
IPEA - INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECONÔMICO E SOCIAL

CNRH - CENTRO NACIONAL DE RECURSOS HUMANOS

SEA - SETOR DE AVALIAÇÃO E ACOMPANHAMENTO

A ASSISTÊNCIA MÉDICA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL

SOLON Magalhães Vianna

VITOR Gomes Pinto

USO EXCLUSIVAMENTE INTERNO NO CNRH JANEIRQ/81



A ASSISTÊNCIA MÉDICA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL

1. Introdução

2. 0 modelo mêdico-previdenciãrio

2.1. CONSIDERAÇÕES GERAIS

2.2. MODALIDADES ASSISTENCIAIS

2.3. FINANCIAMENTO E GASTO 
*

3. Análise dos Resultados

3.1. A QUESTÃO DA "PRIVATIZAÇÃO" 

A. O Convênio Empresa

B. 0 Plano de Pronta Ação - PPA

4. Conclusões e Recomendações.



1. Introdução

A estrutura pluralista do Sistema Nacional de Saúde , 
concede destaque especial aos Ministérios da Saúde e da Previ­
dência e Assistência Social. 0 primeiro (MS) ê o responsável pe- 
la formulação da política setorial, bem como pela promoção e exe 
cução de ações preferentemente voltadas para os'atendimentoâ de 
interesse coletivo". Ao segundo (MPAS) cabe o desenvolvimento de 
atividades voltadas principalmente para a atenção médica indivi­
dualizada.

A decisão de proceder a uma avaliação dos serviços de 
assistência médica prestados pelo Ministério da Previdência e 
Assistência Social-MPAS, surgiu basicamente a parte de duas 
grandes constatações: a evidência de um desempenho insatisfató­
rio do Sistema Nacional de Saúde, no qual a atenção médico-hospi_ 
talar é o componente mais complexo, e a importância, no -setor , 
em função de sua abrangência social e volume de gastos,do Insti­
tuto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social - 
IN/\MPS, autarquia vinculada ao MPAS responsável pelos programas 
médico-assistenciais.

Estima-se que o INAMPS seja responsável pelo atendimen 
to médio de mais de 90% da população brasileira,. Direta ou indiretamen 
te, vincula-se a essa Instituição a expressiva maioria da rede 
assistencial pública e privada composta por quase 450 mil leitos 
hospitalares, mais de 15 mil estabelecimentos de saúde de todos os tipos , 
cerca de 100 mil médicos e mais de 1 milhão de trabalhadores de 
todas as categorias.

O gasto da previdência social com a função saúde atin­
giu em 1979 a Cr$ 91 bilhões, correspondendo a 27% da receita 
do Sistema Nacional de Previdência Social-SINPAS e 78% do dis- 
pêndio governamental (MS, MPAS, Estados e Municípios das capi­
tais) no setor, permitindo nesse ano a oferta de 186 milhões 
de consultas ambulatoriais (médicas e odontológicas) e mais de 
10 milhões de internações em hospitais públicos e privados.
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A despeito dos esfòrços crescentes que vem sendo reali_ 
zados, o modelo médico-previdenciário ê permanentemente ques­
tionado, tanto por parte dos usuários do sistema (consumidores) 
como pelos encarregados da prestação de serviços (produtores) , 
face aos appectos controvertidos da atuação do INAMPS.

Os primeiros, de um modo geral insatisfeitos com cer­
tos aspectos perversos decorrentes da massificação dos cuidados 
médicos, a qual mantendo entraves burocráticos que dificultam o 
acesso aos serviços, não reproduz o atendimento personalizado que 
tipifica a atenção oferecida pela medicina liberal na sua forma 
ortodoxa, mesmo quando esses serviços são providos através do se 
tor privado contratado pela previdência.

Os produtores, por sua vez, entre os quais a categoria 
médica constitui o componente nuclear e de maior capacidade de 
pressão, não escondem seu descontentamento, com as relações de 
trabalho mantidas com a previdência. 

«
Os profissionais assalariados queixam-se da baixa remu 

neração recebida, que passa a ser maximizada por jornadas de 
trabalho menores (consentidas, na prática) e pelo exercício de 

- (*)  outros empregos públicos e privados, cada vez mais escassos em 
um mercado de trabalho nitidamente desfavorável.

A Constituição em vigor permite aos médicos a acumulação de dois car­
gos públicos,privativos da categoria (Art. 99, Alínea IV).

(**) 0 relacionamento INAMPS/medicina liberal e empresarial, no qual o pri 
meiro canpra serviços produzidos, na área privada, ê analisado mais 
adiante já que configura a chamada estratégia de atuação indireta da 
previdência responsável pela maior parte da atenção medica govemamen 
tal.

Os demais, inclusive os empresários do setor, que ven­
dem serviços ao INAMPS, contestam os valores de remuneração des­
ses serviços fixados unilateralmente pelo INAMPS e que, como é 
natural, estão abaixo dos preços praticados no mercado, ainda que 

(**)  compensados pela garantia de clientela

É nessa moldura que se enquadra a avaliação objeto des 
te trabalho que, em suas linhas gerais, visa:

- conhecer com maior exatidão o atual quadro de presta 
ção de serviços à população, no que se refere à as­
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sistência médica no âmbito previdenciário, verifican 
do seu grau de eficácia e eficiência;

- fornecer subsídios para a tomada de decisões no que 
se refere à alocação de recursos financeiros para es 
te setor;

- sugerir medidas corretivas para as distorções diag­
nosticadas e propor linhas alternativas de ação.

Este documento, está dividido em quatro partes, in­
cluindo esta Introdução. Os episódios que tiveram maior influên 
cia no processo evolutivo da assistência médica previdenciãria , 
estão referidos no Capítulo II, onde também se descreve as dife­
rentes modalidades de atuação do INAMPS, entre as quais se desta 
ca a forma indireta que vem substituindo a prestação de serviços 
em unidades (Hospitais, ambulatórios etc...) próprias.

Esse Capítulo ocupa-se também do financiamento dessa 
prestação previdenciãria, sobretudo de sua evolução na última 
década - período considerado nesta análise - quando a assistên­
cia médica oficial, urbana e rural, sofreu excepcional incremen 
to.

A discussão de todos esses aspectos bem como a análise 
do desempenho desse sub-sistema previdenciário estão contidas 
no Capítulo III, onae são examinadas suas diferentes peculiarida 
des, inclusive quanto a sua capacidade de influir na melhoria 
do nível de saúde. Destaque especial merece a "privatização" da 
assistência médica do INAMPS - fenômeno originário da já refe­
rida estratégia indireta de ação previdenciãria que, se de um 
lado, permitiu em curto prazo um formidável crescimento da cober 
tura de serviços, de outro, gerou distorções dificilmente con­
troláveis .

No Capítulo IV, os problemas detectados na análise do 
sistema são utilizados como substrato para a a apresentação de 
recomendações com o objetivo de alcançar um melhor desempenho pa­
ra a assistência médica previdenciãria.
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2. 0 modelo médico-previdenciário .

2.1. CONSIDERAÇÕES GERAIS.

A história dos serviços de saúde no Brasil demonstra que 
a atuação governamental, de início restrita ã luta contra as 
doenças transmissíveis, formação de recursos humanos e a polícia 
sanitária, passou a comportar modalidades médico-assistenciais mais 
abrangentes, sobretudo depois do advento da previdência social em 
1923.

A expansão do sistema previdenciário nos anos seguin 
tes, através da proliferação das caixas de pensões e aposentado 
rias, mais tarde reunidas em institutos, ocorreu de forma desi­
gual pelo menos até o início da década de 60.

Com vigência da Lei Orgânica da Previdência Social em 
1960 uniformizando as prestações previdenciárias, o crescimento 
do sistema passou a ser mais homogêneo.

Foi a partir dessa época que passaram a ocorrer as 
principais transformações na previdência social, destacando-se o 
surgimento do Instituto Nacional da Previdência Social-INPS em 
1966, resultante da fusão dos diversos institutos, a instituição 
de regime previdenciário próprio para o trabalhador rural 
(FUNRURAL), a criação do Ministério da Previdência e Assistência 
Social-MPAS (1974) a incorporação de novas categorias de traba­
lhadores ao regime previdenciário urbano (empregados domésticos, 
religiosos etc...) e rural (empregador rural) e, finalmente, 
(1977) a institucionalização do Sistema Nacional de Previdência 

- (*)  e Assistência Social-SINPAS, que representou a segunda grande 
reorganização administrativa ocorrida na previdência social bra 
sileira.

(*) A primeira grande reforma se deu cem a criaçao do INPS.

Duas importantes medidas implementadas nesse período 
tendo como objetivo reordenar o setor saúde em geral e a assis­
tência médica em particular, merecem destaque: a criação do Sis-
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u^xunax Ge Saúde-SNi5 e do Instituto Nacional de As- 
sistência Médica da Previdência Social-INAMPS, parte integrante 
do SINPAS, dois anos depois.

Não hã dúvida de que a promulgação da Lei n? 6.229 de 
12.07.75 dispondo sobre o SNS representou a primeira tentativa , 
efetivamente formalizada, de racionalização do setor saúde com 
vistas a evitar os paralelismos, superposições e até conflitos no 
desempenho das múltiplas instituições que compõem o sistema.

A criação do INAMPS,por sua vez, colocando sob um só 
comando todos os serviços médicos e previdenciãrios até então pe£ 
tencentes ao INPS, FUNRURAL, IPASE e LBA, confirmou a tendência a 
integração institucional no âmbito da previdência social, ini­
ciada com a unificação das caixas nos institutos e seguida da 
fusão destes no INPS.
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2.2. MODALIDADES ASSISTEN.CIAIS .

A assistência médica a cargo do MPAS se desenvolve atra­
vés de serviços próprios (modalidade direta) ou mediante servi­
ços de terceiros (modalidade indireta) (Quadro 1). i

No primeiro caso ela é prestada em hospitais, ambula 
tórios e outras unidades de saúde pertencentes ao INAMPS, locali­
zadas em sua maioria nas regiões metropolitanas e outros centros 

(*)  urbanos de maior porte

(*) Os serviços proprios empreendem 41 hospitais (3 sen funcionar) com cerca 
de 8.100 leitos (7.400 em funcionamento), 564 pastos de assistência médi­
ca (69 sem funcionar) operados por mais de 22.000 médicos.

(**) Nesse caso o segurado deve pagar a diferença entre o preço pago pelo 
INAMPS (instalações normais-enfermaria) e o fixado pelo‘Hospital para as 
instalações especiais (apartamento privativo). 0 médico responsável pelo 
tratamento poderá cobrar diretamente do paciente, honorários de até 100% 
do valor pago pelo Instituto.

A atuação indireta se efetiva sob três formas distin­
tas básicas: CONTRATOS de compra de serviços com hospitais, cli­
nicas e laboratórios, entre outros, organizados comercialmente 
ou mantidos por grupos e cooperativas médicas ou, ainda, com cer 
tas entidades beneficentes (Santas Casas etc...); CONVÊNIOS tan­
to com Estados,Municípios e organizações oficiais em geral (Hos­
pitais universitários, por exemplo) e, também, com empresas e 
sindicatos para assistência aos respectivos empregados e associa 
dos; CREDENCIAMENTO de profissionais liberais que atuam tanto nos 
hospitais e demais serviços contratados, como em seus consultó­
rios particulares.

Adicionalmente, o INAMPS propicia outras facilidades 
aos seus beneficiários urbanos como: REEMBOLSO DE DESPESAS no 
caso de gastos realizados pelo segurado em local ou situação que 
impossibilite a utilização de atendimento nas formas acima men­
cionadas; USO DE INSTALAÇÕES ESPECIAIS (apartamento privati 
vo em hospital) e TRATAMENTO FORA DO DOMICÍLIO , situação em que 
o Instituto custeia os cuidados médicos necessários, inclusive des 
pesas de transporte e manutenção na localidade mais próxima que 
disponha dos recursos terapêuticos requeridos, nao disponíveis no
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- (*)local de moradia do beneficiário

A preferência pelas formas indiretas de atuação fica 
evidenciada na Tabela 3, que explicita para os anos de 1977 e 
1979 a participação percentual das diferentes modalidades assis 
tenciais nas despesas com atenção médica.

A manutenção dos serviços próprios absorveu 23% dos re 
cursos em 1977 e os convênios apenas 6%. A opão predominante - 
contratos e credenciamentos - respondeu por 71% dos gastos em 
1977 e 76% em 1978.

As estatísticas de produção de serviços (1971 e 1979, 
Tabela 4) confirmam o chamdo fenômeno de "privatização" da assis 
tência oficial mais adiante examinado neste documento.

Enquanto em 1971, 10% das internações, 83% das con 
sultas, 44% dos exames radiológicos, 48% dos testes laborato 
riais ’e 73% dos serviços complementares foram realizados em 
unidades próprias do INAMPS, em 1979 esses percentuais alcança­
ram apenas a 2% , 35%, 15%, 18% . e 27%, respectiva­
mente .

0 INAMPS proporciona ainda atendimento de emergência, inclusive através 
de serviços contratados e conveniados, independente da comprovação da 
condição de beneficiário por parte do paciente. Ultrapassada a situação 
de emergência, cessa a responsabilidade do Instituto no tratamento adi­
cional eventualmente necessário.
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2.3. FINANCIAMENTO E GASTO. 
»

A assistência médica - salvo a prestada ao trabalhador 
urbano acidentado no trabalho - constitui uma prestação previden 
ciaria não obrigatória. Trata-se de um serviço oferecido de I 
acordo com as disponibilidades de recursos e não’um benefício , 
compromisso inerente ao regime securitãrio.

A inclusão da assistência médica hospitalar, farmacêu­
tica e odontológica entre as prestações previdenciãrias , sendo 

, portanto financiada quase que integralmente com recursos origina 
riso dos encargos sociais, apresenta no caso brasileiro, inúme­
ras vantagens:

i) assegura que os recursos gerados sejam aplicados ex­
clusivamente na área social e não em outros empreen 
dimentos que, qualquer que seja sua importância po­
lítica ou econômica, não sejam especificamente- social.

ii) garante assistência médica pelo menos aos grupos da 
sociedade particularmente importantes para o desen­
volvimento do país, além de incluir a atenção aos 
dependentes dos segurados;

iii) os recursos do seguro social parecem ter, a longo 
prazo, maior estabilidade do que os de origem orça­
mentária. No Brasil, nos últimos anos, os gastos com 
assistência médica previdenciãria vem tendo um in­
cremento superior aos recursos gerados pelo IPI e 
ICM; segundo dados do MPAS, no período 1970/78 a 
evolução dessas variáveis permitiu as seguintes ta­
xas geométricas médias de crescimento anual:

ICM - 38,40%

IPI - 37,36%

Receita de Contribuições - 47,46%
I

A origem do financiamento da assistência prestada pelo 
INAMPS assegura ampla autonomia ao*Sistema. Em 1971 a receita pro­
veniente da contribuição previdenciãria atingiu a 83,4% da receita global 
do SINPAS, percentual que oito anos depois chegou a 93%. (Contribui, 
ção da União 5%, outras Fontes 2%).



9.

iv) finalmente, os recursos previdenciários, ainda que 
destinados. a clientela específica, contribuem para 
aprimorar e expandir a assistência para todos, pois 
de alguma forma levam â melhoria e ampliação da ca­
pacidade instalada do setor (Hospitais, Postos de 
Saúde, etc...).

Em contraposição, o fato do financiamento da assistên 
cia médica depender de recursos do seguro social, tem contribuí^ 
do para retardar a sua completa universalização, jã que a origem 

(*)

(*) Segundo ponto de vista tradicional predominante no âmbito do INAMPS, 
ROEMER, M. Organización de la Asistencia Medica en los Regimenes 
de Seguridad Social. OIT. Genebra, 1969.

(**)
Ainda que essas despesas não venham comprometendo. o pagamento das 
uemais prestações, na verdade se outra fosse a fonte de custeio da 
assistência médica, os recursos que lhe são alocados, poderiam aten 
aer a melhoria do valor dos benefícios em dinheiro (pensões, aposen 
tadorias etc...)reconhecidamente baixos.

. dos recursos obrigaria sua aplicaçao apenas para beneficiar 
os contribuintes.

Na verdade os recursos da previdência social provém, 
em última instância, dos consumidores, vinculados ou não ao sis­
tema previdenciário, que compram os produtos e utilizam servi 
ços, jã que tanto a contribuição do empregado como do empregador 
é proporcionada pela receita dessas vendas, inclusive no mercado 
exterúo comprador de produtos exportados^. A postura ortodoxa 

segundo a qual a previdência social não deva incorporar-se a um 
sistema ae atendimento médico universalizado, por força da espe­
cificidade de seus recursos, esquece habitualmente que, embora 
responsável por cerca de 90% da população a participação do gas­
to público com saúde por parte da previdência social é inferior 
a esse percentual.

O percentual da receita previdenciária destinado a as­
sistência médica nos últimos 10 anos esteve em média em torno de 
28%. A partir de 1976, ano em que os serviços de saúde comprome 
teram 32% da receita, o percentual vem declinando (27% em 1979) 
sendo que o objetivo dec-larado do MPAS- ê situã-lo próximo a / ★ ★ ) ~ /
2 5% ' , de forma a nao comprometer os demais ccmpromissos do SINPAS com
clientela.
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Apesar do crescimento real negativo em 1977 (—2,4%) e 
1979 (-0,29%), o gasto com assistência médica triplicou na últi­
ma década, passando de Cr$ 30.550 bilhões (a preços de 1979) em 
1977 para Cr$ 91.070 bilhões em 1979, o que corresponde a 94,5% 
do gasto federal (MPAS/MS) com a função saúde.

Esses recursos contemplam em sua grande maioria, cui­
dados médicos ao'trabalhador urbano e seus dependentes (81%),sen 
do o restante destinado a despesas administrativas (9,9%) e de­
mais clientelas (rural, 7,8% servidor público, 1,2% e carentes 

0,1%) .

Entre 1970 e 1979 esses percentuais, com exceção do 
• (*) ~ - referente a gastos administrativos sofreram alterações ja 

que aumentaram os dispendios para atender a clientela rural e 
ufbane, diminuido, em termos relativos, o gasto com servidores pú­
blicos e população carente (Tabela 1).

(*) O percentual destinado a despesas administrativas e, no mínimo, controver 
tido, variando ponforme a fonte providenciaria consultada. Assim, o per 
centual poderia ser de 10% ou 5% em 1970 ou de 9,9% ou 3% (Tabela 1) e
deveria ser, na forma da legislação vigente, integralmente atendido pe­
la União que, no entanto, custeou apenas 61,8% do valor total em 1979.
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3. Análise dos resultados.

Depois de 5 anos de vigência da Lei n9 6.229 de julho 
de 1975, dispondo sobre o Sistema Nacional de Saúde e que repre­
sentou, como já foi consignado, a primeira tentativa formal de 
ordenação institucional do setor, poucos ou nulos foram os pro­
gressos alcançados com vistas a esse objetivo, em grande parte 
por força das imprecisões e dubiedades - e até mesmo, improprie 
dades - do texto legal, agravados pela não expedição de Decreto 
regulamentador.

A reconhecida falta de unidade de comando na condução 
da política setorial não foi corrigida e, assim, nem o Ministê- 

(*)  rio da Saude passou a exercer de fato a coordenação do setor , 
nem foi alterado o quadro institucional historicamente composto 
por múltiplas entidades federais, estaduais, municipais e pri­
vadas - que desenvolvem suas atividades quase que totalmente di­
rigidas ao mercado previdenciário - sem obediência a qualquer 
mecanismo eficaz de articulação.

(*) A ccmpetencia do MS, literalmente consignada do Decreto-Lei n9 200/67 , 
para formular a política de saúde, sofreu substancial redução com a vi­
gência da Lei n9 6.118/74 criando o Conselho de Desenvolvimento Social- 
CDS. Esse diploma legal revogou expressamente o Parágrafo 39 do artigo 
156 do D.L. n9 200 segundo o qual a assistência médica da previdência so 
ciai se subordinava a Política Nacional de Saúde.

(**) -O Plano Decenal de Saude para as Américas, aprovado na II Reunião Espe­
cial de Ministros da Saúde do continente americano (1972), pretendia que 
cada país no final da década alcançasse as taxas de J alta hospitalar pa 
ra cada 10 habitantes e duas consultas por habitante/ano.

Nesse contexto, a previdência social dispondo de ampla 
autonomia política e financeira, firmou sua posição hegemônica ; 
dispondo de recursos crescentes ampliou substancialmente a pres­
tação de serviços médicos tanto nas cidades como entre a popula­
ção rural (Tabela 2).

Sob essa ótica exclusivamente quantitativa, a assistên 
cia médica previdenciária se revela bastante satisfatória, dian­
te dos padrões médios de produção de serviços arbitrados para s£ 

■r -*(**)
rem alcançados pelos países americanos no final da década
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0 percentual da população beneficiada pela assistência 
hospitalar praticamente-triplicou entre 1971 e 1979, passando de 
3% para quase 9%. Mesmo entre a população rural, cujo acesso a 
esses serviços é menor, a cobertura duplicou no mesmo período ,
enquanto que no meio urbano mais de 11% de seus habitantes rece­
beram serviços hospitalares em 1979.

No campo da atenção ambulatorial, a produção de servi^ 
ços (e presumivelmente também a cobertura) ' , vem sendo amplia^
da. 0 ínaice consultas/habitante, 0,50 em 1971, atingiu a 1,55 em 

• 1979. Esse indicador, que triplicou entre a população rural nos 
anos compreendidos entre 1972 (0,20%) e 1979 (0,60%), nas ci­
dades jã ultrapassou a relação de 2 consultas por habitante /ano 
pretendida.

Nada obstante, a assistência médica previdenciãria bra- 
sil.eira também padece da chamada "crise universal da medicina 
científica", particularmente evidenciada nos países de economia 
de'meiscado a partir do questionamento estabelecido sobre a efi­
ciência e eficácia dos serviços médicos como "produtores de saú­
de" e com respeito a sua distribuição desigual entre os diver­
sos segmentos da sociedade.

A relativa ineficiência e ineficácia da atenção méd_i 
ca em geral e do modelo médico-previdenciário em particular , 
decorre da falta de evidência quanto a uma relação de causaliaade 
entre gastos (crescentes) com saúde e melhoria (insatisf atória)do 
nível de saúde da população.

A expectativa de vida, a despeito dos notáveis progre^ 
sos da ciência médica e do aumento da cobertura médico-hospitalar, 
tem crescido muito lentamente. A mortalidade infantil, desigual­
mente distribuida entre as diversas classes sociais, atinge no 
Brasil a 113 crianças em cada 1.000 nascidas vivas entre as cate 
gorias mais pobres e, em média, ainda se mantém com taxas consi­
deradas "fortes" é "muito fortes".

(*)
Nao se dispõe de dados sobre o numero de pessoas efetivamente beneficia­
das a cada ano com cuidados ambulatoriais, mas apenas o número de atendi 
mentos (consultas) realizados.

(**) A taxa de morxalidade infantil é "fraca" quando o coeficiente é inferior 
a 50/1 000; "moderada" quando o coeficiente si situa entre 50 e 70;"for­
te" quando entre 70 e 100 e "muito forte" quando acima de 100 óbitos de 
cada 1 000 nascidos vivos.
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Na verdade, estima-se que um aumento real de 100% nos 
gastos com saúde em países desenvolvidos ocasione uma diminuição de ape- 

(2) nas 5% nas taxas de mortalidade e morbidade

O paradoxo entre gastos setoriais elevados e baixo ní­
vel de saúde é apenas aparente. A melhoria das condições de saú­
de de uma população resulta menos do desempenho, amplitude ou 
sofisticação dos serviços médicos do que de medidas sociais e econô­
micas mais amplas, sobretudo as que acarretem a elevação da renda 
dos estratos mais carentes. "As ações médico-sanitárias são ape­
nas um dos determinantes do nível de saúde de uma população. E 
pode-se afirmar que para as populações de baixo nível de renda 

- (3)nunca e o mais importante"

Os indicadores de saúde apresentam consabidamente es­
treita correlação com a distribuição da renda e o nível de em­
prego e as reconhecidas limitações do sistema médico-hospitalar, 

(4) permitem-lhe apenas gerar "mais conforto do que saude"

Mesmo sob o ângulo do "conforto", que abrange o senti­
mento individual de proteção decorrente da possibilidade de aces 
so, sempre que necessário, a cuidados médicos, a assistência pre 
videnciãria está longe da otimização. As "filas" para espera de 

(*) atendimento e a baixa qualidade da atençao ambulatorial consti­
tuem as principais queixas dos usuários com respeito ao sistema.

Impotente para alterar para melhor, por si sõ e de for 
ma significativa, os indicadores de saúde, a atenção médica inse­
rida em uma sociedade industrial patogênica ^5\pois geradora de 

novas moléstias, como as ocupacionais e as decorrentes da polui^ 

(2) ~Mc NERNEY, W.J.Apud, Mendes, E.V. A evolução histórica da pratica médi­
ca. Belo Horizonte, 1980.

(3) KÉRTESZ, E. Apud Gentile de Mello, C. Planejamento de Saúde e Desenvolvi­
mento Econômico s.d.

(4)' ' MENDES, E. V. Op, cit. p. 28.
(*) ~O atendimento frio e impessoal, quando nao ríspido e descortes, e a dura­

ção extremamente rápida das consultas levando a diagnósticos apressados 
e/ou tratamentos sintemáticos, refletem a deficiência qualitativa desse 
serviço.
MENENDEZ, E.L. In Mendes, E.V. op.cit.
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ção, apresenta por vezes efeitos iatrogênicos, quando procedimen 
tos de diagnose e terapêutica tornam-se causas da doença

0 sistema médico-previdenciário a partir de sua compro 
vada importância social ainda é, por força das peculiaridades de 
seu financiamento, como já foi visto, excludente,' exclusivista e, 
até certo ponto, discriminatório, na medida em que seus benefí­
cios se distribuem de forma desigual seja entre as diversas clien­
telas, seja em relação as diversas regiões do país. Essa- desi­
gualdade, ainda não superada mesmo em países desenvolvidos, está 

(7)* expressa na denominada Lei da Atenção Inversa de Hart segundo 
a qual "a disponibilidade de boa atenção médica tende a variar na 
razão inversa das necessidades da população".

A inegável racionalidade da decisão de criar o INAMPS, 
fundindo serviços, não acarretou a almejada universalização e 
equálização da assistência médica, ainda que tenha sido um pas­
so importante nesse sentido. Essa prestação, nos termos da Lei 
n? 6.439/77 que criou o SINPAS, continuou a ser oferecida de 
forma desigual ou seja, segundo1as diferentes clientelas (traba- 
lahdor urbano, servidor público e trabalhador rural) que se vin- 

(*)  culam e tres regimes previdenciarios distintos

(*) --------Embora o FUNRURAL e o IPASE tenham sido extintos cario instituições, com 
o advento do SINPAS£ seus regimes previdenciários foram mantidos. Por ou 
tro lado, a manutenção dos hospitais até então pertencentes ao IPASE, cciu 
a incumbência prioritária de atender "...aos funcionários ^úblicos civis 
da União e do suas autarquias, do Distrito Federal, aos membros do Poder 
Legislativo e do Poder Judiciário, bem como aos respectivos dejjendentes", 
representa outra limitação ãs intenções equalizadoras.
Salvo, como já registrado neste relatório,vem caso de energência.

A população não vinculada à previdência por
sua vez, continuou dependente de outras formas de atenção médi 

(*  *)ca ja que o MPAS, de certa forma, procurou se resguardar de
maiores responsabilidades com a sua cobertura, ao incluir na 
Lei do SINPAS, dispositivo segundo o qual a assistência médica 
à população carente (clientela da LBA, diga-se de passagem) será 
prestada mediante convênio com outras instituições que asse 
gurem ao INAMPS os necessários recursos".

(6) „
ILLIC11, I. A expropriaçao da saúde; Nemesis da Medicina. Rio de Janeiro. 
Nova Fronteira, 1977, 196 p.

(7) HART, J.I. In, Mendes, E.V. op.cit.
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A desejável, porque democrática, fusão dos programas de 
atenção médica rural e urbana não implicaria necessariamente em 

* - (*)uma prestaçao plenamente igualitaria - - . Embora nao remova fato 
res que favorecem os habitantes da cidade tais como sua melhor fa 
cilidade de acesso a serviços especializados (técnica e economi­
camente inviáveis e até mesmo socialmente injustificáveis na zo­
na rural), maior necessidade de consumo (culturalmente explica 
vel) e uma mais ampla capacidade revindicatõria, a unificação 
programática, pelos menos, democratizaria o direito de acesso aos 
mesmos serviços.

0 carãter desigual e concentrador da atenço medica previdenciária se 
revela também na distribuição de recursos e de serviços (per capita) que 
privilegiam as regi es mais ricas.
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3.1. A QUESTÃO DA "PRIVATIZAÇÃO".

O aspecto mais controvertido da atuação do INAMPS tem 
seu fulcro na modalidade indireta de prestação de serviços médi. 
cos (Quadro 1), em especial no que diz respeito aos contratos de 
compra de serviços, convênios com empresas para que se responsa­
bilizem pela assistência aos seus empregados e o credenciamento 
de profissionais liberais, fenômeno conhecido como de "privatiza 
ção" da assistência oficial.

A expansão dessa estratégia teve seu maior incremento 
nos anos setenta, quando da grande euforia provocada pelo excep­
cional desempenho da economia, propiciando aumentos substanciais 
na arrecadação de encargos sociais; sua implementação pode ser 
atribuída a múltiplas causas.

0 sinergismo das pressões, da demanda de um lado, e 
dos responsáveis pela oferta, de outro, constitui uma dessas cau 
sas. A população (demanda) reivindicando mais e melhores servi­
ços de saúde, sendo que alguns dos seus segmentos com maior capa 
cidade de pressão (classe média), acreditando que através do se­
tor privado (inacessível através de relações de mercado) pode- 
riam ter suas aspirações de consumo melhor e maisrapidamente aten­
didas. A profissão médica (oferta) vislumbrando na privatização 
a única possibilidade de satisfazer reivindicações corporativas

(*)

(*) ~Em um modelo "estatizado" puro, os padrões de remuneração das profissões 
de saúde nivelar-se-iam ao do funcionalismo público em geral. 0 exercí­
cio liberal da atividade de forma ortodoxa não tem, no Brasil,atrativo , 
diante dos baixos padrões de renda da maioria da população, e da oferta 
abundante de mão-de-obra médica, acima da capacidade de absorção no mer­
cado.

e empresariais de melhor remuneração e maiores lucros

Nessa circunstância a solução politicamente mais
atraente, por ser mais fácil, rápida e, a curto prazo, menos 
onerosa e menos sujeita a contestações, seria o fortalecimento do 
setor privado, por apresentar enorme capacidade ociosa e , tam­
bém, porque a opção assumida dispensaria preocupações com inves­
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timentos necessários a expansão da oferta pública cujos cus­
tos de implantação e manutenção, diga-se de passagem, são . pri- 

(*)meira vista, mais altos que no setor privado

Evidentemente toda essa causalidade está permeada por 
um componente ideológico indisfarçãvel, capaz por si só e inde­
pendente dos fatores condioicnantes enunciados (pressão da ofe^ 
ta e demanda, capacidade ociosa privada etc...) desencadear o 
processo de privatização, para cuja exacerbação contribuiram 

í * *) - ~dois ' importantes instrumentos da estratégia de atuaçao ind,i 
reta: o Convênio-Empresa e o Plano de Pronta Ação-PPA.

Os custos mais elevados na área pública se devem/talvez, menos a 
alegada ineficiência do setor, mas ao fato de desenvolver ativi­
dades diferenciadas e altamente especializadas, não exercidas pelo 
setor privado(incluindo educação para a saúde, pesquisa, serviços 
preventivos, capacitação de recursos humanos etc...); ademais, nao 
pressionado pela necessidade de lucro, pode alcançar padrões técni 
cos de desempenho mais elevados, o que requer maiores recursos.

0 Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social-FAS, criado em 
197 4, foi o terceiro grande instrumento que favoreceu enoi 
memente a expansão da capacidade instalada privada já in­
centivada pela reserva de mercado propiciada pelo INAMPS.
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A. 0 CONVÊNIO-EMPRESA.

A preocupação com a descentralização do atendimento mé 
dico, descongestionando os serviços próprios de previdência so­
cial e levando a assistência mais próxima ao trabalhador, fo­
ram, aparentemente/os principais motivos que levaram a previdên­
cia social a instituir o denominado convênio-empresa.

Segundo essa modalidade, criada no final dos anos ses­
senta e expandida no início da década seguinte, a previdência so 
ciai paga a empresa empregadora um subsídio mensal por trabalha 
dor,cuja assistência médica passa a ser responsponsabilidade pa­
tronal .

Aos beneficiários do convênio fica vedado a utilização 
ae serviços do INAMPS, salvo em situação de emergência, ou, em 
casos graves que exijam tratamento mais sofisticado ou até mes­
mo, em casos relativamente frequentes no contexto epidemiológico 
nacional, como doenças transmissíveis e mentais, que não são a- 
tendidas no convênio-empresa.

As empresas, via de regra, aportam recursos próprios , 
ao subsídio previdenciário e contratam a assistência com empre­
sas, grupos ou cooperativas médicas, remunerando-os também "per 
capita".

0 lucro desses prestadores de serviços médicos advém 
da diferença entre o montante (fixo) recebido da empresa e o cus 
to operacional da assistência que prestam; essa circunstância ge 
ra naturalmente uma preocupação em reprimir despesas, inclusive 
através de artifícios diversos como, por exemplo, dificultando o 
acesso a serviços mais caros, desestimulando a realização de exa 
mes complementares.

Já foram também identificadas reclamações de trabalha 
dores em relação a essa modalidade assistencial, acusada da favo 
recer as grandes empresas, e dentro destas, os dirigentes e exe- 

(*)cutivos , alem de exercer forte controle sobre a força de tra­

Muitos contratos entre empregadores e empresa médica prevêen atenção di 
ferenciada (apartamento privativo, consulta con hora marcada etc...) pa­
ra os seus dirigentes.
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balho^influindo na admissão e dispensa de mão-de-obra através da 
verificação das condições físicas, controle do absenteísmo e^té, 
a demissão de empregados que requeiram tratamentos caros ou pro­
longados .

Embora apõiada'e estimulada por grupos médicos priva­
dos, os quais sob diferentes formas organizacionais (Quadro 1) , 
tiveram grande ampliação no mercado, o convênio-empresa é criti­
cado por diferentes setores da profissão médica, entre outros mo 
tivos por contrariar dispositivos do código de ética médica, já 
que institucionaliza a intermediação lucrativa entre ,profis­
sionais e pacientes.

0 convênio-empresa teve sua ampliação suspensa em 
1979 por recomendação do CDS, possivelmente por dispersar recur­
sos do INAMPS, não ter tido o impacto esperado na diminuição das 
" filas" e,.por ser incompatível com os objetivos de universalização 
equalização dos serviços de saúde.
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B. O PLANO DE PRONTA AÇÃO - PPA.

Conhecido por sua sigla - PPA- o Plano, consubstanciado 
em suas linhas mestras na Portaria MPAS n? 39, de 05.09.74 do 
Ministro da Previdência e Assistência Social, consiste em um pa­
cote de atos normativos com a seguinte finalidade:

i) proporcionar condições para que seja progressivamen 
te atingida a universalização de previdência social ;

ii) utilizar toda a capacidade instalada da área de as­
sistência médica, tanto pública como privada;

iii) descongestionar o sistema previdenciãrio, aliviando 
a carga do trabalho direto;

iv) especializar o sistema hospitalar próprio;

v) simplificar as formas e os processos de atendimen­
tos ;

vi) individualizar cada vez mais o atendimento.

Reservando aos hospitais próprios da previdência para 
a prestação de assistência de alta especialização, para a pesqui_ 

- (*)  sa e o aperfeiçoamento tecnico-profissional , a ampliaçao da 
oferta de serviços de saúde passou a efetuar-se fundamentalmente 
através de terceiros e - entre estes - as organizações priva­
das .

(*) Aumentando portanto seus custos.

A desburocratização no atendimento, sobretudo nos ca­
sos de emergência, mereceu norma específica, determinando que 
as urgências passassem a ser atendidas, sem distinção, por todos 
os serviços próprios e contratados. Quando a pessoa contratada não compro 
var sua condição de previdenciário, as despesas com os serviços 
prestados ficarão limitadas a duração do estado de emergência su 
jeitas em qualquer caso aos regulamentos e tabelas vigentes na 
previdência social.

A medida, de evidente cunho ético e humanitário, aten­
dia as constantes denúncias na época veiculadas pela imprensa , 
de casos de omissão de socorro; sua implementação, todavia, oca 
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sionou um "excesso de internações hospitalares" (sic) na rede 
particular contratada^ principalmente nos Estados do Rio de Janei. 
ro, São Paulo, Minas Gerais,Rio Grande do Sul e Santa Catarina , 
conforme reconheceu o próprio presidente do INPS.

Dessa forma, enquanto os serviços contratados - inobs- 
tante a notória dificuldade de seu controle face as peculiarida­
des do trabalho médico - passavam a ser privilegiados, os inves­
timentos da previdência visando a ampliação da rede própria al­
cançavam pouca expressão. 0 Plano de Trabalho do INPS para 1975 
prevendo recursos da ordem de Cr$ 43 bilhões, dos quais cerca de 
25% destinados a assistência médica, acrescentava a capacidade 
instalada própria em todo o país, apenas 724 leitos e 36 consul­
tórios, através da conclusão de obras iniciadas há mais de 5 
anos.

O PPA facultou também aos beneficiários do INPS 
a opção por instalações especiais nos hospitais particulares con 
tratados, já que a classe média brasileira, principal consumido 
ra desse tipo de facilidade, incorporou às suas aspirações de 
consumo - sem poder custea-los - padrões de países industrializa 
dos, sobretudo dos Estados Unidos. 0 necessário sobrepreço nas 
diárias, foi acompanhado do atendimento de antiga reivindicação 
de segmento aa profissão médica, qual seja a institucionalização 
da complementação, pelo paciente, dos honorários médicos. Também 
nessa situação, o controle é, pelo menos, difícil; não se vislum 
bra como evitar, de fato, que o paciente não seja induzido a 
ocupação das instalações especiais, bem como fazer com que a com 
plementação de honorários obedeça os limites fixados pela previ^ 
dência (100% sobre a tabela do MPAS).

Merece porém destaque entre os aspectos positivos do 
PPA, o protocolo firmado entre o MEC e o MPAS para utilização 
dos hospitais universitários e de ensino na assistência aos bene 
ficiários da previdência, recebendo, em contrapartida, um subsí­
dio mensal.
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Formulado em época de grande abundância de recursos ,
o PPA acarretou um aumento desmesurado nos dispendios com assis 
tência médica na medida em que k .

estimulou o convênio-empresa;

. promoveu o credenciamento de médicos e odontõlogos 
de forma intensa;

. permitiu a contratação de, praticamente, todos os 
leitos privados disponíveis, bem como de laboratórios 
e outros serviços de diagnose e terapêutica;

. facilitou o crédito aos empreendimentos privados do 
setor;

. incentivou a sofisticação e especialização da assis­
tência médica.

As distorções proporcionadas pela privatização são de 
controle difícil, dispendioso e de eficácia, no mínimo, duvido- 

(*) ~ ~sa . Abusos estão presentes nao so quando a remuneração dos
serviços produzidos se efetiva em função de sua quantidade e 
grau de complexidade mas também quando o pagamento se dá de for­
ma global ("per capita", independente da quantidade de serviços 
consumidos pelo paciente).

(9) No primeiro caso, estudos nacionais e internacionais ,
comprovara o aumento do número de atos médicos desnecessários. A 
substituição da remuneração por unidade de serviço pelo pagamen­
to por subsídio "per capita" nas relações com o setor privado , 
apresenta também^segundo análises nacionais^10recentes, efei­

tos colaterais indesejáveis, já referidos no exame do convênio- 
empresa.

MOREIRA LIMA, L.F. Documento Inédito
( ) A utilizàção de computadores, eficiente para o controle a posterior! de 

determinados parâmetros assistenciais, parece atingir, no caso dessas 
fraudes, apenas a parte visível do "iceberg". A máquina, evidentemente, 
não se .imiscui nas relações médico/pqciente e não é capaz de discernir 
entro uma cirurgia indispensável e outra desnecessária ou se exames cao 
plenientares tinham justificativa ou foram realizados apenas para produ 
zir lucro e/ou proporcionar uma ilusória sensação de proteção ao pacien 
te.

(9)
ROEMER, M. op. cit.

dO) PESES. O complexo previdenciário brasileiro. s.d.
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Um outro aspecto típico da assistência médica previden 
ciaria, diz respeito a rápida incorporação de inovações tecnoló­
gicas e a adoção de práticas complexas, muitas vezes em detrimen 
to de condutas simples, eficazes e de menor custo unitário.

A despreocupação de produtores e consumidores com o 
custo dos serviços exacerba o seu consumo, seja porque os pa­
cientes passam a vincular a qualidade da atenção ao número e 
gráu de refinamento dos atos médicos e exames complementares a 
que são submetidos, seja porque os profissionais, fascinados pe­
la tecnologia e sob pressão do eficiente marketing do denominado 
complexo médico-industrial, são ainda estimulados por um sistema 
de remuneração que privilegia procedimentos de alta sofistica 

~ (*) çao

0 problema não surgiu apenas como um dos efeitos per­
versos da privatização dos serviços de saúde e da "modernização" 
da sociedade brasileira, mas poae ser atribuído em parte a educa 
ção médica^baseada quase que exclusivamente no treinamento hospi^ 
talar, gerando assim profissionais não vocacionados para o tra­
balho em ambulatório, sabidamente mais eficiente, tendo em vis­
ta as necessidades predominantes na maioria da população.

Parece não haver outro conjunto de explicações para os 
altos índices de hospitalização (sobretudo em psiquiatria), e o 
aumento do percentual de partos cirúrgicos (15% em 1971 e 25% 
em 1979) o mesmo acontecendo na área de complementação diagnos­
tica onde, para só citar um exemplo, a relação exame radio 

- í**)

(**) - ~Se é verdade que uma relação muito alta pode significar baixa qualida­
de da atenção médica, valores como os que vem sendo observados no 
INAMPS parecem indicar um uso indiscriminado de meios de complementa 
ção diagnostica (Ráio X, Laboratório etc...) sen ganhos qualitativos i 
dentificáveis.

grafico/consultas passou de 1/14 • em 1971 para 1/11 (1979).Tam

Condições adversas de trabalho apresentam também forte influência na 
decisão médica de solicitar exames de laboratório e outros testes com­
plementares, já que essa opção representa uma forma sutil para se li­
vrar do paciente mais depressa.
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bém a alta utilização dé equipamentos de alta densidade tec­
nológica, comprova esse-comportamento.

Esse último aspecto - a presença quase massiva de tec­
nologia de ponta - é melhor exemplificado com a quantificação da 

• - < (12)aparelhagem medica disponível , cujo aumento hos últimos anos 
~ (*)  tem reflexos diretos no quadro de importações '.

(12) ' -J4S/SNABS/DNOSS. Levantamento do Equipamento Medico-Hospitalar Importa 
do (1977/1979).

(*) As importações de equipamentos e outros materiais médicos passaram de 
US$ 78,618 milhões em Í977 para US$ 98,867 milhões em 1979. Desse últi 
mo total, US$ 12,3 milhões foram isentos de Imposto de Importação, con 
forme previsto no Decreto n9 76.063.

(**) - 'Utilizados no tratamento oncologico.
(***) _ _Evidentemente o Brasil não dispõe de 37 Centros Oncológicos de Excelên 

cia e, muito provavelmente, o quadro nosológico nacional não exigiria
(****) esse quantitativo.

Desse total 14 são para tomografia de crâneo (US$ 600 mil cada) e 31 
para tomografia de corpo inteiro (US$ 1 milhão cada).

(*****)
MS/SNABS/DNOSS. Encontro de Equipamento Médico-Hospitalar. Versão Pre 
liminar das conclusões do Grupo 2. Brasília, 1980

O Brasil dispõe hoje de 94 Bombas de Cobalto e 37 
(**)Aceleradores Lineares , devendo-se ressaltar que esse ultimo 

aprelho só deveria ser instalado em Centros Oncológicos de Exce- 
lencia . 0 índice,recomendado por especialistas'de 1 Bomba 
de Cobalto para 1 milhão de habitantes já foi ultrapassado no 
Brasil, onde a média é de 1/911 mil.

0 mesmo fênomeno se repete com os Tomógrafos Computado­
rizados, ó mais recente e fascinante avanço da tecnologia médi­
ca na área de meios de diagnóstico.

♦

Entre 1975 e 1980 foram importados 45 desses apare- 
(****) _

Ihos , dos quais 21 no último ano referido. Enquanto a Fran 
ça adota como norma a disponibilidade de 1 Tomógrafo para cada 5 
milhões de habitantes, no Brasil essa relação é de apenas 1/2,6 
milhões, chegando a 1/1,6 milhões na Região Sudeste, onde estão 
localizados praticamente 70% desses aparelhos ' .
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Como 39 desses aparelhos pertencem ao setor privado, 
é evidente que devem produzir exames no volume necessário 
para, no mínimo, recuperar o capital investido. Parece váli.
do concluir que,para alcançar esse objetivo.sua utilização 
passe a desatender as indicações técnicas mais rigorosas e 
o seu emprego se vulgarize, na obtenção de diagnósticos que 
poderiam ser alcançados por processos tradicionais menos di^s 
pendiosos.

A correção desses problemas encontra óbices até agora 
intransponíveis entre os quais a política de recursos huma­
nos se configura com o obstáculo mais crítico.

Os controles do INAMPS sobre o setor privado vinculado , 
onde se localiza a maioria dessas distorções (até porque 
o setor privado é o principal prestador de serviços) apresentam, 
não apenas as imperfeições e limitações decorrentes da impossibi. 
lidade já referida de fiscalizar com eficácia o trabalho médi­
co, como são, ainda, obstaculizados pelo fato de que a grande 
maioria dos recursos humanos (médicos) privados são também servi^ 
dores do Instituto.

Essa "dupla militância" além de ter natural repercus 
são na efetividade das medidas de controle, explica também, em 
certa medida, a escassa eficiência de muitos serviços públicos de 
saúde dirigidos ou operados - com frequência inquietante - por 
seus próprios concorrentes.
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4. Conclusões e Recomendações.

A Política Nacional de Saúde, particularmente nos as­
pectos concernentes a atenção médico-social, não pode desconside 
rar o conflito entre as possibilidades do sistema de saúde - pro 
duzir serviços - e sua relativa impotência para, isoladamente , 
cumprir a finalidade que lhe é inerente: melhorar a saúde da po­
pulação .

Se o sistema econômico e social não for capaz de incor 
porar a produção parcelas significativas da população, aumen 
tar a disponibilidade de alimentos e acelerar o processo de re- 
distribuição da renda, as instituições incumbidas dos cuidadoscom 
saúde da população estarão sempre correndo à retaguarda das ne­
cessidades que crescem com mais rapidez do que sua capacidade pa­
ra atende-las.

O equacionamento dessas dificuldades aponta para dois 
rumos convergentes. 0 primeiro, mais amplo, dirige-se a políti­
ca econômica para que possa instrumentalizar a política social; 
o segundo aponta para o âmbito setorial específico, de forma que 
os recursos disponíveis sejam distribuídos de forma mais equâni- 
me e direcionados para as necessidades da maioria da população.

A incorporação de novas camadas da sociedade ao merca­
do de serviços de saúde e a distribuição desses serviços sem dis^ 
criminações de qualquer ordem, requer mudanças substantivas no 
chamado sistema nacional de proteção e recuperação da saúde em 
especial no componente que responde pela atenção mêdico-hospita­
lar. A estratégia previdenciãria nesse campo, via utilização do 
setor privado, carece de reexame na medida em que tanto se reve 
lou capaz - como era esperado - de ampliar a curto prazo, a co­
bertura - como demonstrou igualmente extrema voracidade na absor 
ção de recursos.

Dessa forma, torna-se essencial - por exemplo - fixar 
com precisão o papel desse setor no sistema de saúde, exorcisan- 
do-se as ambiguidades e eufemismos com que o assunto ê habitual-
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mente tratado.

O gradualismo - imprescindível para que a inversão do 
processo de crescente dependência da área privada aos financia­
mentos subsidiados do FAS e ao mercado cativo do INAMPS^não oca­
sione efeitos deletérios - descarta radicalismos como a estatiza 
ção de hospitais particulares (de resto já "estatizados" face
sua subordinação aos recursos do INAMPS) ou a rescisão de seus
contratos de prestação de serviços por decisão unilateral de po­
lítica de governo. Esse tipo de solução configura-se excessiva- 

. mente traumático, quer por seus efeitos econômicos indesejáveis 
quer por incorporar evidente ônus político.

Cabe, no entanto, porque legítimo e coerente em uma 
economia de mercado que abomine sem hipocrisia a tutela estatal, 
atribuir como função básica do setor privado a responsabilidade 
sobre a parcela da população capaz de custear, sem a ihterve- 
niência governamental a atenção médica que necessita, competindo 
ao setbr público e ás iniciativas comunitárias autênticas, assu­
mir de forma paulatina e sem traumas, maior responsabilidade dire 
ta na prestação direta de serviços de saúde.

A factibilidade dessa proposição torna-se patente 
~ (*)  diante da disponibilidade de um modelo teorico de organizaçao 

de redes regionais de serviços oficiais de saúde, ao qual, entre 
tanto, deverá ser acoplado um sistema gerencial que permita, a 
médio e longo prazo, harmonizar (tanto quanto possível) os ní­
veis técnicos alcançados pelo setor público com os custos opera 
cionais da área privada. Em outras palavras, o crescimento da 
atuação oficial direta para se tornar viável, requer a maximiza- 
ção da eficiência do setor público/sem sacrifício dos seus pa­
drões qualitativos.

(*) Nos termos propostos pelo Programa de Interiorização de Ações de Saúde e
Saneamento - PIASS

Um novo pacto nesse sentido implicará em uma nova, cia 
ra e firme política de recursos humanos que enfrente - entre ou- 

i.
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- (*)  tros - o problema da "dupla militância" , sem o que nenhuma 
ação com vistas ao aperfeiçoamento do sistema terá o sucesso 
desejado.

(*)
É perfeitamente defensável, tanto do ponto de vista administrativo e 
gerencial como sob o aspecto moral, a implementação de medidas efeti­
vas que impeçam, entre outras situações insólitas, que ocupantes de 
cargos e funções de direção, assessoramento, supervisão e fiscalização, 
na área oficial (no INAMPS em particular), tenham quaisquer interesses 
(sejam acionistas, por exemplo) ou exerçam atividades em hospitais con­
tratados pela previdência social. Cerno também que profissionais (médi­
cos e dentistas principalmente) ccm mais de um vínculo de emprego com o 
setor público, desempenhem simultaneamente atividades em hospitais pri­
vados contratados.

A superação dos obstáculos legais e institucionais pa 
ra a adoção do regime de tempo integral e dedicação exclusiva , 
particularmente para os profissionais ocupantes de função de di­
reção e assessoramento em todos os níveis do sistema oficial e 
a implantação de outras medidas de profissionalização dos recur­
sos humanos, são indispensáveis para erradicar, ou pelo menos 
manter em níveis toleráveis^as dificuldades originárias da ale­
gada ineficiência da rede pública e permitir maior efetivi­
dade no controle dos serviços prestados pelo setor privado.

As desejadas alterações no sistema de saúde, com espe 
ciai ênfase na sua área mais controvertida, a assistência médi­
ca da previdência social, envolvem ainda:

i) redirecionamento na expansão do Sistema Nacional de 
Saúde, privilegiando o crescimento dos serviços es 
taduais e municipais e, dentro destes, as ações 
básicos de saúde;

ii) maximização da eficiência das estruturas incumbidas 
dessas atividades, por meio do pleno aproveitamento 
da sua capacidade ociosa e da racionalização de pro 
cedimentos técnico-administrativos, compatibilizan­
do adequados padrões qualitativos com custos supor 
táveis;

iii) retraimento gradual dos organismos , federais na 
prestação direta de serviços de saúde de cunho lo­
cal e regional;
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iv) diminuição do ritmo de expansão da oferta médico - 
hospitalar altamente especializada e retração de in 
centivos a empreendimentos não ajustados às priori^ 
dades do SNS;

v) integração efetiva de recursos federais, estaduais 
e municipais, conjugados a forte conteúdo de parti­
cipação comunitária, de modo a garantir que a aloca 
ção desses recursos seja feita em acordo às priori­
dades fixadas como decorrência da importância e ma£ 
nitude social dos problemas de saúde.

A reconhecida tendência a integração observada na evo 
lução do sistema médico-previdenciãrio levará, mais cedo ou mais 
tarde, dependendo apenas do momento político apropriado, a fusão 
das instituições dos serviços médicos do MPAS com o Ministério da 
Saúde, já que as atividades de seguro e assistência social justifi, 
cam pl^namente a existência de uma secretaria de estado específica 
(MPAS).

As vantagens da institucionalização de um sô Ministé- 
rio para os assuntos de saude sao inegáveis e evidentes: possibi­
litaria a implantação de modelos de atenção mêdico-sanitãria regio • 
nalizados e hierarquizados, com unidades de saúde distribuídas se­
gundo padrões de crescente complexidade e em função das necessida­
des básicas da população; dispensaria o atual aparato (formal e in 
formal) de contatos e consultas nem sempre eficazes, que é aciona­
do a nível interministerial toda vez que os problemas setoriais se 
situam nos limites de competência de cada organismo; facilitaria a 
elaboração de normas e critérios uniformes; produziría uma signifi­
cativa redução de custos operacionais/além de quezpoderia permitir 
a racional distribuição de recursos favorecendo em mais justa med_i 
da de ações preventivas e de promoção da saúde, essenciais para a 
melhoria dos níveis gerais de higidez; superaria em definitivo a 
atual e anacrônica dicotomia entre serviços preventivos e curati­
vos, ou entre ações coletivas e individuais, e^finalmente, criaria 
um sô canal de comunicação e financiamento entre ‘o governo federal 
e os estados.
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A racionalidade da medida não a transforma em solução 
miraculosa para os crônicos problemas do setor. Nada assegura que, 
pelo simples fato de ter uma sô direção, a política setorial passe 

* - a ser mais*  acertada , mas representa, sem duvida do ponto de vistíi 

organizacional um esforço racionalizador tão ou mais importante do 
que a criação do INPS (1966) e do INAMPS (1977).

(*) Na verdade a unificação pode ter efeitos indesejáveis como um 
possível retraimento de recursos orçamentários no custeio da 
função saúde, diante da magnitude do aporte previdenciário ao 
setor. Uma alternativa para assegurar a manutenção de recursos 
da União, seria atribuir-lhe responsabilidade nas despesas ad­
ministrativas do Ministério, como já ocorre no SINPAS.

(**) A elaboração de planos conjuntos globais dos dois Ministé­
rios (MS e MPAS) apreciados anualmente pelo CDS pode ser um 
desses instrumentos.

A manutenção da estrutura dicotômica atual exige, po­
rém, a institucionalização de mecanismos de coordenação intraseto- 
rial mais aperfeiçoados, para cujo funcionamento o CDS poderia ter 

* * 
papel relevante

Finalmente a devolução ao MS da competência legal pa­
ra formular a Política Nacional de Saúde em todos os seus aspectos, 
conforme originalmente previsto no DL n9 200/67, desde que acrescí 
da de instrumentos formais que lhe permitam exercer a sua coordena 
ção, Qode - transitoriamente - resolver em certa medida, as difi­
culdades decorrentes da não existência de comando setorial único.
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QUADRO I 

MODALIDADES ASSISTENCIAIS DO INAMPS

A. DIRETA

1. Serviços Próprios (ambulatoriais e hospitalares)

B. INDIRETA

1. CONTRATOS DE COMPRAS DE SERVIÇO

i) Empresas Médicas

ii) Grupos Médicos

iii) Cooperativas de Produtores

2. CONVÊNIOS DE SUBSIDIARIEDADE

i) Instituições governamentais (Estados, Municípios) 

ii) Entidades privadas (sindicatos, empresas)

3. CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAIS LIBERAIS

4. REEMBOLSO DE DESPESAS



TABKLA 1 .

. INDICADORES BÁSICOS REFERENTES AO 
FINANCIAMENTO E GASTOS DA ASSISTÊNCIA MÉDICA PREVIDENCIARI7 

1970-1979* .

(Preços de 1979)

INDICADORES
ANO

1970 1979

Segurados
Número (Jhi 1 mil) 8 700 22 436
% da pcpulação urbana 16,7 29,8

Receita providenciaria ,
*

Total (Em Cr$ 1 milhão) 104 201. □35 800
Fontes (1) 100 10Q-

. Encargos sociais 84,6 92,7

. Contribuição da União 10,0 4,9

. Outras fontes « •5,4 2,4

Despesas com assistência wdica '

Total (Em Cr$ 1 milhão) 30 550 91 070
% da receita 29,3 .27,1
Por habitante (Em Cr$ 1 mil) -3-29,0 ,701,0
Por tipo de clientela (%) ^00

. Urbana 79,8 81,0

. Rural 5,3 ' 7,8

. Servidor Público 4,0 1,2

. Carente 0,8 • 0,1
Despesas Administrativas . : i°»1 9,9

Por atividade (&) 100 100
. Assistência hospitalar 63 58
. Atenção ambulatorial 30 37
. Acidentes do trabalho * 2 2
. Administração 5 3

Gastos fedgrai-S can saúde
Total (Em Cr$ 1 milhão) 34 201 96 419

■ MPAS (ÍNRMPS) (%) , 89,3 94,5
. Ministério da Saúde (%) ' 10,6 5,5

(1) 1972. . , •

Nota: os percentuais de gastos oom administração estão conflitantes, por terem sido 
retirados de fontes distintas,

FONTE: MPAS/INAMPS.
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TABELA 2 
■

INDICADORES DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS MÉDIOOS 
PELA PREVIDÊNCIA SOCIAL A POPULAÇÃO RURAL E URBANA 

• '1971-1979

INDICADORES
t.

ANO

1971 1979

Assistência hospitalar
População atendida (%) 3,0 ’ 8,8

. Urbana (%) ■ 5,4 • 11,3

. Rural (%)

Atenção ambulatorial •
Consultai por habitante (total) 0.50

2,3

1,55

4,6

. Urbana * 0,88 2,12

. Rural
Exames rad. gráficos por habitante (total)

0,20
oai-

0,60

. Urbana

. 'Rural(2)

Bmmbc laboratoriais por habitante (total) 0,13

’ 0,06 .
0,001

0,38

0,21
0,02

. Urbana 0„23 * 0,57
Rural 0,03 0,06

(1) Dados de 1972 .

(2) Dados de 1975 .

FONTE: MPAS/INAMP^.
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TABELA 3

INAMPS: PARTICIPAÇÃO PERCENTUAL DAS DIFERENTES MODALIDADES ASSISTEN

CIAIS NAS DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA

1977/1978

MODALIDADE ASSISTENCIAL 1977 1978

TOTAL 100,0 100,0

Serviços próprios 22,7 17,0

Convênios 6,2 7,0

Estados e Municípios 1,5 • • ■

Universidades 1,2 • • •

Empresas 2,5 « • •

Sindicatos 0,9 • • •

Contratos e Credenciamentos Zlxl 76,0

Honorários 36,3 40,0

Diárias Hospitalares 34,8 36,0

Fontes: 1) ALQUEIRES, H. e CALVET, D. Aspectos peculiares e Previ­
dência Social (Proposta de capítulo para o trabalho da 
Comissão Interministerial sobre Recursos Humanos para 
Saúde) Brasília, 1979.

2) MPAS/SSM Coordenadoria de Planejamento e Estudos, 1978.
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TABELA 4

SERVIÇOS MÉDICOS PRESTADOS A BENEFICIÁRIOS DA PREVIDÊNCIA SOCIAL, EM UNIDADES 
PRÕPRIAS, EM ENTIDADES CONVENIADAS E MEDIANTE CONTRATOS COM O SETOR PRIVADO

1971-1979

INDICADORES
1971 1979

NÚMERO % NÚMERO %

INTERNAÇÕES 1 259 109 100 8 535 168 100
Próprias 135 877 10,8 240 098 2,8
Contratadas 1 123 232 89,2 1 655 638 89,7
Convênios ... ... 639 432 7,5

CONSULTT.S MEDICAS 41 799 459 100 159 468 373 100

Próprias 39 860 574 83,4 55 848 300 35,0

Contratadas 1 938 385 16,6 54 975 225 34,5
Convênios ... •.. 48 493 148 30,5

EXAMES RADIO ÕGICOS 3 210 324 100 15 895 325 100
Próprios 1 423 431 44,4 2 506 876 15,8
Contratados 1 786 893 55,6 10 572 430 89,7

Convênios ... ... 2 816 019 7,5

EXAMES LABORATORIAIS 12 335 218 100 43 232 134 100■
Próprios 6 031 016 48,9 7 856 458 18,2
Contratados 6 304 202 51,1 26 687 819 61,7
Convênios • • ■ 8 687 857 20,1

SERVIÇOS COMPLEMaíDÜCS 10 553 412 100 68 429 435 100
Próprios 7 709 131 73,1 18 580 819 27,2
Contratados 2 844 281 26,9 35 591 160 52,0
Convênios •.. • • • 14 257 456 20,8

^Eletrocardiogramas, eletxoencefalograiiias, curativos, injeções etc... 

FONTE: MPAS/INAMPS.


