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RESUMO: Foi abordado o problema da microeconomia em Saúde, salientando
as dificuldades para a operação dos centros de saúde, ao tempo em que consi-
dera a articulação das instituições que os mantém (geralmente a administração
estadual) e o sistema previndenciário. Foram sugeridos alguns elementos capa-
zes de operacionalizar esta articulação.
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Em conseqüência da parcimônia de re-
cursos destinados ao setor Saúde, o de-
senvolvimento de programação setorial,
em anos recentes, vem promovendo e
aperfeiçoando o estudo macroeconômico
do setor, havendo a esta altura um nú-
mero razoável de estudiosos e técnicos en-
volvidos no assunto e uma série de con-
ceitos, metodologias e rotinas firmadas e
universalmente aprovadas.

O sistema regionalizado de prestação de
serviços de saúde tem sido a recomen-
dação constante nos documentos técnicos
mais recentes. Nesse sistema, os centros
de saúde ocupam um lugar estratégico,
por sua capacidade de complementar a
rede de unidades mais simples, os postos
de saúde e de promover a triagem ade-
quada para os ambulatórios hospitalares.

Continua, entretanto, inteiramente em
aberto, o campo dos estudos microeconô-
micos, de nível gerencial, aplicados à
saúde.

Ressente-se o setor de falta muito cla-
ra e quase absoluta de estudos que per-
mitam uma fundamentação teórica ao en-
quadramento, em termos empresariais, da
organização das unidades de prestação de
serviços de Saúde.

Aos centros de saúde, quase sempre
mantidos pelas administrações estaduais,
compete a prestação de serviços gratuitos
à grande concentração populacional, situa-
da nas zonas urbanas de sua localização e
depende de sua área de influência. Esses
serviços (consultas clínicas, imunizações,
visitação domiciliar, inspeção de sanea-
mento, cadastramento clínico) embora di-



vergentes em suas características específi-
cas, são sinérgicos em sua complementa-
ridade, mais abrangentes em sua cober-
tura e se orientam para os níveis preco-
ces de prevenção e proteção da saúde.

É fato indiscutível que na sociedade
complexa em que estão situados os pos-
tos de saúde, os centros de saúde e os
estabelecimentos hospitalares, considerados
como unidades produtoras do setor, não
podem se furtar a uma organização em-
presarial moderna. A produção deve aten-
der ao consumo de uma população estu-
dada por técnicas mercadológicas aplica-
das, cuja departamentalização obedeça aos
princípios da divisão racional do traba-
lho, cujas rotinas ofereçam coeficientes
técnicos de produção, e principalmente,
cujo complexo produtivo (instalações,
equipamento, recursos humanos e mate-
riais) permita uma adequada mensuração
de sua produtividade.

Diversos fatores de ordem política e
administrativa constituem poderosos obs-
táculos ao desenvolvimento harmonioso
das atividades dos centros de saúde. Sen-
do precária a orientação dos recursos hu-
manos, e falsa a idéia de que a supervi-
são e avaliação são funções de uma admi-
nistração coercitiva (ETZIONE2), o ana-
cronismo das rotinas e conseqüência na-
tural, elevando os custos operacionais ao
tempo em que, distorcendo a técnica, com-
promete a eficiência das ações.

O ponto crítico, entretanto, reside na
insuficiência permanente de recursos fi-
nanceiros para custeio das atividades bá-
sicas, o que por sua vez resulta do baixo
poder competitivo do setor no fraciona-
mento dos orçamentos governamentais, e
da sua incapacidade de absorver os re-
cursos consignados.

O estudo impressionista da demanda
satisfeita pelos centros de saúde, chama a
atenção para a alta incidência de indiví-
duos que, de alguma forma, estão ligados
ao sistema previdenciário nacional. O fa-
to é uma conseqüência da situação socio-
econômica da população, e seu condicio-

namento depende, entre outros, dos se-
guintes motivos:

— o excesso da demanda, que compro-
mete o atendimento nas unidades de
consulta externa, mantidas pelo pró-
prio sistema previdenciário;

— a inconstância da vinculação de con-
siderável parcela dos contribuintes
com as empresas, e conseqüentemente,
com o próprio sistema previdenciário,
que resulta em utilização insuficiente
dos benefícios de assistência clínica;

— a institucionalização do sistema previ-
denciário, que só recentemente veio
contemplar determinados grupos de
ocupação (serviços domésticos) e ainda
mantém outros excluídos (comércio e
serviços ambulantes) ;

— as migrações internas, motivadas pe-
la demanda de serviços, que dificultam
a articulação do sistema previdenciá-
rio (FUNRURAL) com os órgãos de
manutenção dos centros de saúde.

A apreciação final do fato leva a crer
que grande parcela da composição da de-
manda dos centros de saúde é composta
por esses grupos da população; sua ex-
pressão numérica exata é de determina-
ção extremamente difícil, pelo desapare-
lhamento em que se encontram os centros
para esse tipo de estudo.

Numerosos documentos têm referido que
a multiplicidade de instituições governa-
mentais para o setor Saúde resultam ne-
cessariamente em paralelismo de ativi-
dade com evidente subutilização de re-
cursos, e em deterioração progressiva dos
padrões de serviço pelas dificuldades im-
postas à uniformização das técnicas e à
supervisão e avaliação da execução. Nes-
ta conjuntura, a integração das diversas
entidades comprometidas com a produção
de serviços de saúde tem sido o processo
preconizado para a adequada implemen-
tação dos programas setoriais (NERY 3 e
EPEA1).



No momento em que o Governo Fede-
ral procura racionalizar sua atuação e,
promovendo a descentralização executiva,
integrá-la com a dos Governos Estaduais,
o trabalho desenvolvido pelos centros de
saúde deve ser enquadrado na estratégica
da execução.

Algumas tentativas de integração têm
sido desencadeadas. A partir de 1971, a
alta direção do sistema previdenciário de-
cidiu expandir sua oferta de assistência
clínica através da utilização da rede de
estabelecimentos oficiais de prestação de
serviços, em diversos estados do país. Em
alguns casos não foi possível estabelecer
um programa eficiente, pela intercorrên-
cia de desentendimentos conceituais, en-
tre as duas instituições. * Os órgãos de
manutenção dos centros de saúde carecem
de informações precisas a respeito da ori-
gem dos recursos financeiros do sistema
previdenciário, que impõem considerações
de ordem ética sobre a sua utilização, e
que estão concretizadas em sua legislação
específica; por outro lado, os órgãos pre-
videnciários têm mantido certa rigidez
de interpretação dos dispositivos legais a
que estão sujeitos.

Além disso, nessa etapa do processo de
integração, diversos mecanismos adminis-
trativos podem educar se experimentados.

Uma dessas fórmulas pode ser a vin-
culação, aos centros de saúde, de funcio-
nários da previdência que acumulam fun-
ções de assistência clínica no Serviço Pú-
blico Estadual; essa acumulação é muito
freqüente e pode permitir que esses fun-
cionários trabalhem em regime de 40 ho-
ras semanais no Centro de Saúde, o que
propiciará a elevação do seu rendimento
operacional, a diminuição dos custos in-
diretos de manutenção, o aumento do grau
de utilização das instalações e de equipa-
mento e, mais que tudo, a permanente
supervisão, controle e avaliação das ativi-
dades programadas e executadas.

O problema da manutenção de certos
privilégios que são inerentes aos benefi-
ciários e seus dependentes, pode ser solu-
cionado pela indicação de turnos de aten-
dimento; isto facilita, inclusive, o traba-
lho de orientação dos beneficiários iden-
tificados na população que comumente se
utiliza dos serviços do Centro de Saúde.

As despesas de manutenção e os inves-
timentos ficam, evidentemente, a cargo
conjunto das duas instituições, e a forma
de sua efetuação não oferece obstáculo
intransponível a uma análise criteriosa
dos diversos mecanismos administrativos
de articulação organizacional.

O aprofundamento dessa questão foge
aos objetivos desse trabalho; vale anotar,
entretanto, que em alguns casos esses obs-
táculos foram superados, porém os resul-
tados dessas experiências não parecem ter
sido divulgados. **

Considerando, portanto, a lentidão do
processo decisório, e essas dificuldades
conceituais e organizativas que envolvem
o assunto, seria útil a celebração de um
convênio preliminar com a vigência de
um ano, para a execução de programas
específicos, visando uma base concreta
para a subseqüente orientação.

Numa fase preliminar, os programas de-
vem ser concentrados em um centro de
saúde, que por suas características opera-
cionais ofereçam facilidades à experimen-
tação do método, e devem objetivar:

— a dinamização dos serviços interme-
diários de registro, arquivo e secreta-
ria a fim de proporcionar uma do-
cumentação adequada a sua análise
administrativa;

— a implantação de um setor de Assis-
tência Social, com a finalidade de pro-
mover a solução dos problemas espe-
cíficos de casos, de grupos e de de-
senvolvimento da comunidade;

* Termo de Convênio INPS/Secretaria da Saúde do Estado da Bahia.
** Termo de Convênio INPS/Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo.



— a melhoria dos serviços finais de con-
sultas clínicas e de exames comple-
mentares, a fim de elevar o padrão
de serviços do centro.

Os recursos humanos e financeiros ne-
cessários à implantação desses programas
devem ser administrados conjuntamente
pelo Instituto Nacional de Previdência So-
cial (INPS) e pelos órgãos estaduais de
manutenção de centros de saúde.

Algumas idéias fundamentais do Con-
vênio, a título de sugestão, e a descrição
dos programas estão explícitas nos Ane-
xos I e II; a forma pela qual as neces-
sidades financeiras devam ser apresenta-
das está discriminada nos Quadros I,
II e III.

Por fim, é necessário apontar as van-
tagens bilaterais de convênio desta natu-
reza:

1.° — racionalização das ações de pre-
venção, proteção e recuperação da
saúde na área;

2.° — melhor utilização dos recursos hu-
manos disponíveis;

3.° — potencialização da capacidade
executiva do Centro;

4.° — aumento da cobertura promovida
pelo sistema previdenciário;

5.° — desenvolvimento do sistema de co-
leta de dados para estudos de mor-
bidade e de racionalização da
oferta.
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A N E X O I

SUGESTÕES PARA TEXTO DO CONVÊNIO

O convênio vigorará por um ano, e te-
rá como objetivo:

a) elevar o padrão de serviços dos cen-
tros de saúde;

b) permitir a extensão do sistema pre-
videnciário a grupos populacionais
de difícil acesso.

II

A administração dos programas ficará
a cargo do conjunto das duas instituições
e sua execução será coordenada pelo che-
fe do Centro de Saúde.

III

O INPS contribuirá com recursos fi-
nanceiros para atender às necessidades su-
plementares dos programas e com a ces-
são de profissionais de nível técnico cien-
tífico, segundo procedimentos burocráti-
cos compatíveis com a legislação e com
as normas internas que orientam seu de-
sempenho.

IV

A aplicação dos recursos será de acor-
do com os sucessivos planos de aplicação

e cronogramas de desembolso, constantes
dos Quadros I e III respectivamente, em
anexo.

v

Fica estabelecido que as importâncias
postas à disposição dos programas pelo
INPS serão obrigatoriamente depositados
em Banco Oficial, em conta vinculada à
sua execução, podendo a coordenação do
programa receber e movimentar esses re-
cursos por força do presente convênio.

VI

A liberação da 3.a e 4.a parcelas de-
penderão da apresentação dos documen-
tos de contas referentes à utilização da
1.a e 2.a parcelas respectivamente. Os do-
cumentos finais e definitivos deverão ser
apresentados até 60 dias após o término
da vigência deste Convênio.

VII

Os bens de capital e de uso durável
(equipamento e material permanente) ad-
quiridos com os recursos supridos pelo
INPS ficarão na posse e administração
dos centros de saúde, cabendo ao INPS
dispor sobre seu destino no caso de encer-
ramento de atividades dos programas.

A N E X O I I

FORMULAÇÃO DOS PROGRAMAS

1. Descrição

Programa 01

Dinamização dos serviços intermediá-
rios de registro, arquivo e secretaria a
fim de proporcionar uma documentação
adequada a sua análise racional.

Sub-Programa 01

— Melhoria do sistema vigente para ra-
cionalizar seu processamento.

Atividades

— Condicionamento de prontuários.



— Classificação numérica dos prontuá-
rios.

— Organização do fichário-índice alfa-
bético.

Sub-Programa 02

— Análise da documentação para possi-
bilitar a orientação da utilização dos
serviços.

Atividades

— estudos da oferta

— estudos da demanda

— estudos do processo produtivo

Programa 02

Implantação de um setor de Assistên-
cia Social com finalidade de promover a
solução dos problemas específicos.

Atividades

— encaminhamento de casos

— trabalhos de comunidade

Programa 03

Melhoria dos serviços finais de consul-
tas clínicas e exames complementares a
fim de elevar o padrão de serviços do
Centro.

Sub-Programa 01

— Consultas Clínicas

Sub-Programa 02

— Atividades de Enfermagem

Sub-Programa 03

— Execução de exames complementares.








