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1. Introdugio; 2. Tendéncias e barreiras a implementacio do
sistema.

“Se julgais o assunto pouco digno, por leve em demasia de quem pretende
ser grave e sisudo, perdoai-o, por isso que se empenha nesses vaos pensa-
mentos, em mais brando tornar seu triste tempo, pois ndo pode voltar seu
rosto a outra parte, vedado que lhe foi o talento mostrar noutras facanhas
¢ obter o galarddo de tais fadigas.”

(NicoLAU MAQUIAVEL, 1518)

1. Introducéo

A partir do pds-guerra os conceitos e esquemas de ordenagio da adminis-
tragio piblica e de planejamento setorial comeg¢aram a permear a organi-
zagdo sanitdria do Brasil.2

* Trabalho do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, apresentado & VI Conferéncia Panamericana de Educacio Médica ¢ ao XIV
Congresso Brasileiro de Educagio Médica. Rio de Janeiro, novembro de 1976.

** Auxiliares de ensino da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro.

1 No pds-guerra, o melhor exemplo dos governamentais € o préprio Plano Salte,
cuja primeira letra da sigla é a de safide; na 4rea nio-governamental direta surge ¢
projeto do Instituto de Seguros Sociais do Brasil.

R. Adm. pibl,, Rio de Ianeiro, 11(3):15-29, jul.[set. 1977




Paralelamente, a nivel tedrico, existia um progressive interesse pela possi-
bilidade de aplicacdo do enfoque sistémico a setores sociais, notadamente
saide e educacdo.?

A partir de entdo, comega a ser facil detectar uma clara preocupagio
em dotar os servigos de saide de uma dada organizagdo, de uma possivel
coordenagiio e de uma conseqiiente racionalidade. Tais propdsitos podem
ser identificados, com énfase maior ou menor, nos sucessivos planos gover-
namentais de desenvolvimento econdmico e social, nos discursos de posse
ou efemérides, pronunciados por presidentes ou ministros, nas mensagens
anuais ao Congresso Nacional. Ao lado destas manifestacdes oficiais, enti-
dades paraestatais, associagdes de médicos, grupos de intelectuais periodi-
camente divulgam documentos, andlises, propostas ou criticas.

De fato, além dos programas tradicionais que por suas caracteristicas
particulares configuraram as denominadas “campanhas”, poucas tentativas
lograram atingir algum nive! de organizagiic ou mesmo implementagdo a
titulo experimental.

Cabe discutir rapidamente o carater de alcance coletivo e de vinculagac
histérica ao Estado das medidas de sadde piblica; pertence a histéria a
Rebelido contra a vacina (13 ¢ 14 de novembro de 1904), movimento
popular de resisténcia 3 obrigatoriedade da vacinagio antivaridlica.?

De qualquer sorte, ao longo dos anos, distanciando-se da assisténcia
hospitalar, as medidas de sancamento, imunizagio e educagio sanitiria
ganharam dindmica propria e foram, sempre & custa do Estado, ampliando
a faixa de populagfio sob controle e protegdo.

Voltando a questdo dos plancs de satide elaborados nos tltimos 30 anos,
mesmo considerando propésitos especiais em alguns deles, existe como
denominador comum: indefini¢io do papel atribuido ao Estado, privilegia-
mento da assisténcia hospitalar, perpetuagio da dicotomia medicina curativa
versus medicina preventiva, cépia de modelos estrangeiros de atencio

o

2 Para uma revisio dos postulados da anilise sistémica, convém consultar: Von
Bertalanfy, L. Teoria geral dos sistemas. Petrépolis, Vozes, 1973; Buckley, W. La
sociologia v la teoria de los sistemas. Buenos Aires, Amogortu, 1970; Churchman,
C. W. Introdugdo Q teoria dos sistemas. Petr6polis, Vozes, 1972; Senghaas, D.; Narr,
W. D. & Naschold, F. Andlise de sistemas, tecnocracia e democracia. Rio de Janeiro,
Tempo Brasileiro, 1974,

A transcrigho para a investigagio da sadde, como um todo, on para freas espe-

cificas pode ser revista em: Chaves, M. M. Salide e sistemas. Rio de Janeiro, Fun-
dagio Getulio Vargas, 1972; Mendes, E. V. Estado atual do subsistema prestagio de
servicos. Arquivos do Centro de Estudos da Faculdade Odontoldgica da Universidade
Federal de Minas Gerais, v. 10, n. 1{2, p. 109-28, jan./dez. 1973; Purola, T. A systems
approach to health and health policy. Medical Care, v. 10, n. 5, p. 373-9, Sept./Oct.
1972; Quadra, A. A. F. & Lazzaro, N. Residéncia médica: uma perspectiva sistémica.
Residéncia Médica, v. 4, n. 7, p. 52-6, jul. 1975; Sayeg, M. A saide como sistema.
Florianépolis, out. 1973; Schaeffer, M. Administracién de programas de higiene del
medio: aplicacién de la teoria de los sistemas. Genebra, OMS, 1975.
3 E importante destacar a participagio do pensamento positivista, defendendo a
inviolabilidade da pessoa humana e as fantasiosas especulagbes acerca da inoculagio
de um virus. No Senado Federal, Rui Barbosa dizia que reagir 4 vacina é um “direito
de legitima defesa™.
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médica, multiplicidade de institui¢des dedicadas a fins idénticos ou asseme-
lhados, papel dominante do médico como agente de saidde, e, principal-
mente, desprezo pelas varidveis de ordem econdmica, desconhecendo as
diferencas regionais, a diversidade dos problemas urbanos e rurais e
omitindo a desigualdade da distribui¢io social e espacial da renda.t

Como postulado, persistiu sempre algum nivel de consciéncia e expli-
citagdo de que a preservacdo ¢ a recuperagdo da sadde s3o atos sociais,
nos quais o Estado deve assumir certas competéncias e ingeréncias, podendo
variar desde a mera normatizacio superficial até a responsabilidade integral
por todos os servicos e atividades. Também igualmente sempre se mani-
festou uma profunda insatisfagio com a organizagdo sanitaria nacional e
um constante questionamento da situagio vigente, reportando-se distor¢des
e ociosidade.

Coemo ilustragdo, teriamos o estudo produzido para a V Conferéncia
Nacional de Saide® assinado por técnicos do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (embora explicitamente assinalado na@o representar o
ponto de vista oficial do ministério), que apresenta como sindpse da situagio
atual os seguintes itens:

“a) objetivos — produgdo de servigos pagos; satisfacdo da clientela; lucro;
b) definicdo de atribui¢des — confusa; descoordenada; conflitante;

c) controle e avaliagdo — aleatdrios; episddicos; estatisticas de produgfo
de atos remunerados ou de justificagio de gastos;

d) processo decisério — a cargo de inameras entidades piublicas e privadas,
sem definicdo de niveis de competéncia ou de responsabilidade;

e) dispéndio de recursos — disperso; mal conhecido; sem programagio por
objetivos; sem controle;

f) clientela — mal-identificada; varias categorias com diferentes direitos.”®

Como conclusao: “Em relagdo a organizacido ambicionada, o que temos
seria, pelo menos: insuficiente, descoordenado, mal distribuido e inadequado
as reais necessidades da maioria, condigbes que fazem nossa organizagio
sanitdria pouco eficaz e de baixa eficiéncia na solugdo dos problemas de
satde ainda prevalentes no Pais.”?

2. Tendéncias e barreiras a implementagédo do sistema

A proposi¢ao do atual Sistema Nacional de Sadde provém de diferentes
interesses, preocupagbes e necessidades. Embora inicialmente esbogado por

o

técnicos do Ministério da Sadde no término da gestdo anterior a atual,®

4 Veja Mello, C. G. de. A licao dos planos de satde malogrados. Parologia Geral,
v. 57, n. 5/6, maio/jun. 1972,

5 V Conferéncia Nacional de Saide — Brasilia, 5-8 agosto, 1975.

¢ PBrasil. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Sisterna Neacional de Saide:
contribuicao para discussio do tema. Brasilia, ago. 1975, p. 35.

7 Idem. p. 9-10.

8 Veja: Lemos nio teve recursos para o plano de saiide aprovado por Médici. Jornal
do Brasil, 11 mar. 1974, p. 11. Trata da politica nacional de sadde, formulada por
Mairio Machado de Lemos e respectivos assessores, no final de 1973.
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merece investigagio particular a posicio do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social — criado em 19 de maio de 1974 — e sua progressiva
predomindncia como érgio-chave na expansio dos programas assistenciais
oficiais. Cabe relembrar que quase um ano antes da sangao da Lei n? 6.229,
suas linhas gerais foram anunciadas pelo recém-empossado ministro de
Estado da Previdéncia Social, em conferéncia pronunciada na Escola
Superior de Guerra, antecipando mesmo a criagdo do Conselho de Desen-
volvimento Social e seu papel na estratégia governamental.?

Isto faz, portanto, supor que entre os determinantes dos estudos paralelos,
que acabaram por produzir a atual lgi, estivesse acrescentada a disputa
pela hegemonia — ou uma proposta de reorganizagio ou de redisposigdo
— dentro do poder piblico das esferas que desempenhavam acgbes mais
ou menos autdnomas no campo da sadde. A ordenagio proposta, com
delimitagdo das areas de acdo de cada ministério e defini¢io de relagdes
interinstitucionais baseou-se, pelo estudo dos documentos oficiais,’® no
referencial tedrico da perspectiva sistémica aplicada a sadde.!! Cada insti-
tuigdio componente do Sisterna Nacional de Satde se comportaria como
elemento de uma totalidade articulada e harménica, desempenhando fungdes
relacionadas a um objetivo comum, no caso a elevagdo do nivel de saide
da populagao.

Entretanto, permanece a principal critica a andlise de sisternas: ficam
ocultes os determinantes politico-hisidricos capazes de gerar um desenvol-
vimento nio-harmdnico e, por vezes, até contraditoério dos elementos do
sistema.

Parcceria mais acertado considerar que dentre as instituigdes que
compdem o Sistema Nacional de Sadde, de conjuntura para conjuntura,

¢ Veja: Orgdo interministerial orientara gastos com saide. O Globe, 7 ago. 1974,
p. 7. Desta matéria podem ser retirados os seguintes trechos: “Um conselho intermi-
nisterial serd criado com a finalidade de coordenar a aplicagdo de todos os recursos
financeiros que poderio ser destinados, no Pais, aos gastos com a satide, tanto em
investimentos como em despesas correntes, anunciou ontem em conferéncia na Escola
Superior de Guerra, o Min. da Previdéncia e Assisténcia Social, Luiz Gonzaga Nasci-
mento Silva. Buscar-se-d, através de um colegiado deste tipo, constituido pelos minis-
térios interessados, a coeréncia que deve interligar as necessidades eletivas regionais
e a viabilidade de programas dimensionados com a partcipagio dos setores governa-
mentais em niveis federal, estadual e municipal’’ — esclareceu o ministro, que disse
ter proposto a criagdio do conselho em sen Gltimo despacho com o Pres. Ernesto
Geisel.

Os servigos de saiide do setor privado e do setor piiblico (municipais, estaduais e
federais da administragdo direta ou indireta) constituirio um sistema integrado para
a preservag¢io da saidde individual e coletiva. Na elaboragio do piano geral do sistema
integrado de satde serfio levadas em conta as diferengas regionais. O Pais sera
dividido em regides de saude responsiveis pela elaboragio e aplicagio dos planos
locais, a serem articulados em niveis estadual ¢ naciopal.'”

10 Veja e compare: Brasil. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Sistema
Nacional de Saiide: contribuicdo para discussio do tema. Brasilia, ago. 1975; Brasil.
Ministério da Satide. Sistema Nacional de Saide, Tema 1 da Conferéncia Nacional
de Saide. Brasilia, ago. 1975.

11 Veja nota 2.
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uma delas, ou a combinagio de duas ou trés, exerce dominincia ou
determinacdo sobre as restantes, imprimindo tendéncias particulares a toda
a politica do setor.

Na conjuntura atual, a dominéncia é claramente exercida pelo compo-
nente assisténcia médica e, especialmente, assisténcia hospitalar, em detri-
mento das demais, ou seja, sailde piublica, saneamento, recursos humanos,
produgio de drogas etc. Esta preponderincia poderia ser justificada pela
consideragio do montante de recursos que maneja O setor assistencial
{através do Ministério da Previdéncia), pela magnitude da populagdo
coberta (perto de 80% da populagdo urbana), pelo componente ideolégico
que valoriza a medicing assistencial em detrimento de saide piblica e, final-
mente, pelas importantes relagoes do setor com os insumos materiais, em
particular com a produgdo de medicamentos e de equipamentos hospi-
talares.

Deste jogo interinstitucional participa com grande intensidade o setor
privado, quer pela prestacido de servicos as pessoas, quer pela producdo e
comercializagdo dos referidos insumos,

Contemplando apenas o setor assistencial, deve ser considerado que as
acoes de satde do Ministério da Previdéncia e, particularmente, do Instituto
Nacicnal de Previdéncia Social se realizam, quanto a gastcs, em mais de
90¢ através do setor privado, dos quais 80% em hospitaliza¢do.}?

Estas relagbes permitem iniciar a discussdo das indefini¢des e ambigiii-
dades do texto legal; ha na leitura do discurso institucional a identificacao
de uma tentativa de compatibilizar ¢ modernizar atividades ja classicamente
desenvolvidas, propondo-se coordeni-las de modo a nio duplicar agdes
ou reforgar rivalidades.!3

12 Veja Mello, C. G. de. Perspectivas da medicina da previdéncia social. Revista
Paulista de Hospitais, v. 21, n. 12, p. 540.6, dez. 1973. Segundo dados do entio Mi-
nistério do Planejamento e¢ Coordenacio Geral, em 1969, a rubrica saide ¢ sanea-
mento consumia 6,5% do total de despesas do setor piblico, dos quais 4,8% em
hospitalizagio. Em 1975, o Instituto Nacional de Previdéncia Social apresentou os
seguintes dados relativos a disponibilidade e servigos: a) leitos préprios — 8.162;
b) leitos contratados — 180.683; ¢) hospitais préoprios — 29; d) internaghes —
5.040.000; ¢) consultas médicas — 73.000.000. Destaquem-se: a magnitude do total
de leitos comprados a terceiros; o nimero desprezivel de hospitais proprios {compa-
rade aos 3.000 privados) e a surpreendente relagio de uma internagfo para cada 14
consultas externas.

13 Quanto is eventuais rivalidades, cabe transcrever parte das declaragdes do Min.
de Fstado da Sadde, Paunlo de Almeida Machado, quando do envio do projeto de lei
do Sistema Nacional de Safide ao Congresso Nacional. Ministro explica objetivo
do sistema. O Globo, 6 fev. 1975, p. 5. “O Sistema Nacional de Salide representa
para a saide piblica a mesma coisa que a Constitricio representa para a politica
do Pais. E com esla importincia que o Min, da Saide, Paulo de Almeida Machado
vé o sistema que nasceu no seu ministério e foi encampado pela Presidéncia da
Repiblica."”

“0O ministro da Sailide fez questio de ressaltar que o Sistema nio tem nada a ver

com o Plano Nacional de Saide. O Sistema € um conjunto de normas para os
governos, para coordenar ¢ harmonizar. O Plano seria uma agio governamental.”
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Existe, por exemplo, a previsdo da implantagio de programas de regio-
nalizacdo da atencdo médica,™ com hierarquizacdc e coordenagio de
servigos; é permitida contudo ampla margem de especulag3o quanto aos
procedimentos utilizaveis para tal fim. Nada € sugerido quanto a limitagdes
¢ incentivos proporcionados aos participantes de um sistema regionalizado,
onde caberia definir atdbuigbes, graus de sofisticacdo tecnoldgica, niveis
de especializagdo de recursos, formas de financiamento, esquemas de ava-
liagao, rotinas operacionais, tudo no sentido de compatibilizar o plano
regional com metas explicitamente tragadas. Necessariamente, um pro-
grama de regionalizacdo implicard reformular as relagbes com ¢ setor
privado, oferecendo-lhe mais Gbices do que facilidades a4 obtengdo de
lucros com a prestagio de servigos.

As expectativas dos empresdrios podem ser extraidas das seguintes decla-
racoes do presidente da Federagdo Brasileira de Hospitais, poderosa enti-
dade que congrega mais de 3 mil hospitais privados, quando da publicagao
da Lei do Sistema Nacional de Satde:

“... a atuagao governamental deve-se concentrar nas atividades de satide
de interesse coletivo, como sancamento bdsico, pesquisas, formagdo profis-
sional, higiene e seguranga do trabalho. A iniciativa privada concentra-se
principalmente no atendimento individual, ., ™5

Mais adiante: a area de atuacdo do Governo deve ser normativa e
fiscalizadora, cabendo A iniciativa privada a efetiva atuagio no atendimento
da populagdo por meio de convénios com o Instituto Nacional de Previ-
déncia Social”.’® A Associagdo dos Hospitais do Estado de Sdo Paulo
também expressa fundados receios de uma crescente escalada estatal no
setor assisténcia médica, supostamente reservado & iniciativa privada.l™ Em
documento apresentado, afirma que existe no texto da Lei do Sistema
Nacional de Saide evidente discriminacdo aos hospitais privados de fina-
lidade lucrativa, quando cotejados com aqueles também juridicamente
privados, mas de entidades filantrépicas; chega a admitir que: “. .. hospital
lucrativo é ... mera figura de retérica, pois muito poucos conseguem
uma minima porcentagem de lucro” ao passo que “... os beneficios

14 Os conceitos tedricos e os relatos de algumas experiéncias de regionalizacio podem
ser revistos em: Organizacién Panamericana de la Salad. Sistemas de salud. Wash-
ington, 1972; Bravo, A. L. Regionalizacién: organizacién y funcipnamento coordinado
de los servicios de salud en zonas rurales y urbanas. Boletin de la Qficina Sanitdria
Panamericana, v. 77, n. 3, p. 231-46, sept. 1974; Chaves, M. M. Regionalizacao
docente-assistencial e niveis de assisténcia; tema apresentado ao Seminirio sobre
Hospitais de Ensino. Rio de Janeiro, agosto de 1975, e publicado neste niimero, p. 69.
15 Tais declaragSes foram publicadas sob o titulo: Iniciativa privada fica na saide.
Tribuna da Imprensa, 21 jul. 1975, p. 7. Observagdes semelhantes podem ser colhidas
em: Federacio aponta causas de deficiéncias de hospitais. Jornal do Brasil, 10 dez.
1974, p. 14 e Classe reage A estatizagio dos hospitais privados. Jornal do Brasil,
11 maio 1975, p. 10.

18 YTdem.

17 Veja Fernandes, A. Planejamento da integracio dos servicos de saiide piblicos
e privados em niveis federal, estadual e municipal: o ponto de vista da iniciativa pri-
vada. Trabalho apresentado ao I Encontro de Hospitais do Rio de Janeiro. Rio de
Janeiro, 1975.

20 RAP. 3177



fiscais e tributdrios recebidos pelos hospitais filantrépicos somados aos
auxilios diretos propicia a estes ... superdvit”.!® Analisando as projegdes
dos totais de leitos que se fazem e se fardo necessérios, conclui: “O Governo
nao pode operar os leitos existentes no Pais por impossibilidade econdmica
total”; contudo, mais a seguir, propde, em referéngia aos recursos do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social, que: “... com o dirnheiro
deste fundo... (o Governo)... gerard financiamentos que criardo atra-
tivos para a rede privada assumir o papel que lhe compete”; entretanto:
“Os hospitais de especialidades, cujo atendimento € mais social do que
assistencial, tais como: lepra, pénfigo folidceo, tuberculose deverdo ser
preponderantemente de iniciativa governamental.”?® Fica sobejamente clara
a aspiragdo das entidades particulares em manter, justificar ¢ ampliar sen
grau de hegemonia, privatizando a assisténcia médica por meio da captacao
de recursos obtidos pelo setor previdencidrio; em contrapartida, as distor-
¢Oes das atuais formas de pagamento, em particular a modalidade deno-
minada por unidade de servigo, ja foram suficientemente comprovadas como
responsaveis pelo comprometimento da qualidade dos servigos oferecidos
as pessoas.??

Ainda quanto & questio do financiamento do setor, reflexo da tendéncia
da politica prevalente, o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
podera, na liberaciio de recursos para a reforma e expansdo da rede hospi-
talar, imprimir uma tendéncia privatizante. Isto pode ser depreendido das
vivas sugestoes contidas nos documentos da Federagdo Brasileira de Hos-
pitais, bem comeo da palestra do entéo diretor da Caixa Economica Federal,?!
que supde “complementares” os objetivos de vitalizagdo da empresa pri-
vada, melhoria da distribui¢do de renda ¢ aumento do nivel de satde. Neste
sentido, a agdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social deverd
igualmente ser normatizada para que sejam contemplados os objetivos da
regionalizacdo dos servigos de safde, definindo-se, por conseguinte, quais
niveis de assisténcia médica deverio ser prioritaniamente estimulados e
quais as modalidades de instituigdes a serem beneficiadas.

De qualquer sorte, uma tendéncia inegdvel do Sistema, quanto A pres-
tagdo de assisténcia aos individuos, € a organizagdo da pritica médica em
termos institucionais, apontando para a j4 manifesta ordenagio do mercado
de trabalho médico no sentido do assalariamento.?? Assim, € ociosa a
discussao sobre o assalariamento do médico; o que cabe debater é se o
médico serda um funcionario da instituicio oficial ou um empregado da
empresa médica privada,

18  Veja, entre os inimeros trabalhos que apontam os efeitos deletérios das atuais
formas de pagamento por ato prestado: Mello, C. G. de. A mercantilizagio da
medicina. Revista Paulista de Hospitais. v. 21, n. 5, p. 219-22, maio 1973.

1% Veja nota 17.

20 Veja nota 18.

21 FEstas afirmacdes foram feitas pelo Dr. Karlos Rischbieter no Semindrio sobre
Assisténcia Médica, organizado pelas empresas médicas de S3o Paulo, em abril de 1975.
22 Trata-se da tese central do livro: Donnangelo, M. C. F. Medicina e sociedade.
S3o0 Paulo, Pioneira, 1975. Na obra, é analisado o mercado de trabalho para médicos
em Sdo Paunlo, segundo um enfoque sociolégico.
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Outro lado relevante na andlise das tendéncias do Sistema Nacional de
Sadde pode ser observado nas relagbes do setor assistencial, notadamente
o Instituto Nacional de Previdéncia Social, com ¢ setor da formagio de
recursos humanos para a saide. Os convénios globais com hospitais uni-
versitirios e a utilizagdo da rede propria da previdéncia para a formagio
de pessoal de nive! médio e para o treinamento de internos e residentes
parccem ser medidas concretas prenunciadoras da relagdo interinstitucional
vislumbrada pelo Sistema Nacional de Saide.

A interagao previdéncia-universidade estd determinando substanciais mo-
dificagdes nos hospitais universitarios tradicionalmente voltados & producio
de acdes curativas para um segmento populacional hipoteticamente defi-
nido como sem direitos e sem exigéncias. Ndo é s6 o chamado “indigente”,
o cliente do hospital universitario, mas também o paciente previdenciério,
contribuinte para um seguro, fregiientemente disposto a reivindicar mais e
melhor atengdo & sua salde e de seus dependentes. Assim, alterou-se
significativamente a estrutura da demanda do hospital universitirio, nédo
sendo mais incluidos como indigentes os portadores de enfermidades raras,
entendidas em termos anacrénicos de ensino médico como valiosas para a
pesquisa e para o aprendizado, O convénio global vem permitindo que
sma clientela maior e mais diversificada se valha dos recursos humanos
e tecnoldgicos do hospital universitario. abrinde ainda uma perspectiva de
ensino mais aproximada do perfil epidemiolégico regional, com énfase nos
ambulatérios de medicina integral, especialmente voltados para um nivel
de atengdo primdiria e organizados e¢m termos de regionalizacdo.

O hospital universitério progressivamente devera dinamizar-se, raciona-
lizar a utiliza¢dio do pessoal docente, estabelecer novas formas de vinculacio
do estudante com a prestagio de servicos, modificar radicalmente seus
planos de estudos e suas concepgdes sobre o ensino e a pratica da medicina.
Trata-se, portanto, de formar um nove tipe de médico que substituird o
médico de consultério, da pratica liberal da medicina e que trabalha isola-
damente, pelo médico previdencidrio, assalariado, vinculado & instituicdo
de saide, com seu trabalho regularizado por normas técnicas e administra-
tivas e avaliado em termos qualitativos e quantitativos. Esta nova proposta
de organizagio da aten¢do médica ji comegou a gerar conflitos com a
postura tradicional ao interior da prépria universidade, ensejando um
desejavel debate nos corpos docente e discente sobre as conveniéncias e
conseqiiéncias da vinculagio dos programas assistenciais da universidade
ao projeto assistencial previdencidrio.®

23 A propdsito das quesides e estagios de implantagio do convénio MEC/MPAS,
convém consultar: Aguiar, N. Ensino médico e previdéncia social. Revista Brasileira
de Medicina, v. 32, 0. 1, p. 58-60, jan. 1975; Koifman, R. E. }; Quadra, A. A. F.;
Gerk, J. R. & Amancio, A. Avaliaco operacional de um servigo hospitalar de clinica
médica. Revista Paulista de Hospitais, v. 23, n. 11, p. 493.500, nov. 1975; Landmann,
J. Os hospitais universitirios e o convénio MEC/MPAS. Revista Brasileira de Medi-
cina, v. 32, n. 3, p. 160-4, mar. 1975; Mello, C. G. de. A previdéncia social ¢ os
hospitais de ensino: o convénio INPS/UEG. Revista Paulista de Hospitais, v. 23,
n. 11, p. 490-2, nov. 1975; Ministério da Educagio e Cultura. Departamento de
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Assim, na vigéncia de esbogos de politicas de sadde que deixam tantas
possibilidades e vazios na interpretacio e tantos graus de liberdade ao
jogo politico interinstitucional, sem que sejam definidas claramente as metas
a serem atingidas, persistem validas as criticas formuladas por Kowarick®4 a
projetos anteriores e que se reafirmam no caso da implementagdo do
Sistema Nacional de Satde.

Hildrio e colaboradores,®® em recente trabalho, destacam a permanéncia
de problemas que merecem ser relembrados e comentados; consideram que
o setor salide continua ainda determinado por:

a) falta de comando unificado, seja no que tange aos aspectos doutrindrios,
seja quanto aos planos e programas;

b) o Ministério da Saide, responsivel legalmente pela elaboracio de uma
politica nacional de salde, além de tradicionalmente atuar em carater
normativo, nao conta com dotagao or¢amentiria adequada, nem com quadro
de pessoal compativel com suas atribuigdes;

¢) o Ministério da Educagdo e Cultura prossegue formando pessoal para
a area de saide em quantidade e qualidade nem sempre concordantes com
a realidade brastleira;

d) a grande maioria dos estados e¢ municipios nio se encontra em con-
digdes de arcar com os problemas de saiide que envolvam pessoal qualificado
ou investimento financeiro;

e) continuam duplicados programas de ministérios diversos, em areas como
tuberculose, materno-infantil, saide mental onde € dificil delimitar o que
seja individual, o que seja coletivo;

f) a iniciativa privada na drea de assisténcia médica atua sem disciplina
e sem controle permanente, sendo fregiientes as situagdes de evidente
fraude;

g) proliferam as entidades privadas com programas de seguro-saide, nio
obstante nido tenha ainda sido regulamentado o Decreto-lei n? 73, de 1966,
que instituin o Sistema.

Portanto, persiste a duvida se tais pontos poderdo ser atingidos através
da regulamentac¢io das diretrizes genéricas da Lei do Sistema Nacional de
Saide no sentido de premover maior racionalidade, cobertura e qualidade
da atengdo médica proporcionada a populagao brasileira.

Mais que isso, cabe refletir se a implantacao efetiva das perspectivas
acenadas pelo Sistema Nacional de Saude colaborard, como supOem seus
autores, para acelerar a resolugao dos problemas que se situam na base da
crise de saide, visando:

Assuntos Universitirios. Comissdo de Ensino Médico. O ensino médico no Brasil.
Documento n.° 2: Ensino médico e instituicdes de saide. Brasilia, mar. 1974; Kei-
serman, N. Relatério final do 1.2 Encontro de Hospitais de Ensino: convénio MEC/
MPAS, Rio de Janeiro, agosto de 1975. (mimeogr.)

24 Kowarick, L. Estratégias do planejamento social no Brasil. Sic Paulo, Caderno
Cebrap, n. 2. s.d.

25 Hilario, J.; Aguiar, N. & Mello, C. G. de. Assisténcia médica na Previdéncia
Social: controvérsias ¢ interpretagdes. Médico moderno, v. 15, n. 3, p. 18-31, jun. 1975.
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a) reduzir a pobreza absoluta, ou seja, o contingente de familias com
nivel de renda abaixo do minimo admissivel, com respectiva conseqiiéncia
quanto a alimentacdo, educagdo e habitagio;

b) combater a poluicio da pobreza, isto é, a caréncia de requisitos bdsicos
de saneamento e controle biolégico, indispensdveis A sadde das populagoes
de baixa renda, para o que cumpre, principalmente, prover de adgua e esgoto
as populagdes e eliminar as endemias;

¢) aumentar as oportunidades de emprego da mao-de-obra a taxas supe-
riores as do crescimento demografico;

d) melhorar a qualificagio da mao-de-obra para elevar a produtividade e
a capacidade de geragdo de renda;

e) melhorar a distribuigdo da renda pessoal e regional, simultancamente
com o crescimento ¢conbmico,28

Lei n.? 6.229 — de 17 de julho de 1975

Dispo6e sobre a organizagio do Sisterma Nacional de Saide.

O presidente da Repiblica:

Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte lei:
Art. 19 O complexo de servicos do setor piblico e do setor privado,
voltados para agdes de interesse da sadde, constitui o Sistema Nacional de
Sadde, organizado e disciplinado nos termos desta lei, abrangendo as ativi-
dades que visem a promogdo, protecdo e recuperagio da saude, nos seguin-
tes campos de agao:

1. O do Ministério da Saide, ao qual compete formular a politica nacional
de saude e promover ou executar agbes preferencialmente voltadas para
as medidas e os atendimentos de interesse coletivo, cabendo-lhe particular-
mente:

a) Elaborar planos de protegdo da saide e de combate as doengas trans-
missiveis e orientar sua execugio;

b) Elaborar normas técnico-cientificas de promogio, protecdo e recupera-
¢ao da saude;

¢) Assistir o Governo na formulagiio da politica nacional de alimentagio
e nutrigdo, inclusive quanto a educagdo alimentar, e, com a colaboragio
dos demais ministérios diretamente envolvidos na execugfo dessa politica,
elaborar e propor a aprovagio do presidente da Repiblica o Programa
Nacional de Alimentagdo e Nutrigio, promovendo, através do Instituto Na-
cional de Alimentagdo e Nutrigdo, a coordenagdo de execugio, supervisio,
fiscalizago ¢ avaliago de resultados;

d) Coordenar a agdo de vigilincia epidemioldgica em todo o territério
nacional e manter a vigilincia nas fronteiras e nos portos e aerocportos,
principalmente de entrada, no Pais;

26  Extratos do documento: Organizacio do setor salide para o desenvolvimento social,
apresentado por Murillo Villela Bastos ao Conselho de Desenvolvimento Sccial, em
5 de fevereiro de 1975, considerando os propodsitos do II Plano Nacional de Desen-
volvimento quanto & satde.
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e) Efetuar o controle de drogas, medicamentos ¢ alimentos ao consumo
humano;

f) Fixar normas e padroes pertinentes a cosméticos, saneantes, artigos de
perfumaria, vestuirio e outros bens, com vistas 4 defesa da sadde & dimi-
nuigdo dos riscos, quando utilizados pela populagdo em geral;

g) Fixar normas ¢ padrdes para prédios e instalages destinados a servigos
de satde;

h) Avaliar o estado sanitirio da populagdo;

i) Avaliar os recursos cientificos e tecnolégicos disponiveis para melhorar
o estado sanitirio da populagdo e a viabilidade de seu emprego no Pais;
i) Manter fiscalizacdo sanitdria sobre as condigdes de exercicio das pro-
fissoes e ocupagbes técnicas e auxiliares relacionadas diretamente com a
saude;

I) Exercer controle sanitdrio sobre migracGes humanas, bem como sobre
importacdo e exportagio de produtos e bens de interesse da saide.

2. O do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com atuagio vol-
tada principalmente para o atendimento médico-assistencial individualizado,
cabendo-lhe particularmente:

a) Elaborar planos de prestagio de servigos de saide as pessoas;

b) Coordenar, em Ambito nacional, o subsistema de prestagio de servicos
de satide as pessoas;

¢) Credenciar, para integrarem o subsistema publico, institui¢des de fina-
lidades nio-lucrativas que prestem servigos de satide as pessoas;

d) Prestar diretamente servigos de saide as pessoas, ou contrati-los com
entidades de fins lucrativos ou ndo, sujeitando-as a fiscalizagio permanente;
e) Experimentar novos métodos terapéuticos e novas modalidades de pres-
tacdo de assisténcia, avaliando sua melhor adequagdo as necessidades do
Pais;

f) Fixar, em colaboragio com o Ministério da Saide, normas e padrdes
para prestacio de servigos de saide a pessoas, a serem observados pelas
entidades vinculadas ao Sistema;

g) Promover medidas adequadas a redugdo do custo dos medicamentos de
maior eficicia e de comprovada necessidade para protecio da saide e
combate as doengas, inclusive subvencionando sua aquisicdo, ou distri-
buindo-os gratuitamente as classes mais pobres da populagao.

3. O do Ministério da Educagio ¢ Cultura, incumbido principalmente da
formagdo e da habilitagdo dos profissionais de nivel universitario, assim
como do pessoal técnico e auxiliar necessdrio ao setor saude, cabendo-lhe
particularmente:

a) Orientar a formacdo do pessoal de saide para atender s necessidades
prioritirias da 4drea em quantidade ¢ em qualidade;

b) Manter os hospitais universitirios ou de ensino zelando para que, além
de proporcionarem elevado padrao de formacao e aperfeigoamento profis-
sional, prestem servigos de assisténcia a comunidade em que se situem;

c) Orientar as unidades que incorporam a formagao de pessoal para as
atividades de sadde, no sentido de se capacitarem a participar do processo
de avaliagdo e planejamento das atividades regionais de saide;
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d) Promover a integracdo progressiva dos hospitais e institutos de treina-
mento de pessoal de saide no Sistema Nacional de Sadde, aparelhando-os
para desempenhar as fungdes que lhes forem atribuidas pelo Sistema e
ampliando a 4rea de treinamento pela utilizagfo de outras instituigbes de
prestacio de servigos pessoais de saide do Sistema Nacional de Sadde.

4. O do Ministério do Interior, atwando nas areas de saneamento, radi-
cacdo de populacdes, desenvolvimento regional integrado e assisténcia em
casos de calamidade publica, cabendo-lhe particularmente:

a) Realizar as obras de saneamento ambiental de sua responsabilidade e
promover a ampliagdo dos sistemas de abastecimento d’4gua e de esgotos
sanitdrios, em conformidade com as prioridades dos plancs de saide e em
articulag@o com o Ministério da Saiide;

b) Orientar a politica habitacicnal no sentido de que, além de proporcionar
acesso da populacdo a morada adequada e confortavel, observe as neces-
sarias condigoes de higiene e preveja nos conjuntos habitacionais os equi-
pamentos sociais indispensiveis 4 manutengio da satde de seus moradores.
5. O do Ministério do Trabalho, quanto 3 higiene e seguranga do trabalho,
a prevengao de acidentes, de doengas profissionais e do trabalho, 4 protecio,
disciplina corporativa e politica salarial das profisses de saidde, cabendo-'he
particularmente:

a) Desenvolver as atividades de higiene e seguranca do trabalho em conso-
néncia com as necessidades da area de saude e tendo em vista a prioridade
das agdes preventivas;

b) Desenvolver programas de preparagdo de méio-de-obra paraz o setor
sadde.

6. O dos demais ministérios cujas ag¢des relacionadas com a saide consti-
tuam programas especificos passiveis de medidas de coordenagdo pelo
orgio disciplinador do sistema.

7. O dos estados, Distrito Federal, territérios e municipios, que receberio
incentivos técnicos e financeiros da Unido para que organizem seus servigos,
atividades e programas de saide, segundo as diretrizes da Politica Nacional
da Saide, cabendo assim, particularmente:

a) Acs estados, ao Distrito Federal e aos territorios:

1. Instituir em carater permanente o planejamento integrado de saiide da
unidade federada, articulando-o com o plano federal de protegiio e recupe-
ragdo da salde, para a regido em que estd situada;

2. Integrar suas atividades de protegiio e recuperaciio da saide no Sistema
Nacional de Saude;

3. Criar e operar com a colaboragdo dos orgaos federais, quando for o
caso, os servicos basicos do Sistema Nacional de Saide previstos para a
unidade federada;

4. Criar e operar as unidades de sadde do subsistema estadual, em apoio
as atividades municipais;

5. Assistir técnica e financeiramente os municipios para que operem 0s
servi¢os basicos de saide para a populagdo local;

6. Cooperar com os 6rgios federais no equacionamento e na solugio dos
problemas de sadde de sua area.
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b) Aos Municipios:

1. Manter os servigos de saide de interesse da populacdo local, especial-
mente os de pronto-socorro;

2. Manter a vigildncia epidemiolégica;

3. Articular seus planos locais de sailde com os planos estaduais e federais
para a drea;

4. Integrar seus servicos de protegdo e recuperacio de saide no Sistema
Nacional de Satde.

Art. 22 O Conselho de Desenvolvimento Social apreciard a Politica Na-
cional de SaiGde formulada pelo Ministério da Sadde, bem como os pro-
gramas de diferentes ministéries, no que diz respeito a assuntos de sadde,
com vistas a preservar as diretrizes de coordenag¢do geral compativel,
definidas nos Planos Nacionais de Desenvolvimento.

Parédgrafo unico. Para fins programiticos, os planos setoriais serdo clas-
sificados pelas seguintes dreas:

a) Area de acdo sobre o mejo ambiente, compreendendo atividades de
combate aos agressores encontrados no ambiente natural e aos criados peio
préprio homem, e as que visem criar melhores condi¢des ambientais para
a sadde, tais como a protecio hidrica, a criagdo de 4reas verdes, o abasteci-
mento de alimentos, a adequada remocgdo de dejetos e outras obras de
engenharia sanitiria;

b) Area de prestagiio de servigos a pessoas compreendendo as atividades
de protecdo ¢ recuperacio da saide das pessocas, por meio da aplicagio
individual ou coletiva de medidas indicadas pela medicina e ciéncias cor-
relatas;

¢) Area de atividades de apoio, compreendendo programas de carater
permanente, cujos resultados deverdo permitir: o conhecimento dos pro-
blemas de saidde da populagdo; o planejamento das agdes de saide neces-
sirias; a capacitaco dos recursos humanos para os programas prioritarios;
a produgdo ¢ a distribuigio dos produtos terapéuticos essenciais, e outros.
Art. 39 Em relagio a cada area de atuacao, a Unifo exercerd agoes
proprias e supletivas:

1. No campo da saide coletiva, agfio propria no combate s endemias, no
controle das epidemias, nos casos de calamidade puiblica e nas agdes de
carater pioneiro, utilizando na medida do possivel a colaboragio dos estados
€ municipios.

2. No campo da saide individual, acdes préprias e supletivas, de prete-
réncia conjugando os esforgos e recursos da Unido, dos estados e muni-
cipios e das entidades privadas.

Art. 49 Na elaboracdo de planos e programas de saide, ter-se-4 em vista
definir e estabelecer mecanismos de coordenagio intersetorial, para aumento
da produtividade, melhor aproveitamento de recursos e melos disponiveis
em ambito nacional, regional e local, visando uma perfeita compatibilizagdo
com os objetivos, metas e acdes dos planos de desenvolvimento do Governo
federal e com as diretrizes da Politica Nacional de Saide.

Art. 52 Os ministérios que desempenhem atividades incluidas no Sistema
Nacional de Saide, com base no levantamento dos problemas epidemiold-
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gicos e no diagnodstico da situagio de cada Area do Pais, inclusive no gue
tange aos recursos fisicos, humanos e financeiros disponiveis elaborario
programas regionais levando sempre em conta a participagio de todos os
6rgaos piblicos e privados que atuam na regido, de modo a organizi-los
segundo hierarquia técnica condizente com a drea assistida e os pontos
de convergéncia para atendimento de riscos especiais.

Parigrafo Unico. As Coordenadorias Regionais de Saide do Ministério
da Sadde, instituidas pelo Decreto n? 74.891, de 13.11.1974, atuarao como
unidade de apoio ao Sistema Nacional de Saide, com vistas & conjugagiao
de esforgos para elaboragio de programas regionais que integrem num
todo harmdnico as atividades preventivas, curativas e de reabilitagio.
Art. 6¢ A construgdo ou ampliagdo de novos hospitais e outras unidades
de saide deverdo observar obrigatoriamente os padrdes minimos fixados
pelo Ministério da Saldde e visar o preenchimento de lacupas na rede do
Sistema, verificadas pelo ministério competente referido no art. 1°.

§ 19 As instituigdes financeiras oficiais somente concederdo créditos para
construgdo, ampliacdo, reforma ou equipamento de unidades de saiide cujos
projetos tenham sido previamente aprovados pelo ministério competente do
Sistema Nacional de Saide.

§ 2° Fica vedada a credenciacdo ou o contrato de servigos de unidades de
saide pela Unido inclusive por seus 6rgios da administragdo indireta, cuja
construgao se inicie apdés a promulgacdo desta lei, sem que os respectivos
projetos tenham sido previamente aprovados pelo ministério competente
referido no art. 19.

Art. 72 O Poder Executivo baixard os atos necessdrios & implementagio
de disciplina aprovada por esta lei.

Art. 89 Esta lei entrard em vigor na data de sua publicagéo revogadas as
disposi¢des em contrario.

Brasilia, 17 de julho de 1975; 1549 da Independéncia ¢ 872 da Republica.
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Summary

The authors analyze the Natjopal Health System, from the events which
preceded its creation to the trends and barriers which may result from its
establishment.

According to the authors, only after the Second World War the concepts
of public administration and sectorial planning started to permeate the
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Brazilian sanitary organization. Only then the latter began to worry about
providing health services with coordination and rationality,

Along the years, sanitation, immunization and sanitary education enlarged
the share of the population under Government control and protection.

Health plans developed in the last 30 years have always presented the
following characteristics: the undefinedness of the role to be played by the
Government; the granting of privileges to hospital assistance; a dichotomy
between preventive and curative medicine; a copy of foreign models of
medical attention; the physician’s predominant role as health agent; a great
number of government agencies working for the same purpose; a despise
for economic variables, regional differences and inadequate social and
spacial distribution of income.

The present National Health System resulted from different interests and
preocupations. The Ministry of Social Welfare and Assistance is its main
agent for the expansion of official assistance programs. It tries to establish
the limits for the action of each ministry involved, as well as to define
interinstitutional relationship according to the systemic perspective applied
to health. However, such perspective hides the political-historical deter-
minants which might cause an inharmonious and even contradictory develop-
ment of the System’s elements.

The analysis of the trends observed in the National Health System reveals
the relationship between the assistance sector — specially the National
Social Welfare Institute — and the health-manpower training sector.

The interaction between social welfare and universities is causing changes
in university hospitals. These changes are allowing a larger and more
diversified clientele to make use of such hospital’s human and technological
resources. Also, a new kind of professional is resulting from such changes,
quite different from the traditional office doctor.

The authors show their worry about being unable to determine how
much the National Health System will help to solve the problems which
are the basis of the health crisis: absolute poverty, and its repercussions
on feeding, education and housing; the lack of basic sanitation and biolo-
gical-control requirements; employment-increase rates inferior to popu-
lation-growth rates; low productivity and income, as a result of manpower’s
insufficient qualification; and an inadequate distribution of personal and
regional income.
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FUNDAGCAO GETULIO VARGAS

Credenciamento n.¢ 35/CFMO
Sua Empresa Beneficiada pela Lei 6.297

Com o registro da FGV no Conselho Para conceder ¢ Credenciamento

Federal de M&o-de-Obra n® 035, o Governo Federal levou em
{Credenciamento n® 035), sua conta ser a FGV entidade de
empresa vai poder produzir em carater técnico-gientifico, educativo
dobro, do Lucro Tributavel, todas e filantropico, instituida em 20 de
as despesas realizadas com os dezembro de 1944, como ‘‘pessoa
cursos, seminérios, simpdsios e juridica de direito privado, visando
demais atividades de formagao ao estudo dos problemas da
profissional realizadas em convénio organizagdo racional do trabalho,
com a Fundagéo Getulio Vargas. especialmente nos seus aspectos

administrativo e social, e &
conformidade de seus métodos

as condigdes do meio brasileiro”,
como determinam seus Estatutos.

As atividades de ensino na Fundagdo Getulio Vargas estio voltadas
para o objetivo de formagdo, especializagdo e aperfei¢goamento de pessoal.
Para perseguir a realizag@o desse objetive, a Fundagdc Getulioc Vargas
conta, como condigde fundamental, com sua reconhecida capacidade no
campo da formagio profissional e a perfeita compatibilidade dos seus
cursos € programas de treinamento com a realidade e as necessidades
da empresa brasileira. A diversificagio de cursos demonstra, também, que
a FGV tem visdo global dos problemas de treinamentc e oferece condi-
¢des amplas e diferenciadas para os niveis de Diretoria, Geréncia e Su-
pervisdo em todas as &reas. A par de todas essas.vaniagens, a FGV ests
em condigbes de enviar especialistas & sua empresa para orientar, pre-
parar e executar programas de treinamento adequados a cada caso es-
pecitico.

A Fundagdo Getulio Vargas € um ceniro de exceléncia para formagdo
e aperfeigopamento de pessoal nas seguintes areas:

ADMINISTRAGAO

MERCADO FINANCEIRO E DE CAPITAIS
COMERCIALIZAGAO

ERGONOMIA

TECNICAS DE INFORMACAO

FINANGAS

CONTABILIDADE

AUDITORIA

PSICOLOGIA ORGANIZACIONAL
ECONOMIA

ORGANIZACAO DO TREINAMENTO NA EMPRESA




