Nutricao 

- AssistEncia M6dico Sanit5ria 

4 S  - Controle de Doenqas,Transl-nissive.1- 

- Pro dutos Profilaticos e Terap&uticos 

T 0 T A L 100 93 / 0 99,6 84,1 
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2. A POLITICA DE SAODE 

2.1. Principios Basicos 

Quatro sao os Drincipios que compoem a doutrina de susten-
tagao de uma nova politica que tenha por objetivo nao so proporcio 

nar um acesso mais amplo e mais equanime.aos servigos de saude mas, 

igualmente, contribuir Para melhorar os niveis de higidez da popu-

lagao : descentralizagao, integragao e a universalizarao e equidade . 

a) DESCENTRALIZAQAO 

0 processo centralizador na area de saude guarda coeren-

cia com o que ocorreu no.s ultimos anos, no quadro politico-institu 

V cional e economico do pals. Estados e municipios empobreceram a 

partir da reforma tributaria de 1967; de outro lado, durante o 

crescimento economico acelerado dos anos 70, aumentou a importan-

cia da previdencia social que passou a dispor de maiores recursos 

Para a atengao medica. 

Nessas circunstancias, inibiram--se nao so as agoes dos 

governos estaduais e municipais, como a propria iniciativa comuni-

taria; em contrapartida, foram crescendo as entidades f ederais de 

grande porte, fortemente burocratizadas e nem sempre eficientes, cu 
ja tendencia e a de formular solugoes padronizadas Para problemas 

locais, os quais., por sua natureza, nao sao uniformes: 

Inumeros argumentos tem sustentado essa postura concen-

tradora: 0 primeiro diz respeito a possibilidade de mel.hor gestao 

dos recursos setoriais com o objetivo de diminuir as desigualdades 

inter--regionais e sociais. Afirma-se que a eliminagao ou minimiza 

qao das desigualdades na distribuigao dos.servigos de saude so se-

ria possivel com a existencia de um unico servigo publico - neces- 

J 
sariamente federal. - como acontece na Inglaterra, para citar um 

exemplo-de palls ocidental de economia de mercado. Vale dizer: a 

"f ederalizagao" dos servigos medico-hospitalares, com a consequen-

te fusao das inumeras enti~adelsu-g. iciais, se justif icaria nao ape-nas 
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do ponto de vista da racionalidade administrativa como, sobr_etudo, 

com vistas a viabilizar uma politica redistributive em favor das 

areas mais pobres e dos problemas mais prioritarios. 

Este implicito, portanto, no argumento que concentrar re 

cursos na area federal e centralizar nester a decisao Nara o sou ra 

teio, e condicao fundamental pares a execucao apropriada de uma po- 

litica social dirigida Para as necessidades basicas dos mais po- 

brese 

Em paises como o Brasil, de grande dimensao territorial, 

evidentes desequilibrios regionais e de regime federativo estrutu-

rado em tres niveis autonomos de administracao publica ( federal, 

estadual e municipal), a simples fusao dos diferentes i rtegrantes 

desses niveis ester longe de ser aconselhavel. 

Se e verda.de  que-o desempenho pluri-institucional desco-

ordenado vigente tornou-se intoleravel, a federalizacao desse com, 

nlexo anenas aumentaria ainda mais a ja excessiva ce.ntralizacao CO 

processo decisorio, talvez a principal causa do desestimulo as ini. 

ciativas estaduais, -Muni.cipais e comunitari.as. 

A despeito do poder politico e do controle sobre os re-

cursos financeiros, a acao redistributiva do governo federal, embo 

ra deva ser reconhecida, nao tem tido o impacto esperado. Os re- 

cursos setoriais ainda estao mal distribuidos, concentrados nos 

grandes centros e, nestes, nas areas de maior renda, e o i.ncremen-

to da oferta tem privilegiado servicos de n'lvel tecnologico eleva-

do em detrimento de acoes basicas de saude. 

O segundo argumento, de certa forma associado ao primei- 

ro, diz resneito a falter de recursos. m nenhum momento se cog- 

do aue a transfer&ncia de encargos, assumidos muitas vezes =::taba-

lhoadamente pelo governo federal, nossa ser feita Para as unidac_~>t: 

federadas e/ou municinalidades, sem os recursos necessarios. 

O true se pretende sugerir e que a mesma auant i da de de 

recursos administrada pelo estado ou municipio, pcde ter mais ren-- 
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-g tabilidade social na area de sua aplicarao, do que se for destina- 

da a um orgao federal com a mesma finalidade. 

Tudo isso remete ao terceiro argumento, que e a decanta-
da incapacidade administrative de alguns estados e da maioria das 

prefeituras. Esse argumento levado as suas ultimas consequencias, 

poderia chegar ao extremo de propor a extingao de municilpios admi-

nistrativamente inviaveis, o que seria absurdo do ponto-de-vista 

politico, ou entao a federalizaro certas responsabilidades munici--

pais como o ensino primario, a coleta de lixo, e, em algumas cida-

des, os servigos de agua e esgoto. 

Da mesma forma que no caso da falta de recursos, a agao 

estadual ou municipal, para ser of iciente, devera contar com o 

apoio tecnico do governo federal atraves de suas dif erentes agen 

cias. Como mencionado ja na 3a Conf erencia Nacional de Saude em 
1963, a estadualizagao e/ou municipalizagao nao deve acarretar o 

afastamento abrupto do governo federal do problema, abandonando as 

unidades f ederadas e os municipios a sua propria sorte. 

A f inalidade principal da descentralizagao e estimular os 
Governos Estaduais e as Pref eituras a retomarem uma atividade que 

nunca deveria ter saido de sua orbita, facilitando assim, a organi. 

zarao de servigos, particularmente os de atenrao primaria, onde 

nao existam ou sej.am  insuf icientes . 

Especialmente durante 1984, algumas experiencias de muni 

cipalizagao foram desenvolvidas no Brasil, como no estado do Para-

na e, como uma tentative, em Minas Gerais. 

No Parana a agao descentralizadora foi baseada numa efe-

tiva disposigao da Secretaria de Saude estadual de transferir, tan 

to a administrayao de unidades prestadoras de servigos como dos 

recursos necessarios para sua operagao, Para as Pref eituras das 

r cidades de maior Porte como, por exemplo, Curitiba, Londrina e 

Francisco Beltrao. 

Ja' em Minas Gerais, no processo de discussao com as Pre--

feituras, essas se pronunciaram -- em sua.maioria - contrariamente 

is 
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a proposta de assumir a responsabilidade pelo funcionamento dasuni 

dades de saude por considerar que nao teriam condicoes .financeiras 

Para administra-las, uma vez que os recursos provenientes de conve 

nios com a previdencia social (que compoem parte sianificativa da 

disponi.bilidade financeira estadual) poderiam ser reajustados em 

I ndices abaixo do inicialmente praticado, criando novos e serios 

problemas Para as administracoes municipais. 

De fato, a forma pela qual a descentralizacao vem serdo 

atualmente conduzida - convenios entre o PSIS/MPAS e as unidades fe-

d.eradas - e timida e pouco atraente Para os que assumem novos en-

cargos e nao impede a expansao dos servicos federais. A facilida 

de com que no Brasil se alteram as regr_as do jogo ou, mesmo sem 

altera-las, se tomam decis6 es em total desresneito a elas, faz com 

que os estados e sobretudo os municipios relutem em aceitar novos 

encargos com base em acord:os temporarios, cujas clausulas na prati 

ca, podem ser seguidamente-descumpridas nelo lado mais forte, no 

caso a Uniao, atraves dos mais diferentes expedientes: reducao dos 

recursos depois do primeiro ano, demora nas transferencias etc... 

Acordos, Como os atuais, devem ser vistos apenas Como 

instrumentos transitorios pois - def inidos com clareza os dif--- 

rentes nape-is institucionais - formas imprecisas, instavei_s e de 

dominacao como os convenios, perderiam, em grande medida, sua ra- 

zao de ser. Ate que isso seja alc.ancado, como um dos resultados 

de uma Assembleia Nacional Constituinte, esses instrumentos consti 

tuem uma alternativa valida na medida em que facilitam a coz:jU«;a-

cao de esforcos e Possibilitam uma performance mais coorder_ada dos 

dif erentes nivei.s de governo . 

De qualquer forma, uma vez assumida roliticamente a o:J-

cao de descentralizacao como diretriz geral, cabe definir,  

noliticaniente, o que descentralizar, oara que nivel (estadual ou 

municipal) e come prover condicoes financeiras e conduzir o nroces 

so, Para que este se desenvolva sem trauiLias e retroces:sos . 

Com certezat nao cabe o radicalismo de transfor.n.l. r, city 

urtia so vez e indiscriminadamente, em municipal a amnla ~u-

blica estadual e federal. Parece mais prudente uma ostura rrod,~ra(!a, 
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mas f irme e irreversivel, que nao deixe margem a duvidas sobr.e 

"quem faz o que". 

Na area publica, o desejavel seria que o nivel federal 

se restringisse a coordenagao do Sistema Nacional de Saude, assis 

tencia tecnica aos estados e municlpios e a participagao em seu 

financiamento. Em uma fase de transi~ao, ou mesmo permanentemente, 

continuariam a operar servigos proprios; especialmente os hospi- 

tais de referencia macro-regionais, e executar certos programas 

(como o controle de endemias, por exemplo, que interessam a macro- 

_ regioes). Porem, mesmo programas como os acima citados, poderiam 

ser progressivamente delegados aos estados, desde que mantida a 

coordenagao de nivel nacional. 

No processo de descentralizagao esta impllci.ta uma maior 

e mais efetiva -oermeabilidade a participagao da comunidade, reco-

nhecendo-a como leglti.ma- e indispensavel para aumentar a produtivi 

dade social dos recursos do setor. A presenga ativa dos usua rios 

junto aos servigos de saude, influindo na definigao das pri_orida-
des, acompanhando e avaliando;sob o seu ponto de vista,,.o desempe-

nho atingido, e essencial para que se alcance a democratizagao do 

setor e um aumento na sua of iciencia. 

O controle da sociedade sobre os servigos de saude, se 

torna mais factivel quando a participaga.o da populagao se inicia no 
ambito local. 2 no p`;:_)rio ambiente de vida e trabalho das pes- 

soas que as atividade- ;.)reventivas, educativas e curativas ganham 

importancia e sao va.-.:.izadas pela comunidade, que entao se dispoe 

a, of etivamente, usar parte de seu tempo no acompanhamento do de-

sempenho das unidades sanitarias que estao a sua disposiq ao. Mas, 

a participagao da sociedade, para ser efetiva, deve ocorrer em to- 

das as esf eras, desde a que responde por atividades locais, ate 

aquelas em que sao tomadas as decisoes de politica setorial. Para 

que isso acontesa os mecanismos de participarao devem ser sufi 

cientemente diversificados de modo a permitir o acesso aos diferen 

tes niveis decisorios, compensando dessa forma, distintos poderes" 

de pressao de classes e/ou grupos minoritarios. 
Y 

(*) Sem expandl--los . 
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b) INTEGRACAO 

A intencao de tornar ma-is eficiente um sistema de saude 

cuja composicao pluralista tem sido apontada Como uma das causas 

imnortantes de conflito e desarticulacao, remete a duas alternati- 

` vas, qua.nto a organizacao do setor: 

1) a unificacao tecnica, administrativa, financeira e 

operacional de todos os orgaos publicos em um so; 

2) a adocao de procedimentos em virtude dos quail se 
Z. 

estabelecem,entre as diversas entidades aut6nomas,re-

lac5es que lhes permitam desempenhar suas funcoes em 

condicoes otimas Para alcancar os objetivos que tem 

em comum. 

Provavel.mente torque a organizacao federativa do pais, 

a sua extensao territorial e as peculiaridades regionais, entre ou 

tros fatores, desaconselhem a criacao de um servico unico de saude 

como resultado da fusao de tod.as  as instituicoes publicas do setor, 

as tentativas de ir_tegracao tem sido menos abrangente s, li-tui-tadas ao 

nivel federal e envolvendo, basicamente, a transferncia dos servi 

cos medicos da previdencia social para o Ministerio da Saude, ja 

que as atividades de seguro e assistencia social justificam, face 

o seu vorte, especificidade e importancia social e economica, a 

existencia de Ministerio proprio. 

A fusao MS/INAMPS tem vantagens: facilita a implantacao 

descentralizada de modelos regionalIzados de atencao medico-sani-

taria em funcao das necessidades basicas da noeulacao como um, to-

do; disnensa o atual aparato interministerial (formal e informal.) 

de contatos e consultas, nem sempre eficaz,rias que e acionado Coda 

vez que os problemas setoriais se situam nos limites de comp et1n-

cia de cada organismo; facilita a elaboracao de normas e cri.terios 

uniformes; permite uma reducao nos custos operacionais; favorece 

a alocacao racional de recursos, propiciando em mais justa mfdida 

a priorizacao de acoes preventivas e de promocao da saude, essen- 

.ciais tiara a melhoria dos niveis gerais de higidez; supera em 



definitivo, a anacronica dicotomia entre serviros preventivos e 

curativos ou entre aroes coletivas e individuais; reduz entraves 

burocraticos, criando um so canal de comunicagao e financiamento 

entre o governo federal e os Estados, para questoes de'saude. 
i 

A racionalidade dessa fusao, -o seu impacto psicologico 

favoravel e a oportunidade politica of erecida por um inicio de go-

verno,para diminuir o gigantismoado SINPAS, nao transforma a medi-

da em solugao milagrosa, capaz de sanar os cronicos problemas do 

setor. Afinal, pelo simples fato de ter um comando unico, a poli-

tica setorial nao passa a ser mais adequada; as organizagoes buro-

craticas, por se tornarem maiores (como aconteceria com o Ministe-

rio da Saude) nao passam a ser mais of icientes. 

De qualquer forma, a integrarao institucional MS/INAMPS 

devia ser tentada, se acompanhada de mudanga no financiamento da 

assistencia medico-hospi:talar. Se o INAMPS, subordinado ao MS, 

continuar dependerdo de recursos originarios' do MPAS, podera ter 

maiores dificuldades financeiras do que tem hoje, mesmo que seja 

fixado um percentual do FPAS para the ser repassado, como tem sido 

proposto. Toda vez que surgirem dificuldades de caixa para pagar 

beneficios, o MPAS acabara-  por retardar o repasse; se esse procedi 

mento e comum quando o INAMPS esta sob sua responsabilidade, nao 

ha porque pensar que possa mudar, quando essa responsabilidade nao 

mais subsistir. 

Alem disso, a grande vantagem - talvez a maior - da fu-

sao,seria a unificagao de todos os recursos financeiros , de forma 

que as alocaroes f ederais, ocorram em fungao de prioridades sem a 

rigidez das vinculagoes atuais. 

Outras quatro importantes areas -- saneamento basico, pro 

te(~,ao do meio ambiente, medicina do trabalho, assistencia farmaceutica 

(*j Essa medida- envolveria tanb-em os recursos oriundos do FINSOCIAL cujo empre-
go deve estar exclusivamente subordinado ao orgao gestor da politica de sau 
de, como ja acontece com os recursos do FAS apl:i_cados a fundo perdido. 



e os hospitais universitarios -- poderao ser melhor definidos dexi-

tro deste processo de consolidacao institucional. 

As acoes de abastecimento d'agua e destinacao de dejetos 

parecem ter encontrado no MINTER o seu posicionamento adeauado, 

ainda que se possa argumentar que o Progresso atingido nessa area 

seja devido menos a questoes de organograma do que ao esquema de 

financiamento adotado. De qualquar forma, nao ha vantagens visi-

veis em trar_sferir essa area tiara o Ministerio da Saud--, desde que 

as acoes de saneamento basico e protecao .do meio ambience sejam a,r 

ticuladas aos objetivos da politica de saude. 

A integracao em um so orgao (no MS'ou MPAS) das acoes de 

tirevencao e tratamento das doencas ocupacionais e dos acidentes do 

trabalho, hoje a cargo, respectivamente, do MTb e do MPAS, 1--em in- 

dicacoes tPcnicas irretocaveis. Um eventual enfraquecimento do 

Ministerio do Trabalho noder.ia, no campo politico, ser compensado 

com a retomada de sua of etiva inf luencia dentro da.quelas qu e ao 

as suas atividades mail nobres: as relacoes de trabalho e a - oJ_ 

ca salarial. 

A assistzncia farmaceutica, concentrada basicamente na 

CEME, nao teria justificativa tiara permanecer isolada no MPAS ca so 

a decisao politica de reunir INAMPS e Ministerio da Saude seja to-

mada. 

Por ultimo, a transferencia dos hospitais universitarios 

da orbita do MEC -Dara o Ministerio encarregado de todas as acoes 

de saade, pode ser a maneira adequada de agilizaxr a incorporac=oo 

dessas unidades a rede de servicos e de aumentar suas funcoes -- 

sistenciais, sem pre julzo das funcoes de docencia e pesquisa (-'U( ,  

continuariam sob res-oonsabilidade da Universidade. Essa  

(* ) As acoes de protecao ao me io a mbiente tendem a ser fortalecidas na mod ida 
em ciue aumer_ta a con.sci& cia ecologica da 7co-oulacao. Coloci-las sob a e `i-
de de um Ministerio esnecif ico, como por vezes e  reco ,.endado, rode ser u.:a 
doci sao ;xolitica convenience, mas por si so nao asset ara maior amnlituc:C a 
essas acoes. PodE~ ser preferivel ma.nte-las na orbita de um iviinistcrio for-
te do cn-ie criar outro cXue seja noliticamente f raco . 



poderia ainda ser decisiva Para viabilizar a manutencao dos hospi 

tais universitarios, calla vez mais dependentes de recursos oriun--

dos de convenios com o INAMPS. 

A proposta de transferencia dos hospitais do MEC para o 

MS/INAMPS, encontra,por certo,resistencia na comunidade academica 

que,no entanto, talvez seja sensivel a solucoes intermediari_as, co 

mo a adocao do esquema de co-gestao,a exemplo do que Da ocorre com 

os hospitais do Ministerio da Saude (MS/INAMPS). 

A segunda alternativa consiste na adocao de mecanismos 

que confiram maior organicidade ao trabalho das diferentes insti-

tuicoes publicas de saude, ou seja, a chamada integracao programa-

tica. 

Fssa modalidade de integraca.o nao implica na absor_cao de 

uma instituicao por outra; "ao contrario, nesse caso se respeita a 

autonomia juridica, financeira e administrativa de cada uma das 

instituicoes participantes, de modo a permitir que elas cumpram 

suas obrigacoes e objetivos sociais"*. A integracao programatica 

"nada mais e do que um metodo administrativo para harmonizar e 

ajustar as relacoes de 2-trabalho entre componentes, tendo em con- 

ta os objetivos que compartem" Tambem essa opcao nao e nova pois 

ja foi tentada em passado recente, sem sucesso. A Lei 6.229/75 , 

dispondo sobre o . Sistema Nacional de Saude foi a primeira dessas ten 

tativas; todavia nao assegurou a necessaria coordenacao interinsti 

tucional, por nao ser suf icientemente explicita na definicao das 

atribuicoes dos diferentes niveis de governo e instituicoes, o que 

nao chega a surpreender em uma lei rica de imprecis6es e ambiguida 

des, que nao foi sequer regulamentada. 

0 entendimento e a articulacao entre o MPAS e o MS torna 

ram-se mais efetivos neste ultimo periodo de governo em decorren--

cia de fatores politicos especials e da crise no sistema evidencia 

da no inicio da decada. 

('~ ) ORCANIZA CAC PITIMIL;R7 QANA DA S11O;'D ;, Washington P lanificacion de la Salud, 
Info me del Grupo Asesor r_ eunido can Washington, 1962, 57 p 

a 
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Essa articul.acao oorem e instavel e sua manutencao depen 

dera da inclinacao pessoai dos proximos titulares das pastas envol 

vidas ou de que suas aspiragoes politicas nao sejam conflitantes . 

Os mecanismos de coordenacao que foram criados, Como a CIPLAN e, 

mais recentemente, a estrategia denominada Aches Integradas de 

Saude - AIS, embora parecam ser indicios de irreversibilidade do 

processo, podem ser desativados dependendo de vontade politica. 

Uma of etiva integracao, porem, nrecisa ser buscada senao 

no curto, pelo menos a medio prazo, para que se possa erradica.r a 

dunlicidade de acdes. A reorientacao politica do setor, com a rea 

locacao intra-setorial de recursos so sera possivel quando se des-

caracterizar a divisao anacronica entre assistencia m6dica e cuida 

dados prever_tivos e, como consequencia, se puder dispor, sem a ri-

gidez das vinculacoes atuais, do total de recursos federais desti--

nados ao setor originados de diferentes fontes (Tesouro, FINSOCIAL, 

FAS, FPAS, etc...). 

c) UNIVERSALIZAYAO E EQUIDADE 

A criacao do FUNRURAL em 1963 e a implantacao de progra--

mas Como o Plano de Pronta Acao - PPA (1974) e o Programa de Inte-- 

riorizacao de Acoes de Saude e Saneamento - PIASS (1976) foram, 

nos ultimos anos, os instrumentos mais importantes para a universa 

lizacao dos servicos de saude, na medida em que nropi.ciaram, cotta 

diferentes estrategias, um expressivo aumento de cobertura. 

Por outra parte, a fusao dos diferentes institutor previ 

denciarios no INPS em 1966 e a criacao do INANPS em 1977, unifican 

do sob comando unico os servicos de saude atP entao repartid.os en 
J_ IMPS, FUNRURAL, IPASE e LBA, a uespeito de sua conv&niencia -e 

to menos Como medida de racionalizacao administrativa, nao acarre-

taram a plena equidade no direito de acesso aos servicos de saude, 

embora tenham sido nassos importantes nesse sentido. 

P_ criacao do INAMPS, na verdade, manteve a nrestacao de 

servicos medicos segundo cl i entelas . 0 art. 69 (Paragra `o 1911 da 
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Lei de ctiacao do SINPAS registra que a "assistencia medica..."... 

sera prestada a cada categoria de benef iciarios na forma das res-

pectivas legislacoes...." 

Essa desigualdade f ica ainda mais nitida no artigo 30 

que atribui aos "atuais hospitais do IPASE" o atendimento priorita 

rio aos "f_uncionarios publicos civis da Uniao e de suas autarquias , 

no Distrito Federal, aos membros do Poder Legislativo e do Poder 

Judiciari.os, bem como aos respectivos dependentes", dispositivo 

que permitiria, na pratica, manter esses hospitals inacessiveis 

as demais camadas da sociedade, se a norma=. for seguida a•risca. 

Para a populacao carente nao previdenciaria, a transfe-

rencia dos servicos medicos assistenciais da LBA para o INAMPS, to 

ve pouco significado, pois a assistencia ref erida depende de "con-

venios com instituicoes publicas que assegurem ao INAMPS os recur- 

sos necessarios". Isso signif ica que esse segmento continua a 

margem da assistencia medica integral e permanente , ate porque e 

pouco provavel que outras entidades publicas tenham condicoes de 

assegurar ao INAMPS os recursos, conforme dispoe a legislacao 

(*) A vigencia do Plano de Pronta Acao-PPA a partir de 1974 facultou o atend.i-
mento em si.tuacoes de emergencia a qualgtier pessoa, independente de compro-
vacao de vinculo TDrevidenciario, em unidades broprias do INAMPS e em servi-
cos medicos privados contratados. 

(**) Os convenios do INAMPS com instituicoes publicas, como as Secretarias Esta-
taduais de Saude tem permitido aumentar a prestacao de servicos a populacao 
nao previdenciaria, que entretanto continua sem ser atendida na rede pro-- 

. pria e contratada (privada) da previdencia social, salvo ern emergencias. 
Nesses convenios (INAMPS-SES), entretanto, e a previdencia que repassa os 
recursos e nao, como parece tear sido a expectativa do legislador, a parte 

s que recebe. Nas areas onde as AIS foram imp__ lantadas o aterrd.imento e univer 
salizado nos proprios estaduais, municipals e federais inclusive do INAVU187. 
Os servicos privados contratados, entretanto, continuam restritos a previ-
denciar ios . 
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Dois argumentos sao usualmente utilizados para impedir 

ou retardar_ a_completes universalizacao e equalizarao da assisten--

cia m6dica. 

0 primeiro se prende a origem dos recursos, em sua maior 

parte originarios da previdencia - social, o que obrigaria sua apli 

cacao apenas Para benef iciar aqueles que supostamente os geram (em 

pregados e empregadores). Essa.e a posicao def endida por setores 

previdenciarics ortodoxos e que encontra respaldo'. em organismos re 

presentativos de trabalhadores urbanos conforme regi.strado no I 

Encontro Nacional das Conf ederacoes Nacionai.s de Trabalhadores,rea 

lizada em Brasilia em novembro de 1984. 

Na verdade, par_te signif icativa dos recursos da previde-n 

cia social provem, em ulti.ma  instancia, dos consumidores, vincula-

dos ou nao ao sistema previdenciario, que compram produtos e utili 

zam servicos, 

0 segundo argumento menciona que a incorporacao de uma 

massa nao contribuinte.numericamente significativa, sem o corres-

pondente ingresso de recursos, trar.ia dificuldades financeiras in-

contorr_aveis. 

0 exemplo apontado para reforcar essa afirmativa e o Pla 

no de Pronta Acao--PPA, A implementa cao desse Plano .em -um momento 

de grande euforia, proporcionada por superavits jamais alcancados 

no orcamento previdenciario, e apontada coma uma das causas das 

dificu.~dades financeiras posteriores do SINPAS, por ter cr.iado uma 

demanda adicional de nao contribuintes,insuportavel a medio prazo 

-oara o sistema. 

0 exemplo do PPA, se melhor examinado, deixa de ser con-

vincente. 0 crescimento da despesa ocasionado pelo Plano, decor-

reu menos do aumento da cobertura em si, do que da estrategia uti-

li.zada Para alcanca-la, responsavel por distorcoes que nao existi 

riam se a extensao de cobertura, colocada Como objetivo de governo, 

fosse buscada de outra forma. 
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0 crescimento das despesas do INAMPS poderia ter sido 

menor se a expansao do atendimento decorresse, por exemplo, de con 
venios com os Governos Estaduais e destes com algumas Prefeituras. 

A opgao por servigos proprios e, sobretudo, pela compra de servi-

qos no setor privado empresaria.l, no entanto, fez com que os gas- 

tos crE'scessem e escapassem ao controle, Como acontece - de res- 

i
to - em outros paises que adotam modalidades assistenciais simi-- 

} lares. 

0 notavel crescimento do nivel de consumo dos servigos 

medico-assistenciais da previdencia social observado na ultima de-

cada (incremento per-capita real superior a tres vezes) nao trouxe 

uma diminuigao significative das desigualdades existentes no ini 

cio dos anos 70, pelo meno.s entre a populagao rural e urbana e en-

tre regioes. 

i 

O diferencial' entre urbanos e rurais diminuiu em relagao 

a assistencia hospitalar, atengao ambulatorial e exames radiograf i 

Cos. A razao do atendimento urbano/rural em assistencia hospita-

lar, nor exemplo., que era de 2,3 em 1971, baixou para 2,1 em 1980. 

Em relagao a demanda atendida de exames laboratoriais, apesar do 

acesso entre os rurais ter melhorado, o diferencial cresceu (Tabe 

la 4) . 

i 

( 
As desigualdades inter-regionais tambem sao evidentes 

(Tabela 5). Enquanto quase 15% da populayao da Regiao Sul foi be-

neficiada com assistencia hospitalar em 1980, no Nordeste esse per 
i 

centual e quase 3 vezes menor. Na assistencia ambulatorial, as di 

f erengas entre essas regioes sao tambem visiveis, embora menores . No 

Sul e Sudeste foram prestados vela previdencia social , no ano men 

I 
cionado, respectivamente, 1,67. e 1,98 consultas por habitante , 

j taxa. que desceu para cerca de 0,9 no Norte e Nordeste. 

0 consumo de exames radiologicos na Regiao Sudeste foi 

cerca de 3 vezes maior que no Norte e Nordeste. Embora esses valo 

i res nao signifiquem por si so melhor qualidade assistencial, reve- 

lam, sem duvida, uma maior possibilidade de acesso a meios de dia--

gnostico por parte dos habitantes de areas mais ricas. 

f, 



F~. -25- 

sinaliza no sentido oposto, pois recebendo subvengao f ixa o presta 

dor privado e estimulado a restringir o atendimento, conforme tem 

sido repetidamente denunciado pelas entidades representativas dos 

trabalhadores rurais. 

A ampliagao da assistencia medico--sanitar. is as popula- 
goes carentes, rural e urbana, os assim chamados "nao contribuin-

tes" da previdencia social, depende, em grande parte, da vontade 

politica em desconcentrar a oferta de serviros de saude para as pe 

rif erias urbanas e para as pequenas e medias comunidades do inte-

rior. Alguns progressos nesse sentido ja foram alcangados a par-V 

tir da implantagao do-PIASS, iniciada em 1976 e continuam sendo 

buscadas com novas forms Como o Programa de Atengao a Saude as Popu- 
lagoes de Periferias Urbanas - PERIURBANO que, como o PIASS, tem 

tido o apoio financeiro do FINSOCIAL. 

Entretanto, mantida a atual organizarao do sistema de 

saude, a simples ampliagao da of erta, embora necessar_ia, nao acar~- 

.reta por si mesma a equipararao no direito de acesso entre os dif e 

rentes segmentos sociais, o que depende de.outras medidas princi-

palmente no ambito da previdencia social, tais como: 

. uniformizagao dos convenios rurais e urbanos celebra-

d.os pelo INAMPS com instituigoes publicas; 

acesso da popularao rural e dos carentes urbanos aos 

servigos proprios da previdencia social; 

. extensao aos nao contr_ibuintes urbanos, do atendimento 

prestado pela cede privada contratada pelo INAMPS; 

. unif icagao das modalidades de remuneragao dos servigos 

prestados pela rede privada aos previdenciarios ru- 

rais e urbanos. 

As*duas pr_imeiras, previstas na estrategia de Ago-es In-

tegradas de Sau'de, nao implicam, a rigor, em aumento significativo 

de gastos, mas tem um inconveniente fundamental: se nao forem atom 

panhadas de um incremento na.capacidade instalada publica(municipal 
71 
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a 

0 gradualismo apresenta pelo menos duas vantagens impor-

tantes: ajusta as intengoes de ju.stiga social as possibilidades(fi 

nanceiras) Para alcanga-las, e forga uma maior demanda sobre o 

setor publico de saude e nao sobre o setor privado cu ;̀.-`--dinamismo, 

pela propria motivagao que the e inerente, tende a exaU.rir_ os re-

cursos. 



TABELA 

BRASIL: Consumo de servigos medico-hospitalar-.es  providos pela Previd&ncia Social 

1971 e 1980 

A N 0 

E S P E C I F I C A Q A 0 Razao de Razao de 
1 9 7 1 atendimento 1 9 8 0 atendimento 

urbano/rural urbano/rural 

AssistEncia Hospitalar 

- Populagao atendida(o) 

• Urbana 

• Rural 

Atengao Ambulatorial 

- Cor_sulta por habitante (total) 

. Urbana 

• Rural 

Exames Complementares 

- Exames radiograficos por habitante (total) 

• Urbano 

• Rural 

- Exames laboratoriais oor habitan~e (total) 

. Urbano 

. Rural 

M- N'TE:  
Tlx,l.. An ari.o L• statisCico >t53 

Nt7G'1: (1) do 1975 

3,0 9,9 

5,4 21 3 11,9 

2,3 5,7 

0,50 1,5 

0.88 4 1 4 11 99 

0,20 0,51 

0,03 0,19 

0,06 60,0 0,28 

0,0011) 0,015 

0,13 0,43 

0,23 7,7 0,61 

v,03 (1) 0,05 

2,1 

3,9 

18,7 

12,2 

rA 
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TABELA 5 

BRASIL: Consumo de servigos medicos providos pelo 1NA1,1PS segurdo as diferentes regioes 

1980 

ESPECIFICAq,AO 
R E G I 4 E S ,. 

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste BRJASIL 

5,8 5,6 111 2 141 9 1017 9,9 

0,94 0,91 1,98 1,67 1,07 1,51 

01 08 0,09 01 28 0118 0,17 0,19 

0,29 01 25 01 56 01 42 0,49 0,43 

Assistencia Hospitalar 

% popula~ao atendida 

Assistencia Ambulatorial 

Consultas por hab./ano 

Incidencias radiologicas/ 
hab./ano 

Exames lab. patologia 
clinica/hab./ano 

FCNTE: MPAS - INAMPS em dados 1980. 

IBGE -- Anuario Estatlstico 1983. TabulaGoes Avangadas Censo Dencgrafico - 1980 
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BIRASIL: Fc: uRSCS ~"-''ASSA.DOS MEMO  Vs PAA As DIrc.Rz=r-Z R-,-GI5.S DO Ft".S, C•S 

PP.INCiLPIUS CAST-QS D£ ATi;Pr,AO DO Imo, WI3 TRIO 

1942 

Lm Cr•$ milnoes corrent.es  

PSC7j-IRS,S F,— ASSADOS 

r~ r~ nn ~~ 
l,,1ALI 

yy..~~ ~~ ••~~-}~ 
L'~:.~.1...• avr:,,~ 

, ` h 
` 

o ' 
~--~ ivy+ 

i Z-D1 Cl,L•.'..'..a'e 1 ,D= 
~+

~w~~Y 

~^+~ 
sP-\ 1%:1'AC Y1 

yy 
V 

C 
.7~~~:: i 

; y 
r'AJ`~."..RI%r.-  DS 

Cr$ 11:1Lo m Cr$ ;•'iL.zo M Cr$ tiiiL3o m Cr$ mil.i'30 (A) Cr$ m~iLhao (~) Cr$ .- i 1.•~0 ( ) 

. I 
=AL a 18 526 100"o 11 312 100,0 2 782 100, 0 1 260 10010 2 593 '.100, 0 579 10"0 

1 940 1.0, 4 821 7, 2 211 7,6 294 23, 3 495 19,1 118 20,4 

I4 C016 54, 5 7 363 65,1 789 28, 4 737 58,5 1 049 40 t 5 159 27,5 

1 310 7,1 743 6,6 195 7,0 82 6,5 289 ?.1,1 0,5 0,1 

. (.:, ~, •.• 3 142 i , 0 1 411. -1 2,5 1 147 + 41, 2. 127 lull 2 ~ 12,8 124 ~ 21,3 

I 

21^.38 

• 

1110 974 
1  

0,6 

~ 

410 1S, 8 , 20 

1 

1, 6 427 16, 5 178 30, 7 

C. c ,a  

10 ca CC'_ C~ "` i :"~L .0 ~ S  , .,.t tic CJ 



BPASI.L P I B POPULACAO INAMPS 

(Em Cr$ bilh6es) (Em milhares) (Despesa cam 
Assist.  

REGI6ES (Ent Cr$ milhoes) ` 

BPASIL 13 104,3 100,0 119 002,7 100,0 178 407. 

Norte 275,2 2,1. 5 880,3 4,9 4 052 

Nordeste 1 533,2 11,7 34 812,3 29,3 31 015 

Sudeste 8 583,3 65,5 51 734,1 43;5 99 088 

Sul 2 240,8 17,1 19 031,2 16,0 33 535 

r-entro-0este 471;8 014 7 544,8 613 10 717 

FC=: Conjuntura Economica. FGV, 1970-1980, varios numeros. IAPAS. Secretaria de Contabilidade. 

IBS - Anua'rio Estatistico - 1983 - Tab,- Avangadas. Censo Demogratico, 1980. 

NOI'A: (*} Excluido gastos com administragao 

n 

100,0 

2,3 

17,4 

55,5 

18,8 

6,0 

BRASIL: DISTRIBUIW DO PIB, POPLU\(;M E DESPESAS COM FSSIST2NCIA M$DICA (INAM2S),POR REGIAO 
- 

1 9 8 0 

Em Cr$ correntes 

R 



-32- 

3. A QUESTAO DOS RECURSOS 

3.1.  Estimai ivas de Custo 

Estima-se que somente a Assistencia medico-Sanitaria -ly,1S, 

prestada di.reta e i ndiretamente pelo setor publico teria em 1985 

um custo global da ordem de Cr$ 2 5431 773 bilhoes (a precos de 

1983) dos quais cerca. de  74% ser_iam de responsabilidade federal, 

mantida a atual estrutura de financiamento do setor. 

A Tabela 8, demonstra essa estimativa e os criterios ado-

tados na sua elaboracao. Excluidos Cr$ 139,738 bilhoes que se es-

timou coma necessarios par_a que a aten.cao odontologica possa ser 

aTipliada de forma gradual entre o grupo populacional prioritario 

dessa area (escolares de lU grau da rede official de ensino), o to-

tal de recursos necessarios atingiria o montante de Cr$ 2 404,035 

bilhoes. Com  esses recurs-as seria - desde que nao ultrapassados 

as parametros de cobertura pr_000stos pelo CONASP - alcancada a 

eauidade no direito de acesso a servicos de saude entre a popula-

cao rural e urbana e retomado o nivel de remuneracao dos servicos 

brivados verificado em 1981. 

Do total mencionado 38,4% correspor_d.eria ao custo opera-

cional das unidades publicas federais, estaduais e mun.icipais. Es-

sas unidades absorveriam 30t dos recursos destinados a hospitaliza 

cao, embora atendendo apenas 11% da demanda. 

A maior eficiencia, em termos economicos, do setor priva--

do na atividade hospitalar parece encontrar explicacao no fato de 

que os servicos publicos, particularmente os federais e as hospi.-

tais universitarios e de ensino, incluem grande nuamero de unidades 

terciarias especializadas,muitas delas dotadas de tecnologia de 

Ponta, a par da utilizacao generalizada de recursos humanos mais 

qualificados e melhor remunerados. Alem disso as unidades publicas 

(*) Esse total nao inclui Cr$ 560,0 bilhoes que seria o investimento necessario pia 
ra manter o nivel atual da oferta de leitos e ambulatorios. 
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desempenham, tambem com frequencia, funcoes de ensino e pesquisa. 

Contudo, nao podem ser descartados os problemas gerenciais existen 

tes,,.os quais, certamente, contribuem para maximizar os custos e 

manter a capacidade oficial em alto grau de sub-utilizacao como ja 

foi referido neste trabalho. Em contrapartida, o setor publico -

aceitos, tambem neste caso, os criterios'adotados para. a elabora-

cao da Tabela 8 - teria um desempenho superior ao setor privado no 

cameo da atencao ambulatorial. A consulta medica publica (incluin 
M 

do exames complementares, atendimento de enfermagem pre e pos con-. 

sulta e visitas domiciliares de acompanhamento, nos padroes da 

F.SESP) teria um custo unitario menor que o prestado pelo setor 

privado "credenciado", onde esse tipo de servico inclui adicional 
y mente - no caso dessa estimativa - apenas exames complementares 

Mesmo assim, o setor governamental atenderia a quase 50o das con-

sultas com 48,6% dos recursos, desempenho este que poderia ser su-

perior se equacionados os problemas administrativos existentes. 

A participacao federal - a precos de 1983 - neste e nos 

demais subprogramas e objeto da Tabela 9 que, na Alternativa Icon 

sidera uma participacao federal nos custos globais de AMS, da or- 

dem de Cr$ 1.882,392 bilhoes (74o do gasto total*previsto para o 
* 

pals) . Nesse caso, o gasto total previsto (Cr$ 2 352 990 bilhoes ) , 

representa um crescimento real de mais ou menos 20% em relacao ao 

gasto federal -de 1983. 

A segunda opcao (Cr$ 2.074,996 bilhoes) a despeito de 

mais modesta que a anterior, tambem asseguraria a manutencao do 

crescimento dos subprogramas prioritarios (Alimentacao e Nutricao, 

Controle de Doencas Transmissiveis e Produtos Profilaticos e Tera- 

peuticos); entretanto, os recursos federais para AMS observariam 

nao mais que um aumento vegetat.ivo em relacao a 1983, ou seja em 

torno de 60. 

(*) Tncluindo recursos para ampl.iacao da assistencia odontologica. Mas cxcluin 
do recursos *para invest.imento estiroados Cm Cr$ 560,0 bi..lhoes, que ser_ia a 
participacao federal no total de Cr$ 758 bilhoes. montante anual necessa-
rio para n-vantc r o nivel atual da oferta de leitos e ambulatorios. 
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Na Alternativa III (Cr$ l 926,553 biihoes ) o gasto fe- 
deral em saude seria o mesmo estimado para 1984. A distribuicao 

percertual por sub-programa seria a mesma da Alternativa I. Nes 

to hipotese os recursos teriam um ligeiro decrescimo em relacao a 

83. 

A Alternativa I, e, de longe, a mais confortavel para. pro 

mover, em um prazo mais cur.to, a txniversalizacao e a equidade e 

tari.os , Ern qual~Paer Darr. o;ao, esses ob ainda ampliar programas priori  

jetivos teriam que ser buscados com menor desenvoltura ou seja 

menos em funcao de recursos adicionais do que Como resultado de 

medidas racionalizadoras que levem a uma maior eficiencia. 

Mantida a atual estrutura do f_ inanciamen o federal  para 

a area de saude, na qual a previd.enci.a social responde por cerca 

de 75% dos gastos federais, as alternativas I, II e III menciona- 

das exigiriam respectivamente, aproximadamente 260, 23-,;, e 21% do 

FPAS (de 1983). O restante seria oriundo de recursos do Tesouro 

(inclusive FINSOCIAL) . 

De qualquer forma, os compromissos democraticos do novo 

governo e as ex.pectativas que se criaram quanto a melhoria das coin 

dicoes de vida da populacao, para rao serem rompidos ou frustados, 

exigiriam pri.orid.ade concreta para os setores soci.ais . em geral, e 

E7ara os programas de saude em particular. Se assim for, os recur- 

sos para a. Alternativa I ou outra que dela se aproxime, poderiam 

ser obtidos Como decorrencia de remanejamentos inter-setoriais 

} Dado preliminar sujeito a revisao (tambem a precos de 1983). 

Na verd ;de, dificilnente o FPAS rDdera comnrometer mais de 256 de seus re-
cursos com a funcao saude, face a pressao das d.emais orestacoes Drevide,.,-
ciarias. 



TABRLA 8 

BRASIL: ESTIMATIVA PARA 1985 DA PRODUCAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICA E 

DE SEUS CUSTOS A CARGO DE ORGAOS PGBLICOS (FEDERAIS, ESTADUAIS E MUNICIPAIS) E PRIVADOS 

ap. Cr$ de 1923 

110  P I TALI GACJES CONSULTAS MEDICAS CUE M,  

NOLNE XI) C U S T O S N(ZERO C U S T O S 
Di CR$ L _'rs0 DL• tRES TAl X)ti::,5 

(i1+1 % IUNiTMIO UYTAL (EM 1. % UNITARIO TOTAL % 
(11 24 EM Cr$ (EM U4 Cr$ % MII.IIOES 

1.+700) 'Cr$ 1,00) 1,4ILHOIS 1'000) Cr$ 1,00) MILLOES 

are in  s u:li.~c~s 1 485 11,0 270 264 401 3,12 30,2 133 920 49,6 3 901 522 422 48,6 923 764 38,4 

12 015 89,0 77 219 927 786 69,8 136 080 50,4 4 060 552 485 510,4 1430 271 61,6 

T O T 1 L 13 500 1nn,0 98 457 1 329 123 100,0 270 000 100,0 3 981. 1074 907 100,0 .2 404 035(1)  100,0 

--% t ir.'1tivas do to Tabela le:,irzm em conta os soguintes crit:erios: 

(1985): 135 milh5es (100 m.Uhc'-s na urea urbana) . 

__u_cx Ltos i_:lis tone iclis: 10'~ de cobuxtura pupulaciwal em hospitalizar;ao e 2 eonsultas m&licas por babitante/ano. 
1'1:".:':'.141 dos scoi:•i-  s ciiLre prost:tdores: lklsoado no coiistai-;vlo em 1981 (hievj I) c11wx10 93:a das hospita1iza nes foram prestadaS r modalidades 

p, iv~~?.ls. Na p_ojc to Para 1985 essa wx1alidade writeve a mesma pr:x3t..,3o cam niuneros w •solutes aleanc ada em 11,181. O Setor P6blico inelui os servi 
^.`5 ,r`•.trios do I^ 1 . e• dumais servi os federais estaduai.s e ratnici.zis rs htosni 4 , p.: , tais  urtiversitcirios a pie Fnsino( mes".10 arfuel_s juri..i_a;:t-.'ite de 

privado) e 10 d.%c  atendinentos a provide-ncia"rios rurais. O Setor Privado abranr3e os hosnitai.s contratados, credencia-i-santos airbalatoriais, 
:'. 4,! _': \! :,-1•) d.-'s ch ,''lulos °eotivenios-ruraLs" a dc'ntais Its-,,Oalidades nl:'ncionadas no Anexo r (5 a 10). 

0SLi :ir 0 ctl::t0 witnr.i:o das 1:,_-spitaliza,~t3!s e cy.nst.11tas prestad.zs polo Setor Privado, adotou-se - a urcos de 1983 - os custos das 
•?:li.;:.'.s '!:~ iit.+is ck-viLrnt:0,  s e crtxlencianv> rk+_o aitbulatorial de 1981; no Gusto de c(.,risultas est o inclu.idos os servi;os a e::an'es artbulatoriais 

ttvst s Cic I'd. rrat6rio, rilios X etc...) . As ].nt121'n !('OC!S do sir-?tor Kiblico foram ce;iisideradas crxo tef-Olo um canto unit5rio 3,5 ve- 
z,~s a 1'rivado, c(.-,nfot'nle estudo da Fuixlaqao Getill.i.o Va;:gas em 1979 . A mnsulta r e'dica do Seto:- Publico i.nclui al&n dos exames e serviqos 

a.. Lr::x::1f.1t'cT3, cu1"i~.?Cts tic: t':11fv'L'.sku~~;n{a~nslllta) a visitas domiciliares. Para Cesoas consultas adotou-se o rrn:drao do Gusto unitario da FSESP. 0:)nsi 

1.:41:ou-se qpe o ata_•:1,1invnto prost tlo r.)elo Bator Privado i 1x)pu1aqiio rural uas::aria as? remunerado pela nrdalidade urbana a nao mais por subsidio fi 
xo. 

1t ts: ',t_'- t:..^t 11 do*:o sor Cv$ 13,738 l,illl.~., C ;Fes (3311' do •`4asto coin txnsuIta lili.G,1C:x} Para que a at:enr,-io cdontcl6gica -.Y)ssa ser anm. liada, wrin 
7 1-;30 ^., ill 1,101 C!!-;k-01.117. n t)C?l:c('•puul. 'ndot,ndo (13%) cvxre! 2%o!ide aproximadamrrac ao que 41 i:SU;P ci:AAca e--n rf],.~iiLologia. Fssi_n, 

~ -ZO d.k .t.. ..'~ ~'.:ii•i.1 .'.11::..1 of  li: i.11 tor1:1 tin LIiti:) U11 " IStl) dl )rli •nI .'u Ct •$ 2. '?4.. r77 •3, {[ .• r7 ~ t!Jt:S.' rltlQ ]T.C:1:.;1 Os 
av ('t'8 756, biliiK-,s tJ x a:iol Exlr a mi.mtar o n]VCl da of rta de 1983 e-ro tGir:s ns de irifra c:ii:rutura flsica (ar:bula 



TABELA 9 

BRASIL: ESTIMATIVAS DOS RECURSOS FEDERAIS NECESSARIOS EM 1985 PARA OS DIFERENTES SUB-PROGRAMAS, SEGUNDO 3 (TRES) ALTERNATIVAS 

.._ ~~m ._e ice='__ ~_ •nn~ 

S U B- P R O G R A M A S 

Principais sub programas 2 247 106 95,5 1 982 174 95,5 1 840 240 95,5 

• Alimentaga0 e Nutrigao 200 005 8,5 153 887 7,4 163 791 8,5 

. Assistencia Medico-Sanitaria 1 882 395 80,0 1 684 181 81,2 1 541 561 80,0 

. Controle Doenqas Transmissiveis 63 532 2,7 56 061 2,7 52 028 2,7 

. Produtos Profilaticos a Terapeu 

ticos 101 174 4,3 88 045 4,2 82 858 4,3 

Demais sub prooramis 105 884 4,5 92 822 4,5 86 713 4,5 

T 0 T A L 2 352 990 100,0 2 074 996 100,0 1 926 953 100,0 

Alternativa I Admitiu-se que as fontes'federais (FPAS, Tesouro, FINSOCIAL etc...) atenderiam a 74% dos custos totais (Cr$. 

2.543,773 bilhoes -  Ver rodas.A Tabela 8) do sub-programa Assistencia Medico-Sanitaria. Aceitando-se tambem 

que esse sub-programa requeira 80% dos recursos federais, os demais teriam a mesma participagao percentual ob 

servada em 1983, menos Alimentagao e Nutrigao que passaria de 6,5% para 8,5%, absorvendo a diferenga (2%) do 

componente AMS que no ano referido foi de 82% a nesta alternative passaria para 80%. Nao inclui recursos pa-

ra investimento,(mais ou menos Cr$ 560 bilhoes, ou 74% de Cr$ 758.200 bilhoes, conforme Tabela 8) para man-

ter o nivel da oferta (leitos hosoitalares, ambulatorio etc...). 

Alternativa II: Estimou-se um crescimento vegetativo para AIMS em relaqao a 1983. Os sub-programas prioritarios, retomariam o 

maior nivel do gasto observado entre 1980 e 1983 (Ver Tabela 2). 

Alternativa III: Adotou-se a pregos de 1983, o gasto federal estimado em carater preliminar para 1984. A distribuigao por 

sub-programa seria a mesma da Alternativa I. 
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3.2. Fontes de financiamento 

Qualquer das a.lternativas avertadas Para a estrutura ins 

titucional do setor a nivel federal,a manutencao da organizasao_--atual, 

com reforco dos mecanismos de articulacao interministerial, ou, a 

uni.ficacao do TNAMPS e do. MS em um so Ministerio, requer a defini-
cao de um orcamento corn Pontes de recursos financeiros claramente 
nomead as . 

Contudo, mais do que relacionar as.fontes de financia- 

mento e o volume da contribuicao de calla uma o que mais importa ago 

ra e o balizamento politico dessa solurao, fazendo com que a deci-
sao de implemer_ta--la seja tomada de maneira socialmente justa e fi 

nanceiramente ef_icaz. Isso significa favorecer a equidade e a uni 

versalizacao, evitar a regressividade e, tanto quanto possivel, os 

efeitos inflacionarios. 

A instituicao de um orcamento consolidado para a area_ da 

saude pod-era basear_-se em watro possi.bili dades principa_is, nao ne-

cessariamente excludentes: a)-melhoria da arrecadacao previdencia-

ria e/ou aumento da aliquota do seguro--social; b) indi.vidualizacao 

de uma aliquota para atencao a saude; c) mudanca da base de contri 
buicao; d) aumento dos recursos do Tesouro e reforma tributaria. 

A parti.cipacao do usuario no custeio, embora tambem dis-

cutida, nao se conf igura Como alternati.va d.e importancia, se.j a por 

que teria pouco impacto na receita face ao nivel de pobreza da 

grande maioria dos pacientes, seja porque sua adocao representaria 

uma decisao politicamente dificil em um novo governo que necessita 
manter_ o forte respaldo popular com que se inicia. 
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a) MELi-IORIA DA ARRECADACAO V/OU AUMENITO DA ALTQUOTA DO 

SEGURO SOCIAL, MANTENDO A FOL11A DE SALARIO COM1O FON-

TE EASICA DE FINANCIAMENTO. 

O aumento da receita rDrevidenciaria dccor.renre da melho-

ria das condicoes de 13.rrecadacao, desejavel t:m c:ualquer circunstan 

cia, encontra d+ois obst<<culos: um'anarelho admini.strativo antiqua -

do no lado da nrevidencia e a passividade ou resiste-ncia ;for par-

te dos empregadores (inclusive do setor =ablico) que encontr_am no 

nao recolhimento das c ontribuicoes, umna opcao :rata -ara fo.~~?1ar seu ca 

pital de giro, pois vislumbram, face aos conhecidos nrecedentes , 

novas nersDectivas de anistia ou parcelamento de dividas. 

O SINPAS deve ser dotado, se airda nac; os tens, de instru. 

mC ntos que permitam que a-receita pr(.:. videnciarl a  corres-oonda E10 

que the e efetivamente dev' fdo Delos contribuintes do s i  s t emZ-' , prin 

cinalmente empregadores privados e governo . 

A contribuicdo governamental deveria fi:2ir nor::_talmente 

sem que a r.;revide.rcia social, desde que bem administrada, se: trans 

forme emi raedinte junto as autoridades :_conomi ca.s . Esse e um nro-

blem-a de vontade.pol[tica, que requer decisao Para dotar a Pr-evi-

df2ncia Social de administ_radores competentes em todos os niveis e 

- se =or necessarid - retirar recursos de outras areas, Para aten-

der um setor tido como prioritario na retorica oticil. 

Quanto a divi_~ a do emoresa.ri_ado -crivado, o MPAS (IAPAS) 

deve dispor, nara ccibir a sonegacac, a inadi-M-31 ncia e -as fraudes, 

de mecanismos leaais e administrativos de coercao, no minimo tao 

poderosos co~;o os que detem a Receit:.~ Federal e o Banco Central pox 

exemplo . 

Os devedores oficiai s como as munici,Dalidades,estados e 

e 1­,resas estatais,. ainda oue sous dirigentes devan es.tar S  j c,;  tcs 

a determinadas sang 6es, odem tr1rmbe-m ser sub?'. etidos a outros 
C ueti i;as de: oaaamento como, por exemplo, planos de to 
d dlvida, C.ue sori n TDar,a Comorometendo u t deCor min do 1~E-rccI ~.0 

da receita prorr is C.i devedor e/ou instituindo um "descor.to" a nt !_- 

cipadO E!M coda rE!passe (03 e qualquer orige-m) feito r),"-J.o (7 vE.r e. 
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federal a esses devedores; esse "desconto" seria de imediato apro-

priado ao IAPAS como amortizagao da divida ou para pagamento de juros 

no caso .de dividas "roladas" . 

Outra area em que a previdencia tambem perde recursos e 

a relativa ao seguro obrigatorio de veiculos. Por isso o MPAS'vai 

tentar a aprova~:,ao de lei pelo Congresso para que o INAMPS passe a 

receber parte 'do valor de cada seguro, tendo em vista que e a previ-

dencia social,em quase todos os casos, quem presta atendimento as 

vItimas de acidentes automobilisticos, sem nada receber das segura 

doras por este servigo. A proposta, que nao foi aceita pelas Segu 

radoras, preve o repasse de 40% para a Previdencia, que se respon- 

sabilizaria fcrmalmente pelo atendimento dos acidentes, enquanto 

as Seguradoras cobririam os casos de invalidez e morte. 

Um novo aumento da aliquota parece politicamente insus-

tentavel. De qualquer forma, ha boas raz3es para crer que qual-

quer aumento viavel dos recursos previdenciarios dificilmente bene 

ficiaria, na quantidade necessaria, a assistencia medica, ja que o 

pagamento de beneficios tende a absorver os novos incrementos da 

receita. Por outro lado e dificil justificar a elevagao dos encar 

gos sociais sobre a folha de salario em um pais que precisa criar 

a cada ano mais de 2 milhoes de empregos novos. 

b) INDIVIDUALIZACAO DA ALIQUOTA PREVIDENCIARIA PARA SAGDE 

Maftt.ida a previdencia social Como uma das fontes de re-

cursos para a saude, a despeito dos inconvenientes e dificuldades 

apontados, algumas alteragoes poderiam ser cogitadas. Uma possibi 

lidade seria a individualizagao de aliquota especifica para o cus-

teio da prestagao de servigos de saude, abolindo-se o teto de con-

tribuigao (20 S.M.) cuja existencia se justifica apenas para oscom 

promissos securitarios. 

A instituigao de aliquotas mais progressivas seria uma 

outra alternativa, tambem sem maior originalidade. Qualquer uma 

dessas pronostas e defensavel do ponto de vista redistributivo, mas 
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uma. vulnerabil.ida.de  ', pelo menos, e evidente o  , A supressao do 

teto diminuiria ainda mais o poder aquisitivo da classe media ja 

atingida por uma Dolitica salari_al recessiva. As aliquotas especl 

ficas poderiam, entretanto, ser_ destacadas da contribuicao patro-

nal, o que favoreceria a universalizacao dos servicos de saude e 

nao onerar.ia diretamente a populacao, tendo porem a desvantagem 

de Cer repassada para os precos, con alguma repercussao inflacio- 
A 

nari as , 

Qualquer que seja a escolha, as alterago es legais que se 

tornarem necessarias deverao, simultaneamente, elimina.r a vincula--

cao dos recursos seja a servicos curativos, seja a*clientelas; os 

recursos seriam transf eridos a um fundo de saude cujas aplicaco-es 

seriam ou decididas pelo MS ou determinadas pela Presidercia da Re 

p'blica, ouvido o CDS que seria reativado ou, entao, geridas em co 

gestao Delos dois Ministerios setoriais (MS/MPAS) ate que o momen--

to politico apropriadc leve-a fusao INAMPS/MS, se essa nao ocorrer 

de imediat.o Como e esper. ado . 

C) MUDANCA DE BASE DE INCIDPNCIA DA CONTRIBUZCAO PARA A 

ASSIST2NCIA A SAODEo 

Esta hipotese, mais inovadora, desonerar.ia as folh.as  de 

salario, fazendo com -que a all-quota de encargos soclais destinada 

a saude, passasse a incidir sobre o valor adicionado em calla etapa 

do processo produtivo- ou sobre o faturamento da empresa ou,ainda, 

sobre o imposto de renda devido ou como se devido fosse. Para es 

tas duas ul.timas alternativas ja existe alguma experiencia acumula 

da: ambas constituem a "contribuicao social" criada pelo Decreto-4  

( } Com essa opcao estaria eliminado an def initivo o argumerito de que a assis-
tencia m6dica previdenciaria se is exclusividade dos contribuintes, 3' -a que 
a contribuicao dense estrato passaria, a partir dal, a ser unicamente des- 
tinaa ao custeio do segaro social. e ' 
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Lei n9 1.940/82(FINSOCIAL). Poder-se-ia pensar mesmo em uma ele-

vagao dessa aliquota que poderia ser compensada, pelo menos'em par 

te, pela redurao dos encargos socials que oneram a folha de sala-

rio. 

A taxagao sobre f aturamento de empresas, a despeito de 

nao desestimular o use de mao-de-obra, como acontece com os encar 

gos socials que incidem na folha de salario, e nitidamente regres 

siva. Primeiro porque esta baseada "num imposto indireto que gra-

va os bens em cascata e que e ainda mais regressivo que o ICM, que 

taxa apenas o valor agregado.em cada estagio de produqao ou distri 

buigao" Segundo porque, como aconteceu com o surgimento do 

FINSOCIAL, - a participagao no custeio das aloes de saude dos recur 

sos federais originados de fontes mais progressivas como o imposto 

u de renda pode decrescer com o crescimento dessa nova fonte. 

d) AUMENTO DOS RECURSOS DO TESOURO E REFORMA TRIBUTARIA 

Se Saude for real prioridade de governo, o que jamais 

ocorreu ao longo da h.istoria do Brasil, essa alternativa nao exigi 

ria, em prir_cipio, novos tributos, ja que os recursos viriam de 

outros setores menos prioritarios, mediante realocagao. 

A integragao das multiplas fontes f ederais em um fundo 

unico por sua vez evitaria duplicidade e superposiroes, aumentan-

do a produtividade dos recursos. Contudo o necessario remanejamen 

to de recursos aplicados em outros setores transformaria a deci- 

sao, mais do que nunca, em questao de vontade politica. Em caso 

contrario novos tributos podem ser necessarios. 

N VIEIRA, CEZAR. Apontamento Para analise do Financiamento das Politicas Na-
cionais de Saude. Brasilia, agosto de 84. 
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r 
Ademais esse subsidio se distribui de-forma desigual en- 

tre sews beneficiarios. Sao igualmente dedutiveis,por exemplo,tan 
to os custos de um tratamento pago por um assalariado porque esse 

servigo nao foi proporcionado pela previdencia social, como-a ci-

rurgia plastica cosmetica. 

A hipotese mais radical seria uma reforma tributaria que, 

ao lado de mudancas na estrutura fiscal, redef inisse tambem as fun 
goes dos diferentes -niveis da administracao publica.. Nas ultimas 

alteracoes tributarias, aprovadas por iniciativa do Conaresso e 

" sob forte pressao dos Pref eitos e Governadores, o governo federal 

perdeu uma excelente oportunidade para negociar a entrega de atri- 

buigoes concretas aos estados e municipios no campo de saude, e, 

por decorrencia, aprimorar o sistema medico-sanitario. 

de se esperar portarito que com-  a reforma, tributaria que se 
fizer,se Guide tambem de aefinr: *constitucnahioate as xesponsabilidadesi i6  

de Estados e Municipios e de preservar algum papel redistributivo 

para o governo federal de modo que a recuperacao do federalismo 

nao implique no aumento dos recursos para os estados e municipios 

mais desenvolvidos em prejuizo dos demais.. 

No primeiro caso, a autonomia dos estados e municipios 

para organizar seus servicos de saude tem o risco natural de permi 

tir uma possivel (e indesejavel) adocao de modalidades elitistas e 

discriminatorias que mantenham ou agravem as desigualdades entre 

usuarios em decorrencia de uma maior capacidade de pressao de al-

guns grupos minoritarios. 

Essa distorcao poderia ser evitada atraves de dispositi-

vo constitucional que, ao definir as competencias de estados e mu-

nicipios, esta beleca tambem a equidade no acesso Como um dos prin-

cipios para a estruturagao dos subsist.emas estaduais e/ou munici 
Pais. 

No segundo, correcoes de desigualdades decorrentes da 
reforma. tributaria poderiam ser minimizadas pelo Governo Federal 

mediante a destinacao de recursos para estados e municipios mais 

pobres. 



-44- 

e) -JI-1R I-CIPAQAO D0 US1JARIO 

A despeito do elenco de alternativas existentes para cus 

tear a fungao sa'de, uma medida sempre cogitad.a e a participaraodo 

usuario no custc io dos ser-vi cos que utilizar. 

A participac ao no custeio, desde que nao se j a simbolica, 

representa um instrumento de eficacia variavel para moderar a de- 

manda e gerar recursos. Sua proposicao parte do pressuposto do 

use supe.rfluo dos ser•vicos de sau'de em escala signi ficativa, do 

aparente desconhecimento da presen~a de outros mecanismos fortemen 

to moderadores e da crenca na possibilidade de que expressivos con 

ti ngentes nopulacionais possam oferecer contribuicao financeira sig 

nif.icat.iva dire-'Ca. 

Na realidade e...dif:icil quantificar a demanda desnecessa-- 

r_ia, atribuivel a um consumismo irresponsavel dos nacientes. 0 

que esta comprovado de forma exaustiva, e que, em certos casos, a 

demanda deveria ate ser mail estimulada. Se os portadores de de-

terminadas doengas procurassem precocemente assistencia medica maio 

res seriam as suas probabil idades de recuper_ acao . Exempl if icando : 

as r_eon asias, a hipertensao, a tuberculose, so para c:itar essas 

tres, apresentam prognostico tao mail favoravel quanto mais cedo 

for.ern diagnosticados. parece valido concluir que qualquer sistema 

que r es trinj a indiscriminad.amente o acesso a of erta, podera agra-- 

var o quadro epidem-i 0gico das doencas cujo principal instrumento 
de contbate continua sendo o diagnostico precoce. 

Na ver_dade, o que parece estar demonstrado e que o ele-

vado consumo, eim parte superfluo, de se'rvicos de alto teor tecnolo  

giro que muitas vezes pouco ou.nada acrescentam a saude do pacien.-

te se,  deve principalmente a forma como os servicos estao organiza-

d.os, associada a doffs fatores: valorizacao cultural da sofistica-

cao tecnologica e o estimulo raercadologico ao consumo de servicos 

de saU.de ,, 

FinalLmente, com os atuals n1 veis de rend.a da populacao 

br.asileira, seria de: pouca expreSsao o contingrnte capaz de participar 
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de forma significativa no custeio. Dessa forma, a adogao da medi-

da poderia levar a instala(~ao de um aparelho arrecadador, cujo cus 

to operacional poderia ser maior do que a receita, ainda que isso 

pudesse ser minimizado, utilizando-se, por exemplo, a rede banca-

ria. 

A participagao no custeio todavia nao e, na realidade , 

intrinsecamente perversa, dependendo do estrato que venha a atin- 

gir, do valor a ser cobrado e do tipo de serviro taxado. Poderia 

ser admissivel, por exemplo, Como elemento de estimulo a redugao da 

capacid.ade ociosa do setor publico, na medida em que a participa-

qao alcansasse apenas aqueles que optassem por servigos privados 

"credenciados" ou "contratados". 

Em um sistema de saude efetivamente controlado pelos usua-

rios, as possibilidades de distorgoes seriam minimas. Na modalida 

de atual, porem, os riscos para o contribuinte sao significativos; 

decisoes de diminuir o aporte de recursos orramentarios para saude 

ou de atender pressoes dos produtores de servigos(profissionais e 

empresas medicas) por melhor remuneragao, poderiam 'evar a su- 

j cessivos aumentos na partici.pa(~ao do consumidor.' 
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4 . ELENCO DE PRO'OS IQbE S 

O dup_lo papel do sistema de saude Como fator, ainda que 

nao exclusivo, de raelho_r_ia da saude coletiva e de elevacao do ni-

vel de bem estar, depende em boa medida de que a alocacao d.os re- 

curscs do setor se efetive em f_uncao das necessidades basicas de 

saude da maioria da pcpul_agao . 

Essa orientacao implica em insistir na efetivacao de pro 

postas que procur_em reverter a tend&nci.a, particularmente forte na 

ultima decada, de privilegiar servicos especi.alizados, a hospitali 

zacao e outras formas-de atendimento de al-to custo mas nem sempre 

of i.caze s . 

Por conseguinte, passariam a ter maior precedencia -  nas 

priorid.ades do sis.tema d(~i saude: a atencao nrimaria, o saneamento 

basico em periferias urban-'as e areas rurais, as acoes de alimenta- 

cao e nut.r_icao, o controle das doencas end-micas e de outros pro-

blemas de sau' e evitaveis ou vulneraveis a tecnologla de baixo cus 

to unitario . 

Coin esse escopo, o red:i_reci.onamento na expansao do siste 

ma deveria f_avorecer as estruturas estaduais, municipais e comuni-

tarias promovendo, cor_sequentemente, o retraimento da parti.cipacao 

.relatives de insti.tuicoes federais na oferta de servicos de nature-

za local. 

O afastamento de qualquer distincao entre os usuarios , 

que nao seja -.kotivada pelos problemas de -=-.au-de que apresentem, requer 

um certo periodo de maturacao para ser alcancada no nivel deseja--

do, sobretudo quando as desigualdades no consumo de servicos desau 

de decorr_am de dife.r_encas educacionais ou culturais e da concentra 

cao espacia.l da ofertap fatores que favorecem uma maior ut.ilizagao 

por par-t,e das populag6es dos centros urbanos mmaiores. 

:Alguns resultados concretos quanto a igualdade no direito 

de acesso poder iam,. entrotanto, set ati.ngi.dos na medida em que a 

dj. integracao pyogr r,(i ti ca dzs~ ier,--  ntc~s inst ii~uicoes puJ~licas, que 

comeqa a ser esbogadz; atraves dz)s "PIS" , seja a.celerada levando a UMEII  
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homogeinizacao de clientelas, abolindo assim as discriminacoes for 

mais entre beneficiarios urbanos, populacao rural e as minorias 

sem vinculacao previdenciaria. 

O enfoque principal de qualquer proposta de reformulacao do 

atual modelo nao deve ser .. -mesmo em uma situacao recessiva - meramente 

contabil com vistas a uma contencao ainda maior nas despesas, Como 

um fim em si mesmo. Ate porque nao e intrinsecamente perverso gas-

tar - desde que se possa - cada vez mais com saude, quando se obje 

tiva atender as legitimas aspiracoes da populacao por melhores ni-

veis de bem estar. 
J 

Isto posto, no curto e medio prazos, poderiam ser adota-

das uma serie de proposicoes , com o obj etivo de reorientar a atua-

cao setorial, entre as quais destacam-se: 

1) Discussao; com vistas a Assembleia Nacional Constituin 

te, dos principios basicos (equidade, universalizacao, 

descentralizacao e integracao) que deverao reger a or 

ganizacao dos servicos de saude, das responsabilidades 

fundamentais do Estado e do papel dos diferentes ni-

veis de governo (Federal., Estadual e Municipal) napres 

tacao desses servicos. 

2) Redirecionamento da expansao do sistema de saude: o 

esforco deve ser canalizado Para o crescimento da re-

de de servicos basicos estaduais e municipais nas pe 

riferias urbanas e area rural, nos moldes Da inicia-

dos pelo PIASS eTERIURBANO. Congelamento da oferta de 

servicos federais nos niveis atuais. Retomada ate o 

final do novo Deriodo de governo, do ritmo de cresci- 

mehto do gasto nublico federal =com prioridade 

Para as areas de alimentacao e nutricao, atencao pri- 

maria (incluindo o controle de doencas transmissi- 

veis) e produtos profilaticos e terapeuticos. 

3) Universalizacao e equalizacao gradual do atendimento me 

dico-hospitalar pr_ovido direta ou indiretamente pelo 

Estado abolindo, de inicio, a discriminacao entre pre 

videnciarios r.urais e urbanos e nao previdenciarios 

0 
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nas uni dades ofici ais de saude . uniformizando, * a 

seguir.  , as modali da.des rurais e urbanas de remune ra- 

cao dos servicos prestados pelo setor privado, Para , 

finalmente, incorporar os nao previdenciarios - assis 

tencia prestada pelo setor privado que hoje e custea 

da pela Previ dencia Social. Alcancar a plena equidade 

e und.versalizacao no direito de acesso a todos os ser 

vicos de saude, ate- -o final do governo. 

4) Manutencao, nos proximos quatro anon, dos parametros 

assistenciais basicos propostos pelo CONASP (loo de 

cobertura hospita.lar e 2 consultas/habitante/an.o), po 

dendo admitir variacoes a maior, conforme a disponibi 

lidade de recursos, nas areas onde os principios bast 
cos da politi_ca de saude tenhair. lido implan.tados. 

5) Integracao dos servl.cos de saude hoje a cargo do MS, 
INAMPS, CEME _,E_z_MTb em um so Ministerio (MS)," se os hos 
pitais univer_ sitarios do NlEC nao forem incluidos :cues- 

sa fusao t  adotar_ a co--gestao (MS/MEC) como modali dale 

gerencial dessas unidades cujo numero seria congelado 

no nivel atual. ' 

6) Se for mantida a multiplicidade de fontes federais de 

financiamento setorial (Tesouro, FPAS, FINSOCIA,L, FAS 

etc)., constituicao de tam fundo unico, a par_tir. de al--

teracoes no Fundo Nacional de Saud.e(MS) reunindo todos 

os recursos financeiros provenientes dessas e de ou- 

tress fontes federais,para que possam ser alocados em 

fun(ao das prioridades de saude determinadas pelo Mi- 

nisterio competente,sem qualquer condicionamento as 

origens do financiamento. A totalidade dos recursos 

oriundos do FINSOCIAL e do FPAS destinadas a saude se--

ria repassado ao Fundo da mesma forma como hoje ocorre 

com os recursos do FAS que sao apli.cados a fundo per--

dido na area. 

7) Estimulo a elaboracao descentr_alizada de Planos Dire- 

Cores de Saude esta.duais e municipais, que considerem 

Coda a oferta publ.ca  e privada, rc ionalizando e 

hi.erarquijando a assistalicia de forma a elim:i_nar, cu 
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pelo menos reduzir, ociosidades e paralelismos; iden-

tificar as necessidades e prioridades de expansao e 

atender os principios de equidade, universalizagao , 

integragao e descentralizagao. 

8) Ampliagao e reforgo dos instrumentos de coordenagao 

previstos nas "AIS.", conferindo aos colegiados lo- 

cais e regionais, atribuigoes concretas na programa-

qao da assistencia, administragao de todos os recur-

sos das entidades publicas participantes e no controle 

.da produtividade e qualidade dos programas de saude 

desenvolvidos na sua area de jurisdirao. 

Q 
9) Reexame e redefinigao das fungoes e composigao do 

CONASP, ouvido o Congresso Nacional, de forma a apri-

morar o seu papel Como instrumento d.e controle da so-

ciedade sobre o sistema de saude e assegurar a legiti 

midade de sua composigao. Criagao de colegiados seme-

lhantes nos niveis local e estadual, com instrumentos 

de participagao dos usuarios na gestao do sistema . 

10) Revisao das relagoes com o setor privado prestador de 

servigos de saude, substituindo nas entidades sem f-ins 

lucrativos a modalidade de compra de servigo, pela co 

-gestao. Remunerar com justiga o setor privado contra 

tado mas assegurar ao setor publico instrumentos le-

gais que permitam a intervengao imediata em organiza 

goes reicidentes em fraudes, ja que o descredenciamen 

to temporario ou definitivo - a pena mais severa ho-

je aplicada - penaliza em muitos casos mais a clien 

Lela, que deixa de dispor do serviro, do que o infra-

tor. 

11) Redugao das hospitalizagoes e atendimentos desneces-

sarios, principalmente no setor privado, mediante nao 

so o aprimoramento dos controles e da fiscalizagao e 

a fixagao de "cotas" mensais ou semanais de servigos, 

-mas tambem atraves de outras medidas estrategicas co 

mo: a ampliagao dos servigos de urgencia e emergen-

cia.a cargo do setor publico, de forma a evitar aten 

diment-osfora das "cotas" estabelecidas, maximizagao 
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da efic:i_encia dos servigos ofi ciais com pleno aprovei--

tamen.to  de sua capacidade ociosa ©ampliagao das medi-

das preventivas aplicaveis a doengas evitaveis ou tra-

tavei.s precocemente. 

12) Adog ao de uma nova politica de recursos humanos que 

contemple entre outras situagoes: a valorizagao de to-

das as profissces de saude, eliminando gradualmente di 

ferengas injustificaveis eritreas diversas categorias de 
nivel superior; o exercicio da atividade em um so lo-

cal de trabalho para aqueles que legalmente terthan dois 
. vi nculos de empre.go coin o setor publico: proibigao for-

mal para que profissionais nessa situagao ou que ocu-

pem cargo ou fungao de diregao,.chefia, assessoramento, 

fiscalizagao-ou supervisao, exergam qualquer atividade 

no setor privado vinculado ("dupla milir_ancia"); nego-

ciarao com a categoria medica da aboligao respeitados 

os direitos adquiridos - do dispositivo constitutional 

que permite aos medicos o exercicio de d.ois empregos 

publicos~considerando que es integralmente superada 

a justificativa basica (carencia de medicos) que levou 

a i.nstitu_igao desse p-rivilegio :e  levando em conta tam 

bern a necessidade de facilitar o acesso ao mercado de 

trabalho dos B mil graduados anuais em medicina; ins-

tituigao de Plano - e Cargos e Salarios que considere to 

dos esses aspectos; estabelega a obrigatoriedade (e 

condigoes para tal) do regime -de tempo integral para 

os ocupantes de funroes de diregao e outras que exijam 

dedica-ao exclusiva; apoio a elaboragao de planos simi 

laces a nivel de estados e municipios, respeitadas as 

peculiaridades de cada area; revisao da politica de 

formagao de recursos humanos de nivel superior para a 

s and e, de modo a compatibilizar tanto. qua nto po s s I v e l o r i t 
mo de formagao e o perfil - dos graduados,com as reais 

necessidades quantitativas e qualitativas do sistema 

de saude . 

13 ) Reorientagao do Plano National de Saneawnto-PIMASA, cam 

0 objetivo de expandir a cobertura dos sistemas de 

agua e esgoto, em fungao das pra_oridades de saude e 

nao apenas em decorrencia da capacidade finan-- 
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ceira das comunidades. Apoio ao desenvolvimento de 

tecnologia de baixo Gusto que possibilite a implan-

tagao desses sistemas em pequenos nucleos populacio 

nais e areas urbanas perifericas. 

14) Incorporagao gradual no elenco de atribuigoes dos ser 

vigos basicos de saude de novas atividades, tais Co- 

mo: controle do cancer, diabetes e hipertensao, bem 

Como o planejamento familiar, considerando a evolugao 

do quadro epidemiologico que transformou as doengas 

mencionadas em problemas da saude publica contempo-

ranea e a necessidade de assegurar, tambem aos mais 
a 

pobres, a autodeterminarao no dimensionamento do ta- 

manho de sua prole. 

15) Revitalizagao e atualizagao dos objetivos e proposi- 

0 
goes origi-nais da CEME nos campos da ciencia, tecnolo- 

gia, produq-ao e distribuigao de medicamentos. 

16) Ampliagao e aprimoramento da participagao governamen 

tal em alguns servigos basicos de saude ainda pouco 

acessiveis a populagao de baixa renda, Como e o caso 

da assistencia odontologica. Diante da impossibilida-

de economico-financeira de estender a todos essa pres 

tagao, dever-se-a buscar a mais alta cobertura possi-

vel entre as criangas de idade escolar (rede of.icial 

de ensino de 14 grau), combinada com a agilizarao de 

programa,ja em execugao,de prevengao massiva (fluora-

qao das aquas de abastecimento publico). Estimulo a 

expansao de modelos descentralizados de atengao odon- 

tologica ao adulto, geridos pelos.vroprios usuarios 

(sindicatos, associayoes etc... ).e com sua partici-oa 

qao financeira. 

17) Desenvolvimento de pesquisas sobre organizagao e fun-. 

dionamento do sistema de saude com o objetivo de sub- 

+ sidiar a formulagao de politicas, para o que ja ester 

assegurado financiamento externo (BIRD/MS). 
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MODALIDADES ASSIST£NCIAIS DO T-NAIVS; S£12VICOS PRODUZIDOS E GASTO EM 1981_ 

SL:IZVIC,~OS P3~'DU2IiX.S 
- C% k,  M,  

=AUDADES OONSUU.li1S INIcR;I X:Ca lQOS cct,TIl•1.vwz.y= 

an 1 000 6 
_ 

Em 1 000 t Namro Cr; Bi]I-Zes I 

1. Servi.os Pr6pri os do 63 519 26,6 214 1,6 30 682 16,1 67,2 19,1 

2. Cbn,. n Os ocrn O gsos Cc%,emzx, taLis 31 241 13,1 565 4,3 38 980 I 20,5 17,0 4,8 

3. Cbnvenios 1~C QAS com Nospitais Universitarios 
e de EZsirrm 4 463 1,9 178 1,3 2 829 1,5 8,1 2,3 

4. (bnver.ios Basis: 30 304 12,7 2 392 18,1 12 118 6,4 23,5 6,7 

S. Ccnvenios a= Si.ndicatos Urt.,anoo 14 045 5,9 - - 1 871 1,0 9,3 2,6 

6. Cbnv&-dos "Dip esa- 21 842 9,2 508 3,8 16 140 8,5 12,6 3,6 

7. W*-pitais Cbntratados - - 9 201 69,7 - - 144,.8 41,2 

B. cnX4 =itunnto 0.1wiatorial 70 876 29,7 - - 86 242 45,3 57,9 16,5 

9. Assist&-cia Patzanal do SDCIAS . 901 0,4 58 0,4 1 276+„ 0,7 2,3(1) Q,7 

10. Assist ncia h5dic:a ao Aci&-ztado no Trabalho 1 197 0,5 100 

i 

0,8 ... ... 8,8 2,5 

TOTAL. 238 388 100 13 2T67j- 100 190 138 100 351,5 100 

MIM:  S,--=taria de Planejanx:nto do MWS 

K)VA:  (1) Cr$ 1,5 bi12 s sabre total, corzespande a contribuL(;eo do nC%K'S 



419 819 878 782 

17 260 56 163 

382 853 779 863 

12 468 _ 

370 390 - 

7 634 19 804 

12 067 22 952 

14 853 3.1 056 

4341 672 909 838 

1 866 755 

1 W3 444 

53 374 

83 825 

88 372. 

AN EY v̂ I I 

BRASIL: GASTO FEDERAL (Inclusive -previder_ciario para saude par subprograma) 

Em Cr$ milhoes corre-g4 —  

16  R 0 G R A 1.1 A S 1980-7 -1981 1982 I 1983 

?R'?N=AIS r ? 213 096 

-~ 1~1 4--.,e_1 e 7 307 

- '.ss~st:~nc ~ ~:i co Sa~.taria 196 857 . 
T . servicos 13sico-s 4 76? 

1~ . a~~ -1dco--_~ositalar i92 0:'6 

-I"ransmissiveis 4 728 

~+ /'a~/~ ._ ~. t y. a....~IwJS ._ ro~..:.. f..t .._LlClJv 4 ' C.J~LIPC.Li•CiGOS  204 

9 522 

C T A L 222 618,6 

!Sa_Lani~o5 L`Z- a Un:i..ao. 

~,,?AS -- Salan,-os da Entidade 

?'a';"a 1982 e  1,3 T_O-amt J nc1'uidos como g?sto, os recursos repassa.dos polo FINSOCIA L (E~?DES) pc Za 05 

x.13;? i:arivs' S .t:~?.::ic~1 s, X10 Va.iCC G~C~ Cry 1J ,5 P. Cr 133 ,35 bi, ms Clue nao devem ter side a 1i ca 

D oti de -f orma intenar-w no mes_r;o exercwci o em true ocorre u o repasse . 
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