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Editorial

APRECIACAO DO “PLANO

Ante a divulgacao, pela imprensa, de
noticias sdbre a elaboracio de um ndvo
Plano Nacional de Satde, a Faculdade
de Higiene e Satde Publica da Universi-
dade de Sao Paulo, dada a transcendental
importdncia do assunto, deliberou tomar
conhecimento do anteprojeto e, através de
seus técnicos, examinar os seus fundamen-
tos e conteido, a fim de opinar sébre o
acérto das diretrizes e agbes propostas,
bem como sbbre a exeqiiibilidade do pro-
grama.

Neste documento serdo abordados, su-
cessivamente, os aspetos doutrinarios, eco-
ndémicos, financeiros, administrativos e
metodologicos do mencionado Plano.

"1 — ASPETOS DOUTRINARIOS

A satide é fundamentalmente um pro-
blema de definiciio social, cabendo a cada
sociedade, em determinada situacio, néo
apenas defini-la, mas apresentar as solu-
¢bes compativeis.

Este é o dado objetivo, a partir do
qual os técnicos procurardo determinar o
nivel de satide de uma comunidade, julgar
seu grau de satisfatoriedade, medir suas
deficiéncias e programar nédo s6 o atendi-
mento destas como criar condigbes para
a passagem a um eslagio superior.

Estd indiscutivelmente estabelecido que

a saide é um dos componentes do desen-
volvimento econémico e do progresso so-

NACIONAL DE SAUDE” )

cial e, conseqiientemente, uma responsa-
bilidade governamental inalienavel. A
Declaragdo dos Principios da Carta da
Organiza¢dp Mundial da Saiide estabele-
ce que “o gbzo do maximo grau de saude
que se pode lograr é um dos direitos fun-
damentais de todo ser humano, sem dis-
tincdo de raga, religido, ideologia politica
e condicdo econdmica ou social”; e acres-
centa, mais adiante, que “os governos tém
responsabilidade na satide de seus povos”.

Inspirados nos- mesmos conceitos basi-
cos, estadistas e técnicos em saiide, sob os
auspicios das organizages internacionais,
definiram de modo claro e em térmos
concordantes, os principios doutrinarios
que tém servido de base ao planejamen-
to das agbes médico-sanitarias dos paises.
A Carta do Atlantico, a Recomendagio 69
da 26* Conferéncia Interamericana do
Trabalho, a Constituicio da O.E.A., a
Operagdo Panamericana, a Ata de Bogo-
ta e, finalmente, a Carta de Punta del
Este, sio alguns dos documentos, todos
assinados ou referendados pelo Govérno
Brasileiro, que, em conjunto, estabelece-
ram as linhas mestras para a formulagao
de uma politica de satide coerente com o
progresso social e baseada nos avangos
técnico-cientificos da época atual.

Em abril de 1963, os ministros da
satide dos paises americanos, reunidos em
Washington, sob o patrocinio da Organi-
zacAo Panamericana da Safide e da Orga-
nizacdo dos Estados Americanos, conclui-
ram ‘“‘ser indispensavel que os Ministérios

(1) Trabalho elaborado por um grupo de docentes da Faculdade de Higiene e Saude Publica
da USP e aprovado pela Congregacio em reunifio realizada a 28-6-1968.
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de Saide promovam a criagdo de instru-
mentos legais e institucionais para a coor-
denagdo efetiva, no normativo e no exe-
cutivo, das agbes curativas e preventivas
do Estado, entre si e destas com as orga-
nizagbes para-estatais, autirquicas e autd-
nomas que prestam quaisquer tipos de
cuidados de satde. O propdsito que se
persegue é incorporar a atividade médica
dessas institui¢bes, incluindo os hospitais,
ao resto dos servigos basicos de satide, em
niveis local, intermediario e nacional, vi-
sando obter uma progressiva integragdo
déstes servigos. A medicina preventiva e

29

a curativa s@o um todo integral. .”.

Foi provavelmente em obediéncia a
estas recomendagdes, e ainda por deter-
minagdo expressa na Constitui¢gdo de 1967
(Art. 8.° inciso XIV), que o Decreto-lei
n.° 200, de 25-2-1967, ao tratar da refor-
ma administrativa, estabeleceu em seu ar-
tigo 156 que “a formulacdo e coordenacgdo
da politica nacional de saide, em ambito
nacional e regional, cabera ao Ministério

da Satde”.

O Ministério da Satde, com efeito, di-
vulgou naquele mesmo ano as diretrizes
da politica nacional de satide que visam,
em linhas gerais, aos seguintes objetivos
prioritarios:

1. intensificar o combate as doencas
transmissiveis;

2. melhorar a produtividade do sis-
tema de protecdo e recuperagio da sai-
de; e

3. expandir a réde de unidades lo-
cais de saude.

O Plano Nacional de Saiide ndo toma
em consideragdo a experiéncia acumulada
pelos técnicos nacionais e internacionais,
refletida nas recomendacdes da OMS,
OPAS e outras organizacdes internacio-
nais, nem leva em conta as diretrizes da
politica de satde, recentemente divulga-
das pelo préprio Ministério da Satde.

O planejamento de satide deve ser con-
siderado como um processo técnico con-
tinuo e dindmico. Consiste, essencialmen-

te, na analise inteligente e cuidadosa da
problematica da satide dentro do contexto
mais amplo dos problemas de desenvol-
vimento econdémico-social, seguida da fi-
xagdo de diretrizes gerais para o desen-
volvimento metédico dos servigos de sau-
de, de acdérdo com os conhecimentos
modernos e as experiéncias mais recentes,
visando a atender as necessidades de sau-
de da populagdo, até onde o permitam os
recursos disponiveis.

As finalidades do planejamento, segun-
do um grupo de peritos da Organizacao
Mundial da Saide, sdo, de um modo ge-
ral “racionalizar as atividades. .., subme-
ter ao calculo o que antes se deixava ao
sabor do acaso, organizar o que nio esta-
va organizado e substituir adaptagdes es-
pontaneas pela intervencao deliberada”.

Do exame do Plano Nacional de Satde,
no tocante a metodologia seguida na sua
elaboragdo, sobressaem algumas falhas
fundamentais:

1. Uma das condicbes essenciais do
processo de planejamento é a inclusdo do
total dos elementos que compdem o setor
em estudo. A saude é um todo indivi-
sivel. Qualquer atividade no setor, por
mais especializada que seja, deve ser con-
siderada. como parte integrante de um
programa nacional. O Grupo Assessor em
Atengdo Médica da Organizacdo Paname-
ricana da Satde, no documento intitulado
“Atencion Médica — Bases para la for-
mulacién de una politica continental”,
aceitou um esquema que define as diver-
sas atividades de satide sob a forma de
uma gama, que vai desde o contrdle do
meio (saneamento, habitacdo, etc.), até
a protecdo social e-inclui as atividades de
protecdo da satide (contrdle de doencas
transmissiveis, imuniza¢io, etc.), de ma-
nutencdo da saade (higiene materno-in-
fantil, higiene mental nutricio, educacio
sanitaria) e de recuperacio da saude
(atengdo médica em sentido estrito, assis-
téncia hospitalar, ambulatorial, programas
especificos de aten¢do médica para a tu-
berculose, doengas mentais, etc.). O Pla-
no aparentemente repudia €ste conceito
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unitario de saude, que é o conceito mo-
derno. Com efeito, embora ostente na
primeira pagina o titulo de “Plano de
Coordenagdo das Atividades de Protegdo
e Recuperagdo da Satde”, trata apenas do
sub-setor da assisténcia médica, propondo
normas que deveriam ser precedidas de
diretrizes mais gerais, referentes ao setor
saude como um todo. Procura estabele-
cer uma dicotomia anacrénica entre sau-
de coletiva e assisténcia médica, conside-
rando apenas a primeira como uma res-
ponsabilidade governamental.

2. O diagnoéstico da problematica de
saiide é condigio preliminar ao estabele-
cimento de metas prioritarias. Além da
apreciagdo dos dados de mortalidade e de
morbidade e da obtencdo de indicadores
de satide, uma anéalise das necessidades e
recursos é essencial ao diagnoéstico da si-
tuacdo de satide. Tal analise é de enor-
me importancia para a fixagdo de priori-
dades, pOsto que os recursos sao sempre
inferiores as necessidades e demanda. O
Plano ndo cogita de conhecer a proble-
matica de satide do Pais e, assim, neces-
sdriamente, ndo propde metas a longo ou
curto prazo. Parece claro e irretorquivel
que o objetivo visado se resume na total
privatizacdo da assisténcia médica do Pais
— o que os autores do Plano apresentam
como objetivos-meios, mas que na reali-
dade é a Ginica meta final tangivel.

3. Um dos conceitos basicos que deve
orientar e presidir a elaboragdo de um
plano de saiide é o de integracdo das
agbes preventivas, curativas e sociais. No
recente relatério do Grupo de Estudo so-
bre a Coordenacdo da Atengdo Médica na
América Latina, afirma-se que qualquer
sistema que pretenda ‘“‘separar os compo-
nentes do setor sauide, deve ser conside-
rado como anacronico e desligado das
realidades do momento presente”.

A integracdo dos servigos de satde de-
ve realizar-se nos planos técnico e admi-
nistrativo. No plano técnico, as fungbes
de protegdo, manutengdo e restauragio da
saide devem ser inseparaveis e, portanto,

consideradas simultaneamente para efeito
de planejamento de programas. No pla-
no administrativo, tem-se como meta a
longo prazo a unificagdo total, adminis-
trativa e financeira, de todos os O6rgéos
que prestam servigos de saude.

O Plano nem mesmo cogita, aparente-
mente, de buscar a coordenacdo adminis-
trativa, ou seja, a ordenacdo metodica da
utilizacdo dos recursos disponiveis nas di-
versas institui¢bes publicas e privadas que
exercem atividades no setor satde. Esta
coordenagdo, dada a existéncia de sérios
obstaculos a unificacdo imediata dos ser-
vigos, deve ser considerada como meta
atual, transitéria, a ser atingida a curto
ou médio prazo.

2 — ASPETOS ECONOMICOS

Para se avaliar a eficiéncia econémica
de um sistema de prestagdo de servigos,
como o proposto pelo Plano Nacional de
Saide, é preciso compara-lo com as ten-
déncias gerais da evolugdo econdomica. O
progresso econdémico, que se mede pela
elevacdo da produtividade do trabalho e
do bem-estar individual e coletivo, tem-se
baseado no crescimento da divisdo do tra-
balho, que se aprofunda mediante a mul-
tiplicacdo das especializagGes e se amplia
pela inclusdo, nela, de areas e populagdes
cada vez maiores. Os dois processos sao
interdependentes: a cada especializacao
nova tem que corresponder uma amplia-
cao da divisao do trabalho, isto é, um
aumento do tamanho do mercado. O
aumento da produtividade pressupe, em
geral, inovagdo tecnolbgica, que requer
unidades maiores de produgdo que, por
sua vez, exigem mercados mais amplos.

Os servigos de satide ndo tém escapa-
do a esta tendéncia. Seu avango tecno-
légico notavel das dltimas décadas tem-se
alicercado em equipes médicas e sanita-
rias cada vez mais amplas, que utilizam
equipamentos cada vez mais caros e com-
plexos. Na medida em que avanca a
especializagio médica, odontolégica, etc.,
é preciso que cresga o numero de pessoas
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atendidas pela respetiva equipe médica,
de modo que o custo unitario do servigo
nao se torne exorbitante. Se se admite,
por exemplo, que urh ‘médico trabalhando
isoladamente pode atender uma populagdo
de 1.000 pessoas, uma equipe de 40 mé-
dicos deve poder atender uma populagio
bem maior que de 40.000 pessoas, apre-
sentando ainda servigo  gualitativamente
superior. Do mesmo modo, um hospital
regional de grande porte nio é apenas o
equivalente a reunido de um namero
maior de pequenos hospitais, mas uma
unidade capaz de atender a um maior
niimero de pessoas devido a um melhor
aproveitamento de sua capacidade em lei-
tos, além de poder oferecer um atendi-
mento de melhor nivel.

Um sistema de satde econémicamente
eficiente seria, portanto, aquéle que per-
mitisse o melhor uso de unidades alta-
mente especializadas, capazes de atender
parcelas cada vez maiores da populagdo.
O sistema deveria ser flexivel, de modo a
ter a maxima permeabilidade a inovagao
tecnologica. Dentro déle, a mobilidade
de recursos deveria ser muito grande, obe-
decendo sua distribuigdo a um planeja-
mento cuidadoso e constantemente revis-
to, face as mudangas técnicas e sociais
apresentadas pela realidade nacional.
Qualquer esquema rigido de distribuicao
de recursos tende a levar a sub-utilizagao,
sendo éste efeito airida agravado pela pul-
verizacdo dos elementos humanos e mate-
riais com que se pode contar.

Do ponto de vista econémico, o Plano
Nacional de Saide- apresenta a divisdo do
Pais em 107 Areas de Satde, cada uma
contendo um numero diferente de habi-
tantes, que varia desde menos de 100.000,
como a Area de Corumba, por exemplo,
até quase 7 milhGes na Grande Sao Pau-
lo. Os recursos destinados a satde serdo
repartidos por estas 107 Areas de Saude,
em propor¢do a renda per capita e a po-
pulacdo de cada uma.

Pode-se observar, desde ja, que éstes
critérios, que ddo um péso de 2/3 a renda
per capita e de 1/3 a populagdo, além

de arbitrarios, tendem a perpetuar a de-
sigualdade regional, que hoje se registra
nos padrdes de vida da populagdo brasi-
leira, posto que favorecem as &reas mais
desenvolvidas em detrimento das mais po-
bres. Considera, por exemplo, o Plano
Nacional de Satde, que a Bahia, com
8,45% da populagdo do Pais, deve pos-
suir apenas 4,84% dos médicos, ao passo
que a Guanabara, que tem apenas 4,65%
da populagdo brasileira, deve possuir
11,129 dos médicos.

Igualmente grave, no entanto, é que a
maior virtude que o Plano se arroga,
que seria a de elevar a produtividade do
servico de satde mediante sua privati-
zagdo, constitui de fato seu maior de-
feito, pois impGe uma rigida reparti¢do
espacial dos recursos destinados a satde,
sem permitir sua concentragido, somente
mediante a qual, significativos ganhos de
escala sdo possiveis. O avango tecnolo-
gico da medicina tem levado, como nos
demais campos da atividade humana, a
uma crescente especializagdo, acompanha-
da de investimentos cada vez maiores em
equipamentos e instalagbes. Hoje, cada
um dos males que afetam o homem é tra-
tado por um nGmero sempre maior de
especialistas diferentes, que colaboram
entre si, formando equipes cada vez mais
numerosas e mais bem aparelhadas. Em
" conseqiiéngia, a produtividade dessas
*équipes de' especialistas e do seu carissi-
mo instrumental, serd proporcional ao ni-
mero de pessoas que serdo atendidas. A
tendéncia, ja hoje predominante, e que,
tudo leva a crer, s6 pode se acentuar no
4aturo, é a formacdo de hospitais e cen-
tros médicos regionais que, 3 medida que
se especializam, s6 poderdo ser rentaveis
se a populacdo que atendem f6r também
maior. A difusdo de recursos por 107
Areas de Satide, em que cada paciente
“subvencionado” s6 pode ser atendido em
sua prépria Area, combinada com a pri-
vatizacdo integral de tdda a assisténcia
curativa, s6 pode resultar na dissolugdo
de muitas das equipes médicas especiali-
zadas ja existentes, e na concentragdo das
demais nas maiores Areas de Saude, co-
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mo as da Grande Sdo Paulo e Guanabara.
Em conseqiiéncia, havera nio apenas per-
da de qualidade da assisténcia a satde,
mas também um retardo cada vez maior
no avango da tecnologia médica, que sera
contida por verdadeira camisa-de-forca
econdmica, representada pela comparti-
menta¢do dos gastos em saude, imposta
pelo Plano.

3 — ASPETOS FINANCEIROS

Na verdade, o problema a ser discutido
é muito mais amplo do que o da simples
determinagdo de quanto serd gasto nas
atividades de saide. Relaciona-se com o
encontro de uma composigdo intersetorial
6tima de gastos e com uma distribuicao
intrasetorial eficiente dos recursos atri-
buidos ao setor satde.

A simples comparagdo com o que se
gasta em outras areas também nédo cons-
tituli um critério necessariamente valido,
desde que os progratas diferem de pais
para pais e correspondem a situagdes his-
térica e socialmente diferentes.

O exame de algumas informacoes re-
lativas aos gasWs em satide em varios
paises nos conduz a conclusdo de que, im-
plicita ou explicitamente, foram ai ado-
tadas decisbes derivadas de consideragoes
de ordem puramente local.

A Tabela 1 mostra ndo existir re-
lacdo evidente entre Renda Nacional e
gastos em saude, Renda Nacional e faci-
lidades sanitarias (nimero de médicos e
de leitos hospitalares), ou entre gastos em
saide e facili®ades sanitarias.

TABELA 1

Renda Nacional «per capita», Gastos em Saude, Nimero de Médicos e de Leitos Hospitalares
em alguns Paises (1961 ou anos proximos)

Gastos em Saude

Renda «per (% da R.N.) Médicos Leitos Hosp.
Paises capitas por 10.000 por 10.000
US$ hab. hab.
Totais (1) |Indiretos (2)

Estados Unidos 2 306 6,8 , 3,6, 12,9 | 90,9
Canadéa 1475 7 7,3, 4,6 11,7 110,0
Suécia 1420 5,6 4,4' 98 159,1
Australia 1236 6,0 3,7 11,2 109,2
Reino Unido 1172 4,9 4,2 11,0 105,5
Dinamarca 1164 — e 12,3 91,0
Franca 1079 5,5 4,9 11,0 133,9
Israel 1042 7,4 5,4 25,7, 73,8
Tchecoslovaquia 920 406 3,7 18,0 124,1
Holanda 885 5,5 3,7 11,2 75,7
Venezuela 547 — 4,6 7,0 49,9
Chile 541 6,8 3,0 6,0 45,8
Costa Rica 300 — 1,3 4,5 47,4
Tugoslavia 233 5,2 4,9 7,0 49,9
Peru 218 —_ — 5,8 22,1
Ira 173 —_ 1,2 2,6 11,3
Senegal 153 —_ 3,4 0,45 10,6
Ceilao 120 4,2 2,6 2,16 30,7
Paquistao 74 — 0,6 0,9 2,8

(1) Inclui a parcela paga pelo usudrio.

(2) Excluida a parcela paga pelo usudrio.
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A forma de financiamento dos gastos
em saude (Tabela 2) também difere
substancialmente, conduzindo a conclusdo
de que ndo ha uma-lei geral que reja tal
fenémeno.

Do ponto de vista do uso dos recursos
previstos pelo Plano Nacional de Saiide,
sdo esperados “investimentos” que soma-
rdo. NCr$ 3.880.000,00, representando
4,5% do P.I.B. e que serdo fornecidos,
parte pelos usuarios — cérca de 1/3 —
e o restante pelo setor publico. O encar-
go publico corresponderia a cérca de 15%
das despesas federais, estaduais e munici-
pais.

E importante assinalar, de inicio, que
os chamados “investimentos” em satde,
consignados no Plano, nada mais sdo do
que “transferéncias” de recursos para co-
brir gastos tipicos de constimo e que tém
como objetivo subvencionar o poder de
compra de servigos das classes menos fa-
vorecidas. Transparece a idéia de que se
trata mais de uma “injegdo” de numera-
rio a um setor fornecedor de servigos mé-
dicos — o setor privado — que, devido
a fatores ligados & estrutura econdmico-
-social, estd visivelmente em crise, por
falta de demanda efetiva.

Nao é considerada a necessidade real
dos servigos de satide pela populacio, in- -
dependente do nivel de renda ou outros
fatores.

Além disso, ndo ha uma indicagdo se-
gura de fontes de recursos para a am-
pliacdo da capacidade instalada, e ndo se
cuida da pericia médica nem da assistén-
cia médica ao trabalhador incapacitado
por doenca, atribuigbes estas que vém sen-
do desempenhadas pela Assisténcia Mé-
dica da Previdéncia Social. & ’

4 — ASPETOS ADMINISTRATIVOS

Um dos mais valiosos instrumentos de
analise de estruturas administrativas —
s6 recentemente introduzido no Brasil —
é representado pela técnica de construgio
de organogramas proposta pelo Grupo
Assessor em Organizagio e Métodos das
Nagées Unidas.

Em sua esséncia, a técnica consiste
em seguir um eixo funcional de distri-
buigdo espacial, no organograma, ‘dos
grandes tipos gerais de fungGes. Assim,
o esquema basico para a localizagdo fun-
cional das unidades estruturais seria a
seguinte:

TABELA 2

Fontes de Financiamento dos Gastos em Saude de véarios Paises (1961 ou anos proximos)

Fontes de Financiamento (%)

Paises Gové S Social Out

ovérno eguro Socia utras N

Geral Compulsério Agéncias .
Estados Unidos 22,4 1,7 28,3 47,6
Canada 18,4 29,6 15,6 36,4
Austréalia 50,9 2,3 8,2 38,5
Franca 15,0 67,1 7,4 10,5
Reino Unido 84,7 — 9,6 14,4
Holanda 20,7 42,4 4,2 32,7
Israel 28,5 3,25 11,5 26,8
Suécia 66,3 12,2 — 21,3
Tchecoslovaquia 86,2 - 5,2 1,7 1,0
Tugoslavia 9,8 76,6 7,3 6,2
Venezuela 37,2 5,5 6,0 51,4
Chile 23,1 6,7 13,7 56,5
Ceildo 58,2 4,1 —_ 37,7



Rev Saude Publica 2006;40(3):365-80

Apreciacéo do Plano Nacional de Satde

EDITORIAL — Apreciacdo do “plano nacional de saude. Rev. Saude publ., S. Paulo, 2(2):

95-110, dez. 1968.

UNIDADES DE NIVEL SUPERIOR

(Funcdao Determinativa)

(Nivel de Decisdo)

ORGAOS DE ADMINISTRACAO,
DIRECAO SUPERIOR
OU DE COMANDO

UNIDADES AUXILIARES

(Funcéo Assistencial
Auxiliar ou Administrativa)

(Nivel de Servicos Gerais)

Linha de autoridade
e responsabilidade

(Funcdo Assistencial
Assessora)

(Nivel dos Servicos
Técnico-Normativos)

UNIDADES ASSESSORAS

ORGAOS «STAFF> .
OU DE
ESTADO-MAIOR

UNIDADES EXECUTIVAS OU DE OPERACAO

ORGAOS DE LINHA

(Funcéo Aplicativa ou de Execucdo)
(Nivel dos Servicos de Producdo)

Como se pode apreciar, existem quatro
grandes espagos funcionais definidos, de
forma tal que cada unidade estrutural
encontrard sua localizacio em um désses
espagos, de acérdo com seu tipo de fun-
cdo geral.

O espago funcional destinado as unida-
des auxiliares (fungdo assistencial auxi-
liar ou administrativa) comporta a sub-
divisio em duas partes: a superior,
reservada aos orgdos de estado-maior
coordenador (tipo gabinete); e a infe-
rior, onde se situam os chamados érgaos
de estado-maior auxiliar, com fungéo
essencialmente logistica (tipo divisdo de
administragéo).

Por sua vez, o espago funcional ocupa-
do pelas unidades™ assessoras (fungdo as-
sistencial assessdra) pode igualmente ser
subdividido em duas areas: a superior,
em que se localizam os 6rgéos de estado-
-maior geral, cujo exemplo tipico é a
unidade de planejamento, e a inferior,
destinada aos 6rgdos de estado-maior téc-
nico (unidades técnico-normativas).

As subdivisGes introduzidas no espago
funcional reservado aos 6rgaos de estado-
-major conduzem ao esquema:

NIVEL DIRETOR

E.-M. E.-M.
Coord. Geral
E.-M. E.-M.

Auxiliar Tecnico

NIVEL EXECUTIVO

As diferencas de nivel hierarquico en-
tre as unidades estruturais sdo facilmente
caracterizadas, quer pela localizacdo (pa-
ra as unidades de nivel diretor e unidades
executivas), quer pelo tamanho diverso
dos retangulos e sua localizagdo (no caso
dos é6rgdos de estado-maior).

Como se pode verificar, a técnica é
extremamente simples, bastando, para sua
correta utilizacdo, definir as atribuicGes
de cada unidade estrutural e situd-la no
espaco funcional correspondente do orga-
nograma. Sua aplicagdo ao Plano de Co-
ordenagdo das Atividades de Protegao e
Recuperagio da Saiide é objeto das con-
sideracbes que se seguem.
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A mais recente versdo do citado docu-
mento, datada de maio ultimo, relaciona
os seguintes 6rgdos componentes do sis-
tema nacional de saiide:

— um 6rgdo nacional de saide;
— oOrgaos estaduais de saide;

— orgaos locais de saiide, de natureza
privada e constituidos com a participagio
da comunidade;

— profissionais e entidades executoras
de servigos, compreendidos nos érgéos lo-
cais de saide.

A estrutura e as atribuigbes previstas
para ésses oOrgdos, nos diferentes niveis,
sdo as seguintes:

I — EM NIVEL NACIONAL

1. Coordenagdo Nacional de Assistén-
cia Médica, integrante do Ministério da
Satide, com as seguintes funcdes:

3

‘— sugerir, quando indicada, a revi-
sdo da politica nacional e das medidas de
coordenagdo das atividades de protegdo
e recuperagdo da satide;

— supervisionar a elaboracdo dos pla-
nos locais de satide;

— elaborar o orgamento nacional da
satide, visando, especialmente, & compati-
bilizacdo dos encargos e recursos;

— promover a liberagdo e o recebimen-
to dos recursos destinados ao custeio dos
programas de saiide, redistribuindo-os se-
gundo as exigéncias dos programas em
execucao;

— acompanhar as execugbes or¢amen-
tarias;

— estabelecer normas especificas rela-

tivas aos diversos sistemas de atividades
auxiliares de administracdo;

— proporcionar, nos estados de cala-
midade ou emergéncia, recursos médicos
para as zonas afetadas;

— promover ou executar as providén-
cias necessarias & implantagdo do sistema
nacional de saide”.

2. Conselho Consultivo, presidido pe-
lo dirigente do 6rgdo central, constituido
de seis membros, dos quais trés designa-
dos pelo Ministro da Saiide e os trés
restantes eleitos, um pela Associagio Mé-
dica Brasileira, um pelas Confederagbes
Nacionais dos Trabalhadores e um pelas
Confederacdes Nacionais das Emprésas.

Na qualidade de autoridade maxima do
sistema, a Coordenagdo Nacional de As-
sisténcia Médica deverd ocupar, no orga-
nograma, o espacgo funcional destinado aos
é6rgdos de nivel superior, com fungéo de-
terminativa. Assinale-se, contudo, o ca-
rater desconexo de suas atribuicbes, mui-
tas delas, a rigor, inerentes aos 6rgdos de
estado-maior.

Pela natureza de suas fungdes, o Con-
selho Consultivo cuja composicio, alias,
assegura maioria de votos ao Ministério

da Salide — estara diretamente ligado a
Coordenacgdo Nacional.

II — EM NIVEL ESTADUAL

1. Junta Estadual de Saide, consti-
tuida de trés membros — representando
a Secretaria de Satide do Estado, o Insti-
tuto Nacional de Previdéncia Social e o
Ministério da Saiide — sob a presidén-
cia do Secretario de Estado ou de repre-
sentante por éle designado. De acérdo
com o Plano, sdo as seguintes as atribui-
¢oes da Junta:

“— propor, quando couber, a revisiao
dos principios da politica e das medidas
de coordenagdo, a cargo do 6rgdo nacio-
nal de satide;

— pronunciar-se sdbre os planos locais
de saiide e controlar sua execucdo;

— acompanhar a elaboragio dos orga-
mentos das areas de safide e elaborar o
orcamento estadual do setor;
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— controlar as execugbes orcamenta-
rias;

— exercer as fungGes préprias dos 6r-
gdos centrais das atividades auxiliares de
administragdo;

— dirigir a execugdo local das medidas

necessarias a assisténcia as zonas atingi-

das, nos estados de calamidade ou emer-
géncia;

— dirigir a execucgdo das providéncias
relativas a implantagio do sistema nas
ireas de saiide do Estado”.

2. Comissdo Consultiva, presidida por
um dos membros da Junta, constituida de
seis membros, sendo dois designados pela
propria Junta, e os outros quatro eleitos
— um, pela entidade estadual filiada a
Associagdo Médica Brasileira, um pela
Federacdo dos Sindicatos Médicos do Es-
tado, um pelas Federagtes Estaduais dos
Trabalhadores e um pelas Federagoes Es-
taduais das Emprésas.

As atribuigBes previstas para a Junta
Estadual nio permitem situd-la na linha
de autoridade e responsabilidade, pdsto
que, além de seu carater colegiado, ésse
6rgdo ndo tem, como se verd mais adian-
te, poderes para exercer qualquer contrd-
le sdbre as atividades da administragao
local das 4reas de saiide. Impde-se, as-
sim, sua colocagio no espago funcional
reservado aos 6rgdos de fungdo assisten-
cial auxiliar (estado-maior coordenador
ou auxiliar), persistindo, todavia, ddavi-
das quanto as possibilidades de seu efe-
tivo funcionamento.

A Comissdo Consultiva ocupa, em re-
lagio a Junta, posicio idéntica a estabe-
lecida, no nivel nacional, para o Conse-
lho Consultivo.

III — EM NiVEL LOCAL

A administracdo, a coordenagio e a
fiscalizagio das atividades locais do sis-
tema nacional de saide estardo, de acor-
do com o Plano, confiadas a sociedades
civis sem finalidade lucrativa, denomina-

das Comunidades de Satde, com sede na
cidade da respetiva Area de Saiide,
Suas atribuigées sio de natureza adminis-
trativa, financeira, de fiscalizacdo e de
orientagdo.

Deverdo ser associados da Comunidade,
em carater obrigatério, os profissionais e
entidades integrados na estrutura local do
sistema nacional de satide; e, em carater
facultativo, as seguintes entidades e pes-
soas:

— municipios compreendidos na Area
de Saiide sob a jurisdigdo da Comunida-
de;

— autarquias, emprésas publicas e so-
ciedades de economia mista que tenham
atuagdo na mesma Area;

— pessoas juridicas de direito privado,
sem fins lucrativos, que sejam considera-
das de utilidade ptiblica;

— pessoas fisicas que, notéria ou com-
provadamente, se tenham distinguido por
atividades no campo da saide.

O funcionamento da Comunidade de
Saiide, segundo estd previsto no documen-
to em estudo, deverd processar-se através
de um conjunto de 6rgios, a saber:

1. Assembléia Geral, considerado o
6rgao soberano da. Comunidade, congre-
gando todos os associados, na qual o asso-
ciado pessoa fisica tera direito a 1 voto
e o associado pessoa juridica, a 3 votos.
Compete privativamente & Assembléia Ge-

ral:
[13

— eleger e destituir os membros dos
Conselhos de Orientagdo e Fiscal;

— deliberar, com base em parecer do
Conselho Fiscal, sébre o balancgo, relaté-
rio e prestagio de contas, apresentados
pela Diretoria Executiva”.

2. Conselho de Orientacdo, composto
de seis a dez membros, eleitos pela As-
sembléia Geral, com mandato de dois
anos, sendo, no minimo, 2 déles médicos
associados obrigatérios, dois representan-
tes dos municipios e dois escolhidos entre
pessoas de ilibada reputagio que, de pre-
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feréncia, exercam atividades de natureza
assistencial ou econdmico-financeira. Sio
fungoes do Conselho:

13

— aprovar o orcamento anual, bem
como o programa de trabalho relativo ao
exercicio;

— angariar recursos supletivos finan-
ceiros ou materiais, da coletividade;

— deliberar s6bre as despesas de ins-
talagoes, de aquisicbes de material per-
manente ou de consumo e, também, de
adjudicagdo de servigo, que ultrapassem
o limite de 1.000 (mil) salarios-mini-
mos;

— decidir sdbre a aquisicio de bens
iméveis ou sdbre a alienagdo de quais-
quer bens;

— examinar os balancetes mensais,
acompanhando a situagdo econdmica da
sociedade;

— propor, justificadamente, ao corres-

pondente Orgdo Estadual de Sadde, a.

substituicio de membro da Diretoria Exe-
cutiva;

— deliberar sébre a admissdo e desli-
gamento de associados, bem como sdbre
a aplicagdo de penalidades;

— suspender a execugdo de ato ou
norma de servigo, expedido pela Dire-
toria Executiva, quando o considerar
contrario aos interésses sociais, recorren-
do, “ex officio” para o Orgdo Estadual
de Saade;

— resolver os casos omissos nos Esta-
tutos, “ad referendum” do Orgdo Esta-
dual de Satde;

— expedir o regimento de suas ses-
soes”.

3. Diretoria Executiva, que devera
ser o 6rgdo responsavel pela dire¢do das
atividades da sociedade, ressalvadas as
que sao de competéncia da Assembléia
Geral e do Conselho de Orientacdo. Essa
Diretoria sera constituida de:

— 1 Diretor-Superintendente, designa-
do pelo Ministério da Saiide;

— 1 Diretor-Administrativo, designado

pelo INPS;

— 1 Diretor-Financeiro, designado pe-
la Secretaria de Satide do Estado;

— mais 1 ou 2 Diretores, conforme o
vulto e complexidade da Area, de indi-
cagdo municipal.

4. Conselho Fiscal, constituido de trés
membros e respetivos suplentes, escolhi-
dos pela Assembléia Geral. Sera o 6rgao
fiscalizador da gestdo econémico-financei-
ra da sociedade, com as atribuigGes abai-
xo especificadas:

“— acompanhar a execugdo orgamen-
taria, conferindo, inclusive, segundo a téc-
nica de amostragem, a classificacdo con-
tabil dos fatos e examinando sua proce-
déncia e exatiddo;

— proceder, em face dos documentos
de receita e despesa, a verificagdo perio-
dica dos balancetes;

— examinar a legitimidade dos contra-
tos celebrados;

— pronunciar-se sébre o processo de
prestagdo de contas, acompanhado do ba-
lango anual, relatério e inventario, apre-
sentados pela Diretoria Executiva;

— requisitar ao Diretor-Superintenden-
te as informagGes e diligéncias que julgar
necessarias ao bom desempenho de suas
atribuigBes e. notifici-lo para a corregéo
de irregularidades acaso encontradas, re-
presentando para o Conselho de Orienta-
¢do, quando desatendido;

— proceder & verificagio dos valores
e outros bens em depésito na Tesouraria;

— expedir o regimento de suas ses-
soes”.

A anilise désse conjunto de 6rgdos lo-
cais, bem como de suas atribuigtes e do
mecanismo de sua constituigdo, configura
uma situagdo absolutamente andémala em
matéria de estrutura administrativa.

Com efeito:

1. Conquanto declarada soberana, a
Assembléia Geral ndo tem meios de in-
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fluir na designagdo dos componentes da
Diretoria Executiva. Cabe-lhe, tio so-
mente, a escolha dos membros do - Con-
.selho de Orientacdo e do Conselho Fiscal,
orgdos com fungdo predominantemente
assistencial auxiliar. Na verdade, e com
os inconvenientes de facil identificacdo, a
composi¢do désses dois orgdos se acha
sob o contrdle das unidades executoras,
na qualidade de membros obrigatérios —
e mais interessados — da Assembléia Ge-
ral. Por outras palavras, os fiscalizados
nomeiam seus proprios fiscais.

2. Nos térmos da estrutura proposta,
a linha de mando parte da Coordenagio
Nacional, passa incélume pelo nivel esta-
dual, sem qualquer interferéncia da Jun-
ta respectiva, e chega ao Diretor-Superin-
tendente, que esta de fato subordinado di-
retamente ao 6rgdo ministerial. Dai re-
sulta a marginalizacdo dos o6rgdos esta-
dual e local, cuja natureza colegiada ja
representa por si uma limitacdo ao seu
funcionamento normal. As funges de
mando previstas para a Junta Estadual e
o Conselho de Orientagdo ndo encontram,
portanto, condi¢bes para serem plenamen-
te exercidas.

3. Tal como foi concebida, a estru-
tura do Plano implica na caracterizacdo
de dois sistemas distintos: um primeiro,
integrado pelo setor piblico federal, ao
longo do qual fluem os recursos finan-
ceiros destinados ao custeio de servigos; e
um segundo, totalmente privado, produ-
tor désses servigos.

4. Outra séria debilidade da estru-
tura preconizada no Plano, reside, na
quase auséncia de 6rgdos com funcédo as-
sistencial assesséra. Conquanto se men-
cione que “as atividades de planejamento
devem ser exercidas permanentemente”,
“sendo responsabilidade precipua da che-
fia” (sic); que se considere tais tarefas
como atribui¢io de profissionais ou téc-
nicos do setor saiide e representantes de
entidades de profissionais de .classe; e
ainda de assessorias de planejamento nos

varios niveis, fica-se em davida se tais
assessorias — incluidas, alids, no orga-
nograma anexo — deverdo constituir or-
gdos formalmente estruturados.

A davida decorre do fato de que as
atribuicbes dos “agentes do sistema de
planejamento”, mencionadas no documen-
to ministerial, denotam lamentavel desco-
nhecimento do que hoje se concebe por
planejamento. O Plano, em si, é a ne-
gacdo do planejamento, entendido &ste
COmo um processo permanente com a
fungdo precipua de oferecer, ao nivel
competente, os elementos necessarios a ra-
cionalizacio do processo decisério. Em
suma, na vigéncia de um processo de
planejamento, ésse Plano seguramente nédo
teria surgido.

5. Ainda em relagdo a o6rgdos com
funcdo assistencial assessora, cabe assina-
lar a total inexisténcia de unidades técni-
co-normativas, destinadas a elaboragdo de
normas técnicas, a fixacdo de padrdes, a
determinagdo de composigbes instrumen-
tais Gtimas, capazes de assegurar maior
produtividade & mAquina assistencial. O
Plano parte da premissa de que a estru-
tura ora existente é ineficiente, mas, ao
invés de procurar aperfeigoa-la, simples-
mente se propde a extingui-la.

5 — ASPETOS METODOLOGICOS

Os trabalhos versando sébre o niimero
ideal de médicos para qualquer pais men-
cionam constantemente, como satisfatoria,
a propor¢io de um médico para .1.000
habitantes.

Se se meditar sdbre o significado des-
ta relagdo, concluir-se-a, desde logo, que
ela pode satisfazer as condicGes que per-
mitiram sua fixa¢do, mas nio necessaria-
mente a tddas as nuangas que exibem os
fatdres de demanda de profissionais.

Com efeito, ela pode ser adequada pa-
ra areas em que as condi¢bes de saiide
sdo de certo tipo, nas quais a populagio
apresenta determinada distribuicdo e on-
de os meios que permitem sejam os ser-
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ORGANOGRAMA DO SISTEMA DE COORDENACAO DAS ATIVIDADES DE PROTECAO
E RECUPERACAO DA SAUDE — 1968

ASSESSORTA
CENTRAL DE
PLANEJAMENTO
<]
=
2
CONSELRO CONSULTIVO COORDENAGAO NACIONAL E
DE ASSISTENCIA MEDICA
Membros: 2
3 - M.S. .§
1 - A.M.B. <
1 - Conf. Nac.:Trab.
1 - Conf. Paprésas
JUNTA ESTADUAL
COHISSKO CONSULTIVA DE SAGDE
. . a
Hembros: Bet.Sadd B
2 - Junta Est. Saide ]
&
1 - A.M.B. (Est.) ]
1 - Fed.Sind.Med.Est
1 - Fed.Est.Trab. P
1 - Fed.Est.Empr. ASSESSORTA =
ESTADUAL DE &
PLANEJAMENTO
b e e
ASSEMBLEIA GERAL DA DIRETOR
COIUNIDADE DE SASDE SUPERINTEN DENTE
Associados Obrigatarioé
DIRETORIA SXECUTIVA
Associados Facultativos
DIRETOR ASSESSORIA DE
CONSELHO DE ADMINISTRATIVO PLANEJAMENTO
ORIENTAGRO
DIRETOR
FINANCEIRO
CONSELHO FISCAL
a
g
1 1 8
MEDICOS E DE- HOSPITAIS E SERVIGOS COM- OUTRAS SOCIE- =
MAIS PROFIS- OUTROS SERVI PLEMENTARES DADES (NUTTATS £
SIONAIS INS- GOS DE ATIVY . ASSOCIAGOES <
RTT0S DADES FINAIR DE DIAGNOSTI- CAPITALIZAGKO,
cR AD CO E TRATAMEN BENEFICENCIA |, bE
To ETC COOPERAGRO

FONTE: Ministério da Satde — Plano de Coordenacdo das Atividades de Protecdo e Recupera-
cdo da Saude — Maio - 1968.
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vicos médicos alcancados pelos habitan-
tes, tém caracteristicas conhecidas.

Entretanto, a mesma proporgdo nio po-
de ser extensiva a zonas onde os agravos
a satde sdo de outra natureza, em que
a densidade populacional é diversa e onde
um profissional, frente a peculiaridades
geo-econémicas, ndo pode prestar atendi-
mento ao mesmo nimero de interessados.

A utilizagio de uma proporgio fixa de
médicos em relagdo ao niimero de habi-
tantes, ainda que judiciosamente estabele-
cida, conduz a estimativas erréneas na
adequagdo, se nfo se levar em conta os
quadros nosolégicos, a densidade demo-
grafica e as particularidades de cada re-
gido.

Com mais forte razdo se pode chegar a
conclusBes destorcidas, quando se parte de
proporcdes reconhecidamente inadequa-
das.

O conhecimento dessas verdadeiras ne-
cessidades poderia ser obtido através de
informacBes ja registradas ou de levan-
tamentos ad hoc. Tais informagtes se-
riam representadas essencialmente por in-
dicadores de saide.

Conquanto se tenha consciéncia de que
a realizacio simultinea de levantamentos
dessa natureza envolve dificuldades con-
sideraveis, devido ao elevado niimero de
itens constantes de uma carta sanitiria,
éstes sdo requisitos basicos para qualquer
planejamento de satde.

A analise dos resultados obtidos permi-
tiria definir as varidveis que realmente
desempenham papel decisivo na caracte-
rizagio dos problemas de saiide. Defi-
nidas estas, um modélo ou modelos pode-
riam ser propostos, numa primeira tenta-
tiva de descrever a situagio presente. A
afericdo désses modelos em Aareas restri-
tas autorizaria ou nfo sua utilizacio em
escala maior.

Quando se tem em vista as demandas
de uma irea — em térmos de especiali-
dades médicas — entdo o conhecimento
das verdadeiras caracteristicas médico-sa-
nitirias representa etapa fundamental.

De fato, para estabelecer o niimero de
especialistas de tal ou qual ramo de me-
dicina, necessario para esta ou aquela re-
gido, outro caminho ndo existe senfo a
utilizacio de indicadores que reflitam a
estrutura nosografica dessa mesma regido.

E evidente que, em se tratando de pai-
ses de dimensGes consideraveis, a magni-
tude da heterogeneidade dos problemas de
satide é apreciavel, jA que as condigdes
socio-econémicas tenderdo a variar e, com
elas, a grandeza daqueles problemas.

Nio se pode conceber, portanto, a apli-
cagdo aprioristica de propor¢bes como a
que agora se analisa, porquanto, assim
procedendo, ndo se esti respondendo aos
reclamos particulares de cada parcela do
territério em estudo.

No caso do Brasil, pais de dimensGes
continentais, com fisionomia tdo diferen-
te conforme a regido que se encara, com
desniveis sdcio-econdmicos sobejamente
conhecidos e, conseqiientemente, com pa-
noramas médico-sanitirios tdo dispares,
ndo se poderia esperar que as normas de
conduta viessem a ser diferentes.

A simples apreciagio dos indicadores
disponiveis permite sentir o contraste fla-
grante entre as condigdes de satide das

diferentes partes do territério nacional
(Tabela 3).

Por éstes dados, fica patente que ndo
s6 as necessidades de médicos devem ser
diferentes de uma &rea para outra, como
a quantidade desejivel de especialistas
déste ou daquele ramo deve guardar pro-
porgdo diversa conforme a regido.

Se se contrastar a mortalidade por do-
encas infecto-parasitarias com as produzi-
das por doengas do aparelho circulatorio
e neoplasmas, nas diferentes partes do
Pais, as taxas sdo suficientemente elo-
qiientes para evidenciar que a problema-
tica é sensivelmente diversa conforme a
area considerada.

Quando se examina o Plano Nacional
de Salide a luz dos comentirios feitos
anteriormente, nota-se que os elaborado-
res do documento preferiram, aquele co-
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TABELA 3

Coeficientes de Mortalidade Geral e Especificos, Mortalidade Infantil e Populacao,
segundo as Capitais — Periodo 1963-1966

Coef. de mortal, por 100.000 11\141;);;21“ Mortal, Popula-
Capitais | o _Déencas " | p/1.000 geral cdo
Infecc.. M ‘ Neoplas- Aparelho | nascidos tha.)t/)ilt'aol?:)es mi&n;res
Parasit, ! mas Circulat, 1 vivos

Manaus (1966) 141,8 53,8 131,5 70,2 10,1 231
Belém (1966) 135,4 59,8 93,7 139,8 8,2 522
Sao Luiz (1964) 187,2 52,6 80,3 79,1 11,8 204
Teresina (1966) 135,4 43,8 76,2 240,56 9,6 189
Fortaleza (1965) 115,0 30,3 134,5 166,7 15,4 745
Natal (1965) 155,9 86,5 123,8 223,5 17,1 217
Joao Pessoa (1966) 281,5 83,4 159,1 137,3 16,6 176
Recife (1966) 174,1 75,0 167,2 149,4 13,5 1014
Maceié (1966) 194,6 80,7 144,7 300,5 16,2 207
Aracaju (1965) 47,2 40,5 104,1 101,9 10,4 145
Salvador (1966) 158,8 73,7 136,0 124,2 10,8 821
B. Horizonte (1966) 134,3 123,0 159,7 87,2 12,1 1022
Vitéria (1966) 172,5 142,0 192,5 124,3 18,5 115
Niter6éi (1966) 108,7 105,9 228,2 110,5 10,7 288
R. de Janeiro (1962) 116,7 105,3 186,2 65,3 9,8 3949
Sao Paulo (1964) 60,1 105,6 163,0 67,7 8,7 5088
Curitiba (1966) ) 109,0 134,6 198,3 73,2 11,3 578
Florianépolis (1965) 23,9 25,6 95,4 94,9 9,6 122
Porto Alegre (1963) 138,7 128,4 129,6 100,8 10,6 848
Cuiaba (1966) 107,5 54,5 120,1 57,2 7,8 79
Goiania (1963) 175,5 56,1 228,9 51,6 11,9 276

FONTE: Anuario Estatistico do Brasil, IBGE, 1967.
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nhecimento basico, raciocinar com algu-
mas pressuposigbes e com o niimero atual
de médicos disponiveis, o que sugere bus-
quem metas diversas das que deveriam.

Adotando o lema “o que fazer com o
que temos”, ao invés de “o que fazer pa-
Ta termos o que precisamos”, tudo foi
planejado conforme o inventdrio do pre-
sente.

Essa tatica ndo pode gerar qualquer
solugio para as necessidades existentes,
simplesmente porque as mesmas necessi-
dades ndo foram definidas e, por conse-
guinte, ndo foram comprovadas.

Admite o Plano Nacional de Saiide qua-
tro categorias sGcio-econdémicas e, aceitan-
do que a utilizagdo de servigos médicos por
estas categorias (A, B, C e D) obedega
a certo padrio (1, 1, 1,5 e 2), aplica
indiscriminadamente a tddas as &reas a
propor¢do calculada sdbre éstes dados,
ponderando simplesmente sdbre o total da
“populagio e a renda bruta.

Quando se preocupa com os especialis-
tas, o Plano pretende adotar uma pro-
porcdo tinica, que é a vigente atualmente
no Pais. Esta, jamais planejada ou mes-
mo orientada, s6 casualmente poderia ser
adequada.

A distribuicio do nimero de médicos
obedeceu ao seguinte modélo:

1 2
Ll':——pl + —I‘i,
3 3

onde pi é a proporgdo da populagio da
area de satde i, em relagdo a populagdo
total do Pais; ri é a proporcdo da renda
bruta da mesma area em relagdo a renda
bruta do Pais e Li é a propor¢io de mé-
dicos da area ¢ em relagdo ao numero
total de médicos do Pais. A improprie-
dade dos pesos 1/3 e 2/3 ja foi abor-
dada no estudo dos aspetos econdmicos.
Como se vé, éste modélo permite calcular
©0 nimero de médicos para cada regiao,
isto é:

Mi—=Li M,

‘onde Mi é o niimero de médicos para a

regido i e M o nimero total de médicos
do Pais.

Por outro lado, a repartigio por espe-
cialidades observou o niimero de horas
disponiveis, segundo padrdo vigente no
Pais. Hora médico e horas disponiveis
ndo sdo desvinculaveis e a aplicacdo dés-
se critério é impossivel, a menos que os
profissionais possuam o dom da ubiqiii-
dade. Acresce lembrar que o nimero de
horas disponiveis ndo é apenas fungido do
nimero de médicos, mas também de outras
variaveis, como as condi¢bes geo-econdmi-
cas, densidade demografica, etc.

CONCLUSOES

A implantagio do Plano Nacional de
Satde implicara:

1. no agravamento da injustificavel
e absoleta dicotomia entre as atividades
de medicina preventiva e curativa;

2. na eliminagio de estruturas esta-
tais de saide, cuja privatizagdo para fins
puramente assistenciais exclui a possibili-
dade de sua utilizagdo com finalidade
também preventiva;

3. no estabelecimento de uma estru-
tura especificamente destinada a canali-
zar recursos do setor publico para o pri-
vado, éste fiscalizado pelos préprios exe-
cutores do servigo;

4. numa tentativa de fortalecer o se-
tor privado, visivelmente em crise devido
a fatores ligados a estrutura sécio-econd-
mica do Pais;

5. no desvio, para téda a populacio,
de fundos da Previdéncia Social que, de
direito, pertencem apenas a empregado e
empregador;

6. no retardo cada vez maior do
avango da tecnologia médica, que sera

Editorial

379



380

Apreciacéo do Plano Nacional de Satde

Editorial

Rev Saude Publica 2006;40(3):365-80

EDITORIAL — Apreciacdo do “plano nacional de saude.

95-110, dez. 1968.

Rev. Saude publ., S. Paulo, 2(2):

contida por verdadeira camisa-de-forca
econdmica, representada pela comparti-
mentagdo de gastos em satde;

7. na dissolugdo de muitas das equi-
pes médicas especializadas ja existentes e
na concentracdo das demais nas Areas de
Satide maiores;

8. no surgimento de grupos indevi-
damente privilegiados ndo somente entre

os segurados como entre os fornecedores
de servigos;

9. na perpetuagio da desigualdade
regional que hoje se registra nos padrdes
de vida da populagio brasileira, posto
que favorece as areas mais desenvolvidas,
em detrimento das mais pobres;

10. em nitida colisio dentro de suas
proprias normas.



