

































































21.

sionou um "excesso de internagoes hospitalares" (sic¢) na rede
particular contratada,principalmente nos Estados do Rio de Janei
ro, Sao Paulo, Minas Cerais,Rio Grande do Sul e Santa Catarina ,

conforme reconheceu o proprio presidente do INPS.

Dessa forma, enquanto os servigos contratados - inobs-
tante a notdria dificuldade de seu controle face as peculiarida-
des do trabalho médico - passavam a ser privilegiados, os inves-
timentos da previdencia visando a ampliagao da rede propria al-
cangavam pouca expressao. O Plano de Trabalho do INPS para 1975
prevendo recursos da ordem de Cr$ 43 bilhoes, dos quais cerca de
25% destinados a assisténcia médica, acrescentava a capacidade
instalada propria em todo o pais, apenas 724 leitos e 36 consul-
torios, atraves da conclusao de obras iniciadas ha mais de 5

anos.

O PPA facultou também aos beneficiarios do INPS
a opgao por instalagoes especiais nos hospitais particulares con
tratados, ja que a classe media brasileira, principal consumido
ra desse tipo de facilidade, incorporou as suas aspiragGes de
consumo - sem poder custea-los - padroes de paises industrializa
dos, sobretudo dos Estados Unidos. O necessario sobreprego nas
didrias, foi acompanhado do atendimento de antiga reivindicagao
de segilento aa profissao médica, qual seja a institucionalizagao
da complementagao, pelo paciente, dos honorarios médicos. Também
nessa situagdo, o controle &, pelo menos, dificil; nao se vislum
bra como evitar, de fato, que o paciente nao seja induzido a
ocupagao das instalagoes especiais, bem como fazer com gue a com
plementagao de honorarios obedeca os limites fixados pela previ
déncia (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 utilizagao
dos hospitais universitarios e de ensino na assisténcia aos bene
ficiarios da previdéncia, recebendo, em contrapartida, um subsi-
dio mensal.















26.

4. Conclusoes e Recomendacoes.

A Politica Nacional de SalGde, particularmente nos as-
pectos concernentes a atengao médico-social, nao pode desconside
rar o conflito entre as possibilidades do sistema de saide - pro
duzir servigos - e sua relativa impotéencia para, isoladamente |,

cumprir a finalidade que lhe & inerente: melhorar a saude da po-
pulagao.

Se o sistema econdmico e social nao for capaz de incor
porar a produgdo parcelas significativas da populacio, aumesn
tar a disponibilidade de alimentos e acelerar o processo de re-
distribuigao da renda, as instituig¢oes incumbidas dos cuidadoscom
salde da populagdo estardao sempre correndo & 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. O primeiro, mais amplo, dirige-se a politi-
ca econdmica para que possa instrumentalizar a politica social;
o segundo aponta para o ambito setorial especifico, de forma que
os recursos disponiveis sejam distribuidos de forma mais equani-

me e direcionados para as necessidades da maioria da populagao.

A incorporagao de novas camadas da sociedade ao merca-
do de servigos de salde e a distribuicao desses servigos sem dis
criminagoes de qualquer ordem, requer mudangas substantivas no
chamado sistema nacional de protecao e recuperacgao da salde em
especial no componente gue responde pela atengao médico-hospita-
lar. A estratdgia previdenciidria nesse campo, via utilizagao 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

cao de recursos.

Dessa forma, torna-se essencial - por exemplo - fixar
com precisdo o papel desse setor no sistema de salide, exorcisan-

do-se as ambiguidades e eufemismos com gue o assunto € habitual-






























