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(TRADUCCION)

Comisión de Asuntos Internacionales

Of.CAI/537/69 Río de Janeiro, Gb
1 de septiembre de 1969

SeÁor Director:

Tengo la satisfacción de dirigirme a usted para referirme de nuevo
a un asunto que hemos examinado en repetidas ocasiones.

A consecuencia de la política nacional de salud, Su Excelencia el
Seor Presidente de la República recomendó al Ministerio de Salud que pre-
parara un plan nacional de salud en el que se interpretara y concretara el
criterio y la doctrina contenidos en la política enunciada y adoptada.

Por consiguiente, y después de detenido estudio y esmerado análisis,
en los que participaron los elementos más representativos del Ministerio de
Salud, organismos estatales y privados que se ocupan de la salud, asocia-
ciones de obreros y miembros de los cuerpos legislativos nacionales perte-
necientes a la Comisi6n de Salud, se elaboró un Plan de Coordinaci6n de las
Actividades de Protección y Recuperación de la Salud.

Como era de esperar y desear, el Plan fue objeto de acalorados deba-
tes, en un clima democrático de libre manifestación del pensamiento, en la
prensa médica y profana y en las asociaciones profesionales de los más va-
riados matices y, finalmente, se IMPLANTO el Plan en sectores cuidadosamente
escogidos como representativos del mayor nmero de características geopolí-
ticas de este país-continente.

Por otra parte, la Organización Panamericana de la Salud se ha inte-
resado muy profundamente en este problema desde hace tiempo y no es preciso
en esta oportunidad recordar las repetidas intervenciones e iniciativas de
la Organización desde el momento en que su Consejo Directivo resolvió enco-
mendar al Director que se ocupase del asunto con carácter prioritario.

Así, pues, el Ministerio de Salud considera que se ha llegado ya a
la fase en que la experiencia del Brasil no debe quedar circunscrita al te-
rritorio nacional, toda vez que la cuestión, en el estado de madurez en que
se halla, ha atraído la atención de los países hermanos de las Américas.

Estimo que durante la reunión del Consejo Directivo, a celebrarse en
septiembre próximo, sería de beneficio para todos que se incluyera en el
programa un tema especial en el que se pueda exponer detalladamente el Plan
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Brasile-io de Coordinaci6n de las Actividades de Protecci6n y Recuperación
de la Salud. No cabe duda de que las observaciones formuladas al respecto
por los participantes en la reunión de un organismo de tan elevada catego-
ría como es el Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la
Salud serán muy valiosas para perfeccionar dicho Plan.

Por encargo del Se3or Ministro, le ruego se sirva adoptar las medi-
das que considere oportunas con tal finalidad, gestión por la cual le quedo
muy agradecido.

Aprovecho la ocasión para reiterar a usted mi consideración ms dis-
tinguida,

(Firmado) Murillo Belchior
Director Ejecutivo

Dr. Abraham Horwitz
Director de la OPS
525 23rd. Street
Washington, D.C., E.U.A.
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NOTA PRELIMINAR

As atividades do Ministério da Saúde, até os primeiros meses de 1968,

resultaram de métodos de aao de natureza essencialmente coletiva. A sse

encargo vem juntar-se agora o de coordenar a assistencia médica.

Integra-se, pois, sob a coordenaçao de um só órgáo, tal como preco-

nizado por quantos se tm ocupado do estudo do setor, o conjunto de aes

médico-sanitárias para a proteaáo e recuperaçáo da saúde.

A Constituicao do Brasil e a Lei da Reforma Administrativa atribuí-

ram ao Ministério da Saúde o nvo encargo, impondo, assim, a orientaáao que

especialistas e autoridades recomendavam como medida inicial para a soluáao

dos problemas decorrentes da desordenada distribuiaáo de recursos humanos,

materiais e financeiros, da desarticulada atuaaáo de profissionais e entidades

e da impropriedade do sistema de relaqoes entre os administradores, executo-

res e usuários dos diversos e desentrosados programas de saúde em realiza-

çao.
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O agravamento recente das dificuldades do setor traduziu-se nas solici-

taçoes que recebemos - da Previdencia Social, dos Estados e de outros se-

tores interessados - no sentido de desincumbir-se este Ministério, com ur-

gencia, da nova atribuiao.

Com sse propósito e obedecendo determinaago do Presidente da

República, simultáneamente com a adoaáo de medidas destinadas a incremen-

tar os programas prioritários de saúde pública, foram realizados os estudos e

programas indispensáveis a execuaáo da tarefa de coordenaaáo da assistencia

médica, que constituem a matéria deste documento.

A presente programaçao visa s medidas básicas de coordenagao das

atividades de proteaáo e recuperaçao da saúde individual. As atividades especi-

ficas da saúde pública - embora constituindo com a assist8ncia médica um

conjunto integrado de aes médico-sanitárias - estao explícitas em do-

cumento a parte, em elaboraçáo, e onde so revistos a sua organizaaáo e mé-

todos de execucao.

O planejamento compreende, bsicamente, trés fases. Na primeira,

tratou-se do formulaaáo da política nacional de saúde. A segunda fase, neste

documento relatada, trata do estabelecimento de normas e diretrizes básicas

pertinentes a organizacao, custeio, recursos e implantaçao das atividades mé-

dico-assistenciais, a serem coordenadas pelo Ministério. A terceira fase do

planejamento, já iniciada, inclui a elaboraaáo dos planos locais correspon-

dentes as áreas de saúde em que se divide o território nacional. Ésses planos

locais, obedientes a política nacional de saúde e as normas contidas nesta
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programaaáo, so indispensáveis, dadas as peculiaridades das regioes bra-

sileiras.

Esse processo de planejamento, contudo, no impedirá que, antes de

entrarmos no segundo semestre deste ano, seja começada a implantaáao

do nvo sistema em vários pontos do território nacional.

O tempo até agora consumido no poderia ter sido menor. Além do

levantamento, estudo e elaboraaáo concluídos, inicialmente dependíamos da

exposiaáo e debate com o Presidente da República, para que por Sua Exce-

léncia fssem tomadas as decisoes que presidiram ao trabalho. Também, a

orientaçao e concordancia dos Ministros do Planejamento e Coordenaçao

Geral e do Trabalho e Previdencia Social constituíram preliminares básicas.

A seleaáo de técnicos de administraaáo para a elaboraçao dos documentos exi-

giu, igualmente, tempo. E, finalmente, no foi pequeno o número de dias

aplicado na audiencia de dezenas de especialistas e autoridades em saúde.

Nao obstante essa cuidadosa elaboraaáo, entendemos que o planeja-

mento será nossa atividade permanente. No só porque muitas normas podem

aperfeiçoar-se através da pesquisa e experimentaaáo local, como pelo fato de o

incessante processo evolutivo criar a cada passo novos e complexos problemas,

que exigem a permanente revisáo de soluçoes e métodos.

De excepcional significaaáo técnica e política consideramcs a circuns-

tancia, para nós extremamente honrosa, de a Comissáo de Saúde da Cámara

dos Deputados ter designado, para acompanhar os trabalhos de planejamen-
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to e implantaçao do nóvo sistema, uma Comissao composta de cinco ilustres

deputados federais. Em principio, foi decidido que as diretrizes e normas, con-

solidadas pela experiencia local, integrarao o projeto de lei nacional de saúde,

a ser submetido ao Congresso.

O objetivo do Poder Legislativo é o mesmo que norteia a conduta do

Poder Executivo, e que se exprime no conceito doutrinário da saúde: propor-

cionar ao maior número de brasileiros os melhores níveis possíveis de bem-

-estar físico, mental e social.

Se atingirmos as metas previstas, estaremos, quando concluída a im-

plantaaáo, proporcionando s popula9oes rurais e urbanas, respectivamente, o

triplo e o dóbro dos serviços médicos que atualmente usufruem. Com essa fi-

nalidade, dedicamos o que de melhor podemos dar e conclamamos a colabo-

raçao e a boa vontade das autoridades, do povo e, em especial, dos nossos

companheiros e colegas da classe médica. de cuja competencia e dedicaçao

dependem, inelutvelmente, os resultados desejados.

LEONEL MIRANDA
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Resumo dos principios e diretrizes da
POLITICA NACIONAL DE SAúDE

* A proteçao e recuperaaáo da saúde devem realizar-se mediante a com-

pleta articulaQao das diversas atividades médicas e sanitárias, visando ao bem-

-estar físico, mental e social do homem e ao desenvolvimento sócio-económico

do país.

* Na distribuicao de recursos, terá prioridade o combate s doenças trans-

missíveis.

· A natureza e a qualidade da assisténcia decorreráo do estágio eco-

nomico de cada comunidade, atenuados os desníveis pela adequada redistri-

buiaáo de recursos, a cargo do govérno.

*ee
· As atividades de orientaçao normativa e de controle básico da assisten-

cia médica competem, precipuamente, aos órgos de jurisdiaáo federal e es-

tadual; as atividades de direçao dos servigos, aos órgáos locais, e as de exe-

cuçao aos profissionais e entidades do sistema.
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· A assisténcia médica deve ser estruturada na medida dos recursos

disponíveis e segundo as efetivas necessidades assistenciais da populaçao, in-

dependentemente de categorias profissionais ou sociais e tendo-se em vista,

basicamente, a densidade da populaaáo e o nível de riqueza de cada área.

* Com o objetivo de reduzir custos operacionais e ampliar o campo de

atuaçao dos profissionais de nível superior, poderá ser utilizado, sob a orien-

tacao dstes, pessoal auxiliar na execugao de tarefas que se caracterizam pela

simplicidade da técnica exigida.

ese

* A proteçao da saúde coletiva cometida principalmente a responsabi-

lidade governamental, sem exclusáo da possibilidade de participagao controla-

da da iniciativa privada. Na programaçao do setor, seráo incluídas as cam-

panhas de erradicaçao ou controle de doenças transmissíveis e as atividades

locais permanentes de imunizaaáo, de proteaáo materno-infantil, de higiene

da alimentaçao e de saneamento básico.

· As atividades de assisténcia médica devem ser de natureza primordial-

mente privada, sem prejuízo do estimulo, coordenaçao e custeio parcial, a car-

go do poder público.

· Os métodos de funcionamento do sistema assistencial devem assegurar

ao usuário o direito de escolher o médico e o hospital de sua preferencia,

mas o montante do custeio oficial no deverá sofrer variagao em funaáo do

médico ou do hospital escolhido.
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· Sem prejuizo dos aspectos científicos, sociais e económicos pertinen-

tes indústria e comércio de medicamentos, a aaáo dos órgáos de saúde deve

compreender a adoçao de medidas que visem a assegurar, relativamente aos

remédios destinados a pessoas de reduzido poder aquisitivo:

a) quanto produçao e comercializaaáo:

-a reducao dos gastos exagerados com a propaganda dirigida a

médicos, consumidores ou distribuidores;

- a simplificaaáo dos processos de embalagem de medicamentos;

- a supressao da multiplicidade de fórmulas com o mesmo valor

terapéutico;

-a nao incidencia, em proporcóes excessivas sbre o custo dos

medicamentos, de parcelas de lucro, de retribuiáao do capital ou de utilizaáao

de técnicas;

- o controle de qualidade dos medicamentos;

b) quanto a ajuda direta ao consumidor, as medidas a adotar devem

orientar-se no sentido de assegurar a legítima destinaqao dos beneficios pro-

porcionados.

* Sem o objetivo de substituiçao da estrutura privada de produçao e co-

mercializaçáo de remédios, as medidas relacionadas com a assistencia farma-

ceutica devem ficar a cargo de associaçoes locais de médicos e consumi-

dores.
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A pesquisa, sob a coordenagao e com o apoio financeiro dos recursos

do sistema de saúde, terá em vista, prioritariamente, o combate s endemias.

ee
* O setor-saúde avaliará as necessidades de pessoal de nível superior, mé-

dio e auxiliar, cabendo ao setor educacional - sem exclusao da aao su-

pletiva do setor-saúde - as atividades referentes a formaçao profissional.
ee

* O aperfei9oamento do pessoal deverá ser praticado através de medidas

que visem a possibilitar, entre outros meios, o treinamento em geral, a fre-

qüencia a cursos e a concessao de bolsas de estudo.

* O registro e informagao de dados sobre proteaáo e recuperaçao da

saúde constituem encargos do sistema de saúde. A apuraçao e análise devem

ser feitas segundo as necessidades dsse sistema, através da estrutura do

órgáo nacional de estatística.
e..

* A remuneragao de profissionais e entidades do sistema de assist8ncia

médica deve manter-se em níveis compatíveis com a elevada importAncia de

que se reveste a atividade, mas, assegurada a viabilidade desses níveis, im-

poe-se a correspondencia entre o serviço efetivamente executado e a remune-

ragao recebida.

* Os honorários correspondentes a servi9os da competencia dos médicos

seráo sempre pagos diretamente s pessoas físicas désses profissionais, náo de-

vendo, portanto, incluir-se entre os pagamentos devidos a entidades.
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* O custeio de serviços médicos a cargo dos poderes públicos deve con-

dicionar-se a critérios que o tornem insusceptível de majoraçao por fora de

variaçóes individuais do comportamento técnico ou financeiro dos profissio-

nais ou entidades.

* Excetuados os indigentes, nao se dispensará a participaaáo dos usuá-

rios no pagamento dos preços, embora, para cerca de metade da populaaáo,

a exigencia deva limitar-se ao objetivo de regularizar a demanda dos serviços.

* A participaaáo direta do usuário no custeio deverá verificar-se em

maior ou menor grau, conforme o nível económico individual.

· As iniciativas que visem ao pagamento, facultativo, do custo dos ser-

viços a cargo dos usuários, sob o regime de mutualidade, capitalizaqao, benefi-

cencia ou ajuda patronal, desde que respeitados o direito de escolha do mé-

dico pelo paciente e demais principios da política nacional de saúde, devem

ser coordenadas e apoiadas pelos órgaos do sistema de saúde.
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1 - ORGANIZAAÁO BASICA DO SISTEMA

11 - DISPOSI(OES GERAIS

111 - DESCENTRALIZAÁAO

111.1 Os serviços de saúde seráo executados através de estruturas locais, cor-

respondentes s "áreas de saúde", delimitadas na forma da orientaao abaixo

descrita.

111.2 A implantaqao e o funcionamento das atividades em cada uma das

áreas de saúde obedecerao ao plano local, cuja elaboraçao deverá observar as

diretrizes e normas contidas neste plano básico de coordenaaáo.

112 - AREAS DE SAÚDE

112.1 Inicialmente, serao adotados para as áreas de saúde os grupamentos

territoriais admitidos pela Fundaaáo IBGE, segundo critérios de dependencia

económica entre municipios. Esses grupamentos poderao ser modificados,

para atender aos problemas específicos de saúde, identificados no planeja-

mento local.
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112.2 Para orientar programa de implantaçao das atividades em funçao

da conveniencia administrativa, tendo-se em vista o maior ou menor vulto e

complexidade de problemas locais,distinguem-se, entre as áreas de saúde, as

que estáo sujeitas - conforme a orientaçao do Ministério do Planejamento e

Coordenaçao Geral - a programas de "desenvolvimento urbano integrado".

O anexo (item 112) relaciona as áreas de saúde, a sua localizaaáo, a quanti-

dade de municipios compreendidos em cada área e a populaçao nela exis-

tente.

113 - ORGAOS COMPONENTES DO SISTEMA DE SAODE

113.1 As atividades de planejamento, supervisao, coordenaçáo, controle,

direaáo e execugco dos programas de saúde integraráo um sistema que com-

preenderá:

-um órgao nacional de saúde;

- órgos estaduais de saúde (um em cada Estado, Território e Dis-

trito Federal);

- órgos locais de saúde, de natureza privada e constituidos com a

participaçao da comunidade;

- profissionais e entidades executoras de serviços, compreendidos nos

órgaos locais de saúde.

113.2 Os serviços de saúde do sistema serao executados por profissionais

e entidades néle integrados.
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113.21 Nao integram o sistema os profissionais ou entidades que - por

livre opaáo - continuarem a praticar atividades de saúde desvinculadas da

direaáo e dos beneficios previstos no programa nacional.

113.22 Integram o sistema os profissionais e entidades nle inscritos, ten-

do-se em vista a estrutura estabelecida pelo planejamento local. Essa estru-

tura será elaborada com base nas diretrizes expressas neste plano, em fun-

aáo das necessidades locais e com a ponderaaáo da eventual subsistencia de

profissionais e entidades desvinculadas.

113.23 Considerar-se-á unidade executora cada um dos profissionais ou en-

tidades vinculados:

- os médicos e demais profissionais de nível superior, que exerçam

suas atividades em consultórios, clínicas, serviços ou hospitais;

- os estabelecimentos hospitalares, cirúrgicos ou clínicos;

-os serviços complementares de diagnóstico e tratamento;

-os servicos odontológicos;

-os serviços farmacéuticos;

-as sociedades que, através de métodos de mutualidade, capitaliza-

aáo, beneficencia ou ajuda patronal, visem ao pagamento de serviços de

saúde.

113.24 Em razáo de fatóres geográficos, demográficos e nosológicos, po-

derá ser estabelecida a complementaaáo de recursos entre áreas, Estados ou

Regioes, com o fim de assegurar melhor utilizacao dos meios disponíveis.

Deve-se ter em vista essa orientaçao principalmente em relaaáo assisténcia
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hospitalar especializada que se coadune com ao geográficamente extensiva,

como na lepra, doenças mentais, cancer e outras doengas.

12 - ATIVIDADES ADMINISTRATIVAS

121 - ORGAO NACIONAL DE SADE

As atividades de planejamento, supervisáo, coordenaaáo e controle,

em mbito nacional, seráo exercidas pelo Órgáo Central do Ministério da

Saúde, o qual, além das funçoes que he couberem por disposiçáo de lei ou

regulamento, deverá incumbir-se de:

- sugerir, quando indicada, a revisáo da política nacional e das me-

didas de coordenaQao das atividades de proteaáo e recuperaçáo da saúde;

- supervisionar a elaboraçao dos planos locais de saúde;

- elaborar o orcamento nacional da saúde, visando, especialmente,

a compatibilizaaáo dos encargos e recursos;

- promover a liberaçao e o recebimento dos recursos destinados ao

custeio dos programas de saúde, redistribuindo-os segundo as exigencias dos

programas em execuçao;

acompanhar as execuçoes orçamentárias;

- estabelecer normas específicas relativas aos diversos sistemas de

atividades auxiliares de administraaáo;

- proporcionar, nos estados de calamidade ou emergencia, recursos

médicos para as zonas afetadas;
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-promover ou executar as providencias necessárias implantaçao

do sistema de saúde.

121.1 Como órgáo de consulta e assessoramento do Orgao Central, presidi-

do pelo dirigente dste, será constituido um Conselho Consultivo, composto

de seis membros, sendo trés designados pelo Ministro da Saúde e os trés outros

eleitos, um pela Associaaáo Médica Brasileira, um pelas Confederaçoes Na-

cionais dos Trabalhadores e um pelas Confederao6es das Empresas.

122 - ORGÁOS ESTADUAIS DE SAÚDE

122.1 Em mbito estadual, as atividades de planejamento, supervisáo, coor-

denaaáo e controle dos órgaos locais das áreas de saúde serao de compet8n-

cia da Junta Estadual de Saúde, constituida de trés membros, que representa-

rao a Secretaria de Saúde do Estado, o Instituto Nacional da Previdéncia So-

cial e o Ministério da Saúde, sob a presidencia do Secretário de Estado da

Saúde ou do representante por le designado.

122.2 As Juntas Estaduais de Saúde, além das atribuiqóes que lhes forem

cometidas por lei ou regulamento, deverao:

-propor, quando couber, a revisáo dos principios da política e das

medidas de coordenaaáo, a cargo do órgáo nacional de saúde;

- pronunciar-se sbre os planos locais de saúde e controlar a sua
execuçao;

-acompanhar a elaboraçao dos orçamentos das áreas de saúde e

elaborar o orçamento estadual do setor;

- controlar as execuçoes orçamentárias;
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- exercer as funçóes próprias dos órgáos centrais das atividades au-

xiliares de administragao;

- dirigir a execugao local das medidas necessárias assisténcia as

zonas atingidas, nos estados de calamidade ou emergencia;

- dirigir a execugao das providencias relativas implantaçao do sis-

tema nas áreas de saúde do Estado.

122.3 Como órgáo de consulta e assessoramento de cada Junta Estadual

de Saúde, presidida por um dos membros desta, será constituida uma Comis-

sao Consultiva, composta de seis membros, sendo dois designados pela pró-

pria Junta e quatro eleitos, um pela entidade médica estadual filiada Asso-

ciaçao Médica Brasileira, um pela Federaaáo dos Sindicatos Médicos do Es-

tado, quando houver, um pelas Federaoóes Estaduais dos Trabalhadores e um

pelas Federaoóes Estaduais das Emprésas.

123 - ORGAOS LOCAIS DE SAÚDE

Em cada área de saúde, a direçao e o controle das atividades de pro-

teçao e recuperaçao da saúde individual deverao ficar a cargo de sociedades

civis, sem finalidade lucrativa, integradas pelos profissionais e entidades de

saúde individual da área, e pelos representantes da comunidade local e de ór-

gaos federais e estaduais. A constituigao e o funcionamento dessas socieda-

des deverao orientar-se pelos preceitos contidos em anexo (item 123).

123.1 Cada municipio compreendido na área de saúde deverá manter junto

a sociedade um representante credenciado para cuidar dos interesses locais.
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13. ATIVIDADES EXECUTIVAS DE PRESTA(AO
DE SERVIÇOS

131 - MÉDICOS

131.1 Os registros existentes sobre médicos em atividade diferem entre si.

Por isso, no é possível conhecer com exatidao as disponibilidades atuais.

Em número aproximado, porém, pode-se admitir que o Brasil conta atual-

mente com crca de 35 000 médicos. Excluindo-se a parte da populaaáo que

ainda nao pode ser atingida pelos serviços de saúde, há um médico para, apro-

ximadamente, 2 300 habitantes.

131.2 Para completa soluçao dos problemas brasileiros de saúde, existe

possivelmente insuficiencia de clínicos. Mas concorrem com sse fator outros

de igual ou de maior influencia, entre os quais tem relevo a exagerada con-

centraçao de médicos em alguns centros urbanos, tal como ocorre no Estado

da Guanabara, onde se registra a existencia de pouco mais de 440 habitantes

por médico. Por outro lado, a produtividade dos médicos encontra-se sria-

mente reduzida, em consequencia das atuais condiqoes de relao6es entre as

entidades, os profissionais e os clientes. Além disso, a maior carencia de es-

pecialistas e as deficiencias, em quantidade e qualidade, de pessoal de nível

médio e auxiliar agravam as dificuldades do momento.

131.3 O tratamento das questóes relacionadas com a insuficiencia de médi-

cos, com as relaçoes entre estes e as entidades e clientes e corn a maior carén-

cia de especialistas e de pessoal de nível médio e auxiliar é objeto de diferentes
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partes desta programaao. Sbre a orientaçao para a distribuiaáo de médicos,

assunto prioritário entre os que foram referidos, trata-se a seguir.

131.4 As medidas de remuneraçao a adotar, como constam do capítulo

próprio, oferecem consideráveis atrativos para a localizaçao de médicos nas

áreas que, atualmente, no dispoem de assisténcia ou so precariamente

atendidas. Para que a movimentaáao espontánea de médicos seja feita no

sentido de suprir adequadamente, nos limites dos recursos disponíveis, as efe-

tivas necessidades de cada zona, é necessário que se determine previamente o

quadro de clínicos que se poderá pretender para a área, tendo-se em vista a

quantidade de médicos existentes no Brasil, sua especializaaáo, populaçao a

atender e o estágio económico dessas populaçoes.

131.5 A ponderaçao desses fat6res influentes na distribuiaáo de médicos está

pormenorizadamente tratada na nota técnica em anexo (item 131.5). Nesse

anexo, as possibilidades de trabalho médico foram estimadas em horas, visan-

do a facilitar a futura avaliaçáo do trabalho médico a ser admitido para as

zonas que no comportem um médico residente.

131.6 A quantidade de horas médicas atribuíveis a uma determinada área

é dada pelo índice local, aplicado sbre o número de horas a distribuir.

Psse índice é obtido pela ponderaaáo do número de habitantes e do nível

econ6m;co da área. Para a avaliacao do nivel económico, consideram-se o

valor da transformaaáo industrial e o valor das vendas locais.

131.7 Os fatóres adotados permitirao, ao ser elaborado o planejamento de

cada área de saúde, estimar convenientemente a estrutura médica local, se-
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gundo as diferentes especializaçoes. Resumidamente, a distribuiaáo de médicos

obtida, em relaaáo a cada Regiao e Unidade da Federaçao, é a seguinte:

Regioes Fisiográficas Médicos Existentes
e Distribui- Distribui- Quanto ao Total Disponível

Unidades da FederagCo aáo ideal aáo atual Deficit Excedentes
BRASIL 35 000 35 000
Norte 868 635 233
Acre e Territórios 119 64 55
Amazonas 248 112 136
Pará 501 459 42
Nordeste 4 224 3 373 851
Maranháo 574 154 420
Piauí 280 224 56
Ceará 861 723 138
Rio Grande do Norte 308 245 63
Paraíba 497 420 77
Pernambuco 1 375 1 339 36
Alagoas 329 268 61
Leste 11 137 16 210 5 073
Sergipe 199 139 60
Bahia 1 694 1 700 6
Minas Gerais 3 304 3 383 79
Espírito Santo 455 293 162
Rio de Janeiro 1 593 1 782 189
Guanabara 3 892 8 913 5 021
Sul 17 973 14 044 3 929
Sao Paulo 12 768 9 235 3 533
Paraná 1 663 1 603 60
Santa Catarina 822 450 372
Rio Grande do Sul 2 720 2 756 - 36
Centro-Oeste 798 738 60
Mato Grosso 280 261 19
Goiás - 327 -

NOTA - A inexistencia de dados básicos (transformagao industrial e valor
das vendas) prejudica a estimativa da distribuiçao ideal relativa
a Brasflia.
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132 - HOSPITAIS

132. 1 Existem no Brasil - segundo os dados disponíveis, em média e con-

siderada a populaçáo que pode ser atingida pelos serviços de saúde - pouco

menos de tres leitos hospitalares para cada grupo de mil habitantes. Essa pro-

poraáo insuficiente é agravada pela imprópria localizaaáo de muitos hospitais

e, como com freqiincia ocorre, pelo baixo rendimento dos leitos, quer pela

ociosidade de crca de 35% deles, quer pelo excessivo período médio de inter-

nacao individual.

132.2 Os métodos de subvenaáo dos estabelecimentos hospitalares, referidos

no capítulo próprio, estabelecem critérios que deveráo corrigir as deficiencias

de rendimento dos leitos.

132.3 A imprópria localizaçao de muitas entidades hospitalares resulta,

principalmente, da falta de planejamento coordenado. Essa falta tem propi-

ciado a edificaçao de hospitais em funQao de iniciativas isoladas, segundo

critérios que raramente avaliam de modo acertado os fat6res básicos repre-

sentados pelas necessidades e possibilidades locais de construçao e manutençao.

132.4 A estrutura hospitalar das áreas de saúde deve ter em vista, como os

demais serviços, o estágio económico da comunidade, atenuados os desníveis

pela adequada redistribuiçao de recursos, a cargo do govérno. Com sse ob-

jetivo, será necessário, ao ser feito o planejamento local, estimular a implan-

taçao de novos leitos ou promover a paralisaaáo ou moderaçao do cresci-

mento de estabelecimentos hospitalares, de acórdo com as condiçoes reais da

área.
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132.5 Em principio e em números globais, as correqoes gerais previstas

constam do quadro seguinte:

Situagao atual Situaçao corrigida
Regioes Fisiográficas Deficit

e NInlero Popula- Leitos Leitos Número de leitos

Unidades da Federagao de 9ao por 1 000 por 1 000 de
leitos (1 000) habitantes habitantes leitos

Norte 7 757 2 989 2.59 3.44 10 279 2 522

Rondonia 288 95 3,03 3,20 304 16

Roraima 95 36 2, 64 3, 00 108 13

Amapá 154 89 1,73 2,60 231 77

Acre 274 184 1,49 2, 50 460 186
Amazonas 3 006 822 3, 66 3, 66 3 006 0

Pará 3 940 1 763 2,23 3, 50 6 170 2 230

Nordeste 23 372 17 204 1,36 2,21 38 081 14 709

Maranhao 1 158 3 038 0, 38 1,00 3 038 1 880

Piaui 1 327 1 345 0,99 1,50 2 017 690

Ceará 4 399 3 619 1,22 2,00 7 238 2 839
Paraíba 2 766 2 152 1,29 2,00 4 304 1 538

Rio Grande do Norte 2093 1 231 1,70 2,00 2462 369

Pernambuco 9 395 4 475 2, 10 3, 50 15 662 6 267

Alagoas 2 234 1 344 1,66 2, 50 3.360 1 126

Leste 88 237 27 229 3,09 3,77 102 555 14 318

Sergipe 1323 812 1,63 2,50 2 030 707

Bahia 7293 6 514 1,12 2,00 13 028 5 735

Minas Gerais 35 565 10 747 3, 31 3; 50 37 614 2 049

Espírito Santo 2 853 1 361 2, 10 3,00 4.083 1 230

Rio de Janeiro 11 511 4 027 2,86 4,00 16 108 4 597
Guanabara 29 692 3 768 7,88 7,88 29 692 0

Sul 102 552 29 486 3,48 4,12 121 397 18 845

Sao Paulo 53 127 15 047 3, 53 4, 00 60 188 7 061

Paraná 11 768 5 888 2,00 4,00 23 552 11784
Santa Catarina 9 694 2 469 3,93 3,93 9 694 0
Rio Grande do Sul 27 963 6 082 4,60 4,60 27 963 0

Centro Oeste 6 653 3 820 1,74 3,20 12 241 5 588

Mato Grosso 2 197 1 162 1,89 3,49 4 060 1 863
Goiás e Distrito Federal 4 456 2 658 1,68 3,08 8 181 3 725

BRASIL 228 571 80 728 2,83 3, 51 284 553 55 982

Segundo as condioes economicas atuais.
Considera-se corrigida a oferta de leitos nas áreas que apresentam disponibilidade equi-

valente ou superior a proporcionada pelo estágio economico atual.
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133 - OUTROS SERVIOS

133.1 Os servicos complementares de diagnóstico e de tratamento - tais

como os de radiologia, de patologia clínica, de fisioterapia - devem estrutu-

rar-se tendo-se em vista as proporçoes correspondentes s respectivas especia-

lidades, conforme referido no item 131 e em anexo (item 131.5).

133.2 Os setores materno-infantil e de alimentacao incluem-se na progra-

maáao relativa s atividades de protegáo e recuperagao da saúde coletiva.

133.3 Os servicos de reabilitaaáo deverao ser organizados com base nos

problemas e recursos de cada área.

133.4 A inexistencia de dados estatísticos sbre a odontologia impossibilita

sejam definidas, desde logo, as normas para a organizaaáo local da atividade.

Entretanto, so previstos, em cada área de saúde, servicos odontológicos de

remoçao de focos com subvencionamento dos respectivos profissionais, esti-

mados em número equivalente a um quinto do dos médicos de clínica mé-

dica geral. Posteriormente, quando os recursos investidos em saúde atingi-

rem as proporoqes desejadas e diante dos dados obtidos, esses servicos deve-

rao ser ampliados.

133.5 Os servicos de enfermagem estruturam-se em complementaçao s

atividades médicas que integram. Dada a carencia de pessoal da especialida-

de, até que as providencias referentes a formaçáo de enfermeiros produzam
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resultados, deve ocorrer a maior utilizaçao de pessoal auxiliar, para a execugao

de tarefas que se caracterizem pela simplicidade da técnica exigida.

133.6. 0 Serviço Social, inicialmente, limitar-se-á aos casos especiais que

forem definidos.

134 - FARMACIA

134.1 Na primeira fase de funcionamento do sistema, a assisténcia farma-

ceutica compreenderá a ajuda financeira para a compra de medicamentos, na

proporçao dos recursos do sistema e das necessidades individuais, e o con-

trole da legítima destinaçao dos beneficios concedidos. A assistencia, nessa

fase, deverá ser praticada pelo Serviço Social, que poderá valer-se de pessoas

ou entidades interessadas em práticas beneficentes, para atingir as diversas

localidades de cada área de saúde.

134.2 0 cumprimento, em maior extensáo, da política nacional de saúde,

relativamente assistencia farmacéutica, deverá ser realizado mediante a

constituiçao de associaçoes locais de cooperagáo de consumidores.

134.21 Das associaçoes deverao participar os médicos, a populaaáo inte-

ressada e as organizaqoes de comercializaçao de produtos farmacéuticos, lo-

calizadas na área ou que forem ali constituidas.

134.22 Com o objetivo de reduzir os preços dos medicamentos destinados

as pessoas de baixo poder aquisitivo e sem prejuízo dos aspectos científicos,

sociais e económicos das atividades farmacéuticas, deverao conter-se entre as
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incumbencias precípuas das associaçoes as seguintes atribuiqoes, a serem exer-

cidas por grupos especializados:

a) a seleaáo de medicamentos, de modo a reduzir a multiplicidade de

fórmulas com o mesmo valor terapéutico;

b) a realizaçao de compras com prévio condicionamento da produaáo,

visando-se composiçao de preços desonerados de excessivas parcelas de pro-

paganda, embalagem, lucros e remuneraaio pela utilizaçao de técnicas ou

patentes;

c) o estabelecimento de preços de venda;

d) o controle do valor e do uso dos beneficios individuais que forem

proporcionados pelos recursos oficiais.

134.23 Ainda, deverá competir s associaçoes locais a adogao de medidas

de controle da qualidade dos medicamentos entregues ao consumo, a ser feita

periódicamente e sbre quantidade significativa de produtos retirados dos

estoques.

14 - ATIVIDADES PARA O APERFEIÇOMAENTO
DOS SERVIÇOS

141 - PLANEJAMENTO

141 .1 As atividades de planejamento devem ser exercidas permanentemente,

objetivar a atualizaaáo da política nacional de saúde, das medidas de coor-

denaaáo contidas nesta programaçao e dos planos locais de saúde, e basear-

se na experiencia proporcionada pelo funcionamento do sistema e no desen-

volvimento científico, económico e social.
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141.2 Em qualquer nível de direaáo ou execuaáo, o planejamento é da res-

ponsabilidade precípua da chefia, qual cabe sempre a orientaçao dos traba-

lhos e a decisao, em cada caso, sobre a oportunidade e praticabilidade das

medidas propostas por assessóres ou coordenadores da atividade.

141.3 A execuaáo das tarefas de planejamento constitui atribuicao de:

a) profissionais ou técnicos do setor-saúde e representantes de enti-

dades profissionais de classe;

b) assessorias de planejamento junto administraçao das áreas de

saúde;

c) assessorias estaduais de planejamento e coordenaçao de planos lo-

cais, instituidas nas Juntas Estaduais de Saúde;

d) assessoria central de planejamento e coordenaçao de planos junto

ao Ministro da Saúde e aos órgaos componentes da estrutura central do Minis-

tério.

141.4 Dentro dos limites de competencia dos setores assessorados, cabem

aos agentes do sistema de planejamento, entre outras atribui9oes definidas

em atos próprios:

a) aos agentes referidos na alínea a do item anterior - com estimulo

e apoio dos demais integrantes do sistema de planejamento - propor a revi-

sao ou atualizaaáo de quaisquer principios, normas ou disposiqoes, relaciona-

dos com assuntos pertinentes a atividade específica do agente e dos quais

possua ele comprovada experiencia;
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b) aos demais agentes, promover o levantamento de dados, análise e

formulaao. referentes aos principios, normas e planos do sistema de saúde.

141.5 Quanto possível, os vínculos entre as entidades assessoradas e os

agentes de seus sistemas de planejamento seráo limitados a cada programa

desejado, quer no tocante a serviços a serem prestados, quer quanto remu-

neraaáo.

142 - PESQUISA BIOMÉDICA

142.1 Os principais objetivos da pesquisa biomédica devem compreender:

- o reconhecimento e avaliaçao dos problemas de interésse sanitário;

- a determinaçao dos modos de disseminaQao, tratamento e preven-

§ao das doenças e suas relao5es com as condiqoes biológicas e sociais;

- a identificaçao de agentes causadores e transmissores de doenças e

dos recursos destinados sua eliminacao.

142.2 A coordenaçao básica das atividades de pesquisa - que forem exer-

cidas com o apoio financeiro, técnico ou administrativo dos recursos do sis-

tema de saúde - deverá ficar a cargo de um órgao de constituiçao colegia-

da, integrante da estrutura do Ministério e presidido pelo Ministro da Saúde.

142.3 Ao órgáo central de coordenaao das pesquisas biomédicas devem

competir:

a) a formulaçao dos critérios para caracterizaçao dos projetos prio-

ritários de pesquisa;

b) a aprovaçao dos projetos de pesquisa a executar e a distribuiQao
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das dotaoóes específicas do sistema para os mesmos projetos;

c) o levantamento das atividades de pesquisa em realizaçao e a ado-

çao de providencias para, conforme o interésse de que se revistam, estimular

ou suprimir projetos em execuçao;

d) o acompanhamento da execuçao e a divulgaqao dos resultados das

atividades de pesquisa.

142.4 Subordinada ao órgao central de coordenaaáo de pesquisas, instituir-

se-á uma Secretaria Executiva, para o desempenho de encargos de natureza

administrativa ou executiva.

142.5 Para a proposigao, direçao ou execuaáo de projetos de pesquisa, po-

derá ser admitida ou solicitada a iniciativa de entidades ou pessoas físicas nao

vinculadas ao serviço público.

143 - FORMACAO E APERFEIÇOAMENTO DE PESSOAL

143. 1 A forma9ao de pessoal de nivel superior, médio e auxiliar deve ter

em vista as reais possibilidades e necessidades dos servi9os, avaliadas por ór-

gao próprio do setor-saúde. O mesmo órgáo, além do apoio técnico, admi-

nistrativo e financeiro que fr possível proporcionar ao setor educacional, de-

verá incumbir-se das medidas destinadas promoaáo do aperfeiçoamento do

pessoal e da aao educacional supletiva.

143.2 As possibilidades de utilizaçao de pessoal so limitadas, principal-

mente, pelos recursos a serem investidos no setor-saúde, cujo montante, se-
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gundo o estabelecido pela experiencia económica de diferentes países, no de-

verá exceder a 5% do produto interno bruto.

143.3 As necessidades de pessoal smente poderáo ser determinadas com

maior exatidáo após o decurso de algum tempo de execuaáo do sistema, dado

que a baixa produtividade e dispersao características da atual organizaçgo

dos serviqos de saúde tornam difícil e insegura qualquer previsao.

143.4 Nao obstante, algumas normas devem ser desde logo observadas, de

modo que a preparaçao de profissionais decorra de critério estabelecido em

funaáo do problema a resolver, em lugar de resultar, como se verifica, da

eventual afluencia de candidatos aos cursos, ou da insuficiencia e despro-

poraáo dstes, instituidos sem correspondencia com o número de profissionais

necessários e, em consequencia, com distorçao flagrante dos investimentos.

143.5 Para orientar a avaliaçao imediata das necessidades de formaçao,

deve ser adotada a conclusao do estudo realizado pelo Centro Brasileiro de

Estudos Demográficos, da Fundaato IBGE. Recomenda a conclusáo que,

para ser mantida uma dada proporçao de profissionais em relaaáo popula-

Qao, previsto o crescimento desta a uma taxa de 3 % ao ano, o número de pes-

soas formadas anualmente deve ser equivalente a crca de 5% do número

de profissionais estabelecido naquela proporaáo.

143.6 0 quadro seguinte exemplifica a aplicaqao da percentagem referida,

tomando-se por base diversas proporqoes que viessem a ser desejadas entre o

número de habitantes e os médicos, considerada a populagao total atual de

88 milhoes:
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143.7 No momento, é notória a insuficiencia de formagao de profissionais

de todos os níveis. No caso dos médicos, o número de diplomados - 1 755,

em 1965, e 1 791, em 1966 - possibilita apenas a manutenao da atual re-

lagáo de um médico para 2 300 habitantes.

143.8 Caberáo ao órgao a ser instituido a estimativa inicial das proporçoes

desejáveis em cada uma das profiss6es que integram o setor-saúde e a elabo-

racao do programa para a coordenaaáo das atividades de formaçao nos pró-

ximos anos.

144 - ESTATISTICA

144. 1 Visando, essencialmente, ao apoio aos setores incumbidos do plane-

jamento, pesquisa biomédica e formaçao e aperfeiçoamento do pessoal, a re-

forma administrativa do Ministério da Saúde deverá incluir o órgáo que, in-

tegrado no sistema nacional de estatística, se encarregará, entre outras atribui-

qoes, de:

a) formular o programa de coleta, informaçao, apuraçao e análise

de dados estatísticos de interesse do sistema de saúde;

b) promover e controlar a execuçao do plano estatístico;

c) coletar documentos e estudos de outras fontes, de interésse do sis-

tema;

d) divulgar as apurao5es, análises, documentos e estudos que promo-

ver ou coletar.
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144.2 0 órgáo ministerial de estatística limitar-se-á a planejar, promover e

controlar a execugao das tarefas estatísticas, a qual deverá ficar, quanto pos-

sível, a cargo da instituiaáo nacional especializada ou de entidades contra-

tadas.
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2 - CUSTEIO DAS ATIVIDADES

21 - PRINCIPIOS BÁSICOS

211 A interferencia do Poder Público nas atividades de proteaáo e re-

cuperaaáo da saúde tem por finalidade a melhoria dos níveis de produtividade

e de bem-estar da populaaáo. Consoante as disposiçoes expressas neste do-

cumento, essa interferencia, no que tange assistencia médica, se processa

mediante a promoçáo de adequados procedimentos administrativos e de

medidas destinadas a equilibrar, articuladamente, a distribuiaáo de recursos

materiais e humanos, bem como, especialmente, através da participaaá no

pagamento dos serviços e do condicionamento dos preços, de modo a tornar

o tratamento médico acessível ao maior número.

212 O capítulo anterior trata da organizaçao básica do sistema de saú-

de, recomendando medidas relacionadas com a administraaáo e a execuaáo,

que visem melhor oríentagao e distribuicao das atividades. Aqui, dispóe-se

sobre o condicionamento de preços e a participaao dos recursos oficiais no pa-

gamento dos serviços.

213 Nesse sentido, tres principios fundamentais devem ser observados,

sob pena de inviabilidade dste ou de qualquer outro programa assistencial:

- condicionamento do preço do servico, devido pelos usuários de re-

duzida renda;
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-participaao direta do cliente no pagamento do preQo do serviQo

utilizado;

- custeio a cargo dos recursos oficiais segundo critérios que o tornem

imune a elasticidade do comportamento individual, técnico ou financeiro, de

profissionais e entidades.

22 - CONDICIONAMENTO DOS PREÇ$OS DOS SERVIÇOS

221 Pequenas parcelas da populaQao percebem rendimentos que lhes per-

mitem custear os serviços médicos de que necessitam, independentemente de

ajuda oficial; outras, situadas entre a indigencia e a chamada classe mé-

dia, dependem dessa ajuda, em grau variável, na proporaáo da capacidade

financeira de que sao dotadas. Essa participaçáo oficial no custo dos servi-

qos será feita através das subvençoes de que se trata adiante.

222 Entretanto, a ajuda oficial no atingirá seus objetivos se o preço

do tratamento médico a ser pago pelos clientes no estiver condicionado 

mesma razao-de-ser da subvenaáo, ou seja, insuficiencia dos rendimentos do

cliente. !, assim, indispensável que se determine, para a grande maioria da

populaQao, o preço a cobrar de cada um por serviqo utilizado, segundo tabe-

las básicas. Sbre os valores dessas tabelas aplicar-se-ao, em cada caso, as

percentagens individuais de reduaáo, estabelecidas em funçao dos diferentes

níveis de renda.

223 Em principio, pretende-se que o preço de cada serviço - quando

usado ste por cliente computado no cálculo da ajuda oficial - obedeça ao
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estipulado nas tabelas de honorários médicos e dos demais serviços presta-

dos (INPS ou equivalentes).

224 Como critério para a revisáo do valor das tabelas, admite-se que se-

rao válidos os índices e as épocas estabelecidas para o reajustamento salarial

23 - PARTICIPAIAO DOS CLIENTES NO CUSTEIO

231 A experiencia na prática das atividades de assistencia médica permi-

te estabelecer que é indispensável - para o equilibrio e mesmo para a via-

bilidade de qualquer organizaaáo - limitar-se a prestaaáo de serviços, sem

onus imediato para o cliente, exclusivamente queles que se encontrem com-

provadamente em estado de indigencia. Todos os estudos mais recentes sbre

o assunto, realizados no Brasil, em outros países ou em entidades internacio-

nais, recomendam a observancia désse principio, considerando-o essencial a

subsistencia dos programas de saúde.

232 Essa orientaaáo deve prevalecer ainda que, como no caso do Brasil,

a participaçao do usuário no pagamento dos preços náo tenha expressáo eco-

nomica, tanto assim que a contribuiçao de cérca de metade da populaaáo de-

verá representar, relativamente aos investimentos totais em assisténcia médi-

ca, pouco mais de, apenas, 1% do total. Mas a exigencia é indispensável,

porque visa a moderar a utilizaaáo dos serviços, de modo que a eles smente

se recorra na medida das reais necessidades de cada um.

233 Assim, embora mais da metade da populaaáo brasileira deva receber

serviços médicos práticamente gratuitos, é indispensável, no momento da utili-
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zaQao do sistema, que o cliente, mesmo o mais desprovido de recursos e exce-

to o indigente, participe do pagamento do custo mediante o desembolso de

quantia que, proporcionalmente, represente onus financeiro comparável para

o pobre e para os de maior renda.

234 Admite-se que. em prazo razoável, possam ser beneficiados pelos ser-

viços de saúde crca de 80 milhóes de habitantes. A populaQao restante, loca-

lizada em áreas de habitaQao extremamente rarefeita, smente poderá ser

atingida em futuro mais remoto. Para a finalidade da participaçao no paga-

mento dos preços dos serviqos, essa populaaio a ser atendida é distribuida

basicamente entre quatro classes. A classe A compreende os indigentes e

as pessoas de condiçao económica mais desfavorecida. Na classe B, inclui-se

a populaQao que constitui a classe média mais pobre. A classe C corres-

ponde classe média de melhor padráo económico e a D refere-se popula-

cao de maior renda. Essas populaqóes so estimadas, respectivamente, em nú-

meros correspondentes a 40, 20, 12 e 8 milhoes.

235 Prev6-se que a contribuiçao da classe A deve oscilar entre a total

gratuidade e 10% do preço dos serviços; em média, apenas 3%. As con-

tribuiçoes das classes B e C estimam-se, em média, em 35% e 65% dos pre-

ços, e a da classe D, sujeita a preços liberados, situa-se, em média, em tr-

no de 150% dos valores tabelados.

236 Segundo o principio - em parte imposto pela própria condiçao das

pessoas - que estabelece a relaçao entre a natureza e qualidade da assistén-

cia médica e o estágio económico de cada comunidade, a utilizaçao de ser-
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viços é relativamente menor quando se trata de populaçóes de mais baixo po-

der aquisitivo. Nessa conformidade, considera-se, tendo-se em vista a expe-

riencia do INPS e da FSESP, que as populaçoes económicamente mais fa-

vorecidas utilizam duas vzes mais os serviços de saúde do que os grupos

mais pobres.

237 Embora smente através da execuaáo das atividades venha a ser

possível o estabelecimento definitivo de proporçoes, pode-se considerar, em

principio, que a contribuiQao dos usuários dos serviços assistenciais deverá

representar, tal como o quadro seguinte documenta, quantia equivalente a

pouco mais de 46% do custo total dos serviços, cabendo a parcela maior do

pagamento aos recursos oficiais, ainda acrescida dos encargos pertinentes a

saúde pública, de parte dos custos de administraQao e dos investimentos ne-

cessários melhoria dos servicos.
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238 Os critérios para o enquadramento dos usuários nas classes previs-

tas e para a fixaçao das respectivas percentagens de pagamento dos preços

dos serviços deveráo ser estipulados para cada planejamento local, segundo

as normas que forem estabelecidas pelo rgáo Central, para que se atenda a

diversidade de condiqoes das várias áreas de saúde e para que algumas ex-

periéncias possam preceder formulaaáo dos critérios definitivos.

239 Se se fizer necessário, para cobertura do relativo onus sobre a eco-

nomia individual das classes de menor renda, imposto pela participaa.o obri-

gatória no preço dos serviços, poderá ser admitida a reduaáo da atual percen-

tagem correspondente ao seguro social.

239.1 Essa reduaáo poderia ser representada pela diminuiaáo do desconto

sobre o salário dos empregados de 8 para 7%. Com essa medida, ficaria in-

corporada economia direta dos trabalhadores quantia equivalente a cerca de

quatro vzes o valor total da participaaáo que se exigirá das classes de menor

renda, no preço dos serviços médicos.

239.2 Nas estimativas que se seguirao, essa deduao no está prevista, por-

que se trata de providencia dependente dos critérios a serem adotados na im-

plantaçao do sistema. Assim, se a reduaáo fr desejada, dever-se-á considerar

que o valor correspondente a percentagem a ser deduzida equivale, aproxima-

damente, a NCr$ 160 000 000,00 anuais, a serem despendidos diretamente

pela Uniáo, Estados e Municípios, na proporaáo adiante estabelecida e na

medida da implantaaáo do sistema.
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24 - SUBVENOES

241 - CONDIÁAO ESSENCIAL

241.1 Conforme foi explanado nos itens anteriores, para que os serviços de

saúde possam estender-se a tda a populaaáo praticável, é necessário estabe-

lecer o condicionamento dos preços a serem cobrados pelos profissionais e en-

tidades s pessoas de recursos mais limitados, mediante a adoaáo de tabelas ra-

zoáveis, e fixar a proporcionalidade entre os preços dos serviços e o poder eco-

nomico do usuário. Compensando sse condicionamento imposto aos profis-

sionais e entidades, é instituido o regime de subvençao oficial dos serviços pres-

tados.

241.2 É indispensável, porém, que, sob pena de impraticabilidade do siste-

ma, o pagamento a cargo dos podéres públicos no fique sujeito s majora-

çoes do custo que podem advir das variao5es do comportamento, técnico ou

financeiro, dos profissionais e entidades incumbidos da execuQao. As expe-

riéncias anteriores comprovam largamente que, quando o pagamento a cargo

do governo é feito com base em índices de mediaáo variáveis de acórdo com a

orientaaáo de quem executa o serviço ou segundo unidades de controle muito

difícil, os valores a pagar crescem exageradamente, conduzindo insolvencia.

241.3 Esta programaaáo institui um processo de avaliaçao da subvençao

que o poder público pagará a médicos e entidades. O método proposto poderá

ser alterado no planejamento local, ou a qualquer tempo, mas será sempre

essencial que o procedimento a ser eventualmente adotado possibilite a prede-

terminaçao dos recursos públicos a investir.
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242 - INVESTIMENTOS EM SADE

242.1 Os investimentos globais em saúde, a cargo de usuários e recursos

oficiais, deverao corresponder, quando concluida a implantaçao do sistema, a

montante equivalente a cerca de 4,5% do produto interno bruto, ou seja:

- Atividades de proteaáo da saúde coletiva NCr$ 600 000 000,00

- Remuneraaáo de médicos 850 000 000,00

- Internaao hospitalar 1 060 000 000,00

- Servios complementares de diagnóstico e trata-
mento, e odontologia 500 000 000,00

- Medicamentos 600 000 000,00

-Aperfeioamento (planejamento, pesquisa, for-
maçao e aperfeiçoamento de pessoal e estatística) 120 000 000,00

-Administragao 150 000 000,00

3 880 000 000,00

242.11 A previsao de gastos em saúde pública baseia-se nos orçamentos go-

vernamentais, acrescidos de cerca de 20% e excluído o valor correspondente

á remuneraçao de médicos, cuja totalidade está compreendida num só item.

242.12 A remuneraçao de médicos está orçada em 1% do produto interno

bruto, segundo a apropriaçao recomendada por diferentes estudos, nacionais e

internacionais, relativos a economia do setor-saúde.

242.13 A parcela referente internagao hospitalar, dela excluída a remu-

neraçao de médicos, corresponde ocupaçao de 80% dos leitos existentes, du-

rante todos os dias do ano, diária média de NCr$ 16,00.
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242.14 Igualmente excluída a remuneraaáo de médicos e a de serviços

odontológicos no coordenados, o cálculo do valor a investir em serviços

complementares de diagnóstico e tratamento e odontologia representa uma es-

timativa preliminar, feita em face dos dados disponíveis, especialmente no

INPS, e de proporo6es admitidas em diversos estudos de custeio médico-

assistencial. O custo de serviços no incluídos, principalmente de odontologia,

deve representar quantia equivalente a 0,5% do produto interno bruto.

242.15 Quanto a medicamentos, no há dados disponíveis que permitam,

avaliaaáo mais segura. Entretanto, mesmo admitida proporcionalidade exage-

rada em relaçao observada em outros países, essa avaliaaáo no será supe-

rior ao total previsto.

242.16 As quantias destinadas a aperfeiçoamento e administraaáo equivalem

a cerca de 7,5% dos demais gastos e foram previstas em funaáo das limita-

coes impostas pela economia do setor.

243 - VALOR GLOBAL DAS SUBVENCÓES

243.1 O valor global das subvençoes a serem atribuidas s áreas deverá atin-

gir crca de NCr$ 2 000 000 000,00, quando completada a implantaçao e-

atingida a total oferta de serviços pretendida.

243.2 Integram sse valor as parcelas correspondentes a 54% (ver item

237) dos investimentos referentes remuneraçao de médicos, internaáao

hospitalar e serviços complementares, a 70% dos medicamentos, a 50% do

total correspondente a aperfeiçoamento e a 60% do relativo administraçao,

tendo-se em vista, quanto s duas últimas parcelas, os gastos estaduais e cen-
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trais incluidos nessas rubricas. Ainda. estáo compreendidos na estimativa do

valor global das subvençoes 8% dos encargos atribuidos aos usuários, equi-

valentes estimativa das quantias admitidas a fundo perdido, nos empréstimos

a lhes serem concedidos. Os valores correspondentes sao os seguintes:

- 54% dos investimentos em remuneraçao de mé-

dicos, internaçao hospitalar e serviços comple-

mentares NCr$ 1 301 400 000,00

- 70% dos medicamentos 420 000 000,00

- 50% do aperfeiçoamento 60 000 000,00

- 60% da administraçao 90 000 000,00

- Fundo perdido de empréstimos 100 000 000,00

1 971 400 000,00

244 - VALOR DA SUBVEN(AO PARA AS
AREAS E SERVIÇ;OS DE SAtDE

244.1 As subvencoes seráo estipuladas relativamente a cada área de saúde,

atribuindo-se administraçao destas a competencia para o subvencionamento

dos profissionais e entidades que as integram. Os valores das subvençoes serao

calculados segundo os critérios adiante estabelecidos ou poderáo resultar de

outros critérios que, mesmo a título de experiencia, possam ser desejados,

desde que proporcionem a justa retribuiáao das atividades e fique resguar-

dado, em qualquer caso, o principio relacionado com a inelasticidade dos re-

cursos oficiais, referido no item 241.

244.2 A subvençao total de cada área será constituida pela soma das parce-
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las correspondentes aos serviços de saúde nela instalados, distinguindo-se re-

muneraçao de médicos, internaaáo hospitalar, serviços complementares, medi-

camentos, aperfeiçoamento e administraçao. Os critérios propostos para o cál-

culo estao referidos em anexo (item 244.2).

25 - FINANCIAMENTOS

251 0 sistema deverá ser provido de recursos para a concessao de emprés-

timos destinados a financiamentos:

- de gastos de saúde excessivos, incidentes sobre usuários que nao

disponham de recursos;

- a médicos, para mudança de localidade e para novas instalaqoes;

- a organizaqoes hospitalares, para construcao, ampliaçao ou me-

lhoria de instalaçoes;

- a outros serviços médicos ou farmacéuticos, para a execuaáo de

programas de interesse do sistema.

251.1 Em principio, podem ser entendidos como gastos excessivos de saú-

de os encargos que representem, dentro de um més, mais de 20% da renda

familiar.

251.2 A amortizaçao dos empréstimos deve ser feita com correçao mone-

tária e sera acrescida de taxa de administraçáo.

251.3 Nos casos de financiamentos a usuários, a parcela mensal de amor-

tizaçao e demais encargos no deverá exceder a quantia equivalente a 10%

da renda familiar do mutuário.
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252 A título de complementaçao das subven9oes, poderá ser computada

a fundo perdido quantia equivalente a cerca de 8 % do valor global do custeio

do setor-saúde a cargo dos usuários.

253 A atribuiao, por área de saúde, do montante previsto para o fun-

do referido no item anterior - a ser constituido com base, principalmente,

em dotaç5es orqamentárias - deverá ser feita na proporgao dos coeficientes

locais de serviços de saúde, indicados no item 411. 1 do anexo (item

244.2).

26 - FISCALIZAÁAO DOS GASTOS

Os métodos de fiscalizacao seráo orientados no sentido de manter os

desvios dos programas dentro de limites razoáveis, preestabelecidos nas nor-

mas centrais ou estaduais, desprezando-se, assim, em razao da desproporgao

económica e das distorçoes operacionais que acarretam, os sistemas que pre-

tendem impedir a totalidade de erros presumíveis. Dentro dessa orientagao,

o controle local obedecerá s normas que forem expedidas, a serem formula-

das segundos os principios do contróle estatístico, inclusive por amostragem.
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3 - RECURSOS

31 - CONSIDERASES

311 O valor do investimento global em saúde foi estimado, por ano, em

cerca de NCr$ 3 880 000,00 (item 242. 1), a ser custeado, parte pela con-

tribuiaáo direta dos usuários (NCr$ 1 188 600000,00), e parte pelos re-

cursos recolhidos através do poder público (NCr$ 2 691 400000,00), ou

seja, crca de 1/3 do investimento como encargo direto dos usuários e 2/3

a conta de recursos oficiais.

311.1 Essas proporçoes traduzem a distribuiaio do custeio que deveria ter

efetiva correspondencia com os orçamentos oficiais. Tratando-se de um país

onde, reconhecidamente, 2/3 da populaaáo náo dispoem de meios para custear

os servicos médicos de que necessitam, caberia aos governos, dada a priori-

dade do setor, investir o montante equivalente quela insuficiencia.

311.2 Ocorre, mais, que a quantia a investir, para essa adequada soluáao

do custeio do setor-saúde no Brasil, corresponde a percentagem desejável das

despesas orçamentárias dos governos. De fato, o total dos encargos represen-

taria menos de 15% do valor das despesas orçamentárias federais, estaduais

e municipais, e se chegarmos a essa proporaáo teremos apenas atingido a

média de aplicaao de outros países, que se encontram em estágio de desen-

volvimento semelhante ao nosso.
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MEDIA DOS INVESTIMENTOS NOSETOR-SAÚDE EM ALGUNS
PAfSES AMERICANOS NOS ANOS DE 1962 A 1965

Guiana Inglésa 26,0

Costa Rica 25,1

Porto Rico 22,3

Venezuela 20,7

Guatemala 18,0

El Salvador 17,8

Canadá 16,7

Panamá 16,6

Haiti 13,9

Uruguai 13,3

Honduras 12,0

Trinidad 11,3

Peru 10,4

Colombia 10,3

Cuba 9,7

Argentina 5,7

Brasil 5,5

Fonte: Organizaaáo Pan-americana de Saúde.
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311.3 É indubitável, porém, que, a curto prazo, será inviável a correáao

orçamentária para permitir essa proporcionalidade nos investimentos oficiais.

Por isso, sem embargo das medidas que, nos próximos exercícios, possam

conduzir á justa redistribuiaáo dos recursos públicos, será preciso, nesse perío-

do, atenuar o ónus financeiro oficial.

311.4 Essa atenuaao deverá ser obtida valendo-se o sistema da parte das

contribuiçoes do seguro social destinada a assistencia médica. Esses recursos

permitirao reduzir as exigencias aos orçamentos oficiais, em lugar de serem

destinados, como seria acertado, a conta do custeio atribuído aos usuários,

embora para estes, no sistema previsto, os encargos médios devam ser meno-

res do que os atuais.

311.5 O valor daquela parcela das contribuio5es do seguro social - que,

no momento oportuno, deverá ser caracterizado oficialmente como contribui-

9ao para o seguro-saúde obrigatório - integra atualmente a arrecadagao da

previdéncia social e está orçado em pouco menos de 850 milhóes de cru-

zeiros novos, produzidos pela contribuiaáo de 4% da folha de salários e pela

arrecadacao do fundo rural.

A obrigatoriedade da contribuiaáo, se estendida, como se impoe, a

toda a populaçao, propiciará o aumento dos recursos dessa origem para, no

mínimo, 900 milhoes de cruzeiros.

311.6 Em futuro mediato, sse valor de 900 milhóes de cruzeiros novos-

ou de cerca de 750 milhoes, se fr adotada a medida referida no item 239 -

deverá possibilitar a redugao dos indispensáveis pagamentos diretos a cargo
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dos usuários. Enquanto isso nao fr possivel, deverao les aliviar os encargos

oficiais.

311.7 Cabe consignar que, de qualquer modo, o programa financeiro ins-

tituído, ao mesmo tempo em que iguala o tratamento de toda a populaçao,

através da extensao da contribuiçao de seguro social a todos os beneficiados,

propicia aos atuais segurados da previdencia social mais e melhores recursos

médicos, em decorréncia do maior investimento público no setor e da adequada

organizaçao dos serviços assistenciais.

312 Do valor total a cargo dos recursos aplicados através do poder público,

NCr$ 600 000 000,00 destinam-se a proteçao da saúde coletiva. Crca de

80% dsse valor já integra os orçamentos governamentais. O acréscimo

previsto e o programa de aplicaçao so tratados em documento parte, rela-

tivo saúde pública, ainda em elaboraçao. Portanto, neste documento in-

cluem-se smente fontes de recursos para o custeio da atividade médico-assis-

tencial, equivalente a NCr$ 1 971 400 000,00.

32 - RECURSOS PÚBLICOS PARA
ASSISTNCIA MÉDICA

321 Admite-se que os encargos assistenciais do poder público - deduzi-

dos, nos próximos anos, do valor do seguro social - devam distribuir-se entre

a Uniáo, Estados e Municípios, nas proporçoes de, respectivamente, 60, 25 e

15%. Assim, o valor total dsse investimento obedecerá a seguinte distribui-

9ao:
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-Seguro-saúde obrigatório (contribuiaáo atual para

a previdencia social, extensao da contribuia~o a

populagao restante e fundo rural) NCr$ 900 000 000,00(')

-Participaao orçamentária da Uniáo 660 000 000,00

-Participaao dos Estados 275 000 000,00

-Participaao dos Municípios 165 000 000,00

2 000 000 000,00
(vmE ITEM 239)

322 Relativamente participaçao da Uniao, Estados e Municíoips, cabe

notar que seguramente mais de 50% do investimento previsto está contido

em dotacoes orçamentárias atuais.

322.1 Diferentes gastos da Uniao com atividades assistenciais permitem es-

timar a contribuiçao federal para a saúde individual, este ano, em mais de

400 milhoes de cruzeiros novos. Entre sses gastos, contam-se crca de 200

milhoes com as denominadas despesas diretas da previdencia social, mais de

100 milhóes, através do Ministério da Saúde, sob as rubricas de subven6es

e interiorizaçao da medicina, e mais de 100 milhoes em diversas dotao6es.

como as proporcionadas, entre outras, a SUDENE, IPASE, SUDEPE, LBA

e SASSE. Nessa conformidade, o encargo a ser acrescido nos próximos anos

importará em apenas crca de 260 milhoes, exigíveis segundo a progressao

que fr possível obter.

322.2 No que se refere a Estados e Municípios, percentagem do custeio

igualmente significativa já é despendida em diferentes programas assistenciais.
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O acréscimo poderá ser razoávelmente tolerado se consignado aos recursos

proporcionados quelas unidades pela redistribuigáo dos impostos de renda,

de produtos industrializados, territorial, sobre lubrificantes e combustíveis,

s6bre energia elétrica e sobre minerais. Estima-se que os novos encargos esta-

duais e municipais com saúde no deveráo exceder a 10% da arrecadaáao

que aqueles impostos Ihes conferem, e que, tal como no caso da contribuiçao

federal, a oneragao, além de relativamente pequena, ocorrerá gradualmente,

nos próximos anos.

33 - FASE DE TRANSICAO

331 Apesar de pequena a exigencia de novos recursos, admite-se que, de

imediato, possa ser dificultada a plena implantagao do sistema de saúde, em

virtude de diversas restrio6es orgamentárias e do tempo necessário a que se

adaptem ao regime proposto os recursos materiais e humanos existentes.

332 Para contornar essas dificuldades - conforme o vulto de que se revis-

tam no momento da elaboraaáo dos planos locais e da implantaaáo dos sis-

temas nas áreas de saúde - poderáo ser estabelecidas prioridades, de modo

a reduzir a imediata apropriaçao de recursos.

333 Assim, ressalvadas as soluçoes ditadas por peculiaridades locais, poderá

ser adotada a seguinte ordem de prioridade, relativamente implantaçao dos

sreviços de saúde:

-internao5es hospitalares em situaçoes que requerem assisténcia ur-

gente;
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- servi9os médicos complementares para diagnóstico e tratamento;

- remoaáo de focos dentarios;

- outros servigos médicos.

- assisténcia farmacéutica.

34- ATENUA(AO DE DESNIVEIS

As percentagens de custeio atribuidas aos Estados e Municípios sao

indicativas da média a ser obtida. De fato, as contribuiçoes estaduais e mu-

nicipais devem ser proporcionais s possibilidades locais, compensando-se

as insuficiencias pela redistribuigao dos recursos advindos do seguro-saúde

e da Uniáo.
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4- IMPLANTAAÁO

41 - RGÁO NACIONAL DE SATDE

411 A implantaçao do sistema de saúde deverá ser iniciada pela constitui-

ago do órgao nacional, integrante da estrutura do Ministério da Saude. Du-

rante fase preliminar, até que se conclua a reforma administrativa ministerial,

deverá o órgao constituir-se com estruturagao provisória.

411. 1 Ao órgao constituido, além das funoóes que lhe sao próprias, devem

competir inicialmente:

- o relacionamento das áreas de saúde, segundo á sequincia de im-

plantaçao do sistema;

- os entendimentos comr os órgaos públicos incluidos nos progra-

mas de saúde;

-o levantamento dos dados referentes s áreas de saúde;

-a coordenacao dos planejamentos locais;

- a formulaco de convenios com os órgaos públicos;

-a promoaáo da constituiçao dos órgaos locais de saúde;

-a assist8ncia a implantaçao do sistema;

- a coordenagao do sistema de organizagao e métodos.

411.2 Ainda, simultaneamente com as medidas relacionadas no item ante-

rior, incumbiráo ao órgo referido as medidas relacionadas com o recebi-

mento e distribuigao dos recursos destinados execuçao do programa assis-

tencial, com a própria organizagao administrativa e com a proposigao, no

ámbito do Poder Executivo, da legislagao pertinente ao sistema de saúde.
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42 - LEVANTAMENTOS

A elaboraçao dos planos locais de saúde deverá basear-se em levanta-

mentos de dados, segundo a orientaçao contida nos formulários e instrugoes

em anexo (item 42).

43 - INTEGRAOÁ0 DO PESSOAL E EN-
TIDADES DO SERVICO PúBLICO

431 Tendo em vista a estrutura prevista no plano local, seráo postos a

disposiçao do sistema, a base da livre manifestaçao dos interessados, os mé-

dicos e dentistas atualmente vinculados ao serviço público.

431.1 Ao profissiohal cedido ao sistema, a administragao pública deverá

assegurar a percepçao dos vencimentos ou salários dos cargos ou empregos

que ocupe, como parte da subvençao que Ihe será atribuida, e garantirá os

direitos e vantagens do servidor, como se em exercício estivesse.

432 Igualmente, diante da estrutura prevista no plano local, deverao ser

nela integradas as unidades de serviço de assistncia médica, existentes como

órgaos ou setores da administraçao pública, direta ou indireta.

433 A administra.ao das unidades referidas no item anterior deverá ser

entregue - respeitadas -as disposioes legais aplicáveis e observados os crité-

rios a serem estabelecidos no plano local - a pessoas de direito privado, me-

diante (a) arrendamento dos bens imóveis, instala9oes, equipamentos e mate-

rial permanente, (b) venda do material de consumo em estoque e (c) cessao

de pessoal.

433.1 Os bens imóveis e as instalacoes deverao ser arrendados por quantia

mensal fixada pela administragao pública, em funaáo do valor histórico da

aquisigio.
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433.2 'Os equipamentos e o material permanente deveráo ser arrendados

pelo valor correspondente depreciacao anual.

433.3 O material de consumo em estoque poderá ser vendido na base do

preço de aquisiçao, se necessário, para pagamento em parcelas mensais.

434 O pessoal no médico lotado nas unidades arrendadas poderá ser

posto disposiaáo da administraçao privada que assumir a administraaáo.

434.1 Ao pessoal cedido, a administraQao pública deverá assegurar a per-

cepaáo dos vencimentos ou salários dos cargos ou empregos ocupados, em ca-

ráter permanente, e garantirá os direitos e vantagens do respectivo regime ju-

rídico como se era exercício estivesse.

434.11 O arrendatário das entidades poderá complementar, com recursos

próprios, a retribuiaáo do pessoal cedido.

435 O valor do arrendamento, da venda de materiais de consumo e dos

vencimentos, salários e vantagens do pessoal corresponderá a parte da con-

tribuiçao dos poderes públicos para o sistema de saúde e deverá ser compen-

sado na subvenaáo devida entidade, a cargo dos recursos oficiais do sistema.

436 Deverá ser facultado aos arrendatários restituir administraçao pú-

blica, a qualquer tempo, o pessoal que fr julgado dispensável.

44 - PREVISÁO DE PRAZOS

A subseqiente execuaáo do programa nacional de saúde deverá obede-

cer a seguinte estipulaaáo de prazos:
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5 - LEI NACIONAL DE SADE

A formulagao do planejamento do sistema nacional de saúde e a im-

plantagao dos servi9os estáo sendo acompanhados pelo Poder Legislativo,

através da Comissáo de Deputados especialmente designada pela Comissao

de Saúde da Camara Federal. Segundo o propósito manifestado nas reunioes

realizadas, esta formulaçao, revisada cm base na experiencia que a implan-

taçao proporcionar, propiciará elementos seguros para a preparaaáo de um

projeto de lei nacional de saúde.
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ANEXOS



ANEXO (item 112)

Localizaçao, quantidade de municipios

compreendidos em cada área e popu-

laçao nela existente em 1967.

Regioes Unidades da Municípios Populaçao
Fisiográ- Federaao Areas de Saúde na área em estimada

ficas 19-7-1967 em
19-7-1967

NORTE Rondónia Porto Velho 3 124.265
Amazonas Manaus 53 1.106.609
Pará Belém 84 1.814.643

Santarém 10 257.789
Amapá Macapá 7 137.631

NORDESTE Maranhao Sao Luis 56 1.501.520
Bacabal 22 741.995

Piauí Teresina 70 1.152.597
Parnaíba 18 405.511
Floriano 48 434.751

Ceará Fortaleza 57 2.094.851
Sobral 40 807.374
Iguatu 15 282.537
Crato - Juázeiro do Norte 38 690.125

Rio Grande do Norte Natal 78 781.109
Mossoró 46 311.196

Paraíba Joao Pessoa 52 922.531
Campina Grande 71 1.451.094
Patos 78 662.597

Pernambuco Recife 57 2.655.217
Caruaru 32 1.697.214
Garanhuns 22 401.517
Arcoverde 40 539.708

Alagoas Maceió 45 1.353.754
Penedo 21 206.429
Palmeira dos Indios 33 414.197
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Regioes Unidades da Areas de Saúde Municipios Populaçao
Fisiográ- Federaiao na área em estimada

ficas 19-7-1967 em
19-7-1967

LESTE Sergipe Aracaju 76 847.726
Salvador 41 1.607.918
Alagoinhas 25 426.309
Feira de Santana 59 1.067.625
Jacobina 23 344.113
Senhor do Bonfim 9 195.547

Bahia-Pernambuco Juazeiro - Petrolina 32 481.921
Bahia Ilhéus - Itabuna 36 732.899

Vitória da Conquista 57 1.072.595
Jequié 28 453.458

Minas Gerais Belo Horizonte 207 3.518.595
Montes Claros 44 949.498
Patos de Minas 17 300.384
Divinópolis 44 526.493
Barbacena 32 314.518
Juiz de Fora 55 766.248
Muriaé 33 524.176
Governador Valadares 52 1.153.944
Teófilo Otoni 51 1.194.531
Varginha 45 519.405
Poços de Caldas 10 148.180
Uberaba 27 355.164
Uberlándia 59 800.753
Ituiutaba 10 159.573

Espírito Santo Vitória 23 730.555
Cachociro do Itapemirim 23 509.136
Colatina 9 634.191

Rio de Janeiro Petrópolis 4 301.531
Nova Friburgo 9 223.533
Barra Mansa -V. Redonda 18 530.455
Campos 14 857.552
Guanabara 27 6.484.896
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Regioes Unidades da Areas de Saúde Municípios Populacao
Fisiográ- Federaçao na área em estimada

ficas 19-7-1967 em
19-7-1967

SUL Sao Paulo Grande So Paulo 38 6.895.538
Sao Paulo - Exterior 40 1.039.114
Vale do Paraiba 32 703.810
Sorocaba 59 986.450
Campinas 67 1.521.658
Ribeirao Préto 80 1.389.051
Bauru 84 1.353.484
Sao José do Rio Préto 85 1.068.870
Araçatuba 37 529.074
Presidente Prudente 50 859.140

Paraná Curitiba 40 1.287.822
Paraná - Sao Paulo Jacarezinho - Ourinhos 39 683.864
Paraná Londrina 57 1.654.496

Maringá 75 1.653.202
Ponta Grossa 38 1.073.401
Uniao da Vitória - P6rto

Uniáo 10 150.980
Pato Branco 28 401.288
Cascavel 14 166.151
Umuarama 12 219.602

Santa Catarina Florianópolis 23 317.458
Blumenau 43 549.597
Joinvile 11 210.322
Lajes 12 255.197
Joagaba - Herval D'Oeste 33 330.402
Chapecó 30 271.240
Tubaráo 32 484.268
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'Regioes Unidades da Areas de Saúde Municípios Populaqáo
Fisiográ- FederaQao na área em estimada

ficas 19-7-1967 em
1o-7-1967

Rio Grande do Sul P6rtó Alegre 52 2.124.347

Caxias do Sul 27 562.845
Passo Fundo 27 475.573
Erechim 22 303.326
Santa Cruz do Sul 8 285.710
Cruz Alta 14 239.498
Ijuí 13 220.854
Santo Angelo 15 279.412
Santa Rosa 13 224.133
Cachoeira do Sul 6 174.390
Santa Maria 15 413.864
Pelotas - Rio Grande 12 564.284
Bagé 3 133.251
Santana do Livramento 2 95.876
Alegrete 2 90.458
Uruguaiana 3 118.083

CENTRO- Mato Grosso Corumbá 2 89.133
OESTE Campo Grande 37 589.309

Cuiabá 18 304.402
Goiás Goiania 56 794.151

Anápolis 90 1.038.048
Distrito Federal Brasília 51 801.818

NOTA: A fixa~ao das áreas de saúde do Estado de So Paulo obedeceu ao disposto

no Decreto Estadual n 48163, de 3-7-1967.
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ANEXO (item 123)

Memorando sobre a constituiçao e fun-

cionamento dos órgáos locais de saúde.

F!NALIDADE E CARACTERISTICAS

1 Para administrar, coordenar e fiscalizar as atividades locais do sistema

nacional de saúde, deveráo ser constituidas sociedades civis, sem fins lucra-

tivos, com jurisdiçao sobre determinada área de saúde e participaqao da co-

munidade, sob a denominaçao de Comunidade de Saúde.

1.1 A Comunidade deverá ter sede em cidade da respectiva área de saú-

de, de ac6rdo com indicaaáo feita pelo rgáo Estadual de Saúde.

1.2 0 prazo de duraçao da sociedade será indeterminado.

1.3 A Comunidade reger-se-á pela legislaçao específica e por Estatuto ela-

borado sob a orientaao deste ato e aprovado pelo Órgáo Estadual de Saúde.
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ATRIBUIÇOES

2 Para a consecuaáo dos seus -objetivos, competiráo, em principio, a Co-

munidade as seguintes atribuiçoes:

I - de natureza administrativa:

a) Gumprir e fazer cumprir a política nacional de saúde, as medidas

de coordenaçao das atividades de proteaáo e recuperaçao da saúde e as dis-

posiq6es do plano local específico;

b) propor ao rgao Estadual de Saúde alteraçoes das medidas e dis-

posiçoes referidas na alínea anterior e dos seus Estatutos;

c) manter os servi9os administrativos e técnicos, necessários ao de-

sempenho de seus encargos;

d) observar as normas expedidas pelos órgáos de planejamento, coor-

denaçao e controle do sistema nacional de saúde;

e) promover a integraçao, dentro da estrutura prevista no plano local,

dos profissionais e das entidades que deverao, como unidades executoras dos

serviços, atuar na área de saúde sob a sua jurisdiçao;

f) promover, de acórdo com o plano local, o desenvolvimento das

atividades referentes a saúde individual ou coletiva, na respectiva área de

saúde;

II - de natureza financeira:

g) receber as subvençoes relativas área de saúde sob sua jurisdiáao

e pagar s unidades executoras dos serviços as que lhes cabem;
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h) angariar recursos de diferentes fontes, destinados as atividades lo-

cais referentes a saúde individual ou coletiva;

i) aplicar os recursos financeiros disponíveis da Comunidade, tendo

em vista os interésses locais da saúde individual ou coletiva, a manutençao do

valor real do patrimonio e a obtengao de renda satisfatória;

j) conceder financiamentos, nos limites dos recursos próprios, para ins-

talaçao de profissionais ou de entidadese para ampliaçáo de instalaçoes já exis-

tentes, ou, ainda, para custear a parte dos honorários médicos e despesas

hospitalares a cargo dos clientes;

1) elaborar e aprovar, por seus órgaos próprios, o orçamento-programa

anual da sociedade, que discriminará as receitas estimadas e as despesas pre-

vistas para a respectiva gestao econ6mico-financeira;

m) prestar contas da gestao económico-financeira e patrimonial ao

órgao próprio;

III - de fiscalizacao:

n)fiscalizar o cumprimento das subvençoes devidas aos mesmos pro-

fissionais e entidades, mantendo, para sse fim, registro dos elementos deter-

minantes daqueles índices;

p) aplicar penalidades aos associados;

IV - de orientaçao:

q) orientar a populaçao da área de saúde a respeito dos recursos mé-

dicos e hospitalares de que poderá dispor;

81



r) incentivar a formaaáo de diferentes modalidades de custeio de hono-

rários médicos e despesas hospitalares a cargo dos clientes;

s) promover a adoçao, por parte das unidades executoras dos serviços,

de novas técnicas que permitam o desenvolvimento das suas atividades;

t) promover o treinamento e aperfeiçoamento do pessoal integrado na

estrutura local do sistema nacional de saúde;

2.1 Caberá, também, a Comunidade executar os encargos que lhe forem

atribuídos em normas do sistema nacional de saúde, referentes assistencia

farmaceutica, saúde coletiva, pesquisa e estatística.

ASSOCIADOS

3 Deveráo ser associados da Comunidade:

1 - em caráter obrigatório:

a) os profissionais e entidades integrados na estrutura local do siste-

ma nacional de saúde;

II - em caráter facultativo:

b) os Municípios compreendidos na área de saúde sob a jurisdiçao

da Comunidade;

c) as autarquias, empresas públicas e sociedades de economia mista,

que tenham atuaçao na mesma área;

d) as pessoas jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, que

sejam consideradas de utilidade pública;
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e) as pessoas físicas que, notória ou comprovadamente, se tenham dis-

tinguido por atividades no campo da saúde.

3.1 Sao direitos do associado:

a) participar de Assembléia Geral, discutir os assuntos nela tratados

e sbre les deliberar;

b) votar e ser votado para os cargos da administraçao, salvo aqueles

cujo exercício 6 privativo de representantes de pessoas jurídicas de direito

público;

c) propor aos órgáos administrativos medidas de interésse da saúde

individual ou coletiva ou da Comunidade;

d) solicitar a convocaçao de Assembléia Geral.

3.2 Sao deveres dos associados:

a) respeitar as disposio6es legais e estatutárias e atos administrativos;

b) cumprir as condiçoes a que aderiram para ingressar na estrutura

local do sistema nacional de saúde, quando se tratar de associados obrigató-

rios;

c) indenizar a Comunidade de prejuízo a ela causado.

3.3 Perderáo a qualidade de associado aquéles que:

a) solicitarem desligamento;

b) forem excluidos por penalidade;

c) no caso de pessoa física, tiverem perdido o direito de dispor livre-

mente de sua pessoa e de seus bens;
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d) no caso de pessoa jurídica, entrarem em liquidaaáo.

3.4 O associado está sujeito s seguintes penalidades:

a) multa;

b) exclusao.

3.41 A penalidade de multa, na base de 1 (um) até 10 (dez) salários-

mínimos, conforme a natureza da falta, deverá ser aplicada no caso de des-

cumprimento dos deveres previstos no item 3.2.

3.42 A penalidade de exclusáo será imposta por motivo de:

a) reiterado descumprimento dos deveres previstos no item 3.2;

b) falta grave;

c) prática de ato ilícito;

d) falta de pagamento de contribuiqoes.

óRGJÁOS SOCIAIS

4 0 funcionamento da Comunidade processar-se-á por intermédio dos se-

guintes órgaos sociais:

a) Assembléia Geral;

b) Conselho de Orientaaáo;

c) Diretoria Executiva;

d) Conselho Fiscal.

ASSEMBLÉIA GERAL

4.1 A Assembléia Geral é o órgáo soberano da Comunidade, nos limites do
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Estatuto, com poderes para resolver todos os assuntos e negócios relativos 

sociedade, assim como para tomar as decisoes que julgar convenientes de-

fesa de seus interesses e ao desenvolvimento de suas atividades, competindo-

ihe privativamente:

a) eleger e destituir os membros dos Conselhos de Orientaaáo e Fiscal;

b) deliberar, com base em parecer do Conselho Fiscal, sbre o ba-

lanço, relatório e prestaago de contas, apresentados pela Diretoria Executiva.

4. 11 As Assembléias Gerais poderao ser ordinárias e extraordinárias e serao

convocadas pelo Presidente do Conselho de Orientaaáo, por sua iniciativa

ou por solicitaao do próprio Conselho, da Diretoria Executiva ou de asso-

ciados que representem, numéricamente, pele menos 20% (vinte por cento) do

corpo social.

4.12 A Assembléia Geral ordinária deverá realizar-se dentro dos primeiros

quatro meses de cada ano civil, especialmente para os fins estabelecidos nas

alíneas a e b do subitem 4.1 e as Assembléias Gerais Extraordinárias rea-

lizar-se-ao, a qualquer tempo, sempre que convocadas, para resolver matéria

especial.

4.13 As convocaçoes para as Assembléias Gerais se farao por edital, que

indicará os assuntos a serem objeto de deliberagáo e será afixado na sede da

sociedade, bem como publicado no órgáo oficial e na imprensa local, com

antecedencia de dez dias, no mínimo. Os associados, pessoas jurídicas de direito

público, seráo também convocados por ofício expedido com igual anteceden-

cia.

85



4.14 As Assembléias Gerais instalam-se, em primeira convocaáao, com a

presença de, no mínimo, 2/3 (dois terços) dos associados, e em segunda con-

vocaçao com qualquer número de associados presentes, e deliberam por maio-

ria de votos.

4.15 Na Assembléia Geral, ao associado, pessoa física, deverá ser assegu-

rado 1 (um) voto e ao associado, pessoa jurídica, 3 (tres) votos.

4.16 A Diretoria Executiva, por qualquer de seus membros, poderá recor-

rer, com efeito suspensivo, para o Orgao Estadual de Saúde, de resolugao da

Assembléia Geral que compreenda ato de gestáo financeira considerado con-

trário ao interesse da sociedade.

4.17 Nao terá direito de votar o associado:

a) que tenha sido admitido depois de convocada a Asesmbléia Geral:

b) que esteja respondendo a processo disciplinar;

c) que esteja em débito com a sociedade.

CONSELHO DE ORIENTA;CAO

4.2 O Conselho de Orientacao é o órgao que deverá supervisionar e contro-

lar as atividades da Comunidade, competindo-lhe especialmente:

a) aprovar o orçamento anual, bem como o programa de trabaiho re-

lativo ao exercício;

b) angariar recursos supletivos financeiros ou materiais, da coletivi-

dade;
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c) deliberar sobre as despesas de instalaçoes, de aquisiçao de mate-

rial permanente ou de consumo e, também, de adjudicaáao de serviço, que

ultrapassem o limite de 1 000 (mil) salários-mínimos;

d) decidir sbre a aplicaçáo dos recursos financeiros disponíveis;

e) expedir normas sobre a concessao de financiamentos;

f) decidir sobre a aquisiao de bens imóveis ou sbre a alienaçao de

quaisquer bens;

g) examinar os balancetes mensais, acompanhando a situaaáo econ-

mico-financeira da sociedade;

h) propor, justificadamente, ao correspondente rgo Estadual de

Saúde a substituiçao de membro da Diretoria Executiva;

i) deliberar s6bre a admissao e desligamento de associados, bem como

sobre a aplicaaáo de penalidades;

j) suspender a execuqao de ato ou norma de serviço, expedido pela

Diretoria Executiva, quando o considerar contrário aos inter8sses sociais, re-

correndo, "ex officio", para o Órgo Estadual de Saúde;

1) resolver os casos omissos nos Estatutos, "ad referendum" do Orgao

Estadual de Saúde;

m) expedir o regimento de suas sessoes.

4.21 0 Conselho deverá ser constituido, conforme o vulto e a complexidade

da área, por seis a dez membros, eleitos pela Assembléia Geral, com mandato

de dois anos, permitida a reeleiçao, sendo, no mínimo, dois déles médicos asso-

ciados obrigatórios, dois representantes dos municipios e dois escolhidos entre
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pessoas de ilibada reputagao que, de preferencia, exergam atividades de na-

tureza assistencial ou económico-financeira.

4.211 Os assuntos técnicos, de natureza médica, serao obrigatoriamente re-

latados por médicos.

4.22 O Conselho reunir-se-á, ordinariamente, duas vezes por mes, e, extra-

ordináriamente, sempre que necessário, e deliberará por maioria de votos com

a presença de, no mínimo, 2/3 (dois terços) dos seus membros.

4.23 O Presidente do Conselho será eleito anualmente e terá os votos de

qualidade e desempate.

4.24 Os membros do Conselho seráo substituidos, em seus impedimentos e

nos casos de vacáncia, por associados escolhidos pelo próprio Conselho, os

quais permanecerao nas funo6es até a próxima Assembléia Geral.

DIRETORIA EXECUTIVA

4.3 A Diretoria Executiva é o órgáo que deverá dirigir as atividades da

Sociedade, de acórdo com o estabelecido em seu Regimento Interno, caben-

do-lhe dar execucao as atribuiçoes previstas no item 2. ressalvadas as que sao

de competencia da Assembléia Geral e, do Conselho de Orientaçao.

4.31 A Diretoria será constituida de:

a) 1 Diretor-Superintendente, designado pelo Ministério da Saúde;

b) 1 Diretor-Administrativo, designado pelo INPS;

c) 1 Diretor-Financeiro, designado pela Secretaria de Saúde do Es-

tado;
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d) mais 1 ou 2 Diretores, conforme o vulto e a complexidade da área,

indicados o primeiro pelo Município em que a mesma for sediada e o segundo

pelo Município de maior populaaáo dentre os demais compreendidos na cor-

respondente área de saúde.

4.311 Os membros da Diretoria Executiva seráo empossados pelo Presiden-

te do Conselho de Orientaçao.

4.32 O Regimento Interno deverá fixar:

a) os assuntos que exigem deliberaçao da Diretoria;

b) o modo pelo qual os Diretores deliberam em conjunto;

c) as atribuiqoes específicas dos Diretores;

d) qual ou quais dsses Diretores tm poderes para representar a So-

ciedade, ativa ou passivamente, em juízo ou fora dle;

e) a estrutura dos órgáos subordinados a Diretoria.

4.321 O Regimento Interno será aprovado pelo Orgao Estadual de Saúde.

4.33 Nos casos de impedimento temporário ou de vacáncia, até a designa-

cao de nóvo titular, o Diretor-Superintendente será substituido pelo Diretor-

Administrativo, e cada um dos demais Diretores por outro componente da

Diretoria Executiva, designado pelo Diretor-Superintendente.

CONSELHO FISCAL

4.4 O Conselho Fiscal é o órgáo fiscalizador da gestáo económico-financei-

ra, competindo-lhe especialmente:

89



a) acompanhar a execuqao orçamentária, conferindo, inclusive, se-

gundo a técnica de amostragem, a classificaçao contábil dos fatos e examinan-

do sua procedencia e exatidáo;

b) proceder, em face dos documentos de receita e despesa, verifica-

ao periódica dos balancetes;

c) examinar a legitimidade dos contratos celebrados;

d) pronunciar-se sobre o processo de prestaçao de contas, acompanha-

do do balanço anual, relatório e inventário, apresentados pela Diretoria-Exe-

cutiva;

e) requisitar ao Diretor-Superintendente as informaçoes e diligencias

que julgar necessárias ao bom desempenho de suas atribuiqoes e notificá-lo

para a correaáo de irregularidades acaso verificadas, representando ao Conse-

lho de Orientaaáo, quando desatendido;

f) proceder verificaaáo dos valores e outros bens em depósito na

Tesouraria;

g) expedir o regimento de suas sessoes.

4.41 O Conselho Fiscal será constituido de 3 membros e respectivos suplen-

tes, escolhidos pela Assembléia Geral. A escolha deverá recair em pessoas de

ilibada reputaçao.

RECURSOS FINANCEIROS

5 Os recursos financeiros da sociedade seráo provenientes:

a) de subvençoes recebidas de órgáos públicos;
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b) de contribuióqes dos associados;

c) de juros e correaáo monetária oriundos de financiamentos conce-

didos;

d) de doaçoes e legados;

e) de créditos especiais obtidos de órgáos públicos para melhoria ou

ampliaçáo dos recursos médicos da correspondente área de saúde;

f ) de multas aplicadas aos órgáos de execuçao;

g) de receitas eventuais.

5.1 Das subveno6es recebidas a sociedade retirará, para despesas de admi-

nistracao, percentagem previamente fixada pelos órgáos de supervisao do sis-

tema.

GESTÁO ECONÓMICO-FINANCEIRA

6 O exercício social coincidirá com o ano civil. Encerrado o exercício

social, proceder-se-á ao balanQo do ativo e passivo.

6.1 O resultado líquido, apurado em balanço, será obrigatóriamente desti-

nado a constituir o Fundo de Financiamentos.

6.2 O Fundo de Financiamentos será aplicado na forma do estabelecido no

item 2, alínea j.

DISPOSICOES DIVERSAS

7 Obedecerao a normas expedidas pelo Orgáo Central do sistema:
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a) a remuneraçao dos membros dos Conselhos de Orientaaáo e Fiscal

e da Diretoria;

b) o regime jurídico dos servidores;

c) o quadro de pessoal e a respectiva tabela de retribuiçoes;

d) os casos e a forma de dissoluçao da sociedade.

8 Os órgáos públicos contribuiráo para o funcionamento da Comunidade,

mediante o fornecimento do pessoal, local, instalaqoes e material permanen-

te que se façam necessários para o desempenho de suas atividades.

92



ANEXO (item 131.5)

Nota técnica sbre o procedimento

para a distribuiaáo de médicos.

Admitindo-se a disponibilidade, no País, de serviços médicos corres-

pondentes a avaliaaáo M, devem ser eles distribuidos, idealmente, pelo con-

junto de áreas 1, 2,. . ., n a abranger, sendo tais, evidentemente, as parcelas

M 1 M 2 ,..., M n que

M 1+ + + M2+ + Mn = M

Naturalmente, a distribuiçao ideal pelas várias áreas fica condicionada a

coeficientes respectivos, que definem suas fraçoes, isto é,

M 1 = L 1 M

M 2 = L 2 M

M n = L M
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sendo, obviamente, tais os coeficientes L , L, ... , L , que
1 2 n

L 1 + L 2 +... + L n = 1

Admitido que o coeficiente de cada área deva ser tanto maior quanto

maior sua populaaáo P e quanto maior a produtividade C desta, temos, para

essas várias áreas,

L 2 < P2 C 2

Ln < Pn Cn

Lembrando que, para cada área, a produtividade C é condicionada

pela renda bruta R da populaQao P segundo

R11 P1

R2
C 2 -

P2

Rn
Cn p

n94
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temos

Lj P 1 Pl pou L 1- R1

R2L2, P2x'P 2 ou L2 oz R2

n e n PneO Ln < Rn

Já se poderia, evidentemente, ter dito logo de início que, em termos

de repartiçao de recursos condicionada apenas pelos índices de riquezas refe-

rentes as diversas áreas, se trataria apenas de fixar os coeficientes L respecti-

vos em funçao de tais índices, como a renda bruta R, mediante a proporcio-

nalidade genérica

L < R

como se viu acima.

Isso significaria, entretanto, aceitar por área só a influencia das rendas

brutas, independentemente das populaçoes que as criam e das produtividades

respectivas.

Haveria aí o grave inconveniente de no se levar em conta que as

condiç6es sócio-económicas, que guardam relaçao direta com as produtivida-

des, influem, por sua elevaaáo, no incremento da procura de serviços assis-

tenciais.
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Outro grande inconveniente seria a ausencia de ao atenuadora de

desníveis.

Torna-se patente, pois, a necessidade de fazer os coeficientes L de-

pendentes, a um só tempo, das populaqoes P e das produtividades C respecti-

vas, isto é,

L = F(pC)(P, C)

Nessa funaáo, populaçao e produtividade devem exercer, matemática-

mente, influencia mais próxima da que ocorre na realidade quanto deman-

da de serviços assistenciais, e de modo que nao sejam ignoradas as necessida-

des de atenuaçao do desnível existente entre as diferentes áreas:

L 1 = F(P1 C 1)

L2 = F(P2, C 2 )

Ln = F(Pn, Cn)

Isso se traduz mediante a adoaáo de equaaáo linear, para cada área,

L 1 = a P 1 + b C 1

L 2 = a P 2
+ b C 2

Ln = aPn+ bC n
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ou seja, de modo genérico

L = aP + bC

onde a e b sao constantes

Assim, para uma populaaáo fixa, L aumenta proporcionalmente 

produtividade.

L

Do mesmo modo, para uma mesma produtividade, L aumenta pro-

porcionalmente á populaaáo.

d C

Sendo os alores das constantes a b tais que

a+b= 1
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basta estabelecer, de modo adequado, as proporçoes relativas entre a e b para

que se fixem seus valores.

Partindo-se da informaçao de que o nível sócio-económico mais alto

tem condicionado procura de serviqos assistenciais duas vzes maior que a

dos níveis mais baixos, dá-se produtividade coeficiente duas vzes maior

que populaaio, isto é,

b = 2a

e, portanto,

a + 2a = 1

3a = 1

1
a -

3

Conseqientemente, de modo genérico, a equaçao fica

1 2
L=-P +- C

3 3

Para a determinaçao de p em cada área, pode-se adotar a estimativa

de populaçao por municipio para 1/7/1967, realizada pelo Laboratório de Es-

tatística da Fundaçao IBGE, sob a orientaçao do COTEP (Comissáo Técni-

ca de Estimativas de Populaçao).
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Quanto ao valor de C poderao ser adotados, segundo o Recenseamento

de 1960, os valores da transformaaáo industrial, das vendas por atacado e das

vendas a varejo.

Esses valres registrados por unidade da Federagao (quadro 1) figu-

ram nos quadros números 13 e 14 da publicaaáo dos Censos "Industrial" e

de "Comércio e Servigos", municipio por municipio, tornando-se, assim, de

fácil utilizaçáo.

Em seguida, no Quadro 2, estao calculados os números de horas de

médicos atribuíveis, segundo o criterio descrito, s diferentes unidades e regioes

do país, admitindo-se a disponibilidade de 70 000 000 de horas anuais.
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DISTRIBUICAO DOS MIDICOS POR ESPECIALIDADES

A distribuigao dos médicos segundo as especialidades pode ser feita,

em principio, pelo mesmo critério estabelecido para os médicos em geral.

De acórdo comn os dados disponíveis (Estatísticas Médico-Sanitárias

do Ministério da Saúde, 1964), foi possível calcular as proporçoes de médicos

em cada especialidade e, consequentemente, os números de horas disponíveis

em todo o Brasil, sobre um total de 70 milhoes de horas. Os resultados sao

os que constam do quadro seguinte:

Proporçoes de médicos e nimero de horas disponíveis, segundo as

diferentes especialidades, ordenadas conforme a freqüencia observada.

Proporçao Número de ho-
Especialidades observada ras disponíveis

i f E
(1)

1 - Clínica Geral 0,3821 26,747

2 - Cirurgia Geral 0,1087 7,609

2 - Pediatria 0,0994 6,958

4 - Ginecologia e Obstetricia 0,0949 6,643

5 - Especialidades Clínicas 0,0865 6,055

6 - Otorrinolaringologia e Oftalmologia 0,0504 3,528

7 - Especialidades Cirúrgicas 0,0410 2,870

8 - Análises Clínicas 0,0300 2,100

9 - Raios X 0,0220 1,540

10 - Outras especialidades 0,0850 5,950

(1)Horas expressas em milhoes
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A freqiüencia das diferentes especialidades varia de Estado para Es-

tado e de regiáo para regiáo, como se pode ver no Quadro 3, onde figuram

essas freqeincias para as cinco regioes fisiográficas e para alguns Estados típi-

cos. A freqeincia de clínica geral é sempre a mais elevada, embora variando

de um Estado para outro. Apesar dessas variagoes consideráveis, a ordena-

çao das diferentes especialidades segue o mesmo padráo geral em todas as

regioes e unidades da Federaaáo. Por sse motivo, o total de horas de mé-

dico (70 milhoes) de que se disp6e poderá ser subdividido entre as diferentes

especialidades conforme as frequencias observadas no conjunto do país e tal

como se acha indicado nos Quadros n.°s 3 e 4.
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ANEXO item 244.2)

Cálculo do valor das subvenç6es para

as áreas e serviços de saúde.

1 - SUBVENCAO GLOBAL PARA AS AREAS DE SACJDE

11 A subvençao para cada área de saúde deverá ser determinada pela soma

das parcelas corerspondentes ás subveno6es de médicos, internaao hospitalar,

servicos complementares, medicamentos, aperfei9oamento e administragao.

Esta programaçao prevé, para a estipulaçao das parcelas e sua distribuigao

entre os servios contemplados, o procedimento adiante explícito. Todavia, ou-

tros métodos poderao ser admitidos, se desejados pelos médicos e demais in-

teressados, desde que assegurem a limitaçao dos gastos públicos, no montante

dos recursos apropriados ao sistema, e a justa distribuiaáo dsses recursos.

12 As possíveis incorreçoes dos cálculos iniciais, decorrentes da insuficien-

cia dos dados estatisticos, serao gradativamente eliminadas, com base em infor-

ma9oes corretas, obtidas através dos órgáos financeiros e estatísticos do pró-

prio sistema.
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2 - MÉDICOS

21 - SUBVEN(AO POR ÁREA

211 Para estipular a subvenaáo destinada aos médicos de cada área de

saúde, admite-se o seguinte método:

a) determinagao da quota de honorarios médicos por habitante, me-

diante a divisao da renda global médica ( 1% do produto bruto interno) pelo

número de habitantes que, presumivelmente, poderá utilizar-se dos servi9os'

renda global médica
número de habitantes beneficiados quota de honorários médicos por habi-

tante);

b) para a avaliaQao do limite máximo da subvenaáo em cada área,

obtém-se, primeiro, o produto da quota de honorarios pelo número de habi-

tantes da área, e sbre o valor resultante calcula-se a percentagem de par-

ticipaaáo dos recursos públicos no custeio, segundo as classes económicas

(item 237.8) dos habitantes da área (quota de honorarios médicos por habi-

tantes x número de habitantes da área atingida pelos servi9os x % de parti-

cipaaáo dos recursos públicos no custeio = limite máximo da subvengao em

cada área).

c) para a determinaaáo do valor da subvenaáo na proporaáo dos ser-

viços efetivamente instalados, o limite máximo da subvengao em cada área

deve ser dividido pelo número de médicos admitido para a área (item

131.5) e multiplicado o quociente pelo número de médicos inscritos no sistema
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na mesma área, respeitado o máximo referido limite máximo de subvençao
número de médicos admitido

em cada áreaem cada área x número de médicos inscritos no sistema = subvengao empara a área

cada área).

22 - SUBVENOXAO INDIVIDUAL DOS MÉDICOS

221 A subvenao individual dos médicos, em cada área, constitui-se da

parcela que couber a cada um sobre o valor da subvençao local, mediante a

divisáo proporcional desta pelos médicos do local.

222 A parcela individual de subvengao poderá ser determinada por diferen-

tes critérios que venham a ser preferidos, como.o das unidades de serviço exe-

cutadas por médico, mediante o cmputo de consultas, exames comple-

mentares, atos terapéuticos ou assistenciais a quadros clínicos. Em qualquer

caso o procedimento a adotar deve assegurar a proporcionalidade entre a re-

tribuiçao e a quantidade relativa, entre os médicos concorrentes, do traba-

Iho executado.

222.1 No procedimento baseado nas unidades de servi9o executadas, o nú-

mero de pontos de cada médico, paraa divisao proporcional da subvençao

local, será obtido pela soma dos pontos referentes a cada servi9o, estipulados

com base na tabela de honorários médicos (item 223) e no índice de custeio

(item 237).
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3 - INTERNA(AO HOSPITALAR

31 - SUBVENaÁO POR AREA

311 O valor da subven9ao deverá resultar da soma das subven9oes locais

para cada especializaaáo hospitalar. Estas poderáo ser determinadas multipli-

cando-se o número de leitos a ocuparda especialidade (item 232.3) pelo va-

lor tabelado da internaçao (item 223). Sbre o produto incidirá a percenta-

gem de custeio atribuída aos recursos públicos (item 237) e (número de leitos

especializados a ocupar x preço local da diária) % do custeio oficial = valor

da subvençao para a área, referente especializaçao.

312 As diferengas entre as quantias entregues administraaáo da área,

para subvenaáo a hospitais, e as quantias a stes efetivamente pagas deverao

ser compensadas em acertos de contas correntes.

32 - SUBVENQOES DOS ESTABELECIMENTOS

321 A subvençao para os estabelecimentos deverá ser proporcional ao nú-

mero de leitos realmente ocupados. O valor correspondente a cada leito de-

verá ser previamente ponderado, segundo o respectivo valor tabelado (item

23), a percentagem de participaqao do poder público no custeio e os índices

relativos classificaaáo e eficiencia hospitalares (número de leitos ocupados

diária do leito x % de participa9ao dos recursos oficiais x índice de classi-
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ficaçao hospitalar x índices de eficiencia do hospital) = valor da subven-

çao para o estabelecimento.

321.1 0 índice de classificaçao deverá ser estabelecido com base nos re-

quisitos considerados pelo INPS, relacionados com a planta física, equipa-

mentos, instalaçoes e organizaaáo do estabeleciemnto.

321.11 Os índices poderáo ser revistos a qualquer tempo, a pedido do inte-

ressado ou por iniciativa da administraaáo da área de saúde.

321.2 Dentro dos primeiros seis meses de implantaçao do sistema, deverao

ser instituidos os índices de eficiencia, com base na utilizaçao relativa de lei-

tos e na duraçao média de internaaáo por doença.

321.21 0 índice de utilizaaáo relativa, a ser adotado com o objetivo de

promover a melhor utilizaaáo dos recursos existentes, poderá corresponder 

percentagem de leitos vagos além de limites que forem considerados aceitá-

veis.

321.2 A eficiencia quanto á duraçao média das internaçoes poderá ser apu-

rada pela relaçao entre os períodos de internagao verificados e as médias pro-

váveis.
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4 -- SERVIÇOS COMPLEMENTARES

41 - SUBVENAO POR AREA

411 A totalidade dos recursos existentes para subvencionamento de ativi-

dades complementares de diagnóstico e tratamento e de odontologia será dis-

tribuída entre as áreas de saúde na proporáao dos respectivos coeficientes de

serviços médicos.

411.1 O coeficiente de servi9os médicos deverá corresponder fraaáo em

que se consignará como numerador o número local de médicos (item 131.5)

e como denominador o total de médicos presumivelmente disponíveis, ou seja,

35 000 médicos.

411.2 Os cálculos relativos s subvençoes de que trata ste item devem

excluir as parcelas correspondentes a serviços médicos, por já estarem in-

cluídos nos valores referidos em item anterior (22).

42 - SUBVENAÁO DOS PROFISSIONAIS E SERVICOS

421 A quantia correspondente subvengao para a área deverá ser redis-

tribuída pelos vários serviços nas proporçoes estabelecidas pelo planejamen-

to local.

422 O pagamento de cada serviço poderá ser estipulado segundo as normas

e critérios sugeridos para os médicos (item 2 déste anexo) ou de acórdo com

o método preferido pelos profisisonais da área e aprovado pela administraçao do
sistema.
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5 - MEDICAMENTOS

51 - SUBVEN(ÁO POR AREA

O montante para subvencionamento de cada área de saúde, destinado

a assisténcia farmacéutica, deverá ser estabelecido pelo mesmo critério pro-

posto para o cálculo da subven9ao relativa a serviços complementares, ou seja,

na proporcao indicada pelo coeficiente de serviços médicos locais.

52 - ASSISTPNCIA FARMACIUTICA LOCAL

521 Durante o primeiro período de funcionamento do sistema, a assisten-

cia farmacéutica deverá ser praticada através do Servi9o Sociál, que dará aju-

da para a aquisiçao de medicamentos aos interessados, proporcionalmente aos

respectivos níveis económicos (item 237) e nos limites das dotaçoes locais.

521.1 Deverá constituir atribuiao do mesmo Servigo Social o controle da

adequada utilizaçao dos beneficios individuais concedidos.

522 Transcorrida a primeira fase, a assistencia farmacéutica deverá efetu-

ar-se através da organizaaáo referida no item 134 do texto, procedendo-se 

destinaçao dos recursos na forma da programaaáo que for formulada.

6 - APERFEI;OAMENTO E ADMINISTRAAO

A subvenaáo para as atividades de aperfeiçoamento e administraáao

corresponderá, em cada área, a quantia equivalente a crca de 8,5% do valor

total das subvençoes referidas nos itens anteriores (2 a 5) e deverá ser apli-

cada de ac6rdo com os orçamentos locais.
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ANEXO (item 42)

Orientagao para o levantamento de da-

dos referentes s áreas de saúde.



Questionário n9

IDE N TI FI CA AO

Municipio Unidade da Federaçao

Zona fisiográfica Regiao fisiográfica Regiao polarizada a qual o

municipio pertence

ASPECTOS GERAIS

1 Fsicos

1. 1 Área (km2 ) _ 1.2 Altitude da sede (metros) 1.3 Situagao: Litoraneo 

Interiorano = 1.4 Temperatura do ar (°C): Máxima absoluta Mínima absoluta

Mádia das máximas Média das mínimas . 1.5 Umidade relativa (%) _

1.6 Precipitagao pluviométrica (mm): Anual Máxima em 24 horas 1.7 Dis-

tritos (Número de): Relagao:

2. Demográficos

Número Especificagao Ano Dados numericos

2.1 Populagao

2.1. 1 Recenseada:

Total
Urbana
Rural
Masculina
Feminina
Alfabetizada

Com curso superior completo
Com curso superior incompleto
Com curso médio completo
Com curso médio incompleto
Com curso elementar completo
Com curso elementar incompleto

Analfabeta

2.1.2 Estimada:

Total
Urbana
Rural
Masculina
Feminina

Por grupos de idade:
De 0a 4anos
De 5 a 9 anos
De 10 a 14 anos
De 15 a 19 anos
De 20 a 24 anos
De 25 a 29 anos
De 30 a 39 anos
De 40 a 49 anos
De 50 a 59 anos
De 60 a 69 anos
De 70 anos e mais
De idade ignorada

Do Distrito-Sede (Cidade)
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Número Especificaaáo Ano Dados numericos

2.1. 3 Densidade (hab/km 2)

2.1.4 Taxa de mortalidade:

Geral (por 1 000 hab.)
Infantil (por 1 000 hab. 
Segundo as causas de morte (por 100 000 hab. )

Doenças infecciosas e parasitárias
Neoplasmas
Doenças do sistema nervoso
Doenças do aparelho circulat¿rio-
Doenças do aparelho digestivo
Doenças do aparelho genito-urinário
Complicacoes da gravidez, do parto e puerperio (1)
Vícios de conformaçao congenitos
Doengas da primeira infancia
Sintomas, senilidade e causas mal definidas
Acidentes, envenenamentos e violencias

(1) Taxa de mortalidade por-l 000 nascidos vivos.

2.1. 5 Cartórios do Registro Civil (Número de)

3 Economicos

Número Especificagao Data Dados numericos

3. 1 Estabelecimentos industriais com 5 ou mais pessoas:

3. 1. 1 Número de estabelecimentos
3. 1.2 - Valor da produçao industrial (Ncr$)

3.2 Comércio

3. 2. 1 Estabelecimentos comerciais:

Atacadistas
Varejistas
Mistos

3.2.2 Valor das vendas (Ncr$)

3. 3 Valor da produçao agrícola (Ncr$)

3. 4 Estabelecimentos bancarios (agencias e matrizes)

3. 5 Drogarias e farmacias

3. 6 Existem estabelecimentos industriais de produtos farmaceuticos? Sim Nao

Em caso positivo, discriminá-los, segundo o valor da produaáo industrial

3. 7 Principais estabelecimentos bancarios

3.8 Correios e telégrafos - Tem agencia? Postal Z Postal-telegráfica = Postal rá-

dio-telegráfica = Postal-costeira = Telex = 3.9 Tem telefone? Sim D Náao

3.10 Tem prto? Marítimo = Fluvial = Lacustre 0.

3. 11 Ferrovias que servem o municipio

3. 12 Rodovias federais e estaduais que servem o municipio

Principais empresas rodoviárias que servem o municipio

3. 13 Transporte aquático oper.ado no municipio: Marítimo Fluvial Z Lacustre I[= Prin

cipais emprsas de transporte aquático que operam no municipio

3. 14 Possui aeroporto ou campo de pouso? Sim Nao E3 Em caso positivo, tem o mes-
mo condicoes de pouso para taxi-aéreo? Sim Nao -~ Empresas de aviaçao que servem

o municipio
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4 Sociais

Número Especificaçao Ano Dados numericos

4.1 Associaçoes rurais

4.2 Cooperativas

4.3 Sindicatos
4.4 Associacoes beneficentes que exerçam atividades me-

dicas

4.5 A água servida tem tratamento? Sim - Nao - Em caso positivo, qual o tipo de tra
tamento adotado?

4. 6 Existe rede de esgotos? Sim - Nao D Em caso positivoqual o número depreGios es
gotados pela rede? E por fossas? .4.7 Existe coleta domiciliar

de lixo? Sim [- Nao 0 4.8 Eletricidade: Voltagem __ Frequencia (ciclos/seg. )
4. 9 Levantamento das entidades referidas nos subitens 4. 1 a 4.4:

Distrito Natureza Número Tem ativi- Manutençao
Denominagao da em que es dade no se mensal do

entidade tá locali- e finalida de tor saúde setor saúdeentidade ta locali-

zada de social associados Sim Nao (Ncr$)

1 1 f f 1
4.10 Salário mínimo (Ncr$)

4.11 Nome do Prefeito

5 Culturais

Núme ro Especificaaáo Ano Dados numericos

5.1 Estacoes radiodifusoras

5. 2 Esta9oes de televisao

5.3 Jornais
Diarios
Nao diários

5.4 Existem faculdades ou outros estabelecimentos de ensino médico? Sim -Nao 7 Em
caso positivo, discrimina-los

6 Financeiros

Número Especificaaáo Ano Dados numericos

6. 1 Receita arrecadada (Ncr$)
Da Uniao
Do Estado
Da Prefeitura (exclusive as cotas-parte dos impos-

tos federais e estaduais)
6.2 Cotas-parte dos impostos federais e estaduais (Ncr$)

6. 3 Despesa realizada pela Prefeitura (Ncr$)
6.4 Arrecadagao do imposto rural (Ncr$)
6.5 Arrecadaçao do INPS (Ncr$)
6. 6 Despesa realizada no setor saúde (Ncr$)

Da Uniao
Do Estado
Da Prefeitura

6. 7. Possui coletoria federal? Sim D- Nao Em caso negativo, em que município se rea

liza a arrecadagao? 6. 8 Possui coletoria estadual? Sim D Nao
Em caso negativo, em que municipio se realiza a arrecadaçao?

118



7 Médico-Sanitários

7.1 Doenças mais frequentes:

Ancilostomose ] Bcio Endemico = Bouba = Diarréias infantis =- Doença de

Chagas = Esquistossomose E Febre amarela = Febre tifoide -lFilariose I

Hidatidose = Leishmaniose ] Lepra E Malária E]. Peste E Poliomie-

te = Tracoma E Tuberculose E] Varfola E]
7. 2 Principais epidemias ocorridas nos últimos anos

Número Especificacáo Data Dados numéricos

7. 3 Estabelecimentos hospitalares com internamento

7. 4 Leitos hospitalares

7. 5 Dentistas

7.6 Médicos

7.7 Médicos em atividade, segundo as especialidades:

Médicos em atividade Município mais
proximo em que se

Especialidades No Em pode encontrar o
outros Total especialista, quan

distrito distritos do nao existente no
local (1)

Administracao Hospitalar

Administraçáo Sanitária

Ale rgologia

Anatomia Patológica

Anestesiologia e Gasoterapia

Angiologia

Bioe statística

Biologia

Biometria

Cancerologia

Cardiologia

Cirurgia Cardiovascular

Cirurgia Gastroenterológica

Cirurgia Geral ( *)

Cirurgia Infantil

Cirurgia Plástica Reparadora (incluindo a
Clinica de queimados)

Cirurgia Plástica Estética

Cirurgia Vascular Periférica

Cirurgia da Mao

Clínica Médica (* )

Dermatologia e Sifiligrafia

Doenças Tropicais

Economia Médica

Endocrinologia
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Médicos em atividade Municipio mais
proximo em que se

Em pode encontrar o
Especialidades No

No outros Total especialista, qua n
distrito do nao existente no

distritos local (1)

Epidemiologia

Gastroenterologia

Geriatria

Ginecologia ( *)

Hematologia Clínica

Hemodinamica

Hemoterapia

Leprologia

Medicina Ocupacional

Medicina Plisica

Medicina Social

Medicina do Trabalho

Medicina Espacial

Medicina Esportiva

Medicina Legal

Medicina Militar

Medicina Nuclear

Medicina Sanitária

Nefrologia

Neurocirurgia

Neurologia

Nutrologia

Obstetricia (*)

Oftalmologia

Ortopedia e Traumatologia

Otorrinolaringologia ( * )

Patologia Clínica ( * )

Pediatria ( * )

Pne umonologia

Proctologia
Psicoterapia

Psiquiatria

Radiologia (*)

Radioterapia

Reumatologia

Tisiologia

Urologia

TOTAL GERAL

(1) Smente devem ser respondidas as especialidades assinaladas com (* ).
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7. 8 Distribuigao dos cargos exercidos por médicos e odontólogos, segundo os setores de ati-
vidade e a dependencia administrativa

Cargos

Dependncia administrativa
Atividades Total Oficial

Parti- Fede- Esta- Muni- Autárqui
cular Total ral dual cipal ca e pa-

1 1raestatal
M É D I C O S

Assisténcia Médica

Saúde Pública

Magistério

Outras

TOTAL GERAL

O D O N TÓ L O GO S

Assistencia Odontóloga

Saúde Pública

Magistério

Outras

TOTAL GERAL

7.9 Distribuiçao dos cargos exercidos por pessoal para-médico, segundo os setores de ativi-
dade e dependencia administrativa

Cargos

Dependencia administrativa

Atividades Oficial
Parti- 
culart Fede- Esta- Muni Autárq

Tota ral dual ciptil ca e pa-
cu___ ___ _Total____ __ __ ___ __a__ _ ___ _ raestatal

Enfermagem
Enfermeira diplomada
Auxiliar de enfermagem
Prático de enfermagem
Parteira diplomada
Atendente

Total
Farmácia

Farmaceutico
Prático de farmacia

Total
Nutrigao

Nutricionista
Assistencia Social

Assistente social
Laboratório

Laboratorista
Auxiliar de laboratorio

Total
Outras

Massagista
Tecnico de raios X
Tecnico de fisioterapia
T'écnico de análises clínicas
Técnico de anatomia patológica
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7.10 Existem órgáos de pesquisa médica? Sim - Nao - Em caso positivo, discrimi-

ná-los

7. 11 Quais os meios e formas de aperfeigoamento de pessoal médico e para-médico existen-

tes?

7.12 Existem serviços específicos de saúde pública? Sim n Nao :' Em caso positivo,

discriminá-los, segundo as atividades exercidas e a dependencia administrativa

8, Atividade s da Previdencia Social

8.1 Beneficiários e empregadores

Associados Data Dados numéricos

Beneficiários

Segurados
Dependente s
Aposentados
Pensionistas
Incapacitados temporariamente

Empregadores

8.2 Pessoal em atividades de assistencia médica

Em Unidades Sanitá-
rias (ambulatórios, Em setor

Em hospitals
Em hospitais dispensarios, postos administrativo

Pessoal etc. )

Servi- Creden Servi- Creden Servi- Creden
Total dores ciados Total iados Total dores ciados

(1) (1) (1)

Médicos

Dentistas

Assistentes sociais

Nutricionistas

Farmaceuticos

Práticos de farmácia

Enfe rme iras

Auxiliares de enfermagem
Práticos de enfermagem

Parteiras diplomadas
Atendente s
Laboratoristas

Auxiliares de laboratório

Massagistas
Tecnicos

De raios X
De fisioterapia
De análises clínicas
De anatomia patológica

Pessoal administrativo

Outros

TOTAL GERAL

(1) Ou outros sem vínculo de emprego.
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8.3 Convenios ou contratos celebrados e em vigor com grupos ou organizao6es (nome, condi-
çóes básicas e valor)

8. 4 Leitos mantidos em estabelecimentos hospitalares em fungao de convenios e contratos, se
gundo as clínicas:

Leitos

Estabelecimento Segundo as clínicas Valor
hospitalar Total

Mhospitalar di- Cirúr- Obsté- Pediá - Tisio- Psiqui utra diária
ca gica trica trica lógica átrica u (Ncr$)

8. 5 Orgamento para as despesas de assistencia médica no ano de 1968, com indicagao da área
de cobertura e especificagao dos valores das rubricas (Ncr$)

9 Outros

9.1 Quais os órgaos de coleta estatistica existentes?

Data do levantamento: de /196 a / /196

Assinatura do responsável pelas informacoes
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C A D A S T R O S



CADASTRO -MÉDICO

Nome completo

Sexo: Masculino - Feminino - Data de nascimento / Local de nascimen-

to: País Unidade da Federaçao Municipio Distrito
Endereço:

Escola em que se diplomou (nome e local)

Natureza e extensao do curso Ano de formatura

Outras especializaçoes

Atividades médicas que exerce com vínculo de emprego

Natureza Ano Nature- Retribuiçáo
Entidade jurídica Funçao que de ad- za do Hora- mensal

da entidade exerce missao vínculo rio (Ncr$)

Tem consultório médico? Sim U Nao - Em caso positivo, qual o endere9o?

Presta servi9os no consultorio para o INPS? Sim I Nao -- Em caso afirmativo, qual o
numero médio de consultas mensalmente

Sociedades médicas a que pertence

Locais onde trabalha em atividades médicas sem vnculo de emprego

Nome e endereço Fungao que Especialidade Horas Retribuiçao
daentia I mensal médiada entidade exerce e clínica diárias (Ncr$)

f f f f
Honorários médicos, segundo os serviços prestados:

Honorários médicos
(Ncr$)

Consultas
Com hora marcada
Sem hora marcada

Visitas (chamados)
Normais
Extraordinárias

Parto normal
Cesariana
Apendicectomia
Amigalectomia

Equipamento próprio

Equipamento (natureza) Características tcnicas

Data Asinatura do médico
Data Assinatura do médico
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CADASTRO-ODONTóLOGO

Nome completo

Sexo: Masculino El Feminino F- Data de nascimento / / Local de nasci-

mento: País Unidade da Federaçao Municipio

Di strito Endereç9o

Escola eni que se diplomou (nome e local) Ano de formatura

Atividades odontólogas que exerce com vínculo de emprego

Natureza Funçao Ano Natureza Retribuigao
Entidade jurídica da que de ad- do Horário mensal

entidade exerce missao vínculo (Ncr$)

f f I f 1
Tenm consultório ? Sim Nao E Em caso positivo, qual o endereço?

Presta servi.cos no consultório para o INPS? Sim El Nao E Em caso afirmativo, qual o

numero nmédio de consultas mensálmente Sociedades profissionais a que pertence_

Locais onde trabalha em atividades odontólogas

sem vnculo de eprego

Nome e endereço Fungao que Horas Retribuiao mensal
média

da entidade exerce diarias (Ncr$)

rf f

Preço da consulta (Ncr$): Com hora marcada Sem hora marcada

Equipamento proprio:

Equipamento (natureza) Características técnicas

Data Assinatura do odontólogo
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CADASTRO DO PESSOAL PARA-MÉDICO

Nome completo

Sexo: Masculino - Feminino 1- Data de nascimento / / Local de nascimen -

to: País Unidade da Federagao Municipio

Endereo

Atividade para-médica que exercee

Escola em que se diplomou (nome e local)

Natureza e extensáo do curso Ano de formatura

Outras especializapoes

Atividades para-médicas que exerce com vinculo de emprego

Natureza Fungao Ano Natureza Retribuigao
Entidade jurídica da que de ad- do Horario mensal

entidade exerce Jmissao vínculo (N cr$)

Sociedades a que pertence representativas da classe

Locais onde trabalha em atividades para-médicas sem vínculo de emprego

Nome e endere o Funqáo que Horas Retribui áo mensal
da entidade exerce diárias (Ncr$)

1 1

Data Assinatura do informante
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CADASTRO DAS UNIDADES SANITÁRIAS

(Ambulatórios, dispensários, postos, etc. )

Denominaçao da Unidade Sanitária

Entidade mantenedora

Dependencia administrativa: Federal 1- Estadual 1- Municipal 1- Autárquica ou para-

estatal -- Particular 1
Ano da criacao

Localizaçao: Unidade da Federaçao Municipio

Distrito Endereço

Finalidade

Instalaçoes e equipamento:

Prédio: Próprio -- Alugado 13 Outra forma L] Suficiente jInsuficiente 11
Construido especialmente para o fim a que se destina 1 Adaptado 1

Laboratório de patologia clínica: Sim -1 Nao -1

Laboratório de anatomia patológica: Sim 1 Nao 1
Farmácia: Sim 1 Nao -
Consultórios (Número de): Leitos (Número de)

Banco de sangue: Sim 1I Nao 13
Fisioterapia: Sim 1 Nao -

Radioterapia: Sim 13 Nao 3
Gabinetes odontológicos (Número de)

Radiunterapia: Sim 13 Nao 1-
Radio-diagnóstico: Sim 17 Nao 1
Eletroencefalografia: Sim 1- Nao 3
pronto Socorro: Sim 1- Nao 13
Eletrocardiografia: Sim 13 Nao 13

Ambulancias (Número de)

Equipamento dos servicos complementares de diagnóstico e tratamento (radiologia, laborató-

rios, fisioterapia, eletrocardiografia, radioterapia, etc.)

Equipamento (natureza) téCaractersticas Proprietáriotecnicas

130



Pessoal em atividade (Número de):

Médicos de clinica médica e cirúrgica Médicos sanitaristas

Dentistas Farmaceuticos Enfermeiras

Nutricionistas Assistentes sociais Laboratoristas

Auxiliares de laboratório Auxiliares de enfermagem

Práticos de enfermagem Massagistas Tecnicos de raios X

Técnicos de fisioterapia Técnicos de análises clinicas Técni-

cos de análises patológicas Guardas sanitários Atendentes

Pessoal de escritório Outros

Atendimento em 1967 (número de):

Total Pagos Gratuitos Prego médio (Ncr$)

Consultas Exames de laboratório Raios X

Aplica9oes de fisioterapia Aplica9oes de radioterapia

Internaçoes: Total Parciais Integrais

Rela95es com a Previdencia Social, quando credenciado:

Atendimento em 1967 (Número de): Total PreGo médio (Ncr$)

Consultas Exames de laboratorio Raios X

Aplicaçoes de fisioterapia Aplicaçees de radioterapia

Internaçoes: Total Parciais Integrais

Orgamento para 1968: (Ncr$):

Data Assinatura do responsável
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CADASTRO DAS UNIDADES DE SERVIQOS MÉDICOS COMPLEMENTARES

(Laborat¿rios de análises, serviços de radiologia, etc.)

Denominaçao da Unidade de Servico Médico Complementar

Proprietário Ano de instalaçao

Localizaçao: Unidade da Federaçao Município

Distrito Endereço

Finalidade

Instalaçoes e equipamento:

As instala6oes sao: Próprias E Alugadas E Outra forma E
Equipamento existente:

Equipamento (natureza) técnicas Proprietário

11
Ambuláncias (Número de)

Pessoal existente (relacionar, segundo a atividade)

Atendimento em 1967 (relacionar, segundo o tipo de atendimento)

Custo unitário dos exames (anexar tabelas)

Relao6es com a Previdencia Social, quando credenciado:

Atendimento em 1967 (Número de) PreGo médio do atendimento (Ncr$)

/ /
Data Assinatura do responsável
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CADASTRO DOS ESTABELECIMENTOS HOSPITALARES

Denominagao do estabelecimento

Entidade mantenedora

Dependencia administrativa: Federal -j Estadual M Municipal -- Autárquica ou pa

raestatal -- Particular --

Ano de criaçao:

Localizagao: Unidade da Federaçao Municipio

Distrito Endere9o

Finalidade: Geral de adultos e criangas EJ Smente de criangas E-J Unidades integradas

de saúde EJ Especializado E- Ensino EJ
Quais as clínicas em funcionamento regular?

Corpo clínico: Aberto ] Fechado -] Forma de contrataçao

Pessoal em atividade (Número d):

Médicos Dentistas Farmacéuticos Enfermeiras

Nutricionistas Assistentes sociais Laboratoristas

Auxiliares de laboratório Auxiliares de enfermagem

Práticos de enfermagem Práticos de farmácia Massagistas

Técnicos de raios X Técnicos de fisioterapia Técnicos de análises

clinicas Tecnicos de análises patológicas Atendentes

Pessoal de escritório Outros

Instalaçoes e equipamento:

Prédio: Próprio E Alugado EJ Outra forma J Suficiente EJ Insuficiente EJ
Construido especialmente para o fim a que se destina E Adaptado EJ

Farmácia: Sim EJ Nao EJ
Gabinetes odontológicos (Número de)

Laboratórios (Número de): De patologia clínica De anatomia patológica

Ambulatório (Número de consultórios)

Pronto socorro: Sm E Náo 

Banco de sangue: Sim E- Nao E]
Salas (Número de): De operagao De parto

Leitos (Número de): Total Em enfermarias

Em quartos particulares Em apartamentos

Bergário (Número de berços)

Radioterapia: Sim EJ Nao

Radiunterapia: Sim - Nao J
Radium cobalterapia: Sim EJ Nao J
Radio-diagnóstico: Sim EJ Nao EJ
Isótopos: Sim EJ Nao E-]
Eletroencefalografia: Sim EJ Nao E
Eletrocardiografia: Sim EJ Nao EJ
Fisioterapia: Sim EJ Nao EJ

Ambuláncias (Número de):
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Equipamento dos serviços complementares de diagnóstico e tratamento (radiologia, laborató-
rios, fisioterapia, eletrocardiografia, radioterapia, etc.)

Cara°terticas
Equipamento (natureza) Características Proprietário

' 1 ........
Leitos:

Leitos

Especifica-ao Seundo as clínicas

Total Méd Ci.r- Obsté- Pdiáca- Tuber- Psiqui O
gica trica trica culose trica ros

Apartamentos

Quartos:
De 1 leito
De 2 leitos

Enfermarias:
De 3 a 4 leitos
De 5 a 6 leitos
De mais de 6

leitos

TOTAL GERAL

Internamento e média de permanencia, segundo as clínicas - 1967

Pacientes internados PreGo mé-
dio por pa-

Clínicas Mantidos Particulares Mantidos Média de ciente inter
Total pelo Pa- Gratui por outras permanen nado

INPS gos tos entidades cia (Ncr$)

Médica

Cirúrgica

Obstétrica

Pediátrica

Psiquiátrica

Tuberculose

Outras

TOTAL

Pacientes internados, segundo a origem:

Origem Pacientes internados

Do distrito onde está situado o estabelecimento

De outros distritos do municipio

De municipios limítrofes

De outros municipios

TOTAL
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Exames realizados em 1967: Patologia clínica Anatomia patológica

Metabolismo basal Radiografias _ Abreugrafias

Eletrocardiogramnas Eletro -ence falograrnas Isóto-

pos

Aplica9oes: Radioterapia Radiunterapia Ondas curtas

Diatermia Ultravioleta Infravermelho

Ultra-som Outras de fisioterapia

Intervençoes cirurgicas: Grandes Pequenas

Reidrataçoe s

Transfusoes de sangue

Atendimentos: Em ambulatórios No pronto socorro

No Serviço social

Ocupaaáo média do estabelecimento %

Preço das diárias:

Diárias (Ncr$)
Especificaçao

Com honorarios Sem honorarios
médicos médicos

1 1
Orçamento para 1968 (Ncr$)

Data Assinatura do responsável
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INQUÉRITO ESPECIAL

(a ser respondido pelos mdicos e odontólogos da localidade)

Nome do informante

Localizagao: Unidade da Federagao

Municipio Distrito

Endere9o

Informagoes de interesse

Data Assinatura do informante
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