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"Estou cada vez mais convencido de que so a nive
local - a nivel dos fatos e nao das concepgoes te
ricas - se poderao encontrar as solucoes mais efij
cazes e econdmicas mara o vroblema hidrico, para
aumento da producao de alimentos e para a elimine
géo da pobreza, hoje miseria, do Nordeste. Mesr
morque o dinheiro publico costuma render mais a 1
vel local, onde uma variedade fecunda de solugo
despretensiosas e relativamente baratas poderd p
vavelmente realizar a transformacao que o ' cents
lismo e a grandiloqliéncia federais tém sido inc:

vazes de levar a cabo"

(Hélio Beltrao, ex-ministro «
Previdéncia Social e da Deshi
rocratizacao, € empresario
Rio de Janeiro. Correio Bra
liense cGe 19.02.84).

"Es escandaloso que en un nais O en una reqion
del mundo la gente muera joven mientras cue en
otros pueda contar con ver crecer a sus nie-
tos; es indignante que en un barric de una ciu
dad sean corrientes las enfermedades por caren
cia nutricional, mientras cque en otro la rreo—
cupacion sea de si se come demasiado; es into-
lerable que, pese a los grandes avances de la
tecnologia y de las ciencias humanas, haya to-
davia en el mundo mas de 500 millones de perso
nas cuyos ingressos llequen como muchd a 50 do

lares anuales”.

(Discurso do Dr. H. Mahler, Diretor
Geral da Organizagao Mundial da Sau-
de. Brasilia, 20 de setembro-1977).



1. Introdugao

A idéia de um sistema de salde universalizado em relacga

a sua cobertura, equanime quanto ao direito de acesso dos consumi
dores, descentralizado no que se refere a prestacao dos servigo
e integrado no que diz respeito & forma de atuacao e consorciame
to das miltiplas instituigcoes que o compoem, parece ser consensua
nas diferentes propostas conhecidas de politica social que esta

sendo formuladas com vistas ao proximo periodo de governo.

Nos termos dessa concepgao, o Sistema Nacional de Saud
deve incorporar, sem qualquer discriminacao, toda a populacao bra
sileira, rural e urbana, como beneficidria de sub-sistemas locai
ou regionais, definidos de acordo com as respectivas peculiarida
des e operados de forma articulada pelos diferentes organismos lc
cais componentes desses sub-sistemas, cuja caracteristica mais inp
vadora devera ser uma maior permeabilidade ao controle social pc

parte de seus usuarios.

A universalizacao, vale dizer, a extensao dos servicgos
toda populacao depende, em grande medida, do volume de recursc
disponiveis e da maneira, mais ou menos eficiente, com que seje
geridos. Mantido o mesmo nivel de gasto publico alcancado em 198:
esta medida poderia levar a um nivelamento por baixo dos padroe
de consumo, especialmente nos centros urbanos. E isto sO poderi
ser evitado mediante uma gestao mais eficiente do sistema de salc

ou atraves de um (improvavel) incremento substancial dos recursos

Para que haja uma equidade no acesso @a0s servigcos de s:
de ¢ fundamental encarar esse acesso como um direito inerente a <
dadania e nao como um beneficio decorrente da condigao de contrj

buinte ou vinculado ao "status" previdenciario. Esse entendiment

*
*) Em 1982 o gasto piblico estimado (federal, estadual e municipal) foi

ordem de 1.408 bilhoes (11), mais ou menos US$ 8 bilhOes, representan
62,2% do gasto total em salde, incluindo gastos das pessoas fisicas.
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requer, na pratica, a abolicao de qualquer discriminacao entre os
(*)

usuarios, cuja separacao em pelo menos trés categorias distintas’ °,

gera diferentes direitos de acesso.

A descentralizagéo, por sua vez, nao se esgota em acoes

racionalizadoras e desburocratizantes que sao necessarias mas nao
suficientes. Implica, sobremaneira, em proporcionar maior partici-
pacao dos consumidores na conducao do sistema e se baseia no pres-
suposto de que a descentralizacao &, por definicao, em relacao ao
seu oposto (a centralizagéo) mais democratica e os sistemas so-
ciais concebidos sob sua 6tica podem ser tao eficientes quanto os

modelos centralizados.

Ao envolver a ampliacao da autonomia dos estados e muni-
cipios, a descentralizagao requer uma profunda mudanga na forma
como estao estruturadas as fontes de custeio do setor saide, hoje
hegemonicamente federais. Dai a importancia de uma reforma tributd
ria que restaure a federacao e viabilize uma nova distribuicao de

encargos e recursos entre a Uniao, Estados e Municipios.

Por fim, a integracao, que & vista nesta oportunidade sob

duas Oticas distintas, ainda que associadas. A primeira, de cara-
ter funcional, conduz a um sistema de salide de composicao pluralis
ta, onde cada instituicao componente tem seu papel claro e explici
tamente definido. Essa Otica significa uma integracao programati-
ca de diferentes entidades em torno de objetivos comuns. Todavia ,
assegura a cada uma a manutencao das respectivas individualidade
e autonomia administrativa. Ja a segunda, reconhece que determina
das fusoes institucionais podem ser convenientes dependendo do mo-

mento politico apropriado.

2. Universalizacao e Eguidade

A criacao do FUNRURAL em 1963 e a implantacao de Progra-
mas como o Plano de Pronta Acao -PPA (1974)e o Programade Interio-
**

rizagao de Acoes de Salide e Saneamento (1976) foram, nos Gltimos

Previdenciarios urbanos, previdenciarios rurais e nao previdenciarios.

(**) PIASS



anos, os instrumentos mais importantes para a universalizacao dos
servicos de saide, na medida em que propiciaram, com diferentes es

tratégias, um expressivo aumento de cobertura.

Por outra parte, a fusao dos diferentes institutos previ
denciarios no INPS em 1966 e a criagéo do INAMPS em 1977, unifi-
cando sob comando udnico os servigos de salde até entao repartidos
entre INPS, FUNRURAL, IPASE e LBA, a despeito de sua convenieéenciz:
pelo menos como medida de racionalizacao administrativa, nao aca:
retaram a plena equidade no direito de acesso aos servigos de

saude, embora tenham sido passos importantes nesse sentido.

A criacao do INAMPS, na verdade, manteve a prestagéo de
servigcos médicos segundo clientelas. O art. 62 (Paragrafo 19) d:
lei de criagao do SINPAS registra que a "assisténcia médica... "'
... sera prestada a cada categoria de beneficiarios na forma da:

respectivas legislagBes..."(4).

Essa desigualdade fica ainda mais nitida no artigo 3t
que atribui aos "atuais hospitais do IPASE" o atendimento priorit.
rio aos "funcionadrios publicos civis da Uniao e de suas au
tarquias, no Distrito Federal, aos membros do Poder Legislativo
do Poder Judiciario, bem como aos respectivos dependentes" (4)
tal dispositivo permite,na pratica, manter esses hospitais inaces
siveis as demais camadas da sociedade, se a norma legal for se

guida a risca.

Para a populacgao carente nao previdenciaria, a transfe

réncia dos servigos médicos assistenciais da LBA para o INAMPS

teve pouco significado, pois a assisténcia referida depende d

"convénios com instituicoes pilblicas que assegurem ao INAMPS o

= 4 s e .

recursos necessarlos"( ). Isso significa que esse segmento conti
*

)

nua 4 margem da assisténcia médica integral e permanente at

*
*) A vigéncia do Plano de Pronta Agao - PPA a partir de 1974 facultou o ate

dimento em 51tuagoes de emergencia a qualquer pessoa, independente de cc
provagao de vinculo previdenciario, em unidades proprias do INAMPS e
servicos médicos privados contratados.
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porque, € pouco provavel que outras entidades piblicas tenham con-
dicoes de assegurar ao INAMPS os recursos, conforme dispoe a le-

(*)

gislagao .

Dois argumentos sao usualmente utilizados para impedir
ou retardar a completa universalizacao e equalizacao da assistén-
cia médica quando esta € custeada em sua maior parte com a receita

de contribuicao da Previdéncia Social.

O primeiro se prende a origem desses recursos, que obri
garia sua aplicacao apenas para beneficiar 3queles que supostamen
te o geram (empregados e empregadores). Essa & a posicao defendi-
da por setores previdenciarios ortodoxos e que encontra respaldo
em organismos representativos de trabalhadores urbanos, conforme
registrado no I Encontro Nacional das Confederagoes Nacionais de

Trabalhadores, realizada em Brasilia em novembro de 1984(5).

Em verdade, os recursos da previdéncia social provem
em Ultima instancia, dos consumidores, vinculados ou nao ao siste-
ma previdenciario, que compram produtos e utilizam os servigos, ja
que tanto a contribuicao do empregado como do empregador & propor-
cionada pela receita das vendas desses produtos e servigos, inclu-
sive no mercado externo. A postura ortodoxa segundo a qual a pre-
vidéncia social nao deve incorporar-se a um sistema de atendimento
médico universalizado, por forca da especificidade de seus recur-
sos, esquece também que, embora se tenha como responsavel por cer-
ca de 90% da populacao brasileira, a participacao do INAMPS no gas

to pliblico com satde estd em torno de apenas 50% (11)

O segundo argumento menciona que a incorporacgao de uma
massa nao contribuinte numericamente significativa, sem o corres-
pondente ingresso de recursos, traria dificuldades financeiras incontorna

veis.

Os convénios do INAMPS com instituicoes piblicas, como as Secretarias Es-
taduais de Satde, tem permitido aumentar a prestacao de servigos a popu-
lacao nao previdencidria, que entretanto continua sem ser atendida na re-
de propria e contratada (privada) da previdencia social, salvo em emer-
gencias. Nesses convenios (INAMPS-SES) entretanto,é a previdéncia que re
passa 0s recursos e nao, como parece ter sido a expectativa do  legisla-
dor, a parte que recebe.
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O exemplo apontado para reforcar essa afirmativa € o Pla
no de Pronta Acao - PPA (6). A implementacao desse Plano em um mo
mento de grande euforia, proporcionada por superavits jamais al-
cancados no orcamento previdenciirio, & apontada como uma das cau-
sas das dificuldades financeiras posteriores do SINPAS, por ter
criado uma demanda adicional de nao contribuintes, insuportavel psz

ra o sistema, a médio prazo.

O exemplo do PPA, se melhor examinado, deixa de ser con-
vincente. O crescimento da despesa ocasionado pelo Plano decorret
menos do aumento da cobertura em si do que da estratégia utilizade
para alcangd-la. Esta sim foi responsavel por distorgoes que nac
existiriam se a extensao de cobertura, colocada como objetivo de

governo, fosse buscada de outra forma.

O crescimento das despesas do INAMPS poderia ter sidc
menor se a expansao do atendimento decorresse, por exemplo, de cor
vénios com os Governos Estaduais e destes com algumas Prefeituras.
A opgao por servicos prdprios e, sobretudo, pela compra de servi-
¢cos no setor privado empresarial, no entanto, fez com que os gas-
tos crescessem e escapassem ao controle como acontece - de resto

em outros paises que adotam modalidades assistenciais similares.

O notavel crescimento do nivel de consumo dos servico:
médico-assistenciais da previdéncia social observado na tGltima dé-
cada (incremento per-capita real superior a trés vezes) nao trou:
xe uma diminuigao significativa das desigualdades existentes n
inicio dos anos 70, pelo menos entre a populagao rural e urbana

entre regioes.

Em relagcao ao uso de servicos médicos-assistenciais oco
reu nesse periodo algo similar ao ocorrido com a participagao no
frutos do crescimento economico. Em ambos os casos todos os brasi-

leiros tiveram uma melhoria em termos absolutos.

No campo econdmico, no periodo 1970/80, "o bolo cresceu
mas as fatias dos mais ricos aumentaram mais que aquelas dos mai
(8)

pobres™" . O estrato correspondente a 1% dos mais ricos da PE

aumentou sua participagao no total da renda de 13,8% em 1970 par
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15% em 1980. Ja& a metade mais pobre da populagao viu sua fatia di-
minuida de 15,6% para 14,6% nesses 10 anos ( Ou seja, os mais
ricos tiveram sua participagao relativa na renda nacional aumenta-
da em 8,7%, enquanto os mais pobres tiveram sua participacao dimi-

nuida em 6,4%.

No caso do consumo de servicos médicos o diferencial en
tre urbanos e rurais diminuiu em relacgao a assisténcia hospitalar,
atencao ambulatorial e exames radiograficos (Tabela 1). A razao de
atendimento urbano/rural em assisténcia hospitalar, por exemplo
que era de 2,3 em 1971, baixou para 2,1 em 1980. Em relacao a de-
manda atendida de exames laboratoriais, apesar do acesso dos ru-

rais haver melhorado, o diferencial cresceu (Tabela 1).

As desigualdades inter-regionais também sao evidentes (Ta
bela 2). Enquanto quase 15% da populagéo da Regiao Sul foi bene-
ficiada com assistéencia hospitalar em 1980, no Nordeste esse percen
tual & quase 3 vezes menor. Na assistencia ambulatorial, as dife-
rencas entre essas regioes também sao igualmente visiveis, embora
menores. No Sul e Sudeste foram prestados pela previdencia so-
cial, no ano mencionado, respectivamente, 1,67 e 1,98 consultas
por habitante, taxa que desceu para cerca de 0,9 no Norte e Nor-

deste.

O consumo de exames radioldgicos na Regiao Sudeste foi
cerca de 3 vezes maior que no Norte e Nordeste. Embora esses valo-
res nao signifiquem por si s6 melhor qualidade assistencial, reve-
lam, sem davida, uma maior possibilidade de acesso a meios de

diagnostico por parte dos habitantes de areas mais ricas.

A despeito do alto grau de participacao direta e indire
ta do estado na oferta de servicos, o que deveria permitir melhor
distribuicao dos servigos de salde pelas diferentes regioes, isso

SO ocorre em escala reduzida.

O papel redistributivo & bastante claro apenas em rela-
cao aos recursos administrados pelo Ministdrio da Saide, cujas disponi

bilidades, porém, sao substancialmente menores que as do INAMPS.

(*) rabela 3



A regiao Norte, com cerca de 5% da populagao do pais
conta com apenas 2,3% dos recursos do INAMPS. .No Nordeste os per-
centuais sao de 29,3 (populacao) e 17,4 (recursos do INAMPS). No
Sudeste e Sul, entretanto, com 43,5% e 16% da populagéo, foram dis
pendidos, respectivamente, 55,5% e 18,8% dos recursos previdencia

rios (Tabela 4).

Seria ingenuidade esperar um pleno nivelamento no consu
mo de servigos de saude. Diferencgas entre rurais e urbanos persis-
tem em sociedades menos desiguais que a nossa.As diferencgas cul-
turais, a distancia aos maiores centros, onde se concentra a ofer-
ta de servicos mais especializados e, talvez, uma maior imunidade
da populacao rural aos apelos mercadoldgicos do sistema de salde,
explicam em boa medida essas diferencas mesmo que a equidade nc

direito ao acesso seja assegurada.

No caso brasileiro, outros fatores contribuem para man-
ter a defasagem rural/urbana: a legislagao previdenciaria, ja men-
cionada, nitidamente discriminatdria em relacao aos chamados "nac
contribuintes" (rurais e nao previdenciarios) e a forma como (oF:

servigos sao custeados pela previdéncia social.

Neste Gltimo caso, enquanto os servigos prestados pelc
setor privado - que detém 75% dos leitos hospitalares no Brasil
aos beneficiarios urbanos sao pagos segundo sua quantidade e gra
de complexidade, aqueles fornecidos a populagao rural, sao remune

rados por subsidio segundo a cobertura potencial.

HA& portanto um claro incentivo & producao dos servigos
necessarios ou nao, ao beneficidrio urbano; para a populagao rura
o sistema de remuneracao sinaliza no sentido oposto, pois receben
do subvencao fixa o prestador privado é estimulado a restringir
atendimento, conforme tem sido repetidamente denunciado pelas en

tidades representativas dos trabalhadores rurais.

A ampliacao da assisténcia médico-sanitdria as  popula
coes carentes, rural e urbana, aos assim chamados "nao contribuin
tes" da previdéncia social, depende, em grande parte, da vontad
politica em desconcentrar a oferta de servigos de satde para a

periferias urbanas e para as pequenas e médias comunidades do in
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terior. Alguns progressos nesse sentido ja foram alcangados a par

tir da implantagao do PIASS iniciada em 1976 e continuam sendo bus
*

cadas, atualmente com recursos do FINSOCIAL (*)

Entretanto, mantida a atual organizacao do sistema de
saide, a simples ampliagao da oferta, embora necessaria, nao acar-
reta por si mesma a equiparagao no direito de acesso entre os dife
rentes segmentos sociais, isso depende de outras medidas principal

mente no ambito da previdéncia social, tais como:

. uniformizagao dos convénios rurais e urbanos celebra-

dos pelo INAMPS com instituicoes piblicas;

. acesso da populagao rural e dos carentes urbanos aos

servigos proprios da previdéncia social;

. extensao, aos nao contribuintes urbanos, do atendimen-

to prestado pela rede privada contratada pelo INAMPS;

unificagao das modalidades de remuneragao dos servigos
prestados pela rede privada aos previdenciarios ru-

rais e urbanos.

As duas primeiras, previstas na estratégia de Acoes In-
tegradas de Saude, nao implicam, a rigor, em aumento significativo
de gastos, mas tem um inconveniente fundamental. Se nao forem acom
panhadas de um incremento na capacidade instalada publica (munici
pal e estadual) e/ou de sua produtividade, acarretarao maior pres
sao sobre hospitais e ambulatdorios oficiais, resultando em um cer-
to desconforto adicional aos usudrios e possivel influéncia negati
va na qualidade dos servigos. Ou seja, a demanda insatisfeita au-
mentard se a rede publica nao absorver o excedente. Teoricamente

podera fazé-lo, ja que funciona com uma ociosidade da ordem de 40%.

As duas uUltimas medidas - a extensao aos nao contribuin
tes urbanos da assisténcia prestada pela rede privada contratada e
a equiparacao da forma de remuneracao da atengao médica urbana e
rural acarretam, necessariamente, um aumento da despesa. Tenta
tiva recente com o propésito de equiparar a remuneracgao, levada a
efeito nos trés estados da Regiao Sul, liberou demanda até entao re-

primida, ja que transformou a populagao rural em um mercado tao

* ~ - ~
*) Programa de Atencao a Saude as Populacoes de Periferias Urbanas-PERIUREBA
e o prdprio PIASS.



atraente quanto o urbano. A consequente ampliagao do numero de
consultas, internacgoes e outros servigos atingiu tal magnitude que
o INAMPS foi compelido a cancelar a inovagao por exaustao dos re-

cursos financeiros.

Para que esse aumento seja suportavel & indismensavel un
maior rigor na politica de "cotas"de atendimento atribuidas aos hos

pitais e demais servigos privados.

Ainda que esse controle encontre resistéencia junto a hos
pitais, profissionais e consumidores, ja que limita o atendimento,
€ a unica alternativa para que o crescimento da despesa fique abai
x0 de 10%.

O inconveniente do provavel aumento da pressao sobre
rede privada teria que ser compensado por melhor controle dos ater

dimentos desnecessarios e a plena utilizacao dos servigos publicos

Tudo isso pode recomendar - mantida como paradigma a mo-
dalidade "urbana" na sua concepgao tradicional (pagamento por pro-
cedimento ou similar) nos contratos com o setor privado - um cert
gradualismo na estratégia para buscar maior equidade entre a popu-
lagao rural e urbana, come¢ando pela universalizagao na rede pro-
pria do INAMPS e pela unificacao dos convéenios com instituigoes pi

blicas.

O gradualismo apresenta pelo menos duas vantagens impo:
tantes: ajusta as intencgoes de justica social as possibilidades (f.
nanceiras) para alcancga-la e forga uma maior demanda sobre o seto

publico de satde, diminuindo sua capacidade ociosa.

Nada obstante, desde que um aumento de 10% nas despesa
seja absorvivel, como se acredita que seja, a equidade também n
que se refere aos servicos prestados pelo setor privado, pode se
uma medida imediata e com repercussao favordvel junto a populacga

rural.
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3. Descentralizacao

O processo centralizador na area da saude guarda coeren-
cia com o que ocorreu nos ultimos anos, no quadro politico-institu
cional e econdmico do pais. "A rigor, ocorreu, ao longo dos anos ,
a convergéncia de trés centralizagoes. A primeira, em favor do go-
verno central e em detrimento dds governos locais. A segunda, em
favor do Poder Executivo e em detrimento dos demais poderes da
Uniao. A terceira, dentro da prdpria administracao federal, em fa
vor dos O6rgaos centrais sediados em Brasilia e em detrimento das
unidades periféricas. A primeira centralizacao inviabilizou a Fe-
deragao. A segunda comprometeu o principio constitucional da se-
paracao de poderes, desequilibrando o sistema de freios e contrape
sos. A terceira burocratizou, agigantou e entorpeceu a administra-

cao federal" (2).

Estados e municipios empobreceram a partir da reforma
tributaria de 1967; de outro lado, durante o crescimento econdmico
acelerado dos anos 70, aumentou a importancia da previdéncia so-
cial que passou a dispor de maiores recursos para atencgao médi-

Ta.

Nessas circunstancias, inibiram-se nao so as agoes dos
governos estaduais e municipais, como a prdpria iniciativa comuni-
taria. Em contrapartida, foram crescendo as entidades federais de
grande porte, fortemente burocratizadas e nem sempre eficientes
cuja tendéncia & formular solugoes padronizadas para problemas lo-

cais, os quais, por sua natureza, nao sao uniformes.

Os problemas cotidianos de uma comunidade, entre os
quais se incluem os de saude, tém caracteristicas eminentemente 1lo
cais ou regionais. Sua solugao, portanto, nao pode depender de de-
cisoes a distancia, geralmente lentas e até equivocadas, porque a
autoridade que toma nao tem como conhecer todos os angulos do pro-
blema, e, por estar longe, pode ter sua sensibilidade embotada
tendendo a adotar solugoes burocraticas de pouca eficdcia, quando

nao a procrastina-las.



Um centro de salide inoperante, a escassez de medicamen-
tos essenciais, a necessidade de remover um paciente para atendi-
mento em outra localidade, a fiscalizagéo sanitaria, e tantas ou
tras situacoes que exigem responsabilidades bem definidas e acgao
eficaz e imediata para sua solugao, podem ser mais rapida e ade-
quadamente resolvidas pelo Prefeito - que estda sob pressao e vigi
lancia permanentes da comunidade que o elegeu - do que por um
Ministro em Brasilia ou pelo Secretario de Salde na capital, mui-

tas vezes distante.

A desfederalizagao também se justifica d& luz da politi
ca de saude voltada para metas de mais longo prazo, como € O caso

de "salde para todos no ano 2.000".

Esse objetivo sO tera viabilidade, se houver uma clara
e efetiva prioridade para os servigcos basicos de saude, campo em
que muitos estados e alguns municipios, tém acumulado uma expe-
riéncia pratica bastante significativa. A grande maioria dos Pos
tos e Centros de Saude publicos das periferias das grandes cida-
des e no interior pertencem a unidade federada ou ao munici-
pio (*) que administram também mais de 65% de todos os leitos hos
pitalares oficiais do pais. Toda essa capacidade instalada pode
ter seu alcance social expandido se houver por parte do governo
federal mais apoio teécnico e ajuda financeira e menos interferen-

* &
cia normativa e fiscalizadora )

Os servicgos produzidos por essas unidades tem um cus-
to unitdrio menor que seus similares operados por Orgaos federais ,
uma vez que os salarios sao mais baixos, pois obedecem a pa-
droes locais ou regionais, e & mais reduzido, em geral, o grau de

sofisticacao das suas instalagoes. Para a previdéncia social, por

Servicos de satde municipais (ou estaduais) tem clientela universalizade
A maioria dos servigos federais sao previdenciarios e se destinam a clie
tela especifica. Dessa forma, o atendimento via estados ou municipios e:
minaria as desigualdades no direito de acesso a saude.

Sequndo levantamento realizado pelo MS e MPAS, em 1980, a capacidade aml
latorial instalada do setor publico poderia mais do que duplicar sua pr¢
ducao de consultas, se plenamente utilizada. A capacidade de  internac:
dos hospitais piblicos poderia ser incrementada em 40% através da elev:
cao da taxa de ocupagao e reutilizacao de leitos desativados (3).



Se & verdade que o desempenho vigente, pluri-institucio
nal e descoordenado, se tornou intolerdvel, a federalizacao dess
complexo, apenas aumentaria ainda mais a ja excessiva centraliza
cao do processo -decisdrio, talvez a principal causa do desestimul

as iniciativas estaduais, municipais e comunitarias.

Por outro lado, a despeito de dispor de poder politico
do controle sobre a maior parte dos recursos do setor salde,
acao redistributiva do governo federal, nao tem tido o impacto es
perado, considerando essas condigaes favoréveis(*). Os recursos s
toriais ainda estao mal distribuidos, concentrados nos grandes ce
tros e, nestes, nas areas de maior renda. O incremento da ofert
tem privilegiado servigos de nivel tecnoldgico elevado, em detri

mento de agoes basicas de satde.

O segundo argumento, de certa forma associado ao prime
ro, diz respeito as dificuldades financeiras da maioria dos esta
dos e municipios. Em nenhum momento se cogita transferir encargos
assumidos muitas vezes atabalhoadamente pelo governo federal par
as unidades federadas ou municipalidades, sem 0Os recursos corres
pondentes, seja através da reforma tributaria, seja, em uma fas
de transicao nao necessariamente longa, mediante transferéncias £

derais.

O que se pretende sugerir & gue a mesma quantidade é
recursos quando administrada pelo estado ou municipio, pode te
mais rentabilidade social na area de sua aplicacao do que se fc

destinada a um 6rgao federal com o mesmo objetivo.

Tudo isso remete ao terceiro argumento: a incapacidac
administrativa de muitos estados e da grande maioria das prefeit
ras. Esse argumento levado as suas Ultimas consequéncias, poderi

chegar ao extremo de propor a extingcao de municipios reconhec

* ~
(*) A Tabela 5 mostra que o gasto "per-capita" do INAMPS nas regioes Norte
e Nordeste é pelo menos duas vezes inferior ao da Regiao Sudeste. (

assunto esta discutido nas paginas 6 e 7.
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damente mal administrados, o que seria inviavel do ponto de vista po
litico, ou entao a federalizar certas responsabilidades historicarente
estaduails ou municipais como o ensino primario, a coleta de lixo, e ,

os servicos de agua e esgoto.

A acao estadual ou municipal, vara ser eficiente, poderi
contar com o apoio técnico do governo federal atraves de suas dife-
rentes agéencias. Ademais, dispondo de recursos, as unidades federa
das e as municipalidades, poderao competir com mais .agressivida
de com o setor privado e com a propria area federal no recrutamen-

to de recursos humanos para a gestao de seus servigos.

Afinal, a causa primeira dos problemas administrativos,so
bretudo nos estados e municipios mais pobres,reside na falta de mao
-de-obra qualificada para o desempenho de fungOes técnicas de ad-

ministragcao e geréncia.

A descentralizagéo,porém,néo deve .acarretar o .afastamento
abrupto do governo federal do problema, abandonando os estados e
municipios a sua propria sorte. A sua finalidade principal séra. estimu
la-los a retomar - uma atividade que jamais deveria ter saido de
sua Orbita, facilitando assim. a organizagao d0s servigos, particu-
larmente os de atencao primaria, onde nao existam ou sejam  insufi

cientes.

Finalmente, nao & rara a afirmacao de que os efeitos cala
terais da influéncia politico-partidaria e de interesses paroquiais

seriam extremamente danosos a nivel estadual e sobretudo municipal.

Em primeiro lugar,é preciso ter consciéncia de que saulde
e um assunto politico. Logo, manifestacoes diretas da populacao a-
través de seus representantes, como os deputados e vereadores, sao
essenciais como forma legitima de canalizagao da participacao comu-
nitaria. O clientelismo, como perversao da agao politica,& um risco
natural a ser corrido quando se pretende que decisoOes antes circuns
critas a alguns técnicos, passem a ser tomadas por quem tem legiti-
midade para fazé-lo:o politico eleito. Felizmente o regime democrati

co, caracterizado pela alternancia no poder,oferece 3a comunidade o



instrumento adequado - o voto - que penaliza& aqueles que decidem

em favor de minorias em detrimento de interesses sociais mais amplos.

Se esse instrumento nao & usado de maneira apropriada ,
trata-se de um problema de educacao politica e de aperfeicoamen-
to do regime, cuja solugao - a médio e longo prazo - esta estrits

mente vinculado ao proprio exercicio da democracia.

De qualquer forma, as possiveis consequéncias deleté-
rias, -m muitos casos inevitaveis, sao um prego - barato - a pa-
gar, pelo aprimoramento democratico. Afinal, "a politica é ume

constante em todos os niveis da administracgao publica brasileirao.

(12)

de qualquer outro pais" . Se isso & um mal, e existem bons mc
tivos para acreditar que nao seja, a suscetibilidade a esse mal
nao e so dos governos estaduais e das prefeituras municipais, mas

ool ~ - .
de todos os niveis da administracao publica.

A forma atual pela gqual a"descentralizacao"vem sendo cor
duzida no campo da saude - convenios entre MS/MPAS e as unidades
federadas - €& timida e pouco atraente para os que assumem OS nNovos
ecncargos. Além disso,nao impede a expansao dos servigos federais
nem faz com que esses compartilhem com os estados ou municipios

as <decisnrs relativas ao seu relacionamento com o setor privado.

A facilidade com que no Brasil se alteram as regras dc
jogo, ou até sem altera-las, se tomam decisoes em total desrespeitc
a elas, faz com que os estados e sobretudo os municivios, reluter
em aceitar novos encargos com base em acordos temporarios, cujas
clausulas na pratica, podem ser seguidamente descumpridas pel«
lado mais forte, no caso a Uniao, através dos mais diferentes ex-
pedientes: reducao dos recursos depois do primeiro ano, demora na

transferencias etc...

A proposta de descentralizacao e vista com desconfiang.
por muitos estados e municipalidades, seja porque a incipiéncia dt
processo de abertura politica ainda nao deixou suficientemente cl.
ra as relagdes entre o governo central e os governos estaduais, St
bretudo os de oposig2o, ceja porque o "centralismo administratiwe

que substituiu na esfera piblica a administragao cartorial pel.
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(7)

i st a i i i estados
administracdao convenial" , associado ao empobrecimento dos

e municipios, torna-os dependentes do poder central.

Com efeito, a velha politica de "abrir e fechar tornei-

(7)

ras" adotada pela previdéncia e a crescente dependéncia dos es-

tados aos recursos oriundos de convénios com INAMPS, faz com que
qualquer administrador responsavel encare no minimo com relutan-
cia, assumir o Onus da prestaééo de servicos de saude, sem que uma
reforma tributadria e constitucional garanta o necessario fluxo de
recursos e lhe assegure que, a partir do momento em que a fila pas
sar da porta do INAMPS para a sua, Os recursos estarae disponiveis

M@smo que esses recursos sejam, por natureza, sempre escassos O mi
nimo admissivel @ que sua disponibilidade deixe de depender da boa
(ou ma) ventade do doador, no caso o governo central, e, da rigi-

dez de sua aplicacao determinada pela burocracia federal.

Essas razoes parecem ser os determinantes "da rejeicgac
por intmeros prefeitos e vereadsres de Minas Gerais da pr9pqsta
dc municipalizacao dcs servigos de salde do Governo Tancredo Neves
antes que uma reforma tributaria recomponha a autonomia decisoric

(7)

de nivel local"” .

Convénios,como os atuais,devem ser encarados apenas comc
mecanismos ortopédicos transitdrios. Definidos com clareza os
diferentes papéis institucionais dos trés niveis de governo, for-
mas instaveis, muitas vezes imprecisas e quase sempre autoritarias
como Os convénios,perderao essas caracteristicas e assumirao seu
verdadeiro papel de instrumento de articulagao e consorcio entre

parceiros iguais.

Até que isso seja alcancado, eles constituem uma alterna
tiva valida na medida em que facilitam a conjugagao de esforgos e

possibilitam uma performance mais coordenada dos convenentes.

De qualquer forma, uma vez assumida politicamente a op-
cao de descentralizar, cabera definir; também politicamente, o yue
descentralizar, para que nivel (estadual ou municipal) e como pro-
ver condigoes financeiras e conduzir o processo, para que este se

desenvolva sem traumas e retrocessos.
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No caso dos servigos de satde talvez nao caiba o radica
lismo de municipalizar, de uma s vez e indiscriminadamente, a am
pla oferta publica estadual e federal. Parece mais prudente uma
postura moderada, mas firme e irreversivel, que nao deixe margem a

dividas sobre "quem faz o que".

Seria desejavel me’o nivel fedoral =o restringisse a coor
donagéo do Sistema Nacional de Saude, assisténcia técnica aos es-
tados e municipios e a participacao supletiva em seu financiamen
o para reduzir as desigualdades que a descentralizacac poderia
exarcebar. Em uma fase do transigao, ou mesmo permanentemente
continuaria a operar servigos proprios - mas sem implantar novos
- especialmente os hospitais de referéncia macro-regionais cujsa
estadualizacao ou municipalizacao traria mais complicacao do que
proveito. A execugéb de programas de controle de endemias, potr
exemplo, que intereséém a macro-regioes, poderia ser progressiva-
mente descentralizada, sem prejuizo da coordenagéo de nivel na-
cional. Um primeiro passo neste sentido seria a contratacao de
todo o pessoal local necessario as atividades de combate as ende-
mias, pecla Prefeitura (ou pelo estado) ainda que com recursos fe-
derais rcepassados. Uma vez encerrado o trabalho ousce -yor qualquel
motivo,houver diminuicao do seu ritmo, parece mais ldgicc que
mao-de-obra em eventual disponibilidade seja aproveitada em ou-
tras tarefas estaduais ou municipais no mesmo local em vez de
com custos administrativos altos, ser transferida para outra re-
giao por forca da estabilidade de seu emprego no Ministério d:

Satude.

Por Ultimo, uma vez alteradas as fontes e formas de cu:
teic dos servicos de salde, € de sc esperar que as reformas tributa
ria e constitucional que se fizerem necessarias para tal, cuidel
de nreservar o papel redistributivo de modo a que a recuperacga
do federalismo nao implique no aumento dos recursos para oOs esta

dos e municipios mais desenvolvidos em prejuizo dcs demais.

Nao se pode =squecer que a descentralizagac pode agra
var as desigualdades entre regioes e entre grupos sociais. N
primeiro caso,porque uma reforma tributaria que fortaleca estado
¢ municipios node favorecer Aaos mais ricos. No segundo, porqu
O processo descentralizador rjue se combina com o de "abertura"po

litica concede espago para Os grupos sociais mais organizados

com maior poder de pressao.
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Essas circunstancias tornam conveniente reforcar o pa-
pel redistributivo do governo federal mediante - por exemplo - a
destinagao de recursos para investimento. Com isso exerceria uma
parte menor do gigantesco poder politico que hoje desfruta e pode
ria privilegiar as regioes mais pobres. Essas por sua vez, respon-
saveis pelas despesas de custeio dos servigos, definiriam commaior

realismo suas necessidades e prioridades.

A autonomia dos estados e municipios para organizar os
seus servicos de salde tem o risco natural de permitir uma possi-
vel (e indesejavel) adocao de modalidades elitistas e discriminatc
rias que mantenham ou agravem as desigualdades entre os usuarios ,

-~ . . < . . .
em decorrencia de uma maior forca politica de alguns grupos minori

tarios.

Essa distorcao poderia ser evitada através de dispositi
vo constitucional que, ao consagrar a federacao como forma de org:e
nizacao politica, estabeleca também a universalizacao e a equidade
como um dos principios para a estruturacao de subsistemas locaics

ou regionais de saude.
4. Integracao

A intencao de tornar mais eficiente um sistema de satde
cuja composicao pluralistica tem sido apontada como uma das causas
importantes de conflito e desarticulacao, remete a duas alternati-

vas:

1) a unificagéo técnica, administrativa, financeira C

operacional de todos os drgaos publicos em um sd;

2) a adocao de procedimentos em virtude dos quais se es-
tabelecem entre as diversas entidades autonomas rela-
coes que as permitam desempenhar suas funcoes em con-
dicoes Otimas para alcancar os objetivos que tem el

(9)

comu -

A fusao ou integracao expressa na primeira alternativ:
tem dois precedentes relativamente recentes: a criacao do INPS el
1966 e do INAMPS quase dez anos depois ja mencionados neste docu

mento.
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Provavelmente porque a organizagao federativa do pais, a
sua extensao territorial e as peculiaridades regionais,entre ou-
tros fatores, contra-indiquem ou desaconselhem a cria;éo de um ser
vico Gnico de salde como resultado da fusao de todas as institui-
coes publicas do setor, as tentativas nesse sentido tem sido me-
nos abrangentes, limitadas ao‘nivel federal eenvolvendo, basicamen
te, a transferéncia dos servigos médicos da previdéncia social pa

ra o Ministerio da Saude.

A primeira dessas tentativas ocorreu em 1968 com a formu
lagao e inicio de implementacgao (experimental)do Plano Nacional de
Saide-PNS, a mais radical de todas as propostas ja apresentadas. A
segunda tentativa de fusao institucional, em 1973, estava embuti
da na proposta de Politica Nacional de Saude, mas que também  nao
teve maiores consequéncias, salvo quanto ao cancelamento definiti

vo do PNS.

Mais recentemente, apos a eclosao da "crise previdencid
ria", a idéia ressurgiu, e,como as anteriores,era omissa quanto a
inclusao no processo de integracao de outros servicos federais de
satde, como os hospitais universitdrios(MEC) a higiene e seguran-
ca do trabalho (MTb), a protecao do meio ambiente e as acoes de
saneamento (MINTER).

As atividades a carqo do MINTER, sobretudo as relacion:
das com abastecimento d'agqua e destino de dejetos, parecem ter en-
contrado no referido Ministério o seu posicionamento adequado, air
da que se possa argumentar que o progresso atingido nesse setoz
seja devido menos a questOes de organograma do que ao esquema de
financiamento adotado. De qualquer forma, nao hd vantagens visi-
veis em transferir essa area para o Ministério da Salde, desde que
as agoes de saneamento bdsico e protecao do meio ambiente sejar

articuladas aos objetivos da politica de salde.

A retirada da responsabilidade sobre higiene e medicin:
ocupacional do ambito do Ministério do Trabalho & improvavel, poi:
esvaziaria ainda mais essa pasta que ainda nao se recuperou polit:

camente da perda da previdéencia social em 1974 e da posigao cal
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dataria a politica econdmica a que foram relegadas as areas de re
lagoes de trabalho e, especialmente, de politica salarial, princi
pal competéncia formal do referido Ministério. Além disso o MS
ou mesmo o INAMPS a quem compete prestar assisténcia médica a
acidentado do trabalho, nao tem demonstrado maior apetite em absc

ver esse tipo de atividade.

A questao fundamental envolvida nessa mudanga nao & o €
vaziamento ou nao do Ministério do Trabalho. Seria desejavel qu
esse Ministério retomasse, de fato, suas duas "fungaes nobres" ci
tadas, através de um papel politico mais atuante de forma a contr
balancar a hegemonia das decisdes da politica econdmica. Isto pc
to, a integracao em um sb Orgao das acgdes de prevencao e tratamer
to das doencas ocupacionais e dos acidentes de trabalho que ests
a cargo do MTb e INAMPS, respectivamente, tém indicagao e justifi

cativa técnicas irretocaveis.

N transferéncia dos hospitais universitadrios para o MS
ou para a nrevidencia social (nao havendo fusao MS/INAMPS) poc¢
ser uma maneira de agilizar a efetiva incorporacgao desses hospi
tais a rede de servigos, aumentar suas responsabilidades assister

* -~ . .
ciais( e encerrar de vez a polemica INAMPS X MEC sobre o custei
dessas unidades. Nao ha sinal de que isso possa ocorrer até pox
que encontraria forte resisténcia, menos do MEC do que dos prOpric

hospitais.

Possivelmente, por tudo isso, as propostas de unificacg:
acabam ficando restritas ao INAMPS e MS, ja que as atividades ¢
seguro e assisténcia social justificam, face o seu porte, especift
cidade e importancia social e econdmica, a existéncia de Minist¢

rio proprio.

A fusao em causa tem vantagens: facilita a implantse
cao descentralizada de modelos regionalizados de atencgao médicc

sanitaria em funcao das necessidades bidsicas da populagao como U

(*) A respeito do assunto, ver dos mesmos autores, "A crise dos hospitais un
versitarios" - IPEA/CNRH. Documento de trabalho. 1984. 26p. Versao prelim
nar.
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todo; dispensa o atual aparato inter-ministerial (formal e infor-
mal) de contatos e consultas, nem sempre eficazes, mas que & acio-
nado toda vez que os problemas setoriais se situam nos limites de
competencia de cada organismo; facilita a elaboragéo de normas e
critérios uniformes; permite uma reducao de custos operacionais
favorece a alocagao racional de recursos, propiciando em mais jus-
ta medida a priorizagao de ag¢des preventivas e de promogao da sau-
de, essenciais para a melhoria dos niveis gerais de higidez; supe-
ra em definitivo a anacrdnica dicotomia entre servicos preventivos
e curativos ou entre agGes coletivas e individuais; e, ao reduzir
entraves burocraticos, cria um sd canal de comunicagao e financia-
mento entre o Governo Federal e os Estados, para questoes de sau-
de(13).

A racionalidade dessa fusao, o seu impacto psicoldgicc fa
voravel e a oportunidade politica oferecida por um inicio de gover
no para diminuir o gigantismo do SINPAS, nao transformam a medide
na solucao milagrosa capaz de sanar os crOnicos problemas do se-
tor. Afinal, pelo simples fato de ter um comando Gnico, a politi-
ca setorial nao passa a ser mais adequada. As organizagoes burc
craticas por se tornarem maiores, como aconteceria com o Ministé-

rio da Saude, nao se tornam mais eficientes por isso.

De cqualquer forma, a integragéo fisica MS/INAMPS, deve-
ria ser tentada, se acompanhada de mudanca no financiamento de
assistencia meédico-hospitalar. Se o INAMPS, subordinado ao MS,cor
tinuar dependendo de recursos originarios do MPAS, podera ter maic
res dificuldades financeiras do que tem hoje, mesmo que seja fixa-
do um percentual do FPAS para lhe ser repassado, como tem sido prc
posto. Toda vez que surgirem dificuldades de caixa para pagar be-
neficios o MPAS acabara por retardar o repasse. Se esse procedi-
mento & comum quando o INAMPS estd sob sua responsabilidade, nac
hda porque pensar que possa mudar quando essa responsabilidade nac

mais subsistir.

Além disso, a grande vantagem - talvez a maior - da fu-
sao, seria a unificagao de todos os recursos financeiros em um fur
do Unico de forma que as alocagoes federais, ocorram em fungao de

prioridades sem a rigidez das vinculacOes atuais.
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Limitada a integragao nos seus aspectos organicos a are
federal (MS/INAMPS), a conveniéncia harmoniosa de todo o complex
organizacional que compoem o sistema de saude, reclama por un

coordenagéo inter-institucional, ou seja, a denominada 1ntegrag§

programatica.

Essa modalidade de’integracao nao implica na absorgao <
uma instituicao por outra; "ao contrario, nesse caso se respeita
autonomia juridica, financeira e administrativa de cada uma das i
tituicoes participantes, de modo a permitir que elas cumpram su:
obrigacgoes e objetivas sociais" (9). A integragao programatica "
da mais @ do que um método administrativo para harmonizar e aju:
tar as relacoes de trabalho entre esses componentes, tendo em coi
ta os objetivos que compcrtem" (10). Também essa alternativa n
@ nova pois ja foi tentada em passado recente, sem sucesso. A L
n® 6.229/75, dispondo sobre o Sistema Nacional de Salide foi a pr
meira dessas tentativas; todavia nao assegurou a necessaria coor
nacao interinstitucional, por nao ser suficientemente explicita
definicao das atribui¢les dos diferentes niveis de governo, o g
nao chega a surpreender em uma lei rica de imprecisoces e ambigu

dades e que nao foi sequer regulamentada.

Dessa forma, o entendimento e a articulagao entre o MP
e o0 MS sO se tornaram mais efetivos neste periodo de governo em
corréncia de fatores politicos especiais e da crise no sistema €

denciada no inicio da decada.

S6 o temno respondera até que ponto essa articulacgao
estavel e em que medida sua manutencao dependera da inclinacgao g
soal dos proximos titulares das pastas envolvidas ou de suas asg
racoes politicas nao conflitantes. O fato & que os mecanismos
coordenagao que foram criados como a CIPLAN em 1980 e, mais recc
temente, a estratégia denominada A¢oes Integradas de Saude-AIS(:

parecem ser indicios da irreversibilidade do processo.

Uma das propostas decorrentes do Plano de Reorientacgao
Assisténcia a SalGde no ambito da Previdéncia Social iniciado
1982, a "AIS" pode contribuir para melhorar o nivel de integra
programadtica entre o governo federal (MPAS/MS/MEC), Estados e M

cipios.
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Entre outras vantagens, essa estratégia permite ampliar e
equalizar o atendimento e cvitar superposicoes, conflitos ou omis-
soes. O due nao se conseguiu com lei especifica e em épqca de pros
peridade, se esta buscando, agora, em outra conjuntura e com outros
instrumentos de menor hierarquia juridica. Esse aparente paradoxc

contém duas licoOes:

_? ) Se as leis, como foi o caso da 6.229/79, nao surgen
no momento politico conveniente ou se nao ha vontade
politica para o seu cumprimento, os resultados sao nt
los;

2?) As ocasides de crise tem grande poder para forcar mu
dancas.. Propostas com conteQido similar a "AIS", co-

mo a Lei.do SNS em 1975 ja mencionada e o PREVSAUDE
em 1979 surgidos, o primeiro quando a previdéncia con
portava-se como se fosse infindavel a sua fase de
prosperidade e o segqundo, quando a crise ainda nac
era tao evidente, propunham com outra retdrica a mes

ma coisa. Entretanto nao tiveram sucesso.

5. Comentarios finais

O duplo papel do sistema de saidde como fator, ainda que
nao exclusivo, de melhoria da salde coletiva e da elevagao do  ni-
vel de bem estar, depende em boa medida, de que a alocagao dos re-
cursos do setor se efetive em fungao das necessidades basicas ds

saude da maioria da populagao.

Essa orientagao implica em insistir na efetivacao de pro:
postas gue procurem reverter a tendéncia, particularmente forte n.
ultima década, em privilegiar servicos especializados, a hospitali-
zagao e outras formas de atendimento de alto custo mas nem sempy

eficazes.

Por conseguinte, passariam a ter maior procedéncia na
prioridades do sistema de salde, a atencao primaria, o saneament

basico em areas rurais e periferias urbanas, o controle das doenga
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endémicas e de outros problemas de salde evitaveis ou vulneravei

a tecnologia de baixo custo unitario.

Com esse escopo, O redirecionamento na expansao do sist
ma deverad favorecer as estruturas estaduais, municipais e comunit
rias, promovendo, consequentemente, o retraimento da participac:
relativa de instituigOes federais na oferta de servigos de nature

za local.

O afastamento de qualquer distingao entre os usuarios qt
nao seja motivado pelos problemas de salde que apresentem, reque
um certo periodo de maturacao para ser alcangado no nivel deseje
do, sobretudo quando as desigualdades no consumo de servigos c
satde decorram de diferengcas educacionais ou culturais e da concer
tracao espacial da oferta, fatores que favorecem uma maior utili:

cao por parte das populacoes dos centros urbanos e de maior porte

Alguns resultados concretos quanto a igualdade no dire:
to de acesso poderiam, entretanto, ser alcancados na medida em qu
a integracao programatica-das diferentes instituigOes publicas
que comecga a ser esbogada através da "AIS" - leve a uma homogein:
zagcao de clientelas, abolindo assim as discriminagoes formais e:
tre beneficidrios urbanos, populagao rural e as minorias sem vinc

lagao previdenciiaria.

O enfoque principal de gqualquer proposta de reformulag:
do atual modelo nao deve ser - mesmo em uma situagao recessiva
meramente contabil, com vistas a contengdao de despesas como um f:
em si mesmo. Até& porque, nao & intrinsecamente perverso gastar
desde que se possa — cada vez mais com satde, quando se objeti:
atender as legitimas aspiracoes da populacao por melhores niveis

bem estar.

O problema passa a existir quando a economia em recess:
nao pode sustentar as mesmas médias de crescimento do orgamento
cial registradas nos seus tempos de euforia. Essa circunstancia
torna mais preocupante quando os recursos, direcionados para prit
ridades equivocadas, perdem a sua ja limitada eficadcia na melhor:

de nivel de salde e sua escassez retarda a incorporacao



contingentes ainda sem acesso reqgular pelo menos a cuidados basi-

cos de salde.

Um setor bastante sensivel como o de salde nao pode cor-
rer riscos inerentes a alteracoes bruscas, quase sempre traumati-
cas, dal porque a estrat&gia de mudanca deve ser essencialmente gra.
dual . Alteragoes radicais, a curto prazo, se configuram pouco vii
veis do ponto de vista politico e econdmico, diante da complexid:
de do problema, da multiplicidade de interesses envolvidos e d:
crise econdmica com Seus inumeros reflexos sobre o setor. Ademais
alteragoes bruscas seriam desaconselhaveis por forgca da desestabi-
lizagao que poderiam provocar nas estruturas publicas e privada
existentes, as quais - boas ou mas - sao as gque temos. Na medid
em gue nao se percam todas essas perspectivas e se tenha por op
cao uma estratégia participativa, as propostas de aprimoramento d
sistema de salde perdem o seu carater tecnocratico que tipificara:
as tentativas anteriores, para adquirir a dimensac politica e so

cial apropriada.

Ainda que os objetivos de universalizacgao, equidade, de
centralizagao e integracao dos servicos de satde possam ser ating
dos mais facilmente em &pocas de abundancia, sao os momentos d
crise aqueles que, paradoxalmente, a0 estimular a criatividade

forcar adaptag5es, favorecem o seu alcance.



TABELA 1

BRASIL: Consumo de servicos médico-hospitalares providos pela Previdéncia Social

w
1971 - 198n i
ANO
BES PECILTFICA GNG Razao de Razao de
Jeg G 7" 5] atendimento 1L s W0, atendimento
urbano/rural urbano/rural
Assisténcia Hospitalar
- Populacao atendida (%) 3,0 9,9
. Urbana 5,4 2 n3 11,9 2,1
. Rural 273 5.,
Atencao Ambulatorial :
- Consulta por habitante (total) 0,50 1:5
Urbana 0.88 4,4 1,99 3219
. Rural 0,20 (00
Exames Complementares
- Exames radiograficos por habitante (tcotal) 0,03 0,19
Urbano 0,06 60,0 0,23 1.8.,.7
Rural(l) 0400 0,015
- Exames laboratoriais por habitante (total) (O 0,43
. Urbano ' 0,23 957 0,61 152, =9,
rural (1) 0,03 0,05

FONTE: MPAS/INAMPS
IBGE. Anuario Estatistico 1933

NOTA: (1) Dados de 1975



BRASIL: Consumo de servicos médicos providos pelo INAMPS segundo as diferentes regioces

TABELA 2

1980
REGIDES
ESPECIFICAGAO
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Qeste BRASIL
Assisténcia Hospitalar
% populacac atendida 5,8 5,6 012 1L ) IO, 9,9
Assisténcia Ambulatorial
Consultas por hab./ano 0,94 0,91 112,98 e 267 14207 i =551,
Incidéncias radioldgicas/
hab./ano 0,08 0,09 0,28 0,18 g7 0,19
Exames lab. patologia
clinica/hab./ano 0,29 0,25 0,56 0,42 0,49 0,43

FONTE: MPAS - INAMPS em dados 1980.

IBGE - Anuario EstatIstico 1983. Tabulacoes Avangadas

Censo Demografico - 1980



TABELA 3

BRASIL: Recursos repassados pelo Ministério da Saide tara as diferentes regices do Pais

9g

1982
. RECURSOS REPASSADOS VALOR
REGIOES i s S E ] 2 PEID M.S. 5 "PER-CAPITA"
; (Cr$ MILHGES) (cr$ 1,00)

TOTAL 126 806 100 18 526 100 146,1
Norte 6 566 5,2 1 940 10,5 295,5
Nordeste 36 867 29,1 10 096 54,5 273,8
Centro-Oeste 8 282 6,5 1 310 7,1 158,2
Sudeste 55 294 43,6 3 142 16,9 56,8
sul 19 797 15,6 2 039 11,0 102,9

FONTES: MS/SG - Secretaria de Planejamento - 1983.

IBGE - Anuario Estatistico 1983.

NOTAS: (1) Recursos destinados as areas de alimentagao, medicamentos, salide, saneamento e hemoderivados.

(2) Nao inclui reserva técnica de Cr$ 10,7 milhoes (Alimentagao) .



TABELA 4

BRASIL: Distribuicdo regional do PIBR, nopulacdo e despesas comassisténcia médica (INAMPS)

1980
REGICES PIB POPULACEO T NALRE
(Em Cr$ bilhSes) 3 (Em milhares) 3 A;gizifsaéggza)/*) s
(Em Cr$ milhoes) '
BRASIL 13 104,3 100,0 119 002,7 100,0 178 407 100, 0
Norte 275,2 5l 5 880,3 4,9 4 052 2,3
Nordeste 1 533,2 11,7 34 812,3 29,3 31 015 17,4
Sudeste 8 583,3 65,5 51 734,1 43,5 99 088 55,5
sul 2 240,8 171 19 031,2 16,0 33 535 18,8
Centro-Oeste 471,8 0,4 7 544,8 6,3 10 717 6,0

FONTE: Conjuntura Econdmica. FGV, 1970-1980, varios nimeros. IAPAS.

Cecretaria de Contabilidade.

IBGE - Anuario Estatistico - 1983 - Tabu. Avancadas. Censo Demografico, 1980.

NOTA: (%)

Excluido gastos com administracgao



TABELA >

BRASIL: Gasto total e "per-capita" do INAMPS por grandes regioes

8€

19280
SR (E§O§g%ﬁ§§28) GASTOS INAMPS (Cr$ 1.000)
TOTAL "PER-CAPITA"
BRASIL 126 80€ 701 988 316" 5,536
Norte 6 566 15 134 816 " 2,305
Nordeste 36 867 121 632 99¢ 3,299
Sudeste 55 294 389 882 173 7,051
sul 19 797 133 681 136 6,752
Centro-Oeste 8 282 41 662 201 5,030

FONTE: INAMPS em Dados 1982.

IBGE. Anudric Estatistico 1983.
NOTA: (*) Excluidos Cr$ 20 689,6 milhdes destinados & Diregao Geral.
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