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RESUMO

O Sistema Unico de Satide (SUS) j4 alcancou diversas e louvéveis conquistas
em beneficio da populacdo brasileira desde a sua criagdo. No entanto, um desafio se
faz presente em nossos dias diante das necessidades ilimitadas e da limitacdo dos
recursos disponiveis: o aumento na eficiéncia. Este trabalho € uma avaliagdo
econOmica parcial, pois analisou os custos e alguns indicadores do Hospital
Municipal de Barra do Bugres. Os custos foram apurados utilizando o método de
custeio por absorcdo do tipo RKW e foram classificados em fixos e varidveis
possibilitando a andlise de custo-volume-superdvit. Os dados para andlise dos
indicadores foram coletados pelo software desenvolvido e implantado para esse fim,
e também através de relatérios preenchidos manualmente. Tais indicadores foram
comparados com os parametros estabelecidos pelo Ministério da Satide (MS). A
andlise dos custos demonstrou que, no periodo de 15/10 a 14/11/2008, o hospital
apresentou custos totais de R$ 445.526,33, dos quais R$ 330.529,37 (74,2%) sao
fixos. As receitas totais do periodo totalizaram R$ 239.617,89, resultando num
déficit de R$ 205.908,44. Em cinco meses, em média, 96,1% das internagdes
realizadas foram de pacientes do municipio de Barra do Bugres, ultrapassando em
23,8% o parametro do MS. A quantidade média de consultas realizadas para
pacientes do municipio de Barra do Bugres no Pronto-socorro estd 144,7% acima do
parametro estabelecido. A andlise de custo-volume-superdvit concluiu que mantendo
o custo fixo, a receita média e a margem de contribuicdo média, as clinicas podem
alcancar o superdvit aumentando-se os leitos para 92 e utilizando-se 100% da
capacidade instalada, sem considerar o déficit do pronto-socorro e das unidades
externas. Recomenda-se a ado¢do de medidas que fortalecam a aten¢do bdasica do
municipio, produzindo reducdo no nimero de internagdes e de consultas no pronto-
socorro, disponibilizando maior quantidade de leitos para oferta em ambito
microrregional, aumentando assim a receita do hospital e reduzindo o déficit do
pronto-socorro/ambulatério. Recomenda-se também a estruturagdo de sistema de

gestdo de custos, que orientem a tomada de decisdes na busca pela eficiéncia.

Descritores: Sistema Unico de Saide; Economia da Satde; Avaliagdo econOmica;

Custos Hospitalares.



ABSTRACT

The Only Health System (SUS-Sistema Unico de Saide) has already got to
several and creditable conquests to benefit the Brazilian population since its creation.
Otherwise there is a challenge nowadays in relation to the unlimited necessities and
restriction of the available resources: the efficacy growth. This paper is a part
economical evaluation, since it has analyzed costs and some indicators of Barra do
Bugres City Hospital. The costs were verified by using the absorption finance
method like the RKW and were classified in fixed and variable to make the cost-
volume-surplus analyses possible. The data for the indicators analyses were collected
by the software which was developed and rooted for this purpose, and also through
handwriting filled reports. These indicators were compared to the parameters
established by the Minister of Health (M.S). The analyses of the cost demonstrated
that in the period of October 15 to November 14, 2008 the total costs of the hospital
was R$ 445.526,33, in which R$ 330.529,37 (74,2%) were fixed. The total incomes
of the period were R$ 239.617,89, resulting in a deficit of R$ 205.908,44. In Five
months, in average, 96,1% of the internment made were from Barra do Bugres
patients, surpassing 23,8% the MS parameter. The average quantity of appointments
accomplished for patients in Barra do Bugres first aid clinic is 144,7% above the
established parameter. The analyses of the cost-volume-surplus got to the conclusion
that keeping the cost fixed, the average income and the average margin of
contribution, the clinics can achieve the surplus increasing the beds to 92 and using
100% of the instaled capacity, without considering the first aid clinic and external
units deficits. It is recommended the adoption of procedures which will strengthen
the city basic attention, producing a reduction of the hospitalization number and
appointments in the first aid clinic, offering more beds in the micro regional ambit,
increasing the hospital income and decreasing the first aid clinic/ambulatory deficit.
It is also recommended the organization of the cost management system, which can

guide the decision taken in search of efficacy.

Keywords: Only Health System; Health Economy; Economical Evaluation; Hospital
Costs.
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Projeto Economia da Satde

Preco de Venda Unitario

Richskuratorium fur Wirtschaftlichtkeit
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SES

SIGHO
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SIH

SND

SUS
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LISTA DE SIGLAS

Secretaria Estadual de Sadde

Sistema Integrado de Gestao Hospitalar
Sistema Local de Sauide

Sistema de Informagdes Hospitalares
Servigo de Nutri¢cdo e Dietética
Sistema Unico de Satide

Universidade Federal de Mato Grosso

Universidade do Estado de Mato Grosso
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1. INTRODUCAO
1.1 A ASSISTENCIA HOSPITALAR E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

1.1.1 Histéria e definicdo de hospital

O hospital e a assisténcia hospitalar estdo presentes ao longo da histéria da
humanidade desde os tempos mais remotos, antes da era cristd. A palavra “hospital”
€ uma palavra de origem latina (hospitalis) relativamente nova. Ela vem de hospes
(hospedes), porque antigamente nessas casas eram recebidos peregrinos, pobres e
enfermos. Seria assim o hospital uma instituicdo que acolhe alguém. Hoje a palavra
“hospital” tem a mesma conotacdo de nosocomium, termo de origem grega cujo
significado € tratar os doentes. Ha também a palavra nosodochium, de mesma origem
que significa receber os doentes (MS, 1944).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) apud Cherubin e Santos
(1997, p. 32), o hospital é assim definido: “O hospital € parte integrante de um
sistema coordenado de saude cuja funcdo € dispensar a comunidade completa
assisténcia a saude, tanto curativa quanto preventiva, incluindo servigos extensivos a
familia em seu domicilio e ainda um centro de formacdo para os que trabalham no
campo da satde e para as pesquisas bio-sociais’.

A assisténcia hospitalar € a prestacdo de servicos de saide a populagcdo tendo
por base o hospital.

Desde os tempos mais remotos, percebe-se que hd uma relagdo de
solidariedade entre os homens, principalmente quando ha alguém sofrendo ou doente
e para a prestacdo dessa assisténcia, em decorréncia da referida solidariedade, foram
criadas as organizacdes hospitalares.

Segundo CHERUBIN e SANTOS (1997), na India e no Egito antigo j4 foram
encontrados vestigios de hospitais, embora muito precdrios. Um dos hospitais
egipcios que pode ser identificado € o Templo de Saturno, no entanto, percebe-se que
existia ali um misto entre a cura e crenga, ji que a cura era alcancada apenas
mediante a fé nos deuses.

Na Babilonia, segundo Her6doto apud Ministério da Saide (MS, 1944, p. 08),

o hospital era o proprio mercado, pois ele afirma que:
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“Os doentes eram conduzidos ao mercado, porque nio existiam médicos. Os que
passavam pelo doente interpelavam-no com o intuito de verificar se eles proprios
tinham sofrido o mesmo mal ou sabiam de outros que tivessem tido. Podiam
assim propor o tratamento que lhes fora eficaz ou eficaz na cura de pessoas de
suas relacdes. E ndo era permitido passar pelo doente em siléncio. Todos deviam

indagar a causa da sua moléstia”.

Na Idade Média surgiram as casas para acolher leprosos. Os pacientes eram
atendidos por um grupo especial, membros da ordem de Sdo Lazaro. Dai vem o
nome de “lazaretos” atribuido a essas casas. Nesse periodo, havia na Inglaterra e
Escécia mais de 200 dessas casas e na Franga mais de 2000. Eram instalagdes muito
precdrias que objetivavam muito mais segregar os doentes e proteger a sociedade
desses males, do que curar.

No século XIII, foi construido em Paris, o Hotel Dieu. O Hotel Dieu foi um
hospital filantropico tipico, cujo modelo se espalhou rapidamente pela Europa,
chegando a perto de 20.000 unidades. Esse hospital se destaca na histéria em virtude
de ter seus servigos organizados da mesma forma que os hospitais modernos e pela
sua eficiéncia administrativa.

Ao falar sobre o nascimento do hospital FOUCAULT (1979, p. 99) afirma que
“o hospital como instrumento terapéutico € uma invencao relativamente nova, que
data do final do século XVIII. A consciéncia de que o hospital deve ser um
instrumento destinado a curar aparece claramente em torno de 1780 e € assinalada
por uma nova pratica: a visita e a observagao sistematica e comparada dos hospitais”.

Dessa forma, FOUCAULT (1979) se opde a idéia de que os hospitais existem
desde os primérdios da histéria, afirmando que os hospitais que existiam na Europa
desde a Idade Média ndo eram concebidos para curar. Para ele, antes do século
XVIII, o hospital era uma instituicdo de assisténcia aos pobres, ja que eles tinham
necessidade de assisténcia e eram portadores de doengas que muitas vezes eram
contagiosas, 0 que representava um risco para a comunidade.

No Brasil, a partir do século XX surgiram os hospitais lucrativos, os quais
eram de propriedade de médicos e hoje se encontram espalhados por todo o pais. A
partir de 1960 surgiram também os hospitais proprios da medicina de grupo, os quais

eram coordenados por médicos e cooperativas médicas.
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1.1.2 A assisténcia hospitalar no dambito do SUS e antecedentes

A forma de organizacdo da assisténcia hospitalar no Brasil afetou
profundamente, e tem afetado até hoje, os hospitais nos seus mais variados aspectos.

De acordo com CHERUBUBIN e SANTOS (1997), até¢ 1930 a assisténcia
hospitalar era prestada as pessoas em geral sem que pudessem exigi-la por direito, a
menos que pagassem. A partir de 1930, quando se consolidaram os institutos de
previdéncia, uma significativa parcela da populacdo passou a gozar do direito a
assisténcia hospitalar, sem que para isso tivesse que pagar, bastando sua contribuicao
para o instituto, limitando também essa assisténcia aqueles que estavam inseridos no
mercado de trabalho.

Somente a partir de 1972 os beneficios previdencidrios foram estendidos
também as empregadas domésticas e em 1973 tais beneficios foram estendidos aos
trabalhadores autdonomos, estando no bojo desses beneficios a assisténcia médica
(OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985).

Com a criacdo do FUNRURAL, a partir de 1974 os beneficios previdencidrios
que envolviam a assisténcia hospitalar foram estendidos aos demais trabalhadores
que estavam no campo, atingindo assim, parcela bem expressiva da populacdo
brasileira, mas ainda restrito aos que exerciam atividade profissional.

Até a década de 70, o modelo de sistema de satide hegemdnico no Brasil,
caracterizou-se pela forte centralizacdo de recursos no ambito federal, e de acordo
com VIANA (2000), havia uma divisdo de responsabilidades entre o Ministério da
Sadde (MS) e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Nessa
divisdo, o primeiro cuidava das ac¢des preventivas de saude, e o segundo das acdes
curativas de diagndstico, tratamento e reabilitacdo destinadas aqueles que estavam
inseridos no mercado formal de trabalho e vinculados ao instituto de previdéncia.
Tais agOes eram planejadas, controladas, avaliadas e financiadas pelo governo
federal.

Nesse periodo os contratos de prestacdo de servigos hospitalares e laboratoriais
eram firmados com sindicatos, empresas, estabelecimentos lucrativos de saide ou
com prestadores filantrépicos, a fim de atender os segurados da previdéncia, ou seja,

aqueles que estavam inseridos no mercado formal de trabalho.
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Desde 1966, com a criagdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS),
o modelo de assisténcia, estava baseado na compra de servi¢os das institui¢des
privadas pelo poder publico. De acordo com OLIVEIRA e TEIXEIRA (1985), o
instituto de previdéncia passou a ser o grande comprador de servicos, de forma que
em 1967, dos 2.800 hospitais existentes no pais, 2.300 estavam contratados pelo
INPS. No ano de 1975, 90% de todos os servicos médicos prestados no pais eram
direta ou indiretamente dependentes do Instituto Nacional de Previdéncia Social.

Nesse contexto, é importante destacar a forma de pagamento pelos servigos
utilizado na época.

Segundo Rubio e Campos apud MEDICI (1994), existem basicamente trés
tipos de remuneracdo dos servigcos médicos: por ato, procedimento ou diagndsticos
(Diagnosis Related Groups — DRG), por salério e por capitagao.

Até o inicio dos anos 80, a remuneragdo dos servigos prestados pelas entidades
privadas, era por ato médico, através das chamadas GIH (Guia de internagdo
Hospitalar), ou seja, “os pagamentos realizados pelo Inamps ao setor privado eram
baseados em quantidade de atos médicos efetuados por cada tipo de servigo
(ambulatorial, hospitalar e laboratorial). O grau de regulacdo e controle das agdes
compradas ao setor privado era praticamente inexistente, sendo quase um ‘cheque
em branco’ ao prestador” (VIANA, 2000, p. 116).

Essa forma de pagamento pelos servicos prestados era freqiientemente
denunciada como sendo fator incontroldvel de corrup¢cdo (OLIVEIRA e TEIXEIRA,
1985). Alguns artificios eram utilizados, como por exemplo: “a multiplicagdo e
desdobramento dos atos médicos, a preferéncia pelas interna¢des mais caras, a €nfase
nos servicos cirurgicos, a deficiéncia de pessoal técnico e a utilizacdo de
equipamentos antigos” (Stephanes apud OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985, p. 221).

Mesmo diante desses aspectos negativos, percebe-se nesse periodo, conforme
destacam os autores acima, uma politica de privilegiamento do setor privado em
detrimento dos servicos do préprio INPS, de modo que de 1969 a 1975 a
porcentagem de servicos comprados de terceiros representou em média 90% da

despesa geral do INPS.
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No ano de 1985 ocorreu no Brasil a redemocratizacdo como resposta a uma
crise que estava instaurada em funcdo modelo politico ditatorial vigente,
concretizando-se na elaboracio e promulgagdo da Constitui¢do de 1988.

Com a promulgacdo da nova constitui¢do brasileira em 1988 e a criagdo do
Sistema Unico de Saide (SUS), o direito a assisténcia hospitalar foi estendido a todo
cidaddo brasileiro, sem restricao.

No capitulo que trata da Seguridade Social, foi incluida uma se¢do especial
para a saide publica, onde se define o SUS e destaca: a saide como direito do
cidaddo; e a saide como resultado de politicas publicas de governo, ndo apenas como
acoes médico-hospitalares curativas ou preventivas.

Dessa forma, a satide, e em seu bojo a assisténcia hospitalar, passa a ser um
direito subjetivo da pessoa humana. Todo cidaddo brasileiro passa a ter direito
garantido aos servicos de satide e ndo apenas aquelas pessoas que estdo no mercado
formal de trabalho.

O SUS trouxe consigo, mudanga na relacdo publico/privado, diminuindo a
participacao do setor privado na prestacdo dos servicos e aumentando a presenca do
setor publico na prestacao dos servicos hospitalares (VIANA, 2000).

A forma de remuneracio dos servicos deixou de ser com base nos atos médicos
e passou a ser por diagnosticos, os chamados DRGs (Diagnosis Related Groups).
Nessa forma de remuneragdo a instituicdo recebe um valor fixo pelo procedimento,
independente da quantidade de atos médicos realizados e insumos gastos. O
instrumento de pagamento também mudou deixando de ser a Guia de Internagdo
Hospitalar (GIH) e passando a ser utilizada a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH) (MEDICI, 1994).

Com a criagdo do SUS sdo estabelecidos alguns principios e diretrizes que o
norteiam, os quais sdo: universalidade, integralidade, equidade, participacao social e
descentralizac@o. Ao se discutir a assisténcia hospitalar no ambito do SUS merecem
destaque as diretrizes da integralidade e da descentralizacao.

A integralidade € assim definida pelo artigo 198, inciso II da Constitui¢do
Federal de 1988: “atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais”’. Nota-se assim que as acoes de

saude devem priorizar a prevengdo, no entanto, sem deixar de realizar as agdes
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curativas, as quais tém seu ponto de destaque nos ambulatérios e hospitais. O artigo
199 da Constituicao Federal também estabelece a permissdo a iniciativa privada de
prestar servicos de saide de forma complementar ao sistema unico, mantendo a
figura dos hospitais privados que podem prestar servicos ao sistema por meio da
venda de servigos.

Quanto a descentralizacdo, para MENDES (2001, p. 18) “as tentativas de
buscar um significado univoco para a descentralizacdo articulam-na com o
deslocamento do poder para a periferia das institui¢des e dos fatos administrativos.
Assim, a descentralizagdo estd, sempre, conotada a um movimento centrifugo do
poder, com aumento relativo do poder periférico”.

A descentralizagao deu aos municipios a autonomia sobre as acdes de saide no
seu territorio, em fun¢do disso, muitos servicos foram pulverizados, muitos hospitais
construidos que baixas taxas de ocupagdo, laboratérios com pequeno nimero de
exames (MENDES, 2001). Esse processo leva a deseconomias de escala e perda de
eficiéncia e qualidade nos servicos.

O Sistema Unico de Sadde é um sistema que foi construido com muita luta.
Embora mereca destaque a melhoria do acesso a assisténcia hospitalar desde a sua
criagdo, contando atualmente com cerca de 6.000 hospitais, com mais de 440.000
leitos contratados (CONASS, 2006), esse servico é complexo, demanda volume
expressivo dos recursos destinados a saide e ainda traz consigo alguns desafios,
dentre os quais vale destacar o aumento da eficiéncia e a melhoria da qualidade.

1) Aumento da eficiéncia: A eficiéncia segundo MENDES (1998, p. 57)
“implica a relacdo favoravel entre os resultados obtidos e os recursos alocados”.
Dessa forma, a efici€ncia € a busca pela maximizacdo de resultados com 0s mesmos
recursos ou a reducdo do gasto de recursos com a manuten¢cdo dos resultados. A
eficiéncia em relagdo a assisténcia hospitalar pode ser classificada em eficiéncia
técnica e eficiéncia alocativa.

Segundo COUTTOLENC (2002), a eficiéncia alocativa diz respeito a
distribuicao dos recursos entre os diversos insumos necessdrios a producao ou entre
as vdrias alternativas para se atingir um determinado resultado. A eficiéncia técnica
se relaciona com a produtividade de um recurso e a minimizacdo de desperdicios e

ociosidades no processo produtivo.
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Na visdo de MENDES (1998, p. 59), “€ preciso, pois, sem descaracterizar 0s
sébios principios enunciados constitucionalmente, dar relevancia a racionalizacio
econdmica do SUS porque ele vem funcionando de forma ineficiente, seja no aspecto
técnico, seja no alocativo”.

Segundo o CONASS (2006), o Sistema Unico de Sadde em seu aspecto
econdmico, especialmente na assisténcia hospitalar, apresenta ineficiéncias de escala
e alocativa.

A organizagao dos servicos de forma a obter economia de escala na assisténcia
hospitalar tem sido um desafio presente em virtude da descentraliza¢cdo, o que levou
muitos pequenos municipios a construir seu préprio hospital, pulverizando os
servicos. Os servicos de saude, quando mais complexos, como os hospitalares, que
dependem de alta densidade tecnoldgica, devem ser concentrados para se obter o
maximo de economia de escala.

Conforme MG/SES (2004, p. 44): “as economias de escala ocorrem quando os
custos médios de longo prazo diminuem na medida em que aumenta o volume das
atividades e os custos fixos se distribuem por um maior nimero dessas atividades,
sendo o longo prazo um periodo de tempo suficiente para que todos os insumos
sejam variaveis’.

Assim, a economia de escala ocorre principalmente em fun¢do da existéncia de
custos fixos que tenham uma grande representatividade no custo total, de forma que
a medida que ha um aumento na escala de produg@o, os custos unitarios sdo
reduzidos. Essa realidade € bem caracteristica dos servigos hospitalares, pois nesses
servicos os custos fixos tém grande participacao na formagao dos custos totais.

Segundo Aletras, Jones e Sheldon apud CONASS (2006), economias de escala
nos hospitais podem ser alcancadas em instituicdes que tenham entre 100 e 450 leitos
e as deseconomias acontecem em hospitais pequenos ou com mais de 650 leitos.

Embora ndo seja esse o foco deste trabalho, é importante ressaltar que existe
também a chamada economia de escopo. De acordo com CRUZ et. al. (2004, p. 06)
“considera-se que existem economias de escopo em um processo produtivo quando o
custo total de uma firma em produzir conjuntamente, pelo menos dois
produtos/servicos, ¢ menor do que o custo de duas ou mais firmas produzirem

separadamente estes mesmos produtos/servicos, a precos dados de insumos”. Nota-se
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que esse tipo de economia pode ocorrer também nos hospitais, j4 que 0 mesmo tem
em seu interior uma gama de servicos que possivelmente teriam custos maiores se
executados por organizacdes individuais.

Quanto a ineficiéncia alocativa, na assisténcia hospitalar ela se faz presente na
forma de distribui¢do dos recursos entre os servicos de média e alta complexidade.
Essa ineficiéncia na alocacdo dos recursos tem causado dificuldades para os
prestadores de servicos hospitalares de média complexidade, pois os valores pagos
pelos SUS nao sao suficientes para cobrir os custos dos servigos.

Para o CONASS (2006), ao analisar a relacdo entre os valores pagos pelo SUS
por alguns procedimentos hospitalares, percebeu-se que os valores pagos aos
procedimentos de alta complexidade estavam bem proximos ou superiores aos
custos, ja os valores pagos aos procedimentos de média complexidade chegavam a
estar até 75% inferiores aos custos.

2) Melhoria da Qualidade: Um dos grandes desafios para a assisténcia
hospitalar no ambito do SUS tem sido racionalizar os recursos através de uma
aplicacdo mais eficiente, ¢ a0 mesmo tempo melhorar a qualidade dos servigos
prestados.

De acordo com MENDES (2001, p.33) “a perda de escala, decorrente da
municipaliza¢do autdrquica, além de ineficiéncia, vem junto com a baixa qualidade.
Porque certos servicos, como os de atenc¢do hospitalar e de apoio diagndstico e
terapéutico, para ter qualidade, necessitam de uma base quantitativa”.

Segundo o CONASS (2006), Existem estudos internacionais que tém destacado
a relacdo intima entre quantidade e qualidade. Se os servicos sdo concentrados num
determinado hospital e ndo pulverizados em varios pequenos hospitais, ter-se-a além
da economia de escala, melhor qualidade nos servigos prestados. Um exemplo disso
€ o estudo que mostra que “h4 uma associacao negativa entre o volume de cirurgias
cardiacas realizadas e as taxas de mortalidade por essas cirurgias nos hospitais”
(Banta e Bos apud CONASS, 2006).

Essa relacdo entre quantidade e qualidade ja foi verificada no SUS em relagado
as cirurgias coronarianas, demonstrando que os pacientes operados em hospitais que

realizavam maior nimero de cirurgias, apresentaram menor risco de morrer do que
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aqueles que foram operados em hospitais que realizavam menor nimero de cirurgias
(NORONHA, et. al., 2003).

Na busca de superar esses dois importantes desafios apresentados, t€ém surgido
iniciativas no sentido de mudar do paradigma da municipaliza¢do autarquica, o qual
surgiu junto com a descentralizacdo, para um novo paradigma chamado de
microrregionalizagao cooperativa (MENDES, 2001).

Nessa nova forma de organizar os servicos de satde, os municipios continuam
com sua autonomia, mas podem, se assim desejarem, se organizar de forma
cooperativa, pulverizando os servicos de atencdo bdasica e concentrando num
municipio pélo os servicos que exijam uma quantidade maior de procedimentos para
que se tenha escala e qualidade adequada, como € o caso dos hospitais (MENDES,
2001).

Diante dos dois desafios apresentados - aumento da eficiéncia e a melhoria da
qualidade - e reconhecendo a importancia dessa nova forma de organizacdo dos
servicos de saidde, o Ministério da Saide apresentou o Pacto Pela Saide (MS,
2006a), o qual traz consigo essa ldégica de organizacdo baseada na

microrregionalizacdo cooperativa.

1.1.3 Tendéncias da Assisténcia Hospitalar no ambito do SUS

A assisténcia hospitalar no ambito do SUS tem grande importancia destacando-
se sua contribui¢do para o Sistema Local de Saide (SILOS). A presenca do hospital
nesse sistema pode ser também de dmbito loco regional, sendo acessado através de
uma rede de referéncia. De acordo com REHEM (2007), as contribui¢des do hospital
para o Sistema Local de Saiide podem sem resumidas em duas. A primeira refere-se
a assisténcia ambulatorial, existindo esta contribuicio mesmo quando o hospital nao
presta servicos ambulatoriais. Isso ocorre em virtude dos servigos de apoio
diagndstico que em geral estdo presentes nos hospitais, os quais sao utilizados pelas
unidades bdsicas, possibilitando a obtencdo da chamada economia de escala. A
segunda refere-se a propria assisténcia hospitalar, j4 que existem determinadas

patologias que s6 podem ser tratadas nesse nivel de assisténcia. Embora seja

importante a presenga do hospital no Sistema Local de Saide, REHEM (2007)
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afirma que o comando da assisténcia ao paciente cabe a atenc¢do primdria, a qual deve
se constituir na verdadeira porta de entrada ao sistema de saude, em fun¢ao da légica
de organizagao hierarquizada presente no sistema de satde brasileiro.

Apesar de sua importancia, o hospital tem sido motivo de muitos problemas e
preocupacdes para os gestores em saide. Segundo SANTOS (2008, p. 02) "na
maioria dos hospitais publicos falta gestdo capaz, eficiente, moderna e humana; esses
servicos, muitas vezes, t€ém alto custo e baixo resultado". Além disso, em virtude do
processo de descentralizacdo, a partir da Constituicdo Federal de 1988, deu-se a
abertura de muitas unidades hospitalares com pequeno nimero de leitos, as vezes
abaixo de 30 leitos e com baixa densidade tecnoldgica.

A situacdo atual dos hospitais no Brasil configura uma crise nesse tipo de
assisténcia. Segundo o Ministério da Saiude (MS, 2008e), essa crise pode ser
visualizada em varias dimensdes: financeira, politica, organizacional, assistencial, de
formacdo profissional e social. Todas essas dimensdes tornam a realidade dos
hospitais brasileiros de natureza complexa e desafiadora.

Tal realidade tem levado o Ministério da Saude a definir alguns eixos
norteadores das acdes (MS, 2008e): garantia de acesso, humanizagdo,
democratizacdo da gestdo, descentralizacdo e regionalizacdo. Além disso, segundo
UGA e LOPEZ (2007), o governo federal instituiu, através da Portaria 1.044 (MS,
2004), a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte. Essa portaria também
proibe a abertura de novos hospitais em regides onde a necessidade de leitos
hospitalares seja inferior a 30 e propde um tratamento diferenciado quanto ao
financiamento das ac¢des desses hospitais.

Um dos grandes desafios que esta crise apresenta é quanto ao formato juridico
ideal para os hospitais, de modo que tém surgido recentemente algumas medidas no
sentido de mudar o formato vigente. Segundo NETO e MALIK (2007) hi
movimentos no sentido da terceirizagdo. H4 ainda as colaboragdes entre o poder
publico e as Organizagdes Sociais de Saide (OSS) e as Organizacdes da Sociedade
Civil de Interesse Publico (OSCIP) e também as parcerias. Um modelo juridico que
tem sido proposto para os hospitais e outras organizagdes publicas tem sido a
fundacao estatal. Segundo SANTOS (2008), nesse formato de organiza¢do o poder

publico se utilizaria de uma fundacdo com personalidade juridica de direito privado,
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com as seguintes caracteristicas: autonomia financeira, patrimonial e or¢camentaria;
conselho curador e diretoria executiva com mandato; receitas advindas de contratos
de gestdo e outros contratos do poder publico; rege-se pelo disposto na lei que
autorizar sua constituicdo e pelo seu estatuto; sujeita ao controle do Tribunal de
Contas e do Ministério da Saude; submete-se a lei de licitacdes e contratos quanto a
compra de bens e servigos.

Com o advento também do Programa de Saide da Familia, tem se destacado a
importancia da atencdo basica na redugdo dos atendimentos realizados no hospital.
Nesse cendrio, segundo NETO e MALIK (2007), uma das tendéncias nos servigos de
saide € um movimento de ‘“desospitalizacdo”, ou seja, a adog¢do de cuidados
alternativos aqueles prestados no ambiente hospitalar. Duas dessas medidas sdo o
home care e o hospital dia (Day hospital). A primeira se refere a prestacdo dos
cuidados ao paciente em sua residéncia, fora do ambiente hospitalar. O hospital dia
realiza em nivel ambulatorial procedimentos diagndsticos e terapéuticos antigamente
realizados através de internacao.

Dentre os vérios desafios para o hospital contemporaneo, NETO e MALIK
(2007) destacam: olhar o longo prazo com uma visdo de futuro abrangente menos
conjuntural; buscar novos modelos juridicos; usar de forma racional e intensiva a
informacdo e a informatizacdo; garantir o acesso universal a cuidados integrais de
maneira eficiente, hierarquizada e regionalizada; cuidar dos custos e da eficiéncia;
incorporar a prevengao primaria no processo de aten¢do; integrar os setores publico e
privado e envolver o médico na solucio.

Percebe-se que diante da crise atual do modelo de assisténcia hospitalar,
grandes sdo os desafios a serem enfrentados. No entanto, uma das maiores
necessidades desse tipo de organizagdo € o investimento no aprimoramento da gestdao
e na busca pela eficiéncia, sendo que nesse contexto a avaliagdo € um instrumento

que pode trazer grandes contribuigdes.
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1.2 PERSPECTIVAS DA AVALIACAO E RELACAO COM PLANEJAMENTO
E GESTAO EM SAUDE

1.2.1 Defini¢des de Avaliacao

Constantemente avaliam-se as pessoas, as coisas e, por outro lado, a todo
tempo, somos avaliados também. As vezes, uma avaliacdo imperfeita ou tendenciosa
pode levar alguém a estabelecer pré-conceitos a respeito das pessoas ou das coisas.
De acordo com DEMO (1988), avaliar ¢ um processo intencional que faz parte da
necessidade constante de reflexdo sobre a atividade humana, pressupondo
planejamento e estabelecimento de objetivos.

A busca pelo entendimento da avaliacdo em seu aspecto conceitual serd mais
frutifera se iniciada pelos conceitos bdsicos disponiveis para entdo avangar a partir
dai. O diciondrio on-line PRIBERAM define avaliagdo como “ato de avaliar, valor
determinado pelos avaliadores, estimativa”. Nota-se também que no mesmo
diciondrio a definicdo da palavra avaliar tem o seguinte significado: “determinar a
valia ou valor de; apreciar o merecimento de; aquilatar, reconhecer a forca de, a
grandeza de; estimar, prezar; orcar; computar; reputar-se; ter-se em conta, julgar—se
como”.

Procurando entender melhor o termo avaliacdo ndo seria demais buscar a
etimologia da palavra. De acordo com ALMEIDA (2002), a palavra “avaliar’” em sua
raiz latina significa medir a partir de padrdes quantificaveis e em grego, seu radical
axios traz a idéia de produgdo de juizos de valores, ligada a medidas qualitativas.
Essa complementaridade que a etimologia permite, dd abertura para que vdrias
ciéncias possam contribuir com o campo da avaliacao.

A avaliagdo como campo conceitual e de trabalho ainda ndo estd bem definida,
recebendo abordagens diferenciadas, de acordo com os objetivos perseguidos
(PATTON, 1982). Dessa forma, a avaliacdo tem recebido uma multiplicidade de
conceitos, ndo antagdnicos, mas destacando aspectos diferentes de acordo com os
objetivos do proprio avaliador e apresentando desde contornos subjetivos ou

qualitativos até contornos mais objetivos e quantitativos.



32

Mesmo havendo variancias na forma de abordar a avalia¢do, de acordo com
GUBA & LINCOLN (1989), nos ultimos cem anos ela vem experimentando um
processo evolutivo, de tal forma que ja passou por quatro geragdes.

A primeira geracdo estava ligada a mensuragdo, voltada para a avaliacdo do
desempenho de escolares. Durante os primeiros 30 anos do século XX percebe-se
que os termos “mensuracao” e “avaliacdo” se tornaram intercambidveis, havendo a
proliferacdo de textos propondo testes para escolares. Nessa fase, o avaliador era um
mero técnico que buscava desenvolver instrumentos capazes de medir resultados
escolares, inteligéncia, produtividade dos operdrios, etc.

A segunda geracdo é caracterizada pela descricdo. Objetivava ndo somente
medir resultados, mas analisar os curriculos escolares e descrever como o0s
programas de formagao alcangavam aqueles resultados.

Na terceira geracdo que surge a partir dos anos 50, o avaliador além de
mensurar e descrever comeca entdo a estabelecer julgamentos baseando-se em
referenciais externos.

No entanto, para GUBA & LINCOLN (1989), as trés geracdes, embora
representassem uma evolugdo apresentavam ainda muitas imperfeicdes como a
incapacidade de envolver diversos atores, supremacia do paradigma positivista e
tendéncia a supremacia do ponto de vista gerencial nos processos avaliativos.

Dessa forma, apds as criticas as geragdes anteriores os autores acima citados
propdem uma alternativa que eles mesmos chamam de quarta geracdo da avaliagdo.
Essa geracdo teria por objetivo corrigir as imperfeicdes das anteriores tendo como
base a inclusdo e a participagao de diversos atores no processo avaliativo. Isso nao
significa dizer que as anteriores seriam desprezadas, mas apenas aperfeicoada nessa
quarta geracao.

Diante do exposto, apds essas consideracdes iniciais sobre a avaliacdo, faz-se
necessario apresentar alguns dos vérios conceitos de avaliacdo para que seja possivel
analisar os aspectos comuns e os contornos diferenciados que cada um recebe.

De acordo com TANAKA e MELO (2001, p. 12), “avaliar significa expor um
valor assumido a partir do julgamento realizado com base em critérios previamente

definidos™.
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Para COHEN & FRANCO (1994, p. 7 a avaliacdo € a “pretensdao de comparar
um padrao almejado (imagem - objetivo em dire¢do a qual se orienta a acdo) com a
realidade (medida potencial na qual esta vai ser modificada, ou o que realmente
ocorreu como conseqiiéncia da atividade empreendida) e, por outro lado, a
preocupacdo em alcancar eficazmente os objetivos propostos”.

Ja para MALIK e SCHIESARI (1998, p. 01) a avaliagdo “trata-se de um
processo por meio do qual se determina o valor de algo. Ou seja, trata-se de
determinar se um certo objeto, descrito e especificado, ao qual se apde uma definicao
prévia sobre como deveria ser, ¢ bom, mau, correto, incorreto, vale ou ndo a pena,
estd sendo realizado da maneira mais eficiente ou mais eficaz.”

Na visdo de Pabon apud TANAKA e CESAR (1996, p.60) avaliagcdo € definida
como o ato de “medir um fendmeno ou o desempenho de um processo, comparar o
resultado obtido com os critérios estabelecidos, e fazer uma andalise critica
considerando-se a magnitude e a direcdo da diferenga”.

Como se pode notar, e de acordo com a afirmagao de FURTADO (2001), a
despeito de toda a diversidade e de discordancias sobre os vdrios aspectos da
avaliacdo, para alguns autores existe consenso com relagdo ao fato de que avaliar
significa emitir um juizo de valor sobre uma intervencdo ou um de seus
componentes. Nota-se também que para que seja possivel a realizagdo da avaliacdo e
a emissdo de juizo de valor, torna-se necessario estabelecer padrdes, objetivos e

metas que sirvam de base para o processo avaliativo.
1.2.2 Avaliacdo em Saide

A avaliagdo estd presente em varios ramos do conhecimento. De acordo com
DESLANDES (1997) a avaliacdo de programas e servigos € utilizada em dreas como
Educagdo, Administragdo, Economia, Servigo Social e Saide Publica, sendo que em
cada um desses campos tematicos, ganha contornos especificos e se apropria de
conceitos, indicadores e técnicas de aplicacdo. E importante ressaltar que na satdde,
assim como em outros campos de conhecimento, segundo TANAKA e MELO

(2001), “ao avaliar, utilizamos teorias, conceitos e instrumentos de diversas outras
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areas do conhecimento. Sendo assim, a avaliacdo deve ser compreendida como uma
area de aplicac@o e ndo como uma ciéncia”.

Na sadde a avaliacdo pode ser realizada com enfoques de cardter mais macro
ou micro, de acordo com os objetivos. Uma avaliagdo macro seria com foco nos
sistemas de servigos de saide, podendo tornar-se cada vez mais micro se passar a
enfocar o servigo de saude, programa ou acdo de saide. A avaliagdo de programas e
servicos é algo de fundamental importancia. O Sistema Unico de Satdde trouxe
consigo grandes desafios para os servicos e programas de saude. A prépria
materializa¢do dos principios e diretrizes do SUS tem sido um processo que se busca
construir a cada dia, o que demanda avaliacio para o acompanhamento de sua
evolucao.

De acordo com CASTRO (2002), a avaliagdo da aten¢do a saide comecou
quando primeiro se discriminaram os diferentes tipos de tratamentos para as
diferentes doencas. A mais antiga tentativa de avaliacdo foi quando se comecou a
contar os eventos de determinadas doencas, descrevendo medidas para evita-las.

Segundo ALMEIDA (2002), a avaliacdo de programas surgiu logo apds a
segunda-guerra mundial objetivando tornar mais eficiente a distribui¢do de recursos
pelo Estado. Nos Estados Unidos, a avaliagdo de programas se desenvolveu
principalmente a partir dos anos 60, como o surgimento de grandes programas de
intervencdo social. Nesse pais, a hegemonia do seguro sadide motivou o
desenvolvimento de avaliacdes com enfoque na eficiéncia. A partir da década de
1970, a avaliagdo das acdes sanitdrias se impds como um meio de se controlar os
custos em saide. Com esse fim, paises como EUA, Canadd e Franca tém atribuido
grande prestigio e realizado grandes investimentos na avaliagdo das acdes sanitdrias.
Atualmente, na América Latina e no Brasil, tem-se verificado um nimero grande de
trabalhos de avaliacdo em satde, no entanto, os resultados de processo de avaliacdao
sao subutilizados na defini¢do de macro-politicas para a drea da saude, ainda que seja
possivel observar algum impacto em niveis mais especificos ou locais (ALMEIDA,
2002).

Segundo FURTADO (2001) e MALIK e SCHIESARI (1998), a avaliacdo pode
ser classificada segundo as funcdes que deve cumprir em “somativa” ou “formativa’.

A avaliacdo do tipo formativa é continua e participativa, visa fornecer aos envolvidos
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no programa ou servico informagdes sobre os problemas encontrados com o objetivo
de superar tais problemas ao longo do processo avaliativo. Esse tipo de avaliacdo
geralmente € realizado por agentes internos ao sistema, podendo também ser
utilizada a participacdo de algum agente externo para coordenar O processo
avaliativo. A avaliacdo do tipo somativa é geralmente realizada ao final de um
projeto por agentes externos a ele. No entanto, se torna imprescindivel a utilizacdo de
informacdes internas da organizacdo ou do projeto em questdo. Nao se restringe, no
entanto, a realizacdo de avaliagdes apenas somativas ou formativas, as duas podem
conviver juntas complementando-se.

A avaliacdo em saide também € classificada, de acordo com as abordagens
possiveis. A classificacdo mais bem aceita tem sido a proposta por Donabedian apud
SILVA e FORMIGLI (1994) onde é proposta uma triade estrutura-processo-
resultados. Para esse autor a estrutura seria o conjunto de instrumentos e recursos
(humanos, fisicos, financeiros, materiais), ¢ segundo VUORI (1991) o pressuposto
principal da abordagem estrutural é a hipétese de que boas pré-condi¢des, ou boa
disponibilidade de recursos, como forg¢a de trabalho, instalagdes, equipamentos, entre
outros, tendem a gerar resultados mais favordveis. O processo seria o conjunto de
atividades desenvolvidas na relacdo entre profissionais e pacientes. A avaliacdo dos
resultados se refere 4 andlise das conseqiiéncias das acdes prestadas pelo servigo ou
por um profissional de saide especifica em relacdo aos usudrios. Nesse tipo de
pesquisa, geralmente predomina o uso de metodologias quantitativas, embora
ultimamente utilizem-se também abordagens qualitativas.

A avalia¢do em satide tem uma caracteristica peculiar, pois envolve uma gama
muito grande de atores, de modo que o avaliador ird realizar seu trabalho e terd que
decidir sob qual olhar ele ird avaliar. Dentre eles podemos destacar: usudrios,
gestores, financiadores, trabalhadores, populagdo, e ainda vale destacar que o proprio
avaliador tem o seu olhar, sua forma de perceber a realidade.

De uma forma geral pode-se verificar a existéncia de vdarias perspectivas de
avaliacdo em saude existentes na literatura especializada, no entanto, vale ressaltar
que:

“O fundamental ndo € o vocabuldrio de avaliagdo, nem as diversas metodologias,
mas o compromisso do sistema de satide de buscar, de forma permanente,
aperfeicoar sua contribuicdo a sociedade tanto no plano clinico como na
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perspectiva mais ampla da saide publica. Tal busca precisa estar calcada ndo
somente na luta politica para a devida priorizagdo da saide e na andlise das
necessidades da populacdo, como também na andlise da atuacdo cotidiana do
sistema hoje existente frente a essas necessidades” (SILVER, 1992)

1.2.3 Relagdo entre Avaliac¢do, Planejamento e Gestao

Ressaltaram-se até aqui os marcos conceituais sobre a avaliacdo e percebe-se
que se faz necessario refletir sobre os motivos de se realizar avaliagdo em saude.
Pode-se fazer as seguintes indagacdes: Que utilidade tem a avaliacdo em saide? Em
que ela pode contribuir para a melhoria dos servigos de saide? Qual o seu fim?

A avaliagcdo ndo deve ser um fim em si mesma, ela deve servir de suporte ao
processo de tomada de decisdao (CASTRO, 2002). Virios autores corroboram essa
idéia apresentando a avaliacdo como um meio para se identificar problemas,
encontrar e propor solu¢des com vistas a uma utilizacdo mais racional dos recursos,
estando ela ligada a idéia de eficiéncia e eficicia das acOes e servicos de saude.
NOVAES (2000) classifica as avaliagdes em quatro tipos, os dois primeiros podendo
ser aglutinados: pesquisa de avaliagdo, investigacdo avaliativa, avaliagdo para
decisao e avaliagdo para gestao.

De acordo com essa visdo, os dois primeiros tipos objetivam produzir
conhecimento de forma que alcance reconhecimento pela comunidade cientifica.
Esse tipo de avaliacdo é geralmente realizado por iniciativa de institui¢des de ensino
e pesquisa ou a partir da solicitacdo de 6rgdos publicos, com o fim de subsidiar a
formulacdo de macro politicas. Na avaliacdo para decisdo o objetivo é produzir
informacdes para tomada de decisdes. Mais especificamente, responder a questdes
que serdo colocadas pelas pessoas que vivenciam a realidade do objeto avaliado,
conhecendo-o profundamente e auxiliando na resolu¢do dos problemas (Guba &
Lincoln; Greene, apud NOVAES, 2000). Nesse tipo de avaliagdo tem importancia
fundamental a participacdo dos agentes internos, ainda que haja uma equipe externa
de avaliacdo. E uma avaliacio mais pontual, com vistas a propor solucdes vidveis
para problemas identificados. A avalia¢do para gestdo tem por objetivo a produgao
de informacOes que auxiliem no melhoramento do objeto avaliado. O objetivo
principal ndo se resume na resolu¢do de problemas ou na resolucao de uma situagao

dada, mas na busca da melhoria dos indicadores e também a proposi¢do de critérios e
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normas que auxiliem na melhora do funcionamento do objeto avaliado (Donabedian;
Scrivens; Schoenbaum et al. Apud NOVAES, 2000). Nesse tipo de avaliacdo o
agente interno passa a ter um papel central, devendo ele ditar as regras para o
trabalho dos avaliadores externos. Esse tipo de avaliacdo tem um foco mais macro
sobre o objeto em questdo e ndo se limita a pontos onde hd problemas, mas busca a
melhoria do objeto avaliado como um todo, buscando melhoria na qualidade,
eficiéncia e eficécia.

Como se pode notar, a avaliagao tem recebido um papel de destaque, tornando-
se uma ferramenta de grande importancia e uma etapa essencial do processo de
planejamento e gestdo do setor saude (PAIM, 2006). Para TANAKA e CESAR
(1996, p.60), “a avaliacdo tem de ser aplicada nos varios momentos da administragdo
com a finalidade de produzir informacdes capazes de confirmar ou modificar as
proprias decisdes dentro do planejamento, funcionando como dispositivos auto-
reguladores do sistema”.

Para a OMS a avaliacdo se constitui num importante instrumento para o

planejamento:

A avaliacdo requer a formulacdo de juizos baseados numa andlise cuidadosa e
num estudo critico de situacdes especificas, com o fim de tirar conclusdes bem
fundadas e de fazer propostas tuteis de acdo futura. Este juizo ndo deve ser
entendido no sentido juridico de ‘sentenga final’. Deve ser baseado em
informagdo valida, pertinente e sensivel que seja facil de obter e que seja
facilitada a todos os que possam precisar dela. (OMS apud ALMEIDA, 2002,

p.31)

Nessa visdo a avaliagdo deve servir para retroalimentar o sistema orientando-o
na busca da qualidade, eficicia e eficiéncia na utilizacao dos recursos. Deve servir de
ferramenta ao planejamento, orientando a determinacdo das agdes futuras
(FURTADO, 2001).

Tem-se reconhecido ultimamente a importancia da avaliagdo como instrumento
de planejamento e gestdo, de modo que na visao de CASTRO (2002, p. 02) “a
avaliacdo deve fazer parte do processo de planejamento, ndo pode ser uma atividade
isolada. Pode-se dizer que avaliar € verificar se as metas e objetivos estabelecidos
previamente pelo planejamento, foram alcangados. Nessa medida, a avaliagdo

fornece elementos para a reorientacao dos projetos quando necessario”.
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Para FELISBERTO (2006) é necessdrio remover os obstidculos entre a
academia e o servico, entre a pesquisa e a gestdo, contribuindo para o
desenvolvimento de uma cultura organizacional no sistema de satde brasileiro tendo
a avaliacdo como atividade intrinseca e insepardvel do planejamento e da gestdo.

A partir dos anos 1980, percebeu-se um movimento no sentido de mudar os
paradigmas da gestdo publica, adotando-se uma postura critica quanto ao modelo
burocratico e buscando-se um novo modelo chamado de Nova Gestao Puablica. No
Brasil, a partir de 1995, com a reforma do estado, esse movimento se fez presente e
ainda se faz até nossos dias, pois o modelo gerencial baseado em resultados ainda
nao € uma realidade efetiva. Diante desse cendrio, TOBAR (2007) apresenta os
novos desafios das organizacdes publicas (quadro 1) e dentre eles destaca a avaliacao
de desempenho e o controle de resultados como um dos desafios presentes no fazer,

ou seja, na pratica das organizagdes publicas atuais.

Quadro 1. Novos desafios das organizagoes publicas

Ser Incorporacao de novos valores como prioridades:
Eficiéncia,
Orientacao ao cidadao,
Participacao comunitaria,

Qualidade
Transparéncia
Fazer Descentralizacdo de fungdes e decisdes.
Avaliagdo do desempenho e controle por
resultados.
Estar Horizontalizacao de estruturas.

Flexibilizacdo das modalidades de contratacao

Extraido de: TOBAR
http://www .federicotobar.com.ar/pdf/Portugues/Gestao-de-politicas-e-organizacoes-Sociais.pdf

O Sistema Unico de Saiide, ainda tem diante de si muitos desafios, dentre eles
destaca-se a necessidade de busca da qualidade, aumento da efici€ncia e eficicia, e
também da equidade (CONASS, 2006). Para que esses desafios sejam superados é
imprescindivel que o planejamento e a gestdo estejam munidos de ferramentas e
técnicas que os auxiliem nessa missdo. Assim, CONTANDRIOPOULOS (2006,
p.02) destaca a importancia da avaliagdo como uma atividade que contribui de forma

significativa para a tomada de decisdes de forma racional e ressalta que o que se
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espera € que “as informagdes produzidas contribuam para o julgamento de uma
determinada situacdo com maior validade, influenciando positivamente as decisdes.”

Nesse contexto, a avaliacdo tem papel fundamental, como t€ém comprovado os
estudos sobre o assunto. Dada a sua importancia e seu potencial em contribuir para a
gestdo e para o aprimoramento institucional e profissional, o0 Ministério da Saidde tem
capitaneado iniciativas no sentido de institucionalizar a avaliacdo e criar nas
organizacdes de saide uma “cultura avaliativa”, fazendo dela uma pratica constante
no processo de planejamento e gestdo (FELISBERTO, 2006).

Pensando a avaliacdo como uma ferramenta que contribui para as decisdes
racionais por parte dos gestores, conclui-se que um dos motivos para que a avaliagdo
ainda nao seja tdo amplamente utilizada como instrumento de planejamento e gestao
¢ o fato de que a maioria das decisdes tomadas pelos gestores contemporaneos nao
sdo baseadas em informagdes produzidas pelo sistema de informagdo gerencial. De
acordo com pesquisas realizadas por MOTA (1997), a idéia do gestor como decisor
racional, planejador sistematico, coordenador e supervisor eficiente das atividades
organizacionais, foi lancada por terra. Assim, as decisdes dos gestores sao tomadas
com base em informagdes diversas, grande parte delas obtidas através de conversas e
contatos informais e com base na intui¢do e na experiéncia profissional. No entanto,
nem tudo estd perdido, pois embora em pequena escala, as informagdes sao utilizadas
para a tomada de decisdes e os mesmos dirigentes também manifestaram o desejo de
“ser mais racionais, ter mais tempo para pensar sobre o futuro e planejar” (MOTA,
1997, p.20). Pode-se almejar por gestores que mesclem com equilibrio o uso da
intuicdo e experiéncia profissional com as informacgdes produzidas pelo sistema de
informacdes da organizagdo, dentre as quais, as valiosas informag¢des produzidas pela
avaliacdo.

No ambito da avaliagdo, encontra-se a avaliacdo econdmica em saide, que

também faz parte da disciplina cientifica chamada economia da sadde.
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1.3 FUNDAMENTOS DE ECONOMIA DA SAUDE
1.3.1 Economia da Saude e seus Conceitos

Ao se analisar a relagdo entre economia e saude, verifica-se que ela nao € livre
de debates e contradi¢des, em funcdo de entendimentos diversos. Portanto, faz-se
necessario recorrer aos conceitos bdsicos de economia para que se justifique
devidamente a relagdo estabelecida.

O problema econdmico por exceléncia € a escassez. Essa escassez se refere a
escassez de recursos, recursos que sao limitados diante das necessidades humanas, as
quais sdo ilimitadas. No ambito individual, a grande questdo € que, satisfeitas as
necessidades bdsicas, surgem novas necessidades, necessidades estas que ndo tém
limites definidos diante dos recursos, € no ambito coletivo, essa realidade ndo €
diferente.

As necessidades humanas sdo sentimentos de caréncia de algumas coisas,
podendo ser estas coisas materiais ou imateriais, diante da possibilidade ou
impossibilidade de satisfazé-las. Essas necessidades sao classificadas por TROSTER
e MORCILLO (2002) da seguinte forma:

Segundo o requerente elas se dividem em necessidades do individuo, as quais
se subdividem em natural (comer, dormir) e social (relagdes sociais) e necessidades
da sociedade, subdividindo-se em coletivas (transporte) e publicas (ordem publica).

Segundo sua natureza elas sdo divididas em necessidades vitais ou primarias,
das quais depende a conservagdo da vida (alimentacdo) e necessidades civilizadas ou
secunddrias, as quais em geral aumentam o bem-estar do individuo (turismo).

Olhando por esse prisma inicial das ciéncias econdmicas, pode-se ver a saude
como uma necessidade primdria, da qual se depende para a conservacdo da vida, e
também uma necessidade coletiva, ja que a saide é uma necessidade que tem origem
no individuo e passa a ser também da sociedade. Pode-se perceber a saide também
como uma necessidade ilimitada, j4 que ndo se concebe a idéia de que em nosso
contexto em algum momento nunca mais teremos doencas e mortes. Nesse enfoque
sobre as necessidades humanas € preciso destacar o papel da ambi¢do dos individuos

e do seu instinto de sobrevivéncia. A ambicdo se expressa no dito popular de que
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“quanto mais se tem mais se quer’. O instinto de sobrevivéncia se expressa no
comportamento do individuo diante da doengca e da morte, e assim, pode-se
parafrasear o mesmo dito popular afirmando que “quanto mais nao se tem saide mais
se quer servicos de saide”. Assim sendo, diante do risco da morte os individuos sdo
capazes de se desfazer de todos os seus bens para custear dispendiosos tratamentos e
preservar a vida.

Dessa forma, diante das muitas necessidades e da limitacdo de recursos,
necessario se faz estabelecer prioridades e escolher como se utilizar desses recursos
para a promocdo do bem-estar. Em geral os individuos escolhem pela satisfagdo das
necessidades primdrias, basicas, para somente apds a satisfacdo dessas necessidades,
buscar satisfazer as demais.

A economia € definida como a ciéncia que “estuda a maneira como se
administram os recursos escassos, com o objetivo de produzir bens e servigos e
distribui-los para seu consumo entre os membros da sociedade” (TROSTER e
MORCILLO, 2002, p. 05).

Conclui-se entdo que é¢ muito justa a relacdo que se faz entre economia e saudde,
pois como se destaca, o grande problema da economia € de que forma administrar ou
alocar os recursos escassos diante das necessidades ilimitadas, e esse ndo € outro
sendo o principal problema na gestdo dos servigos de saude. Para auxiliar na
resolucdo desse problema ‘“a Economia da Satde € a especialidade que aplica os
principios e técnicas da economia ao campo particular da satide” (Drummond apud
HERNANDEZ et al., 1994, p. 01).

De acordo com GONZALEZ (2003), é possivel se verificar a relacdo entre
economia e saide sob pelo menos duas perspectivas diferentes. A primeira se refere
ao impacto que tém os servicos de saide sobre o bem-estar da populacdo, sua
influéncia sobre a produtividade do trabalho e sobre a formagdo do capital humano.
A segunda se refere a influéncia do setor satide sobre o desenvolvimento da
economia nacional, tanto no aspecto quantitativo quanto qualitativo.

Uma defini¢do um pouco mais abrangente € proposta por DEL NERO (2002,
p-20) que refere Economia da Satde como “o ramo do conhecimento que tem por
objetivo a otimizacdo das ac¢des de saude, ou seja, o estudo das condicdes 6timas de

distribuicao dos recursos disponiveis para assegurar a populacdo a melhor assisténcia
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a saide e o melhor estado de saide possivel, tendo em conta meios e recursos
limitados™.
Diante do exposto, passa-se neste trabalho a explorar as peculiaridades da

economia da sadide e sua relacdo com a economia cléssica.

1.3.2 Economia da saide e economia cldssica — conceitos e caracterizagdes

Para que se torne possivel compreender as caracteristicas peculiares da
economia da saide em relagdo a economia cldssica, faz-se necessario rever alguns
conceitos basicos de economia cldssica quanto ao funcionamento do mercado.

Um conceito basico para economia € o conceito de mercado, entendido como
“toda instituicdo social na qual bens e servi¢os, assim como os fatores produtivos,
sao trocados livremente” (TROSTER e MORCILLO, 2002, p.45). O mercado é entdo
o local onde compradores e vendedores de produtos e servigos se encontram e
através do uso dos recursos financeiros, ou do préprio escambo, transacionam entre
si livremente.

Um mercado que seja perfeitamente competitivo, segundo O’SULLIVAN e
SHEFFRIN (1998, p.40) “tem um grande numero de firmas, cada qual produzindo o
mesmo produto padronizado, cada qual tdo pequena, isoladamente, que ndo pode
afetar o preco do bem que produz”. Nesse tipo de mercado, uma empresa nao pode
influenciar no aumento ou reducdo do preco dos produtos e elas estdo livres para
entrar ou sair do mercado no momento em que desejarem.

Um dos elementos fundamentais para a existéncia do mercado € a demanda, ou
seja, a procura de produtos ou servicos pelos consumidores. Por isso, na dindmica do
mercado, a grande questdo em relacdo a demanda é: o quanto de um produto ou
servico em particular os consumidores estdo dispostos a comprar durante
determinado periodo de tempo? Existem algumas varidveis que influenciam a
decisdo dos consumidores e dentre elas pode-se destacar: o preco do produto ou
servico, renda do consumidor, preco de produtos ou correlatos, nimero potencial de
consumidores, gosto dos consumidores e propaganda, expectativa dos consumidores

quanto aos precos futuros (O’SULLIVAN e SHEFFRIN, 1998).
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A demanda tende a ser bastante sensivel ao preco dos produtos, tendendo a
aumentar a medida que os precos reduzem e a reduzir a medida que os precos
aumentam; a renda do consumidor pode leva-lo a adquirir quantidades maiores de
produtos que ele gostaria de comprar anteriormente, mas nio o fazia em func¢do da
limitacdo dos recursos; se hd aumento ou redugcdo de postos de trabalho e
conseqiientemente o aumento ou reducdo de pessoas assalariadas no mercado, isso
influenciard a demanda aumentando ou reduzindo; a escolha, o gosto dos
consumidores pode variar em fungdo de fatores diversos, com grande peso para a
midia, as campanha publicitérias, etc.; se ha previsdo de aumento do preco num
periodo futuro, isso pode levar a um aumento da demanda no periodo atual.

Um segundo aspecto muito importante para a existéncia do mercado se refere a
oferta de produtos e servigos. Para a oferta a grande pergunta € a seguinte: quanto de
um produto, ou servigo particular as firmas estao dispostas a vender?

Segundo O’SULLIVAN e SHEFFRIN (1998) existem algumas varidveis que
afetam a decisdo dos vendedores, sdo elas: o preco do produto ou servigo, o custo dos
insumos necessdarios para se fabricar o produto ou prestar o servico, o estado da
tecnologia de producdo, nimero de produtores, expectativa dos produtores quanto
aos precos futuros.

Assim como a demanda, a oferta também ¢ fortemente influenciada pelo preco
do produto ou servigo, tendendo a diminuir se o preco do produto diminui e a
aumentar se o preco do produto aumenta; se o preco dos insumos cresce, fazendo
com que os custos de producgdo se igualem ao prego, tal situacdo tenderd a fazer com
que os produtores deixem de ofertar esse produto; no entanto, se o preco dos insumos
diminui proporcionando uma margem maior de lucro, levard ao aumento da
quantidade ofertada; uma tecnologia de producdo que reduza os custos de producao
tenderd a aumentar a oferta dos produtos ou servicos; em funcdo dos fatores
apresentados, a quantidade de produtores poderd aumentar ou reduzir, aumentando
ou reduzindo também a oferta dos produtos ou servicos; a previsao de reducdo ou
aumento do futuro do preco dos produtos ou servi¢os pode provocar o aumento ou a
reducdo da oferta de determinado produto ou servico.

Dessa forma, “o livre jogo da oferta e demanda é uma peca-chave no

funcionamento de toda economia de mercado.” (TROSTER e MORCILLO, 2002,
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p-48). Dessa forma, a economia se demora na andlise das chamadas curva de
demanda e curva de oferta, as quais mostram a relacdo direta entre a quantidade
demandada ou ofertada de um bem e seu preco, mantendo constantes todos 0s outros
fatores que também podem exercer influéncia. Nessa andlise, quando a quantidade e
o preco de produtos e servicos que os consumidores desejam comprar se iguala a
quantidade e ao preco que os vendedores oferecem temos o que € chamado de preco
de equilibrio e quantidade de equilibrio.

Como jé referido, um mercado com esses elementos fundamentais e com essas
caracteristicas bdsicas € denominado mercado competitivo ou mercado de
concorréncia perfeita.

O mercado de servicos de saide segundo ARROW (1963), ndo pode ser
considerado um mercado de concorréncia perfeita pelo descumprimento de algumas
regras fundamentais para tal. A primeira razdo € que a demanda por servigos de
saiide néo é previsivel e regular, surgindo pela mera vontade do consumidor. E muita
vezes determinada pelo surgimento imprevisto e inesperado de agravo ou dano a sua
capacidade fisica, levando-o a consumir forcadamente os servicos de saide em
funcdo do desejo de preservar sua vida ou condi¢do fisica, mental ou psiquica.

Nesse mercado, a oferta € capaz de induzir a demanda por mais servicos. O
surgimento de novas tecnologias para exames, novos medicamentos, novos tipos de
procedimentos cirtrgicos leva os médicos a induzir os consumidores a consumir tais
produtos e servicos. Os consumidores por outro lado, ndo t€ém a possibilidade de
testar o bem adquirido, sendo o consumo baseado numa relagdo de confianga com o
médico. Pela falta de conhecimento técnico sobre o assunto, os consumidores niao
podem nem mesmo contestar quanto a eficicia e seguranca dos tratamentos.

Outro fator que convém ressaltar € o fato de que no mercado de servicos de
saude a entrada dos agentes ndo € livre em fun¢do da necessidade de credenciamento
e também dos altos custos para formagao dos profissionais médicos.

Por todos esses fatores, ndo € possivel formar um mercado de concorréncia
perfeita para os servicos de saide, havendo a necessidade da intervenc¢do do governo
com o fim de realizar a regulacdo desse mercado, buscando corrigir as suas
imperfeicdes. E nesse mercado, imperfeito e com algumas das dificuldades de

operacionalizacdo acima apresentadas, que atua a economia da sauide.
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1.3.3 Desenvolvimento e aplicacdo da Economia da Saude

A Economia da Sadde € uma disciplina relativamente nova, surgiu no final dos
anos 50 e inicio dos anos 60 nos Estados Unidos e Inglaterra. Uma publicacdo que
marcou esse periodo foi o artigo de ARROW (1963) na The American Economic
Review, aplicando os conceitos e principios da economia a saide numa abordagem
para iniciantes, trazendo os conceitos fundamentais e tratando sobre o financiamento
da sadde. Dessa forma, a partir dos anos 70, a Economia da Satde j4 se estabelecia
como uma disciplina a parte nos paises centrais.

No Brasil, o estabelecimento da Economia da Satde como disciplina se da
somente a partir dos anos 90. Alguns fatos marcaram o desenvolvimento da
disciplina no pais. Entre eles pode-se citar: a criacdo da Associacdo Brasileira de
Economia da Sadde (Abres) em 1989; o inicio, em 2002, do “Projeto Economia da
Saude Fortalecendo Sistemas de Saude para Reduzir Desigualdades™ (PES), dirigido
pelo Ministério Satdde e pelo Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA)
com suporte financeiro do Reino Unido; criagdo em 2003, no ambito do Ministério
da Sadde, do Departamento de Economia da Saudde junto a Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e de Insumos Estratégicos (MENDES e MARQUES, 2006).

Diante da implantacio do SUS, nos anos 1990, num contexto de crise
econOmica, a ampliacdo da cidadania, o estabelecimento dos principios e diretrizes
do SUS como universalidade, equidade, integralidade, fizeram com que a economia
comecasse a ser cada vez mais utilizada no ambito da satide publica.

Na visdao de MENDES e MARQUES (2006, p.251) “dentre as diversas dreas de
interesse da economia da saide no ambito do papel do Estado, destacam-se
principalmente trés: a funcdo distributiva dos sistemas de satde; a institucionaliza¢do
do direito a satide; e a provisdo de servigos de satide pelo setor ptblico ou pelo setor
privado”.

A primeira funcdo se refere a capacidade que tem o estado de promover
ajustamentos na distribuicdo da renda. Dessa forma, o estado deve realizar a
tributacao de forma progressiva, possibilitando arrecadar mais tributos daqueles que

detém maior renda e se utilizar dos mecanismos de transferéncia de renda. O sistema
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de sadde brasileiro, de cardter universal, combinado com a garantia do acesso e o
atendimento ao principio da equidade cumpre com essa fun¢ao do estado.

Quanto a institucionaliza¢do do direito a satde, através da Constitui¢ao Federal
de 1988 o direito a assisténcia a saide foi consagrado como um direito de cada
cidaddo, ndo mais restrito apenas as pessoas que estavam inseridas no mercado de
trabalho. No entanto, diante da limitacdo de recursos o debate nesse ambito tem se
concentrado na definicdo de prioridades da aplicagao desses recursos. Teriam alguns
mais direito a saide do que outros, quando se prioriza determinado programa que vai
atender mais determinada classe social? Nesse contexto, MENDES e MARQUES
(2006) destacam que num sistema de protecao social de cobertura universal, como é
o brasileiro, os instrumentos econdmicos devem ser usados para garantir que o maior
de todos os objetivos seja alcancado: a saide com um direito de todos e um dever do
estado.

Em relacdo a forma de provisao dos servicos de saude, existem duas vertentes.
Uma que defende a idéia de servicos providos pelo estado, com complemento do
setor privado lucrativo e filantrépico. A outra defende a livre competi¢do entre
prestadores e fornecedores de bens e servicos de saide, deixando-os sujeitos as
regras de mercado que ird controlar a relacdo entre os agentes. No Brasil, foi
adotado o primeiro modelo, através de um Sistema Unico de Satide com cobertura
universal, no entanto, permitindo a iniciativa privada a prestacdo de servicos de
satide de forma complementar.

Quanto a aplicagdo da economia da saude, ela pode ocorrer em diversos
campos. Uma relagdo desses possiveis campos de aplicacdo € proposta por MILLS
(1992) da seguinte forma (Figura 1):

Satide e seu valor econémico — Aborda geralmente temas dificeis de analisar,
como por exemplo, o valor de uma vida, ou as repercussdes econdmicas de uma
enfermidade. Analisa também temas como: a teoria do capital humano, efeitos de
uma contaminacdo ambiental e o comportamento do consumidor de servicos e

produtos de saudde.
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Figura 1. Campos de aplicacdo da economia da satide

| CAMPOS DA ECONOMIA DA SAUDE |
]

Saude e seu valor Determinantes e
econdmico Icondicionantes da saade
| T

¥ 1

4)| Avaliagio econdmica | <—|Demanda de atengaol—) | Equilibrio de mercado |

| Oferta de servigcos |

|
¥
Avaliacac de
instrumentosde
politica

Planejamento,
regulacdo e
supervisao

Avaliacdo geraldo
sistema

T

Elaborado com base em: MILLS (1992)

Determinantes e condicionantes da saide — Estuda os aspectos que
interferem tanto positiva quanto negativamente nos niveis de saude dos individuos e
dos grupos sociais. Analisa o peso que fatores como educagdo, cultura ou profissao
tém sobre a satide. Entre os aspectos relevantes desse modelo de andlise estdo os
modelos de redistribui¢do de renda, emprego e desenvolvimento e como a economia
afeta o nivel de satude da coletividade.

Avaliaciio econdmica — E um conjunto de técnicas que sdo utilizadas para
realizar a comparacdo entre opgdes possiveis de decisdo quanto a aplicacdo de
recursos. A andlise econdmica é uma ferramenta para tomada de decisdes. Pode ser
realizada de forma completa ou parcial. Dentre as principais se destacam: custo-
beneficio, custo-efetividade, minimizagao de custos e custo-utilidade.

Demanda de atencao — Neste campo se estudam os fatores determinantes da
demanda ou inibidores de servigos sanitdrios. Dedica-se a estudar também as
caracteristicas da demanda em saide, a demanda induzida, variagcdes na demanda e
quantidade demandada.

Equilibrio de mercado — Analisa a relagdo entre a oferta e a demanda em
termos econdmicos e seu impacto sobre o sistema de sauide.

Oferta de servigos — Estuda como se d4 a resposta social organizada para o

provimento de servicos de saiide a uma dada comunidade. Estuda também os
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esquemas de financiamento e organizagdo. Estuda ainda a andlise de investimentos a
curto e longo prazo, os efeitos da economia de escala, entre outros.

Avaliacao de instrumentos de politica — Analisa os instrumentos politicos
utilizados pelo estado como: tributos, regulamentos, normas, subsidios e seu impacto
sobre a saude e a prestacdo de servigos. Entre os aspectos relevantes desse campo
encontra-se a andlise das desigualdades sociais e em saude, padrdes de acessibilidade
em saude.

Planejamento, regulacao e supervisao — Nestas dreas, o planejamento busca
um melhor funcionamento do sistema de sadde, corrigindo os desvios e
imperfei¢des; a regulacdo estabelece as normas quanto a execucdo das acdes e a
utilizacdo dos recursos; e a supervisdo se refere ao monitoramento das acdes
objetivando tornar o sistema mais eficiente.

Avaliacao dos Instrumentos Gerais do Sistema — Analisa o sistema de saide
de forma integral e sua relacdo com outros setores da economia, seu lugar na politica
social, equidade, qualidade, modelos de financiamento e eficiéncia do sistema.

Além desses possiveis campos de aplicacado, MENDES e MARQUES (2006,
p.265-66) também apresentam temas que devem ser incorporados aos estudos e
pesquisas dos envolvidos com economia da saide: sdo eles: ‘“economia e
financiamento da satde, avaliacdo econdOmica dos servigos e agdes de saude,
equidade e alocagdo de recursos, organizagdo e gestdo da assisténcia a saudde,
descentralizac@o dos recursos, eficiéncia no sistema de satde e saide suplementar.”

Como € possivel notar, vdrias sdo as possibilidades de aplicacdo da economia
da satide como uma ferramenta de auxilio na gestao dos servigos e sistemas de saide.
No entanto, o foco principal nunca deve ser esquecido, o qual € a garantia de melhor
assisténcia e conseqiiente melhoria no estado de saude da populacdo, conforme
afirmam MENDES e MARQUES (2006, p.275): “a economia da saide deve ser
entendida como o ramo do conhecimento que otimiza as ac¢des de saide e a
distribuicao dos recursos disponiveis, garantindo a populacdo melhor assisténcia a

saude e melhor estado de saide”.
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1.4 AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE
1.4.1 Defini¢des e aspectos relevantes

Como destacado anteriormente, a Economia da Sadde se estabeleceu como
uma disciplina ou campo cientifico independente em virtude da necessidade de se
pensar critérios mais racionais para se definir prioridades na gestdo da saude. Tal
necessidade se assenta nas teorias bdsicas da economia que demonstram que os
recursos sao sempre escassos e limitados diante das necessidades humanas que sao
sempre crescentes e ilimitadas.

Neste cendrio, buscou-se desenvolver ferramentas ou instrumentos que
viabilizassem a producdo de informagdes para apoio a tomada de decisdes de forma
mais racional, levando em conta também os aspectos econdmicos. Surgiu assim a
avaliacdo econdmica em sadde e seus instrumentos.

A avaliacdo econdmica tem se mostrado de grande utilidade, embora ainda néo
esteja livre de conflitos com aqueles que véem a saide como algo que nio tem preco
e que ndo se deve estabelecer valor para a vida humana, como faz a teoria do capital
humano, a qual trata o homem como um bem de capital. Estes opositores sdo
geralmente aqueles que estdo na ponta do sistema e consideram essa pratica um
desrespeito a ética médica.

Diante desse dilema, Mooney apud RODRIGUEZ e PRADO (1997, p.26) ao
discutir a compatibilidade entre a ética médica e a economia da sadde, questiona: “o
que € mais ético: investir mais recursos para obter um determinado resultado ou com
0s mesmos recursos maximizar o beneficio social”? Logo, se é possivel alcancar
mais resultados com os mesmos recursos, com certeza isso ndo deve ser razao para
conflito com a ética médica, pelo contrdrio, a avaliacio econdmica deve ser vista
como aliada na miss@o de promover o bem-estar social através dos servicos de sadde.

Avaliagdo econdmica em saude é definida como “o processo pelo qual os
custos de programas, sistemas, servicos ou atividades de saide sdao comparados com
outras alternativas e suas conseqiiéncias...” (TANAKA e MELO, 2001, p.43).
Defini¢do que coaduna com a classica defini¢do de Drumond apud FREITAS (2005,

p.01): “A avaliacdo econdmica € a andlise comparativa de atividades alternativas em
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termos dos seus custos e de suas conseqiiéncias”. Em geral, a avaliagdo econdmica
em sadde tem como foco a andlise do custo, ou seja, os gastos necessarios para a
prestacao de determinado servico de saide, comparando os resultados alcangados
com alternativas possiveis de consecu¢do dos objetivos propostos. Percebe-se que a
avaliagcdo econdmica se detém na questdo da eficiéncia, esta entendida como a
obtencdo do maximo de resultados com o menor custo possivel.

A avaliacdo econdmica em saude € entdo uma importante ferramenta de auxilio
a tomada de decisdes, podendo orientar a alocag¢do de recursos diante de alternativas
diferentes. Segundo TANAKA e MELO (2001) ela é utilizada para: definir
prioridades; no planejamento para decidir em que acdes, programas ou atividades
alocar os recursos escassos; na avaliacdo para identificar qual das alternativas

existentes possibilitam alcangar os resultados com o menor custo.

1.4.2 Métodos de Avaliacao Econdmica

A avaliacdo econdmica, quanto aos métodos, pode ser classificada em
avaliacdo econdmica parcial ou completa. A diferenca bdsica estd em quais
elementos serdo analisados no processo avaliativo. No principio eram utilizadas com
mais freqiiéncia avaliacOes econdmicas parciais; no entanto, com o refinamento dos
métodos, surgiram as andlise completas, as quais podem proporcionar mais
informacdes, embora tenham uma operacionaliza¢do mais complexa.

Para que uma avaliagdo econOmica seja considerada completa, ela necessita
cumprir dois requisitos bdsicos: o primeiro € realizar a comparacdo entre duas ou
mais alternativas possiveis e o segundo € a avaliacdo simultanea de custos e
resultados. Se todos esses requisitos ndo forem cumpridos, t€ém-se avaliagdo parcial e
nao completa (CASTRO, 2002).

Os principais métodos de avaliagdo econdmica completa sdo: minimizacao de
custos, custo-efetividade, custo-beneficio e custo-utilidade, os quais serdo definidos e
detalhados abaixo:

Minimizacao de custos: Este método € utilizado quando as opcdes existentes
ndo apresentam diferenca em relacdo aos seus efeitos ou resultados. Nesse caso o

objetivo € verificar qual delas apresenta um menor custo (GONZALES, 2004).
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Assim, se € possivel combater um surto endémico através de duas estratégias
diferentes, mas com o mesmo resultado final, essa analise auxilia na escolha da
estratégia que seja possivel realizar com o menor consumo de recursos. Nesse tipo de
andlise, os custos sdo expressos em unidades monetdarias e os resultados em unidades
fisicas de beneficios alcancados.

Custo-efetividade: Segundo UGA (1995) os estudos sobre custo-efetividade
objetivam responder a seguinte questdo: para se alcancar os objetivos pretendidos,
qual ¢é a estratégia mais custo-efetiva, a , b ou ¢? Assim, esse método analisa custos e
resultados das alternativas, no entanto, os resultados sdo analisados com base nos
objetivos ou normas a serem cumpridas. Por exemplo: Se a meta é propiciar
atendimento pré-natal para 100% das gestantes do municipio, esse método verificara
qual a estratégia capaz de conciliar custos e cumprimento das metas. Caso a op¢ao
que apresente os melhores resultados também apresente os maiores custos €
necessario analisar se o incremento dos custos é compensado pelos resultados,
devendo em ultima instancia priorizar a maximizagao de resultados. Nessa andlise os
custos também sdo medidos em unidades monetdrias e os resultados em unidades
fisicas alcancadas diante da meta proposta.

Custo-beneficio: A caracteristica principal dessa andlise é que tanto os custos
como os resultados sdo medidos em unidades monetdrias (GONZALEZ, 2004). Esse
método busca analisar a rentabilidade social do investimento. O objetivo € medir os
beneficios diretos e indiretos em unidades monetdrias. A grande dificuldade da
utilizacdo dessa metodologia na saude € a dificuldade de se medir monetariamente o
retorno do investimento social.

Custo-utilidade: Esse tipo de andlise se utiliza de estudos destinados a
comparar diferentes tratamentos aplicados, geralmente a pacientes cronicos. Seu
objetivo é comparar os custos com a sobrevida medida em “Anos de Vida Ajustados
por Qualidade” (“QUALY” ou “Avaq”). Para a aplicacdo desse método em primeiro
lugar é necessdrio identificar a quantidade de “Avaq” correspondente a cada
tratamento em questdo. Esse método considera os custos, aumentos na esperanca de
vida e a melhoria na qualidade de vida em funcdo das intervencdes médicas.

(SILVA, 2004)
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Conforme apresentado acima, sdo classificadas como avaliacdo econdOmica
completa apenas aquelas que analisam minimizacdo de custos, custo-efetividade,
custo-beneficio e custo-utilidade, pois elas cumprem os requisitos basicos para tal.

As avaliacdoes econdmicas incompletas ou parciais sdao aquelas que nao
cumprem as condi¢des bdsicas que sdo: realizar a comparagdo entre duas ou mais
alternativas possiveis e analisar simultaneamente custos e resultados. Dessa forma,
CASTRO (2002) considera que as formas de avaliagao econdmica incompleta podem

ser as seguintes (Quadro 2):

(a) Quando ndo € feita a comparacdo entre duas alternativas (linha 1) e apenas os
custos ou as conseqiiéncias sdo examinados, temos o que é chamado de descri¢dao
de resultados e descri¢do de custos.

(b) Nos casos em que ¢é feita a comparacdo entre alternativas (linha 2), temos
duas possibilidades: ndo examinar os custos e ter apenas uma avaliagdo de
resultados; e ndo avaliar as conseqiiéncias e ter apenas uma andlise de custos. (p.
04)

Quadro 2. Quadro explicativo dos métodos de avaliacdo econdmica

Os custos e conseqiiéncias serdo examinados?

NAO SIM
Examina Examina Custos
Conseqiiéncia
NAO Descrigdo de | Descricdo  de | Descri¢c@o de Custos e de Resultados
Serdo feitas Resultados Custos
COmpAragoes — - 1. Andlise de Custo Minimo
entre duas ou Avaliacdo de | Andlise de
. . SIM 2. Analise de Custo-Efetividade
mais alternativas? Resultados Custos ] )
3. Analise de Custo-Beneficio
4. Andlise de Custo Utilidade

Fonte: Elaboragdo prépria com base em CASTRO (2002, p.04)

Conforme o exposto, destaca-se um elemento comum entre todos os métodos
de avaliacdo econdmica: a necessidade da existéncia de um sistema contabil que
registre e controle os custos da organizacdo hospitalar. Esse sistema de registros se
utiliza dos métodos da contabilidade de custos, produzindo informac¢des que auxiliam
no processo de gestdo, informagdes que sdo fundamentais para a aplicabilidade da

avaliagdo econOmica.
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1.4.3. Contabilidade de custos

A contabilidade é uma ciéncia que pode ser estudada de modo geral ou em
particular, sendo aplicada a ramos especificos e recebendo nomenclaturas de acordo
com o ramo de aplicacio. E chamada contabilidade comercial, quando aplicada a
empresas comerciais, contabilidade bancaria, quando € aplicada a estabelecimentos
bancdrios, contabilidade securitdria, se aplicada a empresas do ramos de seguros e
contabilidade hospitalar, quando € aplicada as instituicdes hospitalares. No entanto,
dentro desse campo de aplicagdo, a contabilidade pode ser realizada para atender a
fins fiscais, ou seja, apuracdo de resultado e recolhimento de tributos ao governo,
sendo chamada de contabilidade financeira ou para atender a fins gerenciais,
produzindo informagdes que possam auxiliar os gestores no processo de tomada de
decisdes, a qual é chamada de contabilidade gerencial. No ambito da contabilidade
gerencial, que pode ser aplicada a todos os ramos de atividade, estd a contabilidade
de custos.

O foco deste item é a contabilidade de custos aplicada as organizacdes
hospitalares como um instrumento gerencial necessario ao processo de apuracdo de
custos e também capaz de produzir informagdes uteis a tomada de decisdes.

Para a devida compreensdo do contetido a ser abordado € necessario que alguns
termos sejam definidos, dentre eles o termo custo. Como é possivel defini-lo?

O termo Custo na defini¢do de MARTINS (1996, p.25) € entendido como um
“gasto relativo a bem ou servigo utilizado na produ¢do de outros bens ou servigos”.

Para BRUNI ¢ FAMA (2004, p. 25) os custos “(...) representam os gastos
relativos a bens ou servigos utilizados na produg¢do de outros bens ou servicos.
Portanto, estdo associados aos produtos ou servicos produzidos pela entidade”.

Ja na visdo de PADOVEZE (2006, p. 17) os custos “s@o os gastos, que ndo sao
investimentos, necessdrios para fabricar os produtos da empresa. Sdo os gastos,
efetuados pela empresa, que fardo nascer os seus produtos”.

Os custos podem ainda ser classificados em diretos, indiretos, fixos e varidveis.
Custos diretos “sao aqueles diretamente incluidos no célculo dos produtos. (BRUNI

e FAMA, 2004, p- 31). Nessa visdo, os custos diretos consistem nos materiais diretos
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usados na fabricacdo dos produtos e mao-de-obra direta. Apresentam a propriedade
de serem perfeitamente mensuraveis de maneira objetiva.

Os custos diretos na definicio de BEULKE e BERTO (2008, p. 20)
“caracterizam-se, pois, pela possibilidade de sua especificagdo por servi¢o prestado”.
No caso dos hospitais os exemplos mais comuns sdo: medicamentos, materiais
hospitalares, pessoal, depreciacdo, etc. Tais custos podem ser associados diretamente
com os servigos prestados, sem necessidade de nenhum critério de aproximacdo ou
rateio.

Segundo CHING (2001, p. 17) os custos diretos “podem ser diretamente
apropriados a um objeto de custo, bastando haver uma medida objetiva de consumo”.
Essa definicdo classifica o custo em direto ou indireto, de acordo com o seu
relacionamento com o objeto de custo, o qual é definido como “qualquer coisa de
que se deseja medir o custo ou que necessite de uma medida de custo separado”
(CHING, 2001, p. 20). Desse modo, um objeto de custo pode ser fornecedor, linha de
produtos, departamento, projeto, processo de negdcio ou conjunto de atividades que
realiza.

Custos indiretos sdo aqueles que “necessitam de aproximacoes, isto €, algum
critério de rateio, para serem atribuidos aos produtos”. (BRUNI e FAMA, 2004, p.
31). Os custos indiretos “ndo podem ser diretamente apropriados a um objeto de
custo, sendo por meio de rateios estimados e arbitrarios” (CHING, 2001, p. 17).
Esses custos ocorrem para dar suporte a producio de diversos servicos, o que € bem
comum no ambiente hospitalar. Existem alguns servicos na organizacdo que
consomem recursos, ou seja, representam um custo, no entanto, seria muito dificil e
as vezes até economicamente invidvel determinar com exatiddo a parcela que seria
alocada a cada servigco especifico. Como exemplo, podemos citar os custos com
energia, manutenc¢do, distribuicdo de materiais, seguranga, etc. Para que tais custos
sejam distribuidos aos servicos € necessario o estabelecimento de mecanismos de
distribuicdo chamados de ‘“rateio”. No caso da energia, para que fosse possivel
determinar com exatiddo o quanto foi gasto pelo menos em cada setor de um hospital
seria necessdrio a existéncia de um medidor de consumo em cada setor, 0o que seria
um tanto trabalhoso, e ainda assim, a tnica informac¢do que se conseguiria seria o

custo com energia por setor. Dividindo-se esse valor pela quantidade de
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procedimentos realizados poderia revelar o custo médio com energia por
procedimento. Esse valor, no entanto, ndo representa o custo exato por procedimento,
pois cada procedimento pode consumir quantidade maior ou menor de energia,
dependendo do tempo de duragdo ou outros fatores.

Os custos fixos “s@o custos que em determinado periodo de tempo e em certa
capacidade instalada, ndo variam, qualquer que seja o volume de atividade da
empresa”’. Os custos fixos, contrariamente ao conceito de custos varidveis, sao
aqueles “valores que tendem a se manter inalterados, independentemente do nimero
de atendimentos” (BEULKE e BERTO, 2008, p. 21). Nas organizagdes hospitalares
os custos fixos mais comuns, sdo: pessoal, depreciacdo, aluguel, etc.

Enquanto isso, nos custos varidveis “seu valor total altera-se diretamente em
funcdo das atividades da empresa. Quanto maior a producio, maiores serao os custos
varidveis” (BRUNI e FAMA, 2004, p.32). Sdo “aqueles valores que se modificam
em face do volume de atividade: aumentando quando este cresce, contraindo-se
quando o atendimento € reduzido” (BEULKE e BERTO, 2008, p. 21). Esses custos
relacionam-se de forma direta com o volume de servicos prestados, variando para
mais ou para menos, conforme essa variacdo ocorre no volume de servigos. Os mais
comuns no ambiente hospitalar sdo: medicamentos, combustiveis, materiais de
escritério, materiais médico-hospitalares, géneros alimenticios, filmes radiolégicos,
etc.

H4 ainda alguns termos que necessitam ser definidos: O termo gasto representa
um “sacrificio financeiro com que a entidade arca para a obtencao de um produto ou
servico qualquer, sacrificio este representado por entrega ou promessa de entrega de
ativos”. Este termo tem um significado mais amplo, mais genérico, envolvendo todas
as operacdes de compra, seja custo, despesa ou investimento, as quais podem ser a
vista ou a prazo.

A despesa é definida como “bem ou servigo consumido direta ou indiretamente
para a obtencdo de receitas”. E o desembolso é entendido como ‘“‘pagamento
resultante da aquisi¢do de bem ou servico” (MARTINS, 1996, p.25).

Nota-se que as definicdes sdo unanimes em situar custos dentro do processo de

gestdo como os gastos que sao realizados com o objetivo de se obter um novo
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produto ou servi¢o. A contabilidade de custos se ocupa com o cdlculo, interpretacdao
e controle desses gastos que sao realizados para se obter um novo produto ou servigo.

Inicialmente, a contabilidade financeira, ou comercial, tinha facilidade na
mensuracdo dos seus estoques, considerando que as empresas eram basicamente
mercantis. Assim, para se determinar o custo do produto a ser vendido era somente
saber quanto foi pago ao adquiri-lo. No entanto, a partir do século XVIII e do
processo de industrializacdo, para se encontrar o custo do produto tornou-se
necessario mensurar todos os gastos realizados para a sua produgao e diante dessa
nova necessidade surgiu a contabilidade de custos. No principio, porém, seus dois
objetivos principais eram a mensuracdo dos estoques e a apuracdo do resultado.
(MARTINS, 1996)

Com o crescimento das organizagdes, o aumento na complexidade dos
negdcios € um conseqiiente distanciamento entre o administrador, os ativos € as
pessoas administradas, a contabilidade de custos passou a ser vista como uma
eficiente forma de auxilio no desempenho de uma nova missao, a gerencial. Nessa
sua nova missdo, a contabilidade de custos tem duas fung¢des: auxilio ao controle e
ajuda as tomadas de decisdes. Quanto ao controle, sua missao € fornecer dados para
o estabelecimento de padrdes, or¢camentos e outras formas de previsdo e também
acompanhar o efetivamente acontecido para a comparacdo com os valores
previamente estabelecidos. A contabilidade de custos passou a ser nas ultimas
décadas uma importante arma de controle e decisdes gerenciais (MARTINS, 1996).

Nessa progressao que a contabilidade de custos experimentou, ela tem chegado
ao ambiente hospitalar, apoiando também o gestor hospitalar nas suas decisoes.
Segundo GERSDORFF (1980) a Contabilidade de Custos pode desempenhar as

seguintes funcdes dentro da organizacdo hospitalar:

a) Assisténcia na tomada de decisdes: um bom sistema de custos deve
proporcionar seguranca para o administrador tomar decisdes tdticas e
estratégicas;

b) Controle de custos: demonstrar se o0s custos estdo dentro dos
parametros aceitdveis;

c¢) Reducdo de custos e eliminacdo de desperdicios: em virtude dos
demonstrativos, o administrador deve montar um programa de reducio de custos
e eliminagdo de desperdicios;

d) Comparacio de processos de produgdo e dos seus custos: demonstrar se é mais
vantajoso produzir todos os servicos no proprio hospital ou repassi-los para
outras empresas (terceirizagdo);
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e) Planejamento dos servigos hospitalares: colaborar no estabelecimento de
orcamentos, custos-metas e custos padréo;

f) Calculo dos valores a serem cobrados dos pacientes: estabelecer o preco de
venda minima para os servigos produzidos pelo hospital;

g) Avaliacdo de estoques: valorizar os estoques do hospital;

h) Separacdo dos custos: os dispéndios referentes a cada funcido do hospital
(reabilitagdo, prevengdo, restauracdo, ensino e pesquisa) devem ser controlados
separadamente.

Logo, a contabilidade de custos surgiu com o objetivo de definir o valor dos
custos de fabricacdo dos produtos estocados das empresas industriais e foi
progredindo, gradualmente, a medida que as solugdes para os problemas exigiam

novos refinamentos.

1.4.4 Métodos de Custeio

O processo de apuracdo do custo dos produtos ou servigos tem se tornado cada
vez mais complexo. Quando as empresas produziam um unico produto ou servigo em
sua base produtiva, isso era muito mais simples, afinal, todos os custos fixos e
varidveis eram apropriados diretamente a esse Unico produto ou servi¢o produzido.
No entanto, com a diversificacdo da producdo e também o incremento de tecnologia
ao processo produtivo, a tarefa de calcular o custo dos produtos e servicos se tornou
mais complexa. A complexidade se manifesta na forma de distribuir os custos fixos e
os custos indiretos aos produtos ou servigos, o que ¢ chamado de rateio. Afinal, agora
varios tipos de produtos ou servicos podem ser produzidos numa mesma base
produtiva, existindo gastos que sdo fixos e que contribuem para a producdo dos
varios tipos de produtos e servicos. As grandes questdes sdo: Como realizar a
distribuicao desses custos aos produtos ou servicos? Quais elementos irdo compor o
custo dos produtos ou servicos?

Diante dessas indagacdes e com o objetivo de aprimorar o cdlculo do custo dos
produtos ou servigos surgiram os diversos métodos de custeio. PADOVEZE (2006,
p.150) define métodos de custeio como “o processo de identificar o custo unitario de
um produto ou servigo ou de todos os produtos e servicos de uma empresa, partindo
do total dos custos diretos e indiretos”. Os principais métodos de custeio sdo: teoria
das restri¢des, custeio por absorcdo, custeio ABC, custeio RKW, custeio direto ou

variavel.
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Teoria das Restricoes: esse método de custeio utiliza para o cdlculo do custo
dos produtos, apenas os custos e despesas varidveis, ou seja, materiais diretos e
despesas varidveis. Dessa forma, esse método ndo considera a mao-de-obra direta
como um custo varidvel, mas como custo fixo que vai existir ndo dependendo da

quantidade produzida. Nao € um método muito utilizado no Brasil.

Custeio por absorcido: “Custeio por absor¢do € o método derivado da
aplicacdo dos principios de contabilidade geralmente aceitos (...). Consiste na
apropriacdo de todos os custos de producdo aos bens elaborados, e s6 os de
producdo; todos os gastos relativos ao esfor¢o de fabricagdo sdo distribuidos para
todos os produtos feitos” (MARTINS, 1996, p. 42).

Ainda segundo PADOVEZE (2006, p, 79), “a palavra absor¢do € utilizada ha
muito tempo, basicamente em funcido da idéia de que, apés a apuracdo do custo
unitario dos produtos e servicos com os custos diretos e varidveis, ha a necessidade
de que os produtos e servicos também “absorvam” os demais custos indiretos, para
que se tenha uma idéia do custo unitdrio total (...)”.

Esse método de custeio utiliza para o cdlculo dos produtos e servigos todos os
custos, e apenas os custos, fixos, varidveis, diretos e indiretos. O primeiro passo
consiste na separagao entre custos e despesas, a seguir os custos diretos e varidveis
sdo apropriados diretamente aos produtos e servigos, ja os custos fixos e indiretos sao
apropriados através da escolha de algum critério de distribuicdo ou rateio. As
despesas sdo consideradas apenas na apuracao de resultado do periodo (MARTINS,
1996).

E 0 método mais utilizado no Brasil por ser exigido pela legislacdo fiscal para a
apuracdo do resultado e calculo dos tributos a serem recolhidos. No entanto, algumas
criticas sdo feitas a esse método: sua pouca utilidade para fins de decisdo gerencial;
os critérios de rateio utilizados trazem consigo alto grau de arbitrariedade, de forma
que a mudanca no critério de rateio pode tornar um produto ou servigo lucrativo em
deficitario e vice-versa; os custos fixos existem independentemente da producdo
deste ou daquele produto ou servico, ndo justificando sua distribuicao a eles; o custo
fixo por unidade pode ser alterado pela variagdo na quantidade produzida de outro

produto ou servico (PADOVEZE, 2006).
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Esse método também permite a acumulagcdo dos custos por departamentos,
dividindo os mesmos de acordo com as fung¢des que desempenham, ou seja,
departamentos produtivos, que sdo aqueles que geram receitas, e departamentos de
apoio, 0s quais prestam servicos aos departamentos produtivos e aos demais
departamentos de apoio. Autores como PADOVEZE (2006) entendem que os
métodos de custeamento baseado em atividades (ABC), método de custeamento
integral ¢ o método RKW (Richskuratorium fur Wirtschaftlichtkeit) sdo tipos de

custeio por absorcao.

Custeio Baseado em Atividades (ABC): O surgimento dos diversos métodos
de custeio teve como finalidade procurar minimizar as distor¢des que ocorrem
através do rateio utilizado pelo método de custeio por absorcdo. Dessa forma,
MARTINS (1996, p. 93) define o método ABC como “uma metodologia de custeio
que procura reduzir sensivelmente as distor¢des provocadas pelo rateio arbitrario dos
custos indiretos (...)”.

Segundo SCRAMIM e BATALHA (2007, p. 480), “o custeio baseado em
atividades é um processo de acumulacao e rastreamento de custos e de performance
de dados para as atividades de uma empresa. A abordagem do custeio ABC para o
gerenciamento dos custos € de fragmentar a organizacao em atividades.”

O principio basico do custeio baseado em atividades € analisar os processos da
empresa e dividi-los em atividades, sendo estas entendidas como “uma combinagdo
de recursos humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros para se produzirem bens
ou servigos” (MARTINS, 1996, p.100).

Em seguida, escolhe-se o cost-driver, ou direcionador de custo, o qual é “o
fator que determina a ocorréncia de uma atividade. Como as atividades exigem
recursos para serem realizadas, deduz-se que o direcionador € a verdadeira causa dos
custos” (MARTINS, 1996, p. 103). A seguir, o custo da atividade € dividido pelo
direcionador de custos para assim distribui-los aos produtos e servigos.

Esse método também € aplicdvel com sucesso para o custeio em hospitais, ja
que nele também se distribui aos produtos os custos e despesas do periodo, com

excecdo das despesas financeiras. No entanto, a aplicacdo desse método € mais
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comum para aprimorar sistemas de custeio j4 em funcionamento, em fun¢do da

necessidade de um refinamento maior nas informagdes necessarias.

Custeio RKW: Esse método surgiu na Alemanha, seu nome € uma abreviatura
de “Richskuratorium fur Wirtschaftlichtkeit”, que era o nome de um 6rgdo
semelhante ao antigo Conselho Interministerial de Precos no Brasil. Sua
operacionalizacdo consiste no rateio nao sé dos custos como também de todas as
despesas aos produtos. No entanto, as formas de rateio sdo as mesmas utilizadas pelo
custeio por absor¢do, incluindo além dos custos todas as despesas do periodo
(MARTINS, 1996). Em virtude disso, PADOVEZE (2006) entende que esse método,
assim como o método ABC, pode ser enquadrado como um tipo de custeio por
absorc¢do, ja que tem como base conceitual a alocacdo de todos os custos e despesas
aos produtos e servigos finais.

Esse método tem sido chamado também de custeio pleno, custeio integral e
custeio por absor¢ao total. Segundo Guerreiro e Catelli apud SILVA et al. (2002, p.
03) “o custeio por absor¢do total € como uma metodologia de custeio onde todos os
custos e despesas operacionais sdo rateados as unidades individuais de servigos”.
Assim, €é exatamente isso o que ocorre no sistema de custeio RKW, ou seja, tem-se
um mesmo método com nomenclaturas diversas.

Segundo SILVA (2002), esse método tem grande aplicacdo na drea da sadde, o
qual teve sua utilizacdo influenciada pelo Conselho Interministerial de Precos na
década de 70, o qual incentivou a divulgacdo dos custos em saide como um requisito
para a manutencdo do vinculo com a rede publica na prestagao de servicos médico-

hospitalares.

Custeio Variavel ou Direto: O grande problema que se tenta minimizar com
os métodos de custeio sdo as distor¢cdes que ocorrem na distribuicdo dos custos
indiretos por rateio. Com o objetivo de tornar as informagdes produzidas pelo
sistema de custos mais uteis para a tomada de decisdes e diminuir essas distorcoes,
surgiu esse método. Nele, os custos fixos ndo sdo apropriados ao produto, ou seja,
ndo se realiza o rateio, como ocorre com os outros métodos de custeio. Na verdade,
essa nomenclatura usada por muitos autores ndo € bem aceita, pois autores como

MARTINS (1996) argumentam que preferem utilizar o nome de custeio varidvel,
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pois nesse método apenas os custos varidveis, quer diretos, quer indiretos sdao
alocados aos produtos ou servicos.

Nesse sistema, os custos sdo separados em fixos e varidveis, sendo que os
custos varidveis sdo atribuidos aos produtos diretamente, podendo assim calcular o
que ¢ chamado de margem de contribuicao (receita — custos varidveis), ou seja, com
quanto aquele produto ou servigo contribuird para cobrir os custos fixos (SCRAMIM
e BATALHA, 2007).

Esse método de custeio se destaca pela sua grande aplicabilidade para fins
gerenciais, permitindo a realizacdo de andlises gerenciais de grande importancia
como: andlise de custo-volume-lucro, ponto de equilibrio (situacdo econdmica em
que ndo ha lucro nem prejuizo), margem de contribui¢do, alavancagem empresarial,
etc.

PADOVEZE (2006) destaca mais algumas vantagens do Custeio varidvel ou
direto:

¢ Os custos dos produtos sdo mais objetivos por nao haver rateios com critérios

arbitrarios;

¢ O lucro liquido ndo ¢é afetado por mudancgas no inventario;

¢ Os dados para a andlise custo-volume-lucro sdo rapidamente obtidos;

¢ Permite a obten¢do do ponto de equilibrio;

e E mais ficil para os gerentes entender o custeamento dos produtos;

¢ Possibilita mais clareza no planejamento do lucro e na tomada de decisoes.

Uma das principais criticas e dificuldades para o seu uso € o fato de ndo ser
aceito pela legislacdo fiscal para fins de apuragdo de resultado. De modo que as
empresas que o utilizam, necessitam operacionalizar o sistema de custeio por
absorg¢do para fins fiscais e o custeio varidvel ou direto para fins gerenciais.

Vale destacar que se o objetivo da organizacdo € dispor de um sistema de
custeio que auxilie no processo de gestao de forma efetiva, muitos autores
corroboram a idéia de que o método de custeio varidvel ou direto é o mais

recomendado, embora ndo seja aceito pela legislacdo para fins fiscais.
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1.5 APURACAO DE CUSTOS EM ORGANIZACOES HOSPITALARES
1.5.1 Informagdes necessdrias a apuracdo de custos hospitalares

A apuragdo de custos numa organizacdo hospitalar € um processo complexo.
Essa complexidade € oriunda em parte da complexidade da prépria organizacgdo,
afinal, uma instituicdo hospitalar tem no seu interior o funcionamento de uma gama
de servigos, os quais contribuem para o alcance dos fins a que ela se propde. Esse
nivel de complexidade pode ser ainda maior ou menor de acordo com a
disponibilidade de um produto que é indispensdvel para o processo de apuracdo de
custos, esse produto € chamado “informacdo”. No Brasil a complexidade desse
processo ainda se configura num nivel elevado em virtude exatamente da escassez de
sistemas de informacdo em funcionamento nos hospitais, pois conforme FALK
(2008, p. 11) “(...) em torno de apenas 15% dos hospitais brasileiros tem sistemas
informatizados de gestdo (...)".

E necessério destacar também que ao se iniciar um processo de apuragdo de
custos € preciso definir qual € o objeto de custo que se quer mensurar e qual método
de custeio serd adotado. Objeto de custo é definido por CHING (2001, p. 20) como
“qualquer coisa que se deseja medir o custo ou que necessite de uma medida de custo
separado”. Pode-se desejar conhecer o custo por especialidade, departamento ou
centro de custos, paciente-dia, exame, atendimento, procedimento, etc. Os métodos
de custeio foram apresentados acima e € possivel escolher entre qualquer um deles,
dependendo do tipo de informacdo que se deseje obter. No entanto, algumas
informacdes sdo bdsicas para qualquer objeto de custo ou método de custeio
escolhido.

De acordo com FALK (2001), existem alguns elementos que sao
imprescindiveis para a existéncia de um sistema apuracdo de custos, conforme
apresentados na figura 2 abaixo.

Dessa forma, na visao de FALK (2001), esses componentes e as informacoes
que eles produzem sio elementos imprescindiveis, sem os quais ndo ha como existir
um sistema de apuracdo de custos, pois tal sistema apenas processa tais informacdes

moldando-as de modo a alcangar seus fins.
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Figura 2. Componentes de um sistema de apuragdo de custos
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Fonte: FALK (2001)

As informacdes necessdrias para a conformacdo de um sistema de apuragao de
custos sdo divididas por BEULKE e BERTO (2008, p. 41) em dois grupos:
componentes monetdrios € componentes fisicos. Os referidos autores dividem os
componentes monetiarios em grupos de informagdes e suas referidas fontes de
obtencdo (Quadro 3).

Quadro 3. Grupos e fontes de informacao para apuracio de custos

Grupos de informacoes Fontes usuais de obtencao
Materiais Sistema de controle de materiais
Pessoal Folha de pagamentos
Depreciacao Controle patrimonial
Custos gerais (utilidades) Contabilidade
Custos de comercializacio Contratos e incidéncias legais

Fonte: BEULKE e BERTO (2008)

1.5.1.1 Componentes monetarios

Materiais - Nessa perspectiva, as informagdes sobre materiais abrangem todos
os tipos de materiais que sdao adquiridos, estocados e consumidos pelo hospital. Esses
materiais sdo medicamentos, materiais médico-hospitalares, materiais de limpeza,
materiais de escritério, combustiveis, gases, géneros alimenticios, pecas de

reposicao, materiais de expediente e outros.
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Em virtude do volume de informacdes que geralmente produzem essas
movimentacdes, se faz necessdario a existéncia de sistema de controle de estoque
informatizado, o qual pode ser descentralizado, ou seja, cada setor que adquire,
armazena e consome materiais ter o seu proprio sistema de controle ou esses
materiais serem centralizados num tunico local, onde estaria funcionando o sistema
de controle de estoques. Em geral os hospitais dividem esse trabalho com dois
setores, farmacia e almoxarifado. Na farmacia ha o armazenamento e controle do
consumo dos medicamentos mediante as solicitagdes feitas pelos demais setores. No
almoxarifado ha o armazenamento e controle do consumo dos demais itens que ndo
se configuram como medicamentos, registrando as saidas mediante as solicitagdes
dos demais setores.

A informacdo monetdria que interessa a apuracdo de custos no caso dos
materiais € o valor dos materiais em geral consumidos no periodo, seja por setor, ou
por pacientes especificos, dependendo de qual é o objeto de custo em foco.

Quanto a avaliacdo dos materiais, a mesma serd realizada de acordo com o
objetivo do controle de materiais, se para fins fiscais ou gerenciais. Se para fins
fiscais o ideal seria pelo método estabelecido pela legislacdo do imposto de renda
chamado custo médio, pelo qual o valor de cada produto serd o valor médio de cada
produto em estoque, especificado pelo tipo de produto. Se para fins gerenciais, o
ideal € utilizar-se do valor atual dos produtos, ou seja, se ndo for possivel o preco de
mercado, o ultimo valor de aquisi¢do.

Pessoal - As informacdes sobre gastos com pessoal que interessa ao sistema de
custos sdo fornecidas pelo sistema de gerenciamento de pessoal. Tais informagdes
necessitam ser encaminhadas no formato necessdrio dependendo do sistema de
custeio adotado. Em geral esses custos sdo agrupados por centro de custos e a
informacdo monetdria que a apuragdo de custos necessita geralmente sdao os valores
gastos com pessoal por centro de custos. Os valores considerados serdo todos os
gastos com pessoal, ou seja, saldrios, encargos, férias, adicional de férias, décimo
terceiro e outros.

Depreciacdo - Os custos com depreciacdo sdo fornecidos pelo sistema de
controle patrimonial, o qual deverd controlar o registro e avaliacdo de todos os bens

que compdem o patrimonio da instituicdo. Com base nos valores dos bens,
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geralmente registrados por centro de custos calcula-se a taxa de depreciagdo, a qual
representa o desgaste do bem no periodo que foi utilizado nas atividades da
organizacdo. Em hospitais publicos, muitas vezes no momento do cdlculo do custo
esse elemento é desconsiderado.

Custos Gerais - No item custos gerais, sdo agrupados os itens de custo que nio
estdo incluidos nos demais grupos acima, como energia, dgua, servicos de terceiros,
etc. Esses custos terdo seus valores obtidos junto & contabilidade e quando for
possivel identificar com exatidao para qual centro de custos foi alocado o referido
gasto ele poderd ser apropriado diretamente. Caso isso ndo seja possivel, serd
necessdria a utilizacdo de algum critério de rateio. No caso do consumo de 4dgua, por
exemplo, a forma mais simples de distribui¢do do gasto por rateio seria de acordo
com a representatividade dos metros quadrados ocupados por cada setor.

Custos de comercializacdo - Os custos de comercializacdo sido custos que
ocorrem geralmente em hospitais privados, tendo como principais fontes a legislacdo
e os contratos de servigos.

E importante lembrar que a classificacio proposta pelos autores BEULKE e
BERTO (2008) é caracteristica de instituicdes hospitalares privadas. No entanto, ao
aplicar essa classificagdo as instituicdes hospitalares publicas pode-se suprimir o
ultimo item, restando entdo como principais componentes dos custos hospitalares os
materiais, pessoal, depreciacdo e custos gerais.

Convém ainda destacar que o montante dos trés primeiros componentes
monetdrios na classificacdo proposta por BEULKE e BERTO (2008), ou seja,
materiais, pessoal e depreciagdo, representam os tipos de custos diretos mais comuns
da atividade hospitalar.

Nesse processo de classificacdo dos custos em grupos o Ministério da Satde
(MS, 2006b, p. 31) propde os seguintes grupos: pessoal, servicos de terceiros,
materiais de consumo, despesas gerais e depreciacao.

Alguma variagdo em geral pode acontecer quanto a forma de classifica¢do, no

entanto, os principais elementos sdo sempre 0s mesmos.
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1.5.1.2 Componentes fisicos

Os componentes fisicos que estdo presentes nas organizagdes hospitalares
demonstram indmeras circunstancias e podem ser agrupados segundo BEULKE e
BERTO (2008) nos seguintes itens:

¢ Quantidade de materiais movimentados pelo sistema de materiais;

e Montante de tempo de trabalho por procedimento como horas de cirurgia,

namero de pacientes-dia, tempo de duracdo de um exame, etc.

¢ Produ¢dao mensal: nimero de internacdes, nimero de exames realizados,

numero de atendimentos, kg de roupa lavada, peca esterilizada, etc.

Resta verificar a seguir como todos esses componentes monetdrios e fisicos sao
processados para que finalmente seja possivel o conhecimento dos custos dos

Servicos.

1.5.2 Classificagdo dos centros de custos

No processo de apuracdo de custos hospitalares, a experiéncia tem mostrado
que a divisdo da organizacao em centros de custos traz bons resultados, pois ao invés
de lidar com a organiza¢do como um todo, segrega-se a mesma em centros de custos
ou departamentos, facilitando o processo de obtencdo das informacdes e
acompanhamento das atividades.

O processo de classificacdo dos centros de custos e elaboracdo do plano de
custos € a primeira etapa no desenvolvimento de um sistema de apuragdo de custos
hospitalares, apds a defini¢do do método de custeio e do objeto de custo. Para isso,
geralmente se faz necessério a realizacio de visitas a organiza¢do com o objetivo de
conhecer o processo de trabalho e o fluxo das informagdes.

Mas pergunta-se: o que é um centro de custos? Como definir um centro de
custos? Quais os critérios para determinar um espago ou setor como um centro de
custos?

Na visao de FALK (2001, p. 33) o centro de custos é chamado também de

3

centro de responsabilidade sendo definido como ‘“uma unidade organizacional do
hospital para qual existe chefia com autoridade de mando e com responsabilidade

perante os resultados alcangados”.
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Para BEULKE e BERTO (2008, p. 32) um “centro de custos é uma unidade
operacional autdbnoma, distinta das demais, “pulsando” em conseqii€éncia, uma vida
prépria (...)”.

De acordo com o Ministério da Saide (MS, 2006b, p. 12) um centro de custos
¢ um ‘“‘setor de uma instituicdo que possui gastos mensurdveis”. O Ministério da
Saide destaca ainda que um centro de custos, ndo tem que acompanhar
necessariamente o organograma da institui¢ao, sendo necessario as vezes dividir um
setor em mais de um centro de custos para facilitar o processo de apuracdo e
alocacao dos custos.

Para a classificacdo de um setor ou atividade como um centro de custos, deve-
se observar segundo FALK (2008, p. 79) os seguintes critérios:

a) ocupagdo de espaco fisico préprio;

b) alocacdo de mao-de-obra propria;

¢) consumo de material numa atividade exclusiva.

Se o setor que se pretende classificar como centro de custos ndo atende a esses
critérios € preferivel subordiné-lo a outro centro de custos dentro de seu segmento.

Os centros de custos podem ser classificados sob diversas categorias
dependendo do grau de detalhamento que a instituicdo deseja em termos de
informacdes, sendo possivel a classificacdo dos centros de custos em dois ou mais
tipos conforme se apresenta a seguir.

Uma classificagdo simplista é proposta por FALK (2001, p. 48), dividindo os
centros de custos em dois tipos:

Centros de custos produtores de renda: sio “os centros de custos onde o
consumo de recursos pode ser designado facilmente aos pacientes, individualmente”.
Ex: ambulatério, pronto-socorro, unidades de internagdo, etc.

Centros de custos de apoio: s3o os “centros de custos que prestam servigcos
que nao podem ser relacionados com um paciente especifico”. Ex: lavanderia,
manutencdo, transportes, faturamento, etc.

Para o autor citado acima, o primeiro tipo poderia ser chamado de centro de
receita, ja sdo eles que geram as receitas para a instituicao. O segundo tipo poderia
ser chamado apenas de centro de custos, pois 0s mesmos apenas absorvem custos,

mas nao geram receitas diretamente.
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Convém destacar também que ha centros de custos classificados como centros
de apoio que podem gerar receitas também. Por exemplo, o laboratério € classificado
como centro de apoio, no entanto, se ele realiza exames para pacientes externos
vindos das unidades bdsicas de satde ele ira gerar receitas oriundas dos exames
ambulatoriais. No entanto, sua classificacio se dard em fun¢do da razdo principal de
sua existéncia, que € apoiar os centros de custos produtores de renda, por isso serd
classificado com centro de custos de apoio.

Avangando no grau de detalhamento da classificac@o por tipos, o Ministério da
Saude (MS, 2006b, p. 20) divide os centros de custos em quatro tipos:

Centro de custos administrativos: “centros de custos relacionados com as
atividades de natureza administrativa.” Ex: Administracdo, geréncia de enfermagem,
diretoria clinica, faturamento, tesouraria, etc.

Centro de custos intermediarios: ‘“centro de custos que executa atividade
complementar aquelas desenvolvidas nos centros de custos finais”. Ex: centro
cirirgico, radiologia, ultra-sonografia, laboratério de andlises clinicas, lavanderia,
limpeza, etc.

Centro de custos final (produtivo): “centro de custos que desenvolve
atividade diretamente relacionada com os objetivos principais da institui¢do, ou seja,
unidade que presta servigco diretamente aos pacientes e que compreendem uma
atividade com remuneragdo pelos servigos prestados”. Ex: ambulatério, pronto-
socorro, clinica pediatrica, clinica médica, clinica ortopédica, clinica cirdrgica, etc.

Centro de custos externos: “centro de custos que recebe os custos das
atividades ou servicos prestados a pacientes ndao vinculados ao hospital ou a outras
institui¢des (demanda externa)”.

Existem ainda outras opcdes que apresentam maior grau de detalhamento,
como, por exemplo, a classificacdo utilizada pelo Hospital Universitdrio de Porto
Alegre apresentada por CHING (2001, p. 42):

Centro de custos administrativos: sdo centros que “agregam as despesas
relativas as atividades da administracdo central e de apoio”. Ex: administracio
central, telefonia, energia elétrica, dgua, etc.

Centro de custos de base: sao aqueles que “retinem os setores cujos servigos

ou produtos ndao sdo especificamente voltados para as atividades-fins”. Ex:
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almoxarifado, centro de material esterilizado, farmdcia, lavanderia, nutricio e
dietética, transporte, etc.

Centro de custos auxiliares ou intermediarios: sdo aqueles que “reiinem os
setores assistenciais de apoio as atividades-fins”. Ex: centro cirtrgico, laboratdrio de
andlises clinicas, radiologia, gasoterapia, etc.

Centro de custos finais: sao aqueles que “agregam os centros representativos
dos servicos que desenvolvem atividades-fins”. Ex: clinica médica, clinica cirdrgica,
clinica pediéatrica, clinica obstétrica, etc.

Centro de custos de producido: sio aqueles que “agregam servigos ou
unidades cujos servicos sdo recuperados para estoque ou venda, ou ainda cujas
atividades ndo se relacionam diretamente com a finalidade hospitalar”. Ex: farmacia
industrial, costura-produgdo de roupas, ensino, etc.

Como se pode notar, a classificagdo dos centros de custos por tipo pode ser
realizada de varias formas com maior ou menor nivel de detalhamento e também em
conformidade com o tamanho e a complexidade da organizacdo. Mediante essa
classificac@o torna-se possivel elaborar o plano de centro de custos, e através dele
geralmente atribui-se um c6digo a cada centro de custos para facilitar sua
identificacdo e a alocacdo dos custos através de sistema informatizado. Apds a
classificacdo dos centros de custos o proximo passo no processo de estruturagdo de
um sistema de apuracdo de custos hospitalares € a escolha da metodologia de

alocacao desses custos.
1.5.3 Metodologias de alocacdo dos custos hospitalares indiretos

Até o momento ja foram apresentados alguns passos que devem ser dados no
processo de apuracdo dos custos hospitalares. E possivel classificar esses passos
numa ordem cronoldgica da seguinte forma:

Etapa preliminar: Sensibilizacdo dos gestores e servidores envolvidos e
defini¢ao do método de custeio e objeto de custo;

Primeira etapa: Classificagao dos centros de custos;

Segunda etapa: Apuracdo dos custos diretos.

Terceira etapa: Distribuicdo por rateio dos custos indiretos gerais;
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Quarta etapa: Rateio dos custos dos centros de custos de apoio aos produtores
de renda ou simultaneamente entre eles, de acordo com a metodologia adotada;

Quinta etapa: Distribui¢do dos custos dos centros de custos produtivos e aos
servigos produzidos.

Essas etapas estdo de acordo com o que apresenta KAPLAN apud Ching
(2001, p. 18) ao falar do método de alocacdo de dois estagios dizendo: “no primeiro
estagio as despesas sdo alocadas aos departamentos produtivos usando critérios
diversos de alocacdo para cada drea que presta servicos. No segundo estigio, o
método rateia os custos indiretos acumulados dos departamentos produtivos para os
produtos com base em taxas predeterminadas para cada departamento”.

Classificando estas etapas no método de dois estdgios apresentados acima, até
0 quarto passo o trabalho € realizado a nivel de primeiro estigio e com o quinto

passo cumpre-se o segundo estagio.

Figura 3. Etapas no processo de alocagdo de custos

1. Acumular os custos
diretos para cada centro
de custos

3. Alocar os custos

indiretos dos centros de |:>
apoio aos centros

produtoresde renda

4. Alocar custos para as
diversas unidadesde
servigos prestados

2. Determinar as bases
de alocag¢do dos custos
e despesas indiretas

Elaborado com base em FALK (2001)

1.5.3.1 Custos indiretos gerais

Os custos indiretos gerais, ou despesas indiretas como alguns preferem chamar,
sdo distribuidos através de rateio aos centros de custos que se utilizaram desses
servicos. Em geral esses custos sdo: energia, dgua, telefone, etc.

Existem no caso da energia, por exemplo, algumas metodologias criadas com o
objetivo de realizar a distribui¢do dos custos da forma mais racional possivel, elas

vao desde a distribui¢cao mais simples pela representatividade dos metros quadrados
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ou do nimero de lampadas do centro de custos a outras mais refinadas com base em
estudos técnicos.

A metodologia adotada pelo Hospital Nacional do Peru Cayetano Heredia
apresentada por CHING (2001) segue os seguintes passos:

e E elaborado um formato de consumo mensal de energia;

*E atribuido peso para cada centro de producdo, conforme o consumo. Sendo

ele alto (peso 3), médio (peso 2) e baixo (peso 1);

¢ Os pesos sao multiplicados pelas dreas em m? de cada centro de producao.

Com base nos valores resultantes dessa multiplicacdo € que o custo com
energia elétrica € distribuidos aos centros de custos.

Outra metodologia é apresentada por SARAIVA (2006), a qual tem como
ponto inicial o levantamento dos pontos de luz e equipamentos existes nos centros de
custos, bem como a carga hordria de trabalho de cada um deles, e com base nisso o
estabelecimento dos seguintes pesos:

Peso 1: utilizado para identificar cada ponto de luz existente por centro de
custo;

Peso 2: identifica os equipamentos que demandam um consumo de energia nao
superior a doze horas, como os computadores, impressoras, televisores, maquina de
xérox, equipamento de som, balangas digitais, exaustores, ar-condicionado, etc.

Peso 3: considerando-se que alguns setores do hospital funcionam 24 horas,
esse peso € aplicado aos equipamentos semelhantes aos do peso 2, mas que
funcionam de forma ininterrupta;

Peso 4: aplicado aos equipamentos de uso didrio, que demandam um consumo
maior de energia: maquinas de lavar, secadoras e geladeiras industriais, autoclaves,
esterilizadoras,etc.

Os custos com consumo de dgua geralmente sdo distribuidos conforme CHING
(2001, p. 79) “de acordo com a metragem de cada centro de producao”.

Quanto aos custos com telefone, CHING (2001) apresenta a possibilidade de
distribui-los de acordo com o nimero de ramais por centro de custos.

No entanto, de acordo com BEULKE e BERTO (2008), com a utilizacdo de

um tarifador telefonico € possivel apurar o custo com as ligagcdes telefonicas por cada
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centro de custo e alocd-los diretamente. J4 o custo com a manuteng¢do do setor
telefonia, ou seja, pessoal, encargos, energia, limpeza, material de consumo, etc.,
pode ser distribuido aos centros de custos de acordo com a quantidade de ligacdes

solicitadas por cada um.

1.5.3.2 Alocagdo dos custos indiretos dos centros de custos de apoio aos

centros produtores de renda

Antes de apresentar como ocorre essa alocacdo é importante destacar que a
denominagdo de centros de custos de apoio refere-se a todos os centros de custos que
ndo estdo ligados a atividade-fim da instituicdo, ou seja, ndo sdo centros produtores
de renda, e que podem receber outros desdobramentos em termos de classificagao,
como ja apresentado em outros itens acima.

De acordo com MS (2006b) e também FALK (2001) existem basicamente trés
metodologias que podem ser usadas para a alocagdo dos custos indiretos dos centros
de apoio aos centros produtores de renda ou centros de receita como também sdao
chamados. As metodologias e suas defini¢des sdo as seguintes:

Alocacao direta: esse método € o mais simples de ser operacionalizado e
“consiste na aloca¢do dos gastos dos centros de custos ndo produtores de renda
(administrativos e intermedidrios) diretamente aos centros de custos
produtivos/finais” (MS, 2006b, p. 25).

Esse método ndo considera que os centros de custos de apoio também trocam
servicos entre si, ou seja, ignora esse fato no argumento de que finalmente todos os
custos serdo afunilados aos centros produtores de renda. No entanto, algumas
distor¢cdes podem ocorrer, sobrecarregando mais algum centro produtivo do que

outro. A operacionaliza¢do desse método se da segundo a figura 4 a seguir.

Alocacao seqiiencial ou escalonar: Nesse método hé a necessidade da escolha
do primeiro centro que “terd seus gastos rateados e a ordem de alocagdo dos demais
centros de custos de apoio”. (FALK, 2001, p. 62)

Esse método tem a vantagem de reconhecer a troca de servicos entre os centros
de custos de apoio. O primeiro centro a ser escolhido deve ser aquele que presta

servigos para o maior nimero de centros, ou o que tem o custo mais elevado. O
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ultimo no método escalonar € aquele que recebe servicos do maior niimero de centros

e presta servigos para o menor nimero de centros.

Figura 4. Alocacao direta de custos indiretos
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Fonte: FALK (2001)

Para o Ministério da Satdde (2006b) a principal vantagem desse método € a
possibilidade de se apurar o total dos custos dos centros de apoio, bem como sua
composi¢ao. No entanto, esse método ainda esta sujeito a distor¢des, pois os valores
alocados podem variar dependendo da seqiiencia de alocagao escolhida.

O funcionamento do método de alocacdo seqiiencial ou escalonar d4 a idéia de

uma escada, de onde vem o nome escalonar, conforme apresentado na figura 5.

Figura 5. Alocacdo seqiiencial ou escalonar dos custos indiretos

Centros de custos Centros de custos
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Unidade de
terapia intensiva

3 - Limpeza
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internagao clinica

Fonte: FALK (2001)
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Alocacao reciproca ou matricial: “Este método reconhece a reciprocidade
entre todos os centros de custos ndo-produtivos, por isso apresenta melhores
resultados” (MS, 2006b, p.27). Embora seja mais preciso, esse método € dificil de ser
entendido e mais dificil ainda de ser implementado, por se utilizar de algebra
matricial para a realizacdo dos calculos. At¢ mesmo nos Estado Unidos, onde os
estudos sobre custos hospitalares estdo bem mais avancados, a utilizacdo dessa
metodologia € bastante limitada, segundo FALK (2008). No entanto, com a
utiliza¢do dos recursos computacionais para a realizagao dos calculos o método pode
ser aplicado com mais facilidade. O processo neste método ocorre conforme

demonstrado na figura 6.

Figura 6. Alocacao reciproca de custos indiretos
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Fonte: FALK (2008)

Conforme j4 apresentado anteriormente por CHING (2001), ao falar sobre o
método de alocagdo em dois estdgios, no primeiro estdgio os custos sdo rateados dos
centros de custos de apoio aos centros de custos produtores de renda usando critérios
diversos de alocagdo para cada drea que presta servi¢os. Neste momento, torna-se
fundamental o conhecimento dos componentes fisicos, conforme classificagao de
BEULKE e BERTO (2008) ja apresentada, para a transferéncia dos custos dos
centros de apoio aos centros produtores de renda. Por exemplo, os custos do
laboratério podem ser transferidos para cada centro produtor de renda, de acordo

com a quantidade de exames realizados para os pacientes de cada centro. Segue
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abaixo no quadro 4 mais alguns exemplos de componentes fisicos utilizados como

critério de distribuicao de custos.

Quadro 4. Componentes fisicos usados como critério de rateio dos centros de apoio
aos produtores de renda

Centros Unidades de servico
Lavanderia e rouparia Quilograma de roupa lavada
Costura Peca trabalhada
Nutricdo e dietética Unidade de Custos de Refeicao
Centro de Material Esterilizado (CME) Peca esterilizada
Compras e abastecimento Fornecimento efetuado
Arquivo médico e estatistica Ocorréncia registrada

Fonte: BEULKE e BERTO (2008)

Ap06s a alocacdo de todos os custos dos centros de custos de apoio aos centros
de custos produtores de renda, evidencia-se o custo total de cada centro produtor de
renda. A partir dai, torna-se possivel o conhecimento do custo de cada unidade de
servico prestada pelo centro de custos.

Segundo FALK (2008) esse processo pode ser realizado com duas abordagens
distintas:

Pode-se apurar o custo médio por processo ou centro de custos. E possivel
apurar, por exemplo, o custo médio da didria de um paciente. Esse custo é obtido
através da divisdao dos custos totais da clinica pelo total de pacientes-dia, o qual é
obtido através da soma da permanéncia dos pacientes na clinica no periodo.

Outra abordagem possivel € o desdobramento do servigo, procedimento ou
produto nas atividades que o compdem, o seu custo sendo o total dos custos para
cada atividade componente. Essa abordagem € chamada de Custeio ABC ou Custeio
Baseado em Atividades. Assim, as op¢des vao de uma macro-andlise até uma micro-
andlise, conforme apresentado no quadro 5.

Ressalta-se que o custo de cada servigo prestado pode ser obtido ndo apenas
dos centros de custos produtores de renda, mas também dos centros de apoio,
tornando-se possivel analisar os custos, sua representatividade e composi¢ao por
cada centro de custos e finalmente a comparagdo dos custos com as receitas obtidas
através dos centros produtores de renda. Tais informacdes podem contribuir
sobremaneira com a tomada das mais diferentes decisdes, sejam elas operacionais ou

estratégicas.
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Quadro 5. Macro e micro-bases de alocag@o de custos aos servigos

Centro de custo Bases macro de alocacdao | Bases micro de alocacdo
Centro cirdrgico Operacao Apendicectomia, por ex.
Radiologia Exame TC contrastado cranio etc.
Laboratoério Exame Hemograma completo etc.
Unidade de internacdo | Paciente-dia Horas de cuidado
Servico social médico | Visita Pessoa-minutos (horas)
Fisioterapia Secao Pessoa-minutos-tratamento
Emergéncia Atendimento Pessoa-minutos

Fonte: FALK (2008)

1.6 ANALISE DE CUSTOS HOSPITALARES PARA TOMADA DE
DECISAO

Os gestores de servicos de saiude em geral, e de servicos hospitalares,
constantemente estdo diante de importantes decisdes a serem tomadas, no entanto,
muitas vezes ndo dispdem de informacdes que possam auxilid-los nesse processo.
Quanto aos servigos hospitalares poderiam surgir as seguintes questdes: Um aumento
de 20% no volume de atendimentos da clinica médica provocaria aumento de custos
proporcionais ao volume aumentado? Quais as clinicas mais rentdveis ou menos
deficitdrias? E interessante a terceirizagio de algum servico? O que aconteceria em
termos de resultados financeiros, se o hospital utilizasse pelo menos 80% (oitenta por
cento) de sua capacidade, diminuindo a ociosidade?

A andlise, interpretacdo e utilizacdo das informagdes produzidas pelo sistema
de apuracdo de custos com visdo estratégica pode fornecer subsidios e respostas as
questdes acima propostas de forma bastante eficaz. Neste mesmo diapasdo afirma
MATOS (2002, p. 237) “(...) a informacdo de custos, e a propria funcdo da
contabilidade de custos, assume um papel extremamente relevante no processo de
gestdo de um hospital, nos dias atuais. E imperativa uma renovagio destinada a uma
postura muito mais proativa, sob uma efetiva visao estratégica de custos, muito além
dos limites de uma visdo meramente contébil e tradicional”.

Apresentam-se, a seguir, algumas possiveis formas de andlise e interpretacao
das informacdes produzidas pelo sistema de apuracdo de custos hospitalares com

foco na tomada de decisoes.
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1.6.1 Analise custo-volume-superavit

Este tipo de andlise € tradicionalmente conhecido como custo-volume-lucro
(PADOVEZE, 2006; BRUNI e FAMA, 2004; MATOS, 2002), quando de sua
aplicagdo em empresas privadas. No entanto, visando aplicar essa mesma técnica de
andlise a uma entidade publica, mais especificamente ao Hospital Universitdrio de
Santa Catarina, MATTOS (2007a) atribuiu a ela essa nomenclatura. A nomenclatura
se justifica pelo fato das empresas publicas ndo visarem lucro, mas a prestacdo de
servicos publicos a populagdo. Se for possivel, no entanto, de forma concomitante o
alcance do superdvit, com certeza isso € algo desejavel pelos gestores publicos.

Esse tipo de andlise € tradicionalmente realizado quando a organizacdo adota
em seu sistema de apuracdo de custos o método de custeio varidvel ou direto. No
entanto, MATTOS (2007a) aplica com certo grau de sucesso essa mesma andlise
utilizando-se do método de custeio por absor¢do do tipo RKW.

Um requisito fundamental para que essa andlise seja possivel € a classificacao
dos custos quanto ao seu grau de variabilidade em relacdo ao volume de servigos
produzidos, ou seja, em fixos e varidveis.

Conforme ja citado anteriormente essa andlise custo-volume-lucro ou custo-
volume-superdvit, como usaremos neste trabalho, pode ser desdobrada em quatro
importantes andlises: ponto de equilibrio, margem de contribuicdo, margem de

seguranca e alavancagem operacional.
1.6.1.1 Ponto de equilibrio

O ponto de equilibrio é definido por BRUNI e FAMA (2004, p. 254) como a
“representacdo do volume (em unidade) de vendas necessario para cobrir todos os
custos e no qual o lucro € nulo”. Como se pode perceber sua linguagem é voltada
para empresas da iniciativa privada, por isso usa as expressoes vendas e lucro, sendo
que no caso de empresas publicas lé-se superdvit. Aproximando mais da realidade
das empresas publicas, MATTOS (2007a, p. 03) define ponto de equilibrio como
“aquele nivel de atividade, expresso em unidades fisicas (pacientes-dia, exames,

atendimentos, etc.), no qual os custos se igualam as receitas totais”.
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Segundo MATOS (2002) a férmula para se encontrar o ponto de equilibrio em
quantidade € a seguinte:

PEQ= _ CF
PVu-CVu

CF: Custo Fixo

PVu: Preco de venda unitério

CVu: Custo variavel unitério

O ponto de equilibrio pode ser conhecido também em moeda corrente,
aplicando a seguinte formula (MATOS, 2002):

PES$ = CF
1-CVu
PVu

1.6.1.2 Margem de contribui¢do

A margem de contribuicdo, também denominada de contribui¢io marginal, é
um fator de grande relevancia no momento da andlise do ponto de equilibrio,
fornecendo informacdes muito tteis ao processo de tomada de decisdes gerenciais. E
definida por PADOVEZE (2006, p. 278) assim: “E a diferenga entre o preco de
venda unitdrio do produto ou servico e os custos e despesas varidveis por unidade de
produto ou servi¢o”.

A margem de contribui¢do € resultante do valor da receita unitiria menos o
custo varidvel unitdrio. O seu valor demonstra o valor com que cada unidade de
produto ou servigo contribui para a cobertura dos custos fixos e geracdo de resultados
positivos, caso esse valor seja superior aos custos fixos.

O valor de margem de contribui¢do pode ser calculado em relacdo as unidades
de produtos ou servigos, mas € possivel calcular também sobre a receita total.

Segundo MATOS (2002), a féormula para o célculo desses dois tipos de
margem de contribui¢do € a seguinte:

MCu =PVu-CVu

MCT =RT-CVT

Onde:

MCu: Margem de contribui¢@o unitéria

MCT: Margem de contribui¢do total
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RT: Receita total

CVT: Custos varidveis totais

A margem de contribui¢ao total tende a variar conforme a quantidade de
servicos ou produtos vendidos, no entanto, a margem de contribui¢do unitdria se
mantém a mesma, ndo variando de acordo com a quantidade.

Esta andlise pode facilitar a compreensdao do resultado encontrado, podendo
explicar a razdo do superdvit ou déficit. O resultado pode se relacionar com a baixa
ou nenhuma margem de contribuicio ou com o volume de produtos ou servicos

acima ou abaixo do ponto de equilibrio.
1.6.1.3 Margem de seguranca

A margem de seguranca ¢ mais uma andlise no ambito da andlise custo-
volume-superdvit que permite visualizar até que ponto o superdvit pode reduzir sem
que a empresa chegue ao déficit. Conceituando a margem de seguranga numa
abordagem voltada para empresas privadas BRUNI e FAMA (2004, p. 262) a
definem como a “quantia ou indice das vendas que excedem o ponto de equilibrio da
empresa. Representa o quanto as vendas podem cair sem que a empresa incorra em
prejuizo”.

A margem de seguranca pode ser obtida em quantidade, valores e em
percentual.

Dessa forma, os autores retro mencionados apresentam as féormulas que tornam
possivel o cdlculo da margem de seguranca:

a) Margem de seguranca em quantidade (MSQ) = Vendas atuais — Ponto de
equilibrio em quantidade;

b) Margem de seguranca em $ (MS$) = MSQ x Preco de venda

¢) Margem de seguranca percentual (MS%) = MSQ/vendas atuais

Os valores encontrados irdo indicar quanto a empresa pode diminuir suas
vendas até chegar ao ponto de equilibrio, sendo estes valores apresentados em reais,

quantidade ou percentual.
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1.6.1.4 Alavancagem operacional

A alavancagem operacional permite a andlise dos efeitos que a variacdo para
mais ou para menos nas vendas da organizacdo podem provocar no resultado. De
acordo com BRUNI e FAMA (2006), esse conceito é similar ao conceito de alavanca
empregado em fisica. Na fisica, a idéia é que a aplicacdo de uma forca pequena no
braco maior de uma alavanca € capaz de mover um peso muito maior no brago menor
da alavanca. E possivel, por exemplo, descobrir que uma varia¢do de 2% nas vendas
provoca uma variagao de 30% no resultado.

Para MATOS (2002) o indice encontrado no cédlculo da alavancagem
operacional é chamado de Grau de Alavancagem Operacional (GAO). Para calcular

o grau de alavancagem operacional usa-se a seguinte férmula:

GAO = MC
L

Onde:

MC: Margem de Contribui¢do

L: Lucro

E importante destacar essa férmula apresentada por MATOS (2002) calcula o
grau de alavancagem levando-se em conta a variagao de cada exemplo em relagdo ao
anterior. Se considerado cada exemplo tendo por base o exemplo inicial, os
percentuais sao diferentes.

Para o cdlculo do grau de alavancagem operacional do dltimo exemplo em

relacdo ao primeiro, pode-se utilizar outra férmula apresentada por BRUNI e FAMA

(20006):
GAO = % Lucro
% vendas
GAO = 666,76% = 9,66
69%
Onde:

% Lucro: percentual de variagdo no lucro

% Vendas: percentual de variagdo nas vendas
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Essa formula pode ser aplicada também com sucesso para o cdlculo do grau de
alavancagem operacional de um periodo para o outro, como realizado acima com a
férmula apresentada por MATOS (2002).

A variacdo no resultado muitas vezes se dd bem acima da variacdo nas vendas
em virtude da presenca dos custos fixos, os quais ndo variam juntamente com 0O
volume de vendas até certo ponto.

O cdlculo e a andlise desses indices € muito importante no auxilio e
conscientizacao dos gestores que imaginam que um acréscimo no volume de servigos
produz acréscimo proporcional nos custos. Esta visdo € equivocada quando existem
custos fixos e essa realidade ¢ bem comum nos hospitais, organiza¢do onde os custos

fixos geralmente t€ém grande representatividade.

1.7 JUSTIFICATIVA

Face ao exposto, acredita-se que, no ambito do SUS, os hospitais de pequeno
e médio porte t€m sua importdncia, mas apresentam sérios problemas de
sustentabilidade econdmica. No caso especifico de Barra do Bugres, o hospital
publico em estudo é um hospital de médio porte e também referéncia microrregional.
Isto suscitou alguns questionamentos que o presente estudo pretende esclarecer: Qual
a importancia do hospital no nivel microrregional do SUS, sua real situacdo
econdmica, e quais as possibilidades dessa situacao ser melhorada através dos efeitos

da economia de escala e da alavancagem operacional?
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar economicamente o hospital municipal de Barra do Bugres, no contexto

da assisténcia hospitalar do SUS na microrregido médio norte matogrossense.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a assisténcia hospitalar do SUS na microrregidao e o papel do

hospital municipal de Barra do Bugres nessa assisténcia;

Verificar, no hospital de estudo, a relagao entre recursos consumidos e recursos

recebidos;

Analisar os possiveis ganhos de escala e os efeitos da alavancagem

operacional;

Verificar o volume de servigcos necessdrios para se alcancar possiveis

superavits, comparando-o com a capacidade instalada.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 LOCAL DE ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada no Hospital Municipal “Roosevelth Figueiredo
Lira”, em Barra do Bugres, cidade localizada a 155 km de Cuiab4, capital de Mato
Grosso. O municipio pertence a microrregido Médio-norte matogrossense, € ao
Escritério Regional de Satide de Tangard da Serra. O municipio tinha, em 2007, uma
populacdo residente de 32.490 habitantes (IBGE, 2007), e segundo o Plano de
Diretor de Regionalizacdo da Assisténcia a Saude - PDR 2005-2006, da SES/MT
(2005), estava em Gestdo Plena da Atencdo Bésica, pela NOB 01/96, sendo
classificado como médulo assistencial para si mesmo e para os municipios de Porto
Estrela (4.011 hab.) e Santo Afonso (2.855 hab.).

O Hospital Municipal de Barra do Bugres é uma institui¢do publica, mantida
com recursos municipais, convénio com a SES/MT e vinculado ao Sistema Unico de
Saude.

De acordo com Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide - CNES
(CNES, 2007), o hospital tem sua estrutura composta por 80 leitos, sendo estes
divididos entre as clinicas médica, cirirgica, obstétrica e pedidtrica. Além de
servicos de internagdo, presta atendimento ambulatorial de urgéncia e emergéncia
(24 horas), contando também com leitos de observacdo. A unidade ainda dispde de
servicos de: raio X, ultra-som, laboratério de andlises clinicas, eletrocardiografia,
farmécia, centro de material esterilizado (CME), ambulancia, lavanderia e nutricao e

dietética (SND).
3.2 TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa € do tipo “Estudo de Caso”, pois segundo MARTINS (1994, p.
04), no estudo de caso “dedica-se a estudos intensivos do passado, presente e de
interacOes ambientais de uma (ou de algumas) unidade social: individuo, grupo,

institui¢cao, comunidade...”.
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Este estudo de caso analisou a instituicdo hospitalar de forma aprofundada,
detalhando e analisando os custos e receitas da organizacdo (em seus componentes,
representatividade e comportamento) e também alguns indicadores hospitalares.

Quanto a abordagem, o estudo foi de natureza quantitativa, pois as informacoes
geradas pelo sistema de apuracdo de custos sdo quantitativas, assim como OS
indicadores hospitalares, apresentando valores dos diversos tipos de custos, receitas e

indicadores, os quais foram classificados, relacionados e analisados.
3.3 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Para esta pesquisa, foram utilizados dados secundarios de basicamente trés
fontes: sistemas de informagdes em satde do Ministério da Sadde, cujos dados sdo
disponibilizados pelo DATASUS; sistema de informagdes do hospital em estudo; e
dados da contabilidade da prefeitura municipal referente ao hospital.

Quanto ao periodo considerado para andlise, para alcancar o primeiro objetivo
especifico foram utilizados dados secundarios do ano 2007 e do 1°. Semestre do ano
de 2008. Para o atendimento dos demais objetivos, quando a informagdo estava
disponivel foram utilizados dados de dois ou trés periodos anteriores permitindo a
comparacdo. A andlise dos custos, no entanto, teve como foco o periodo de
15/10/2008 a 14/11/2008, ja que foi possivel obter os dados apenas desse periodo.

A caracterizacdo da assisténcia hospitalar na regido foi realizada através da
busca de informag¢des disponiveis nos sistemas de informacao em sadde (Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude), disponibilizados pelo DATASUS.

Em visita prévia ao hospital objeto desse estudo, verificou-se que 0 mesmo nao
dispunha de sistema de contabilidade que possibilitasse o registro, controle e andlise
de informacdes sobre custos. Na verdade, em func¢do do hospital ser mantido pelo
municipio, ele ndo detém autonomia financeira, de forma que todo o processo
contébil, bem como as compras de materiais e também o processamento da folha de
pagamento € realizado na prefeitura municipal. O hospital também nao dispunha de
sistema de gestdo hospitalar informatizado, contando apenas com estatistica

hospitalar, faturamento de AIHs e incipiente controle de medicamentos e materiais
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hospitalares, sem utilizar, no entanto, de sistema de controle de estoques
informatizado.

Assim, o processo de coleta de dados se tornou um tanto mais complexo, ja que
os dados ndo estavam disponiveis e prontos para a avaliagdo econdmica pretendida.

Houve entdo a necessidade de produzir os dados necessarios para sé a partir dai
analisa-los dentro dos moldes da avaliacdo econdmica em saude.

Existe uma informag¢do que é comum e fundamental para todos os tipos de
avaliacdo econdmica, ou seja, a necessidade de se conhecer os custos da atividade em
andlise. Segundo TANAKA e MELO (2001, p.45) “para calcular os custos das
atividades ou procedimentos € necessario existir um controle contabil, por meio da
organizacdo e da sistematizacdo dos custos, com o registro dos gastos por setor ou
servico”.

Diante disso, um dos primeiros procedimentos metodoldgicos foram o

desenvolvimento e implantacdo de um sistema de apuragdo de custos.
3.3.1 Desenvolvimento e implantac¢do de sistema de apuracao de custos

Conforme apresentado no item 1.5.4, o processo de apuragdo de custo numa

organizagdo hospitalar é algo complexo em virtude da complexidade da propria

organizacao e deve seguir as etapas a seguir:

3.3.1.1 Etapa preliminar: Sensibilizacdo dos gestores e servidores envolvidos e

defini¢ao do método de custeio e objeto de custo

a) Sensibilizacao dos gestores e servidores: A sensibilizacdo dos gestores se
deu através da apresentacdo no inicio de margo de 2007 do projeto desta pesquisa ao
prefeito municipal Aniceto Miranda, bem como ao secretdrio de administracao e
finangas, secretdria de sadde, secretiario de governo e diretor administrativo do
hospital. A apresentacdo ressaltou a importancia das informagdes produzidas pela
avaliacdo econdOmica para auxiliar os gestores na tomada de decisdes, bem como a
necessidade do apoio dos gestores e dos servidores para a execug¢do do projeto. A
repercussdo da apresentacdo foi positiva, motivando os gestores a manifestar seu

apoio ao desenvolvimento da presente pesquisa.
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A sensibilizacdo dos servidores teve inicio com visita a cada setor
individualmente, com o objetivo de apresentar de forma rdpida o projeto em
execugao e solicitar apoio dos mesmos, e continuou ao longo da execuc¢do do projeto.
Neste processo foi de vital importancia a conscientizacdo dos servidores quanto a
relevancia do projeto e a participacdo dos mesmos através do preenchimento dos
relatdrios e fornecimento de informagdes diversas.

b) Definicio do método de custeio: O método de custeio escolhido foi o
RKW. Nesse método sdo alocados aos produtos e servigos todos os gastos, ou seja,
custos fixos, varidveis, diretos e indiretos e também as despesas do periodo.

A escolha desse método se justifica pelo fato de que o custeio por absorcao,
classificacdo em que se enquadra o RKW, é o método de custeio mais utilizado pelos
hospitais publicos no Brasil, pois segundo pesquisa realizada por Nunes (MS,
2006b), em 175 hospitais, no periodo de 18/10/2005 a 13/12/2005, 43,50% das
institui¢des utilizam custeio por absor¢ao.

Outra razdo € que o fato da unidade hospitalar nao dispor de nenhum sistema
de controle de custos no inicio da pesquisa dificultou a utilizacdo de outro método de
custeio, pois iria exigir um refinamento maior em termo de informacdes, o que nao
seria possivel obter no momento.

c) Definicao do objeto de custo: O objeto de custo € definido por CHING
(2001, p. 20) como “qualquer coisa que se deseja medir o custo ou que necessite de
uma medida de custo separado”. O objeto de custo deste trabalho é o custo médio por
unidade de servigo prestado nas clinicas e pronto-socorro/ambulatério. Essa unidade
de servico tem nomenclatura e caracteristica peculiar de acordo com o centro de
custo. No caso das unidades de internagao, ou seja, clinica médica, clinica pediatrica,
clinica cirtrgica, clinica ginecoldgica e obstétrica, o objeto de custo € o paciente-dia,
ou seja, o custo médio de uma didria de internacdo no periodo. Para o pronto-
socorro/ambulatério o objeto de custo € a consulta, ou seja, o custo médio por
consulta realizada no periodo. Para o laboratério, radiologia e ultra-sonografia o

objeto de custo € o exame, ou seja, o custo médio por exame realizado no periodo.
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3.3.1.2 Primeira etapa: classificagdo dos centros de custos

Para a definicdo e classificacdo dos centros de custos foi necessaria a
realizacdo de visita aos setores e entrevista informal (apéndice 2) com os
responsaveis e demais servidores, com o objetivo de se conhecer o processo de
trabalho e o fluxo das informacdes.

Neste trabalho, foi utilizada a classificacdo apresentada pelo Manual Técnico
de Custos (MS, 2006b), a qual divide os centros de custos por tipo: administrativo,
intermedidrio, final (produtivo) e externo. Com base nessa publicacdo, ap6s a andlise
do processo de trabalho na organizacdo, os centros de custos foram assim
classificados:

Quadro 6. Classifica¢do dos centros de custos por tipo

Administrativo Intermediario Final Externo
Administracio Centro cirtrgico Clinica Cirtirgica Unidades Externas
Farmdcia Centro de Mat. | Clinica Ginecoldgica

Esterilizados e Obstétrica
Faturamento/estatistica Estabilizacdo Clinica Médica
Gasoterapia Laboratério* Clinica Pediatrica
Geréncia de Enfermagem | Lavanderia Pronto Socorro

/Ambulatério

Manutengdo Limpeza
Recepcdo Nutricao
Telefonia Radiologia*
Transporte Ultra-sonografia*

* A principal razao da existéncia destes servigos € para fins intermedidrios, por essa razao sdo assim
classificados; no entanto, geram receitas ao prestar servicos ambulatoriais a pacientes externos

3.3.1.3 Segunda etapa: apuracdo dos custos diretos.

Para a realizacdo do processo de apuragdo de custos ha uma matéria-prima
fundamental, e ela se chama “informa¢do”. Como comentado, o hospital em estudo
nao dispunha de um sistema de informagdo que fornecesse pelo menos as
informacdes bdsicas para a apuracio de custos.

Dessa forma, o primeiro passo na realizacao desta pesquisa foi a estruturagao
de um sistema de informacgdo gerencial que produzisse as informacdes necessarias ao

processo de apuragdo de custos.



88

Conforme apresentado na fundamentagdo tedrica, de acordo com BEULKE e
BERTO (2008) as informacdes bdsicas para o processo de apuracio de custos podem
ser divididas em componentes monetarios e componentes fisicos.

Os componentes monetdrios se dividem nos seguintes grupos de informacoes:
materiais, pessoal, depreciacdo, custos gerais, custos de comercializacdo. Estes
devem ser expressos em moeda corrente.

Os componentes fisicos sdo expressos em unidades fisicas, por exemplo:
unidades de materiais consumidos, horas por cirurgia, nimero de pacientes-dia,
nimero de exames, kg de roupas lavadas, nimero de pecas esterilizadas, etc..

Os custos diretos existentes na institui¢do sdo: Materiais, pessoal e encargos e
servico de terceiros, os quais sdo expressos em moeda corrente e fazem parte dos
componentes monetarios apresentados.

Os custos com materiais referem-se a todos os materiais consumidos na
instituicdo: medicamentos, materiais médico-cirdrgicos, materiais de escritorio,
materiais graficos, gases medicinais, materiais de limpeza, combustiveis, materiais
radiolégicos, materiais de laboratério, combustiveis, etc..

Diante da complexidade do ambiente hospitalar ¢ do volume de
movimentagdes, para a apuracdo do custo com materiais por centro de custos
concluiu-se que seria imprescindivel o desenvolvimento de um software que pudesse
auxiliar na produgao dessas informagdes.

Através de uma parceria entre a prefeitura municipal de Barra do Bugres e a
Universidade do Estado de Mato Grosso (UNEMAT), campus local, foi possivel a
contratagdo de um académico bolsista para desenvolver esse software, utilizando-se
da linguagem de programacdo Delphi. A tela principal do sistema pode ser
visualizada no apéndice 1.

O software foi produzido para funcionar em rede, tendo seus dados acumulados
num servidor central, sua estrutura foi dividida em médulos, sendo cada médulo para
um setor ou centro de custo especifico, com o fim de produzir basicamente as
informagdes monetdrias relacionadas ao consumo de materiais, dados estatisticos e
alguns outros componentes fisicos. Foi desenvolvido também um moédulo para a
apuracdo dos custos, onde foram centralizadas e analisadas as informagdes

levantadas.
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O desenvolvimento do software foi precedido de visita aos setores que seriam
informatizados, onde foram feitas entrevistas informais (apéndice 2) com os
responsaveis, objetivando tanto conhecer o funcionamento dos servigos, o fluxo das
informacdes e as necessidades dos usudrios, como solicitar o apoio dos mesmos no
processo de implantacao e funcionamento do sistema.

No que tange ao controle de materiais, o ideal € que ele seja realizado de forma
centralizada. No caso de um hospital, esse controle deveria ser realizado pelo
almoxarifado central e pela farmacia. No entanto, no hospital em andlise isso nao foi
possivel, em virtude da inexisténcia de almoxarifado. Dessa forma, véarios setores ou
centros de custos armazenam materiais, tornando-se necessario o desenvolvimento e
implantacdo de sistema de controle de estoques informatizado para cada um deles.

Foi desenvolvido sistema de controle de estoques para os seguintes setores ou
centros de custos: farmdcia, nutricdo, limpeza e administragdo. Esses sistemas de
controle de estoques controlam o material consumido em todo o hospital,
especificando em cada saida de material o setor ou centro de custo de destino
(apéndice 3). Esse controle possibilitou a emissao de relatérios demonstrando o valor
dos materiais consumidos no periodo por cada um dos centros de custos.

As informacdes sobre pessoal ndo foram levantadas através do sistema de
informacao desenvolvido para o hospital, em virtude do pouco tempo disponivel para
o seu desenvolvimento.

Através do acesso a relacdo de funciondrios, disponibilizada pela
administracao, foram registradas, em planilhas do Excel, as pessoas lotadas em cada
um dos setores e em seguida foi levantado junto ao departamento de pessoal da
prefeitura municipal o valor dos saldrios e encargos, apurando assim o custo com
pessoal por centro de custos.

Os custos diretos com os servigos de terceiros tiveram seus valores obtidos

junto a administracao do hospital e junto a contabilidade da prefeitura municipal.
3.3.1.4 Terceira etapa: distribuicdo por rateio dos custos indiretos gerais

Os principais custos gerais, ou custos indiretos gerais, geralmente presentes nas

organizacdes hospitalares sdo: telefonia, 4gua e energia.
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Em relacdo ao custo com telefonia, neste estudo o setor de telefonia foi
classificado com um centro de custo administrativo, de modo que sua distribuicdo
por rateio ocorre na etapa seguinte, quando os custos dos centros de custos
administrativos e intermedidrios sdo distribuidos aos produtivos e entre eles mesmos.

Quanto ao custo com dgua, o hospital possui pogo artesiano e também recebe
4gua tratada diretamente do Departamento Municipal de Agua e Esgoto (DAE) que
fica localizado bem préximo ao hospital. No entanto, a 4gua destinada ao hospital
ndo € paga e nem ao menos mensurada, ja que a distribuicdo é feita pelo proprio
municipio, o que torna dificil o cdlculo do gasto real com 4dgua no hospital. No
entanto, o valor da energia traz no seu bojo o custo da energia consumida pelo pogo
artesiano do hospital. Em virtude desses fatores, o custo com a dgua consumida pelo
hospital ndo foi considerado nesse estudo.

No hospital em estudo, foi considerado como custo indireto geral apenas o
custo com energia. Este foi rateado aos diversos centros de custos através da
aplicacdo da metodologia apresentada por SARAIVA (2006), a qual tem como ponto
inicial o levantamento dos pontos de luz e equipamentos existe nos centros de custos,
bem como a carga horaria de trabalho de cada um deles, e com base nisso o
estabelecimento dos seguintes pesos:

Peso 1: utilizado para identificar cada ponto de luz existente por centro de
custo;

Peso 2: identifica os equipamentos que demandam um consumo de energia nao
superior a doze horas, como os computadores, impressoras, televisores, maquina de
x€rox, equipamento de som, balangas digitais, exaustores, ar-condicionado, etc.

Peso 3: considerando-se que alguns setores do hospital funcionam 24 horas,
esse peso € aplicado aos equipamentos semelhantes aos do peso 2, mas que
funcionam de forma ininterrupta;

Peso 4: aplicado aos equipamentos de uso didrio, que demandam um consumo
maior de energia: maquinas de lavar, secadoras e geladeiras industriais, autoclaves,
esterilizadoras,etc.

O levantamento dos pontos de luz e dos equipamentos foi realizado, assim

como o estabelecimento dos pesos, os quais estdo demonstrados no apéndice 4 deste



91

trabalho. Esse processo de andlise e cdlculo resultou nos seguintes percentuais de

rateio dos custos com energia aos centros de custo, conforme tabela 1.

Tabela 1. Percentual para rateio dos custos com energia, H.M. B.do Bugres.

Tipo de centro Centro de custos Percentual
Administrativo Administragcdo 3,48
Administrativo Farmacia 1,93
Administrativo Faturamento/estatistica 2,42
Administrativo | Gasoterapia 1,16
Administrativo Geréncia de Enfermagem 1,06
Administrativo Manutencao 0,58
Administrativo | Recepcao 2,80
Administrativo Telefonia 1,16
Administrativo Transporte 0,68
Subtotal 15,28
Intermediario Centro cirdrgico 9,96
Intermediario Centro de Materiais Esterilizados 2,51
Intermedidrio Estabilizacao 1,74
Intermediario Laboratério 5,90
Intermediario Lavanderia 3,48
Intermediario Limpeza 1,26
Intermediario Nutricao 4,84
Intermedidrio Radiologia 2,22
Intermediario Ultra-sonografia 1,06
Subtotal 32,98
Final Clinica Cirurgica 10,7
Final Clinica Ginecoldgica e obstétrica 8,03
Final Clinica Médica 11,2
Final Clinica Pediatrica 13,6
Final Pronto-socorro/ambulatério 8,12
Subtotal 51,74
Total geral 100

3.3.1.5 Quarta etapa: Rateio dos custos dos centros de custos de apoio aos

produtores de renda ou simultaneamente entre eles, de acordo com a metodologia

adotada

Para a execucdo desta etapa do trabalho, foi necessario que houvesse a

disposi¢do o custo total por cada centro de custo administrativo e intermedidrio, ou

seja, os elementos chamados por BEULKE e BERTO (2008) de componentes

monetdrios e também os componentes fisicos, os quais representam as unidades de

Servico ou aspectos estruturais.
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Diante disso, antes de se apresentar como foi realizado o rateio dos custos dos
centros de custos administrativo, intermedidrio aos finais (produtivos) e aos externos
€ necessdrio apresentar como se chegou ao custo total de cada centro de custos
administrativo e intermedidrio, divididos em seus componentes monetdrios e fisicos e
ainda, qual a fonte dessas informagdes, as quais foram registradas no médulo de
apuracao de custos do software desenvolvido.

Para os centros de custos (apresentados abaixo), os custos com pessoal foram
obtidos através do levantamento do pessoal lotado em cada um deles e posterior
verificacdo de seus saldrios e encargos, junto ao departamento de pessoal e
contabilidade da prefeitura municipal, sendo estes custos classificados como custos
fixos (apéndice 5);

Os valores dos servicos de terceiros e da energia também foram obtidos junto a
contabilidade da prefeitura municipal. Os valores de servicos de terceiros foram
alocados diretamente ao centro de custos correspondente € o custo com energia foi
distribuido aos centros de custos consumidores de acordo com o critério
estabelecido. Esse item apds andlise foi separado em fixo e varidvel, ja que havia
valores de natureza fixa e valores de natureza varidvel (apéndice 6);

Os custos com material consumido pelos setores ou centros de custos foram
providos pelos sistemas de controle de estoques, os quais informaram o material
consumido e qual o centro de custo de destino. Este item de custo foi classificado
como varidvel dada a sua relagdo direta com o nivel de atividade do hospital
(apéndice 7). Para a avaliacdo dos estoques de materiais foi utilizado o método UEPS
(dltimo que entra, primeiro que sai). A vantagem desse método é a utilizacao de
precos mais recentes dos produtos consumidos na apuragdo do custo do objeto

escolhido.

3.3.1.5.1 Administragcdo

O rateio dos custos desse centro foi realizado utilizando como critério o
nimero de servidores por cada centro de custos. Destaca-se que o nimero de

servidores por centro de custos foi fornecido pela administracdo do hospital e em
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seguida conferido com relatério contendo a remuneracdo, fornecido pelo

departamento de pessoal da prefeitura municipal.
3.3.1.5.2 Farmicia

O custo total do centro de custos “farmdcia” foi rateado aos demais centros
utilizando como componente fisico o numero de itens encaminhados para cada centro
de custos durante o periodo. O nimero de itens encaminhados para cada centro de
custos foi obtido através de relatério gerado pelo sistema de controle de estoques

informatizado que foi desenvolvido e implantado na farmacia.

3.3.1.5.3 Faturamento / estatistica

O custo total do centro de custos faturamento / estatistica foi rateado para as
clinicas de acordo com o nimero de prontudrios faturados por clinica no periodo.
Esse componente fisico “nimero de prontudrios faturados” foi obtido junto ao
sistema de faturamento das internacdes, o qual é disponibilizado pelo DATASUS e

utilizado pelo hospital no processamento das internagoes.

3.3.1.5.4 Gasoterapia

O centro de custos ndo tem pessoal especifico, o que tornou desnecessario o
levantamento de custo com pessoal;

O custo total do centro de custos “gasoterapia” foi distribuido aos demais
centros de acordo com o nimero de pontos com fluxdmetro, aos quais foi aplicada
uma ponderagao de acordo com o grau de utilizagdo, visto que, conforme verificado,
existem clinicas que possuem muitos pontos com fluxdmetro (clinica ginecoldgica e
obstétrica, por exemplo) mas que, em fun¢do do tipo de enfermidades tratadas tém
utilizacdo muito esporadica de oxigénio. Para isso, a ponderacdo foi aplicada da
seguinte forma, de acordo com o grau de utilizagdo: (1) Pouco, (2) Médio, (3) Muito.
O ndmero de pontos com fluxdmetro, bem como a ponderacdo e o percentual de

distribuicao por rateio sdo apresentados na tabela 2.
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Tabela 2. Pontos com fluxdmetro e percentual de distribuicdo do centro de custos
gasoterapia, H.M. de Barra do Bugres.

Tipo de Centro de custos Fluxometros Peso Total Y%

centro

Intermediério | Centro cirdrgico 11 1 11 10,19

Intermedidrio | Estabilizagdo 2 3 6 5,56

Intermediario | Radiologia 1 1 1 0,93

Subtotal 14 18 16,67

Final Clinica Cirtrgica 15 1 15 13,89

Final Clinica Ginecoldgica e 8 1 8 7,41
Obstétrica

Final Clinica Médica 10 3 30 27,78

Final Clinica Pediatrica 17 2 34 31,48

Final Pronto- 3 1 3 2,78
socorro/Ambulatério

Subtotal 53 90 83,33

Total 67 108 100,00

3.3.1.5.5 Geréncia de enfermagem

O rateio dos custos da geréncia de enfermagem aos centros de custos que ela
coordena foi realizado de acordo com a quantidade de servidores sob sua
coordenagdo em cada centro de custos. A quantidade de servidores foi obtida junto a

administracao do hospital e do departamento de pessoal da prefeitura.

3.3.1.5.6 Manutengao

O centro de custo dispde de apenas um servidor que executa apenas agdes de
manutencdo mais simples, as mais complexas sdo realizadas por empresas
terceirizadas. O servidor ainda presta servico de transporte de documentos a
prefeitura, secretaria de saide e outros;

Pelas caracteristicas do servico realizado pelo setor, tornou-se dificil
estabelecer o tempo de trabalho gasto para cada centro individualmente. Nesse caso,

os custos do setor foram rateados para todos os outros centros de custos usando como
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critério de rateio um componente fisico relacionado a estrutura, ou seja, o tamanho
em metros quadrados de cada setor. Os percentuais a serem distribuidos a cada

centro de custos sao apresentados na tabela 3.

Tabela 3. Percentual de rateio da manutencdo aos demais centros de custos,
H.M. de Barra do Bugres.

Tipo de centro Centro de custos m? %0

Administrativo | Administra¢ao 67,42 3,56
Administrativo | Farméacia 66,56 3,51
Administrativo | Faturamento/estatistica 48,58 4,84
Administrativo | Gasoterapia 6,78 0,36
Administrativo | Geréncia de Enfermagem 33,21 1,75
Administrativo | Recepcao 58,83 3,10
Administrativo | Telefonia 12,25 0,65
Administrativo | Transporte 19,40 1,02
Subtotal 313,03 16,51
Intermediario Centro cirdrgico 121,05 6,39
Intermediario Centro de Mat. Esterilizados 36,05 1,90
Intermediario Estabilizacao 26,45 1,40
Intermediario Laboratorio 125,55 6,62
Intermediario Lavanderia 84,00 4,43
Intermediario Limpeza 9,20 0,49
Intermediario Nutri¢do 116,81 6,16
Intermediario Radiologia 49,23 2,60
Intermediario Ultra-sonografia 10,50 0,55
Subtotal 578,84 30,54
Final Clinica Cirurgica 165,14 8,71
Final Clinica Ginecoldgica e 149,15 7,87

Obstétrica

Final Clinica Médica 236,81 12,49
Final Clinica Pediatrica 247,84 13,07
Final Pronto-socorro / Ambulatério 204,82 10,80
Subtotal 1003,75 52,95
Total 1.895,63 100,00
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3.3.1.5.7 Recepgao

Considerando que a maior parte das atividades realizadas pelo setor se
relaciona com os pacientes internados, foi utilizado como critério de rateio dos custos
do setor o ndmero de internagdes registradas pelo setor no periodo para cada uma das
clinicas;

A informacdo referente ao nimero de internagdes por clinica foi obtida junto
ao sistema de informacdo gerencial desenvolvido, ou seja, através do modulo
“recepgao”, o qual gerou relatério informando o nimero de pacientes internados em

cada clinica no periodo.

3.3.1.5.8 Telefonia

Como o hospital ndo dispde de sistema informatizado (tarifador) que possa
estabelecer com precisdo quanto foi gasto por cada centro de custo com ligacdes
telefdnicas, os custos com telefonia foram distribuidos aos outros centros de custos
de acordo com o nimero de ramais em cada um deles. Desse modo, os percentuais de

distribuicao dos custos com telefonia estdao apresentados na tabela 4.

3.3.1.5.9 Transportes

Os custos com material consumido pelo setor foram informados pelos sistemas
de controle de estoques, e também pelos motoristas do setor através do arquivamento
de segunda via da nota fiscal,

O custo com didrias dos motoristas foi obtido junto a contabilidade da
prefeitura municipal;

Os custos totais do centro de custos “transportes” foram rateados entre os
centros para os quais ele prestou servigos de acordo com o total de quilometros
rodados para cada um desses setores. A informagdo referente aos quildmetros
rodados para cada centro de custos foi fornecida pelos motoristas através do
preenchimento de relatério manual informando para cada servico realizado a

quilometragem inicial, quilometragem final e também o centro de custos solicitante.
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Tabela 4. Percentual de distribuicdo dos custos da telefonia aos demais centros
de custos, H. M. de Barra do Bugres.

Tipo de N°.
centro Centro de custos Ramais %o
Administrativo | Administracdao 2 8,0
Administrativo | Farmacia 1 4.0
Administrativo | Faturamento/estatistica 3 12,0
Administrativo | Gasoterapia - -
Administrativo | Geréncia de Enfermagem 1 4,0
Administrativo | Manutengao 1 4.0
Administrativo | Recep¢ao 2 8,0
Administrativo | Telefonia - -
Administrativo | Transporte - -
Subtotal 10 40,0
Intermedidrio | Centro cirdrgico 1 4.0
Centro de Mat. 1
Intermediario | Esterilizados 4.0
Intermedidrio | Estabilizacdo - -
Intermediario | Laboratério 2 8,0
Intermediario |Lavanderia 1 4,0
Intermedidrio | Limpeza 1 4.0
Intermedidrio | Nutri¢do 1 4,0
Intermedidrio | Radiologia 1 4.0
Intermedidrio | Ultra-sonografia 1 4,0
Subtotal 9 36,0
Final Clinica Cirtrgica 1 4.0
Clinica Ginecoldgica e 1 4,0
Final Obstétrica
Final Clinica Médica 1 4,0
Final Clinica Pediatrica 1 4.0
Pronto-socorro / 2 8,0
Final Ambulatério
Subtotal 6 24,0
Total 25 100,0

3.3.1.5.10 Centro cirdrgico

No centro cirdrgico sdo realizados os procedimentos de cirurgia geral,

ortopédica, cirurgias obstétricas, partos normais e ainda as pequenas cirurgias

ambulatoriais.

Como o objeto de custo perseguido foi o custo médio de cada didria de

paciente por clinica, os custos com saldrios e encargos dos médicos foram alocados
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diretamente a respectiva clinica, com excec¢do do valor pago ao anestesista, o qual é
remunerado pelo Consorcio Intermunicipal de Saide, mas recebe do municipio pelos
plantdes que realiza, sendo este custo alocado ao centro cirdrgico. O custo com o
pessoal indireto, ou seja, anestesista e auxiliares e técnicos de enfermagem, bem
como os demais custos indiretos do centro cirdrgico foram alocados ao setor ou
clinica para os quais prestou servigos, de acordo com a quantidade de horas
cirtrgicas ponderadas. Foi necessdrio utilizar-se da ponderacdo em virtude de se
verificar que no periodo o centro cirdrgico prestou servicos as clinicas cirtrgica,
obstétrica e também ao pronto-socorro/ambulatério. No entanto a natureza dos
servicos ndo € a mesma, ji que as pequenas cirurgias ambulatoriais t€m menor
complexidade, menor necessidade de anestesista, demandam menos materiais € nem
utilizam da sala de cirurgia, embora sejam realizadas nas dependéncias do centro
cirirgico. Da mesma forma, os partos normais demandam menor consumo de
recursos, ndo utilizam a sala de cirurgia, nem também o trabalho do anestesista, no
entanto, também sao realizados nas dependéncias do centro cirturgico. O ideal seria
que hospital tivesse a parte um centro obstétrico, o que ndo existe atualmente.

Dessa forma, mediante anélise e entrevista informal com os responsaveis pelo
centro cirtrgico, decidiu-se pela utilizacdo da seguinte ponderacao:

Peso 1: Pronto-socorro/ambulatério

Peso 2: Clinica ginecoldgica e obstétrica

Peso 3: Clinica cirdrgica.

Ao aplicar a referida ponderagdo, observou-se que houve uma distribui¢do
mais equanime dos custos indiretos aqueles centros para os quais o centro cirirgico
prestou servigos no periodo.

Convém aqui destacar que em virtude da falta de um sistema de dispensacao de
medicamentos e material cirtirgico de forma individualizada para cada paciente que
receberia os servicos do centro cirtrgico, tornou-se impossivel levantar o consumo
direto de materiais cirdrgicos e medicamentos no centro cirdrgico. Sendo assim, o
valor referente a todo o material encaminhado pela farmdcia ao centro cirdrgico no
periodo também foi distribuido as clinicas para as quais o centro prestou servico de

acordo com a quantidade de horas cirtdrgicas ponderadas.
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A informagdo referente ao tempo gasto em cada tipo de cirurgia foi obtida
através do livro de registro de cirurgias, o qual informa também os profissionais que

participaram.
3.3.1.5.11 Centro de materiais esterilizados

O custo com servigo de terceiros, foi obtido junto a contabilidade da prefeitura
municipal.

Os custos totais do CME foram rateados aos centros de custos que ele prestou
servicos de esterilizacdo de acordo com a quantidade de pacotes com materiais

esterilizados destinado a cada setor.
3.3.1.5.12 Estabilizacdo

O centro de custos ndo contava com servidor especifico, ocorrendo o
deslocamento de servidor de outro setor para atender este setor quando necessario ou
convocando servidor que estava em folga pagando a ele hora-extra. No entanto, ndo
foi possivel levantar as horas que os servidores trabalharam na estabilizacao por falta
desse controle. Assim, ndo foi atribuido a estabiliza¢do, custo com pessoal e
encargos.

Os custos totais foram rateados ao centro de custo que recebeu os servigos da
estabilizacdo, tendo por base a quantidade de pacientes atendidos, ponderados pela
quantidade de dias que o mesmo permaneceu no setor. Esse critério foi escolhido a
partir da verificacdo de que vdrios pacientes passavam pela estabilizacdo, recebia os
cuidados, no entanto nao permanecia nem ao menos 24 horas, embora tenha
demandado grande gasto. A informacdo referente aos pacientes que passaram pelo
centro de custo foi obtida através de livro de registro dos pacientes atendidos, o que
possibilitou gerar relatério constando os pacientes atendidos no periodo, bem como

para qual centro foi prestado o servico.
3.3.1.5.13 Laboratério

O custo deste centro de custos foi rateado aos centros de custos para os quais

prestou servigo de acordo com o nimero de exames realizados para cada um deles. O
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nimero de exames foi obtido através de relatério impresso preenchido pelo centro, o

qual informava também se os pacientes eram internos ou externos.
3.3.1.5.14 Lavanderia

Para a distribuicdo dos custos do centro de custos “lavanderia”, tornou-se
necessario adquirir uma balanca e realizar a pesagem de toda roupa lavada que era
destinada aos centros de custos, bem como o centro de destino. Essa informacao foi
encaminhada ao responsavel pela pesquisa em forma de relatério impresso, o qual foi
elaborado pelo centro de custos;

Desse modo, os custos deste centro de custos foram distribuidos aos centros
para os quais prestou servicos utilizando como critério de rateio a quantidade em Kg

de roupa lavada encaminhada para cada centro.

3.3.1.5.15 Limpeza

Os custos do centro de custos “limpeza” foram rateados entre os demais
centros de acordo com o tamanho em m? de cada setor a qual a limpeza presta
servicos. No entanto, foi aplicada uma ponderacdo a metragem total de cada setor de
acordo com o grau de severidade e freqiiéncia dos trabalhos de limpeza. Essa
ponderacdo segundo o grau de severidade foi aplicada da seguinte forma: (1) Baixo,
(2) Médio, (3) Alto. Os percentuais para rateio dos custos da limpeza, com base na

medida ponderada dos centros de custos, estdo na tabela 5.

3.3.1.5.16 Nutricao

Para o rateio dos custos, do centro de custos aos centros aos quais ela presta
servico, foi necessdrio levantar a producdo do periodo, ou seja, a quantidade de
refeicoes servidas. Essa informacao foi obtida através do sistema informatizado pelo
moédulo “nutricao” (apéndice 8).

As refeigcdes servidas para cada setor foram multiplicadas pelo seu peso, de
forma que foi possivel calcular a representatividade percentual das refei¢Oes

ponderadas por setor;
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Tabela 5. Percentuais de rateio do centro de custo limpeza aos demais centros de
custos, H. M. de Barra do Bugres.

Tipo de Centro de
centro custos m?2 Peso Peso total Yo

Administrativo | Administracao 67,42 1 67,42 1,65

Administrativo | Farmacia 66,56 1 66,56 1,63
Faturamento /

Administrativo | estatistica 48,58 1 48,58 1,19

Administrativo | Gasoterapia 6,78 1 6,78 0,17
Geréncia de

Administrativo | Enfermagem 33,21 1 33,21 0,81

Administrativo | Manuten¢ao 9,20 1 9,20 0,23

Administrativo | Recep¢ao 58,83 1 58,83 1,44

Administrativo | Telefonia 12,25 1 12,25 0,30

Administrativo | Transporte 19,40 1 19,40 0,48

Subtotal 322,23 254,81 6,25

Intermediédrio | Centro cirtrgico 149,91 2 299,82 7,35
Centro de Mat.

Intermediario |Esterilizados 36,05 2 72,10 1,77

Intermediario |Estabilizacdo 26,45 2 52,90 1,30

Intermediario |Laboratério 125,55 1 125,55 3,08

Intermediario |Lavanderia 84,00 1 84,00 2,06

Intermediério | Nutri¢do 116,81 1 116,81 2,87

Intermedidrio | Radiologia 49,23 1 49,23 1,21
Ultra-

Intermedidrio | sonografia 10,50 1 10,50 0,26

Subtotal 598,50 810,91 19,89
Clinica

Final Cirurgica 165,14 3 495,42 12,15
Clinica
Ginecoldgica e

Final Obstétrica 149,15 3 447,45 10,98

Final Clinica Médica 236,81 3 710,42 17,43
Clinica

Final Pediétrica 247,84 3 743,51 18,24
Pronto-socorro /

Final Ambulatério 204,82 3 614,46 15,07

Subtotal 1003,75 3.011,26 73,86

Total 1.924,49 4.076,99 100,00

Esta ponderacdo € necessdria em virtude de que as refeicoes preparadas,
dependendo do tipo, consomem mais ou menos recursos, ndo podendo se tratadas
como produto uniforme. Dessa forma, se considerado apenas a quantidade sem

aplicar a ponderacdo, ter-se-ia uma idéia errada do custo, estando alguns
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subavaliados e outros super avaliados. Para minimizar este problema MATTOS

(2007¢), com base em alguns estudos, apresenta como devem ser atribuidos os pesos:

Quadro 7. Ponderacao aplicada as refei¢coes

Refeicao Peso
Almocgo 7
Jantar 5
Desjejum 5
Ceia 1
Mamadeira 2

Fonte: Mattos (2007¢)

Diante da particularidade de cada hospital, verificou-se que havia alguma
variacdo quanto aos tipos de refeicoes comparando os tipos apresentados por
MATTOS (2007c) e aqueles que sdo usados no hospital em estudo. Diante disso,
elaborou-se um novo quadro com a classificacdo das refei¢cdes usadas pelo hospital
em estudo, bem como seus respectivos pesos.

Os pesos aplicados as refeicdoes para que se tenha a quantidade ponderada
foram obtidos através de entrevista informal com a nutricionista responsavel pelo

setor, 0s quais sao os seguintes:

Quadro 8. Refeicdes e seus pesos HMBB

Refeicao Peso
Desjejum 3
Colagao
Almoco
Merenda
Jantar
Ceia

—_ NN ]| =

Os custos do centro de custos nutri¢do foram distribuidos aos centros de custos
para os quais este prestou servicos de acordo com a quantidade de refeicoes

ponderadas distribuidas a cada um no periodo.

3.3.1.5.17 Radiologia e Ultra-sonografia

Os custos destes dois centros de custos foram rateados aos demais centros que

solicitaram tais exames de acordo com o numero de exames realizados. A
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informagdo referente ao “numero de exames realizados” e a qual centro de custos se

destinou foi obtida através de relatério impresso elaborado pelos centros de custo

radiologia e ultra-sonografia.

Quadro 9. Componentes fisicos utilizados com critério de rateio

Tipo de Centro de Centro de Custos Critério de rateio
Custos

Administrativo Administrag@o Servidores por centro de custos

Administrativo Farmdcia N°. de itens encaminhados aos centros de custos

Administrativo Faturamento/estatistica Internacdo faturada por centro de custos

Administrativo Gasoterapia N°. de pontos com fluxdmetro ponderados de acordo
com a freqiiéncia de utilizagfo

Administrativo Geréncia de Enfermagem | Servidores por centro de custos subordinados

Administrativo Manuten¢do Metros quadrados por centro de custos

Administrativo Recepcio Niimero de internag¢des processadas por clinica

Administrativo Telefonia Ramais por centro de custos

Administrativo Transporte Km rodados para cada centro de custos

Intermedidrio Centro cirdrgico Quantidade de horas ponderadas por tipo de cirurgia

Intermedidrio Centro de Mat. | N° de pacotes e caixas esterilizadas por centro de

Esterilizados custos

Intermedidrio Estabilizacdo N°. de pacientes ponderados pela permanéncia

Intermedidrio Laboratério N°. de exames solicitados por centro de custos

Intermedidrio Lavanderia Kg de roupa lavada destinada ao centro de custos

Intermedidrio Limpeza Metros quadrados por centro de custos ponderados de
acordo com o grau de severidade

Intermedidrio Nutri¢do N°. de refeicdes ponderadas servidas para cada centro
de custos

Intermedidrio Radiologia N°. de exames solicitados por centro de custos

Intermedidrio Ultra-sonografia N°. de exames solicitados por centro de custos

Final Clinica Cirdrgica Nenhum

Final Clinica Ginecoldgica e | Nenhum

Obstétrica

Final Clinica Médica Nenhum

Final Clinica Pediétrica Nenhum

Final P.S./Ambulatério Nenhum

Externo Unidades externas Nenhum

Concluida a apresentacdo da forma de apuracdo dos custos de cada centro e da

P

especificacdo da forma de rateio desses custos aos demais centros, é importante
destacar que nessa etapa os componentes fisicos foram de grande importancia, pois
eles foram usados como critério de distribui¢do dos custos dos centros administrativo
e intermedidrios aos centros finais (produtivos) e externos. O quadro 9 mostra um
resumo dos componentes fisicos que foram usados como critério de rateio.

De posse das informagdes sobre os custos de cada centro administrativo e

intermedidrio foram levantados os componentes fisicos, os quais foram utilizados

como critério de rateio desses custos, sendo langados no moédulo de apuragdo e
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custos do software desenvolvido (apéndice 9) e estdo apresentados nas tabelas 6, 7 e

8.

Tabela 6. Elementos fisicos para rateio dos custos indiretos, H. M. de Barra do

Bugres, parte 1.

Centro de origem Adm. Farm. Fatur. Gasot. Ger. Enf Manut.
Elemento fisico Serv. N.Itens N°% AIH Fluxom. N° Serv. M2
Administracao - - - - - 67,42
Farmacia 4 - - - - 66,56
Faturamento/estat. 5 - - - - 48,58
Gasoterapia - - - - - 6,78
Geréncia de Enf. 4 - - - - 33,21
Manutengao 1 - - - - -
Recepgdo 9 1 - - - 58,83
Telefonia 1 - - - - 12,25
Transporte 3 - - - - 19,40
Centro cirdrgico 9 1.992 - 11 9 121,05
Centro de Mat. Ester. 7 331 - - 7 36,05
Estabilizacdo - 2.043 - 6 - 26,45
Laboratoério 5 388 - - - 125,55
Lavanderia 4 3 - - - 84,00
Limpeza 13 101 - - - 9,20
Nutri¢do 8 50 - - - 116,81
Radiologia 2 - - 1 - 49,23
Ultra-sonografia 2 125 - - - 10,50
Clinica Cirtirgica 8 4.487 68 15 8 165,14
Clinica G. O. 8 5.203 49 8 8 149,15
Clinica Médica 14 6.608 68 30 14 236,81
Clinica Pediatrica 12 4.980 80 34 12 247,84
P.S./Ambulatério 15 11.793 - 3 15 204,82
Unidades externas - 392 - - - -
Total 134 38.497 265 108 73  1.895,63
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Tabela 7. Elementos fisicos para rateio dos custos indiretos, H. M. de Barra do
Bugres, parte 2.

Cent.
Centro de origem |Recep. Telefon Transp. Cir. CME Estab.
Horas
Elemento fisico Intern. Ramais Km %0 N°est. N°pac.

Administracao - 2 - - - -
Farmacia - 1

Faturamento/estat. - 3 - - - -
Gasoterapia - -
Geréncia de Enf. - 1

Manutengao - 1 - - - -
Recepcao - 2

Telefonia - - - - - -
Transporte - - - - - -
Centro cirdrgico - 1 - - 153 -
Centro de Mat.
Ester. - 1 - - - -

Estabilizacio -
Laboratdrio -

2
Lavanderia - 1
Limpeza - 1
Nutricao - 1
Radiologia - 1
Ultra-sonografia - 1 - - - -
Clinica Cirurgica 111 1
Clinica G. O. 80 1
Clinica Médica 99 1
Clinica Pediatrica 88 1
P.S./Ambulatério - 2
Unidades externas - - - - - -

Total 378 25 5.284 100,00 275 28
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Tabela 8. Elementos fisicos para rateio dos custos indiretos, H. M. de Barra do

Bugres, parte 3.

Centro de origem | Labor. Lavand. Limp. Nutr. Radiol. Ultras.
Elemento fisico |Exames Kg roupa M? N° Ref. Exames Exames
Administracdo - - 67,42 16.008 - -
Farmacia - - 66,56 - - -
Faturamento/estat. - - 48,58 - - -
Gasoterapia - - 6,78 - - -
Geréncia de Enf. - - 33,21 - - -
Manutenc¢ao - - 9,20 - - -
Recepcao - - 58,83 - - -
Telefonia - - 12,25 - - -
Transporte - - 19,40 - - -
Centro cirdrgico - 1.410,704 299,82 19 - -
Centro de Mat.

Ester. - - 72,10 7 - -
Estabilizacao 82 - 52,90 - 5 -
Laboratoério - 3,001 125,55 - - -
Lavanderia - - 84,00 - - -
Limpeza - - 0,00 - - -
Nutricao - - 116,81 - - -
Radiologia - - 49,23 - - -
Ultra-sonografia - 37,582 10,50 - - -
Clinica Cirurgica 121 238,531 495,42 4937 18 -
Clinica G. O. 146 189,851 447,45 4.574 2 4
Clinica Médica 230 245981 71042 4.823 8 5
Clinica Pediatrica 338 247,788 743,51 6.177 51 4
P.S./Ambulatério 501 515,589 614,46 1.859 449 41
Unidades externas 2.416 96,704 - - 476 167
Total 3.834 2.985,73 4.144,40 38.404 1.009 221

Com o cumprimento da primeira até a terceira das etapas propostas na

metodologia, foi possivel apurar os valores dos custos diretos aplicados a cada centro

de custos, conforme demonstra a tabela 32. Como o objetivo deste trabalho é obter o

custo dos centros de custos finais, foi necessario realizar o processo de rateio desses,

ou seja, distribuir os custos dos centros administrativos e intermediarios aos finais,

utilizando como base a representatividade percentual dos elementos fisicos

apresentados nas tabelas 6, 7 e 8.
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Para facilitar o processo de andlise, os custos foram rateados aos centros finais
obedecendo sua classificagdo em fixo ou varidvel. Ou seja, o custo que era
classificado como fixo no centro de custo de origem, administrativo ou
intermedidrio, foi alocado ao centro de custo produtivo com a mesma classificacao
para facilitar a andlise custo-volume-lucro. Assim, os custos com pessoal e encargos
foram classificados como fixos, 0s custos com materiais de consumo como variaveis
e 0s custos com servicos de terceiros, parte como fixos e parte como varidveis.

Para a realizacdo do rateio dos custos dos centros administrativos e
intermedidrios aos finais (produtivos) e externos foi necessdrio em primeiro lugar
definir qual metodologia de alocacdo seria utilizada. Conforme apresentado, de
acordo com FALK (2001) e MS (2006b) existem trés tipos de metodologia: alocacdo
direta, alocacdo seqiiencial ou escalonar e alocagdo reciproca ou matricial. Neste
trabalho foi utilizada a metodologia de alocagdo reciproca ou matricial, por se
mostrar a mais adequada para o que se propunha o estudo.

Essa metodologia, conforme ja citado anteriormente, reconhece a reciprocidade
entre os centros de custos, ou seja, ela reconhece que os centros de custos
administrativos e intermedidrios ndo apenas transferem seus custos até que eles
cheguem aos centros finais ou produtivos, mas que um centro administrativo ou
intermedidrio pode tanto prestar como receber servicos.

Essa metodologia € complexa ja que se utiliza de édlgebra matricial para a
realizacdo dos cdlculos, em virtude disso, foi desenvolvido no software implantado
junto ao hospital um mddulo para apuracdo de custos que calcula essa distribui¢dao
reciproca dos custos de forma facilitada. O processo realizado pelo sistema ¢é
demonstrado na figura 7.

Como se pode visualizar, os centros de custos administrativos e intermedidrios
realizam a troca reciproca dos custos, quando hé alguma prestacdo de servicos entre
eles, para s entdo transferir esses custos aos centros finais ou produtivos. Essa
metodologia possibilita a obten¢do de custos mais precisos para os centros finais e
também elimina a possibilidade de ocorrer alteracdo nesses valores em funcdo da
mudanca na sequéncia de rateios, fato que ocorre quando se utiliza a alocagdo

seqiiencial ou escalonar.
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Figura 7. Aplicacdo da alocacao reciproca dos custos indiretos
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Ap6s a realizagdo do rateio dos centros administrativos e intermedidrios pela
metodologia reciproca, foram obtidos os custos totais dos centros de custos finais

(produtivos) e externos, tornando-se possivel realizar a quinta etapa.

3.3.1.6 Quinta etapa: Distribuicao dos custos dos centros de custos produtivos

aos servigos produzidos.

Para a realizacido desta etapa, foram necessdrios alguns componentes fisicos
que foram fornecidos pelo mddulo de estatistica do sistema de informacdo
desenvolvido para o hospital e através de relatérios preenchidos manualmente, dentre
estes componentes pode-se citar como exemplo: paciente-dia, nimero de consultas e
numero de exames.

Para se chegar ao objeto de custo proposto para as unidades de internagdo, ou
seja, custo médio por paciente-dia, foi utilizado o custo total de cada centro de custo,
dividido pelo total de pacientes-dia no periodo. O total de pacientes-dia foi obtido
pela soma dos dias de permanéncia de todos os pacientes na clinica no periodo.

No caso do pronto-socorro/ambulatério, o objeto de custo foi o custo médio
por consulta. Esse objeto foi obtido pela divisdo dos custos totais do centro pelo

nimero de consultas realizadas no periodo.
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No centro de custos externos estdo os custos dos exames realizados para
pacientes externos ao hospital. Neste centro € possivel calcular o custo médio de
cada exame realizado para paciente externo através da divisao do custo total de cada
tipo de exame pelo nimero de exames realizados para pacientes externos. Esse custo
médio por exame pode ser obtido também através de relatério diretamente dos

centros: laboratério, radiologia e ultra-sonografia.
3.3.2 Indicadores hospitalares

Os indicadores hospitalares foram obtidos das seguintes fontes: Sistema de
informacdo desenvolvido e implantado no hospital, através dos moddulos de
estatistica e de apuracao de custos e também diretamente de alguns centros de custos
através de relatérios impressos preenchidos manualmente.

Os indicadores hospitalares levantados foram os indicadores bdsicos de
producdo hospitalar como: taxa de ocupacdo hospitalar, permanéncia média, nimero
de internacdes, internagdes por municipio de residéncia, nimero de exames
laboratoriais, nimero de consultas realizadas pronto-socorro, nimero de exames
raio-X, etc.

A taxa de ocupacgdo hospitalar foi calculada com base na portaria 1.101 do
Ministério da Sadde (MS, 2002), a qual estabelece parametros para cobertura
assistencial no ambito do SUS, trazendo também as férmulas para o cdlculo da taxa
de ocupacgdo e permanéncia média hospitalar.

Para o cédlculo da taxa de ocupacdo foi necessdrio calcular primeiramente a
capacidade do hospital em dias-leito, a qual é obtida através da multiplicacdo do
nimero de leitos pelos dias do periodo. Ressalta-se que embora no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satude conste que o hospital possui 80 leitos, a
verificacdo in-loco concluiu que os leitos em efetiva utilizagdo no periodo
pesquisado eram 73 no total.

E importante ressaltar que o célculo da taxa de ocupacdo realizado pelo

software implantado no hospital levou em conta os seguintes fatores:
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1 — Para os pacientes que foram internados no periodo anterior ao considerado
para o célculo, mas que tiveram alta dentro do periodo, foram contados para o
calculo da taxa de ocupagao os dias que o paciente esteve internado no periodo;

2 — Para os pacientes que foram internados e tiveram alta dentro do periodo
considerado para o cdlculo da taxa de ocupacgdo, foram contados todos os dias que
eles permaneceram internados;

3 — Para os pacientes que foram internados no periodo considerado e tiveram
alta no periodo posterior foram contados os dias que o paciente esteve internado no
periodo.

A permanéncia média foi obtida através da divisdo dos pacientes-dia, ou seja, a
soma da quantidade de dias que cada paciente esteve internado no periodo, pelo
numero de altas que ocorreram no periodo considerado.

As informagdes que foram produzidas pelo sistema de custos para analise sdo
as seguintes: custo total e médio dos centros de custo finais ou produtivos, custos
varidveis e fixos totais e médios dos centros de custo finais ou produtivos, custos
rateados dos centros de custo administrativos e intermedidrios aos finais ou
produtivos, custo com pessoal, custo com material de consumo, custo com servico de
terceiros, custo médio do paciente-dia por centro de custos finais ou produtivos,
custo total do hospital, déficit ou superdvit dos centros de custo finais ou produtivos.

Além das informagdes sobre custos, foram obtidos junto ao centro de custos
“faturamento” os valores faturados por cada clinica, bem como as receitas oriundas
das atividades ambulatoriais: exames, consultas, etc. Os valores de receitas oriundas
das internacdes considerados foram referentes as internacdes apresentadas ao
Ministério da Saide sem considerar as glosas. Quanto as receitas oriundas do pronto-
socorro/ambulatdrio, a andlise se concentrou no valor apresentado ao Ministério da
Saide e também no valor a ser efetivamente pago, ja que o hospital tem um teto

financeiro bem abaixo daquilo que € apresentado.
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3.4 INSTRUMENTOS E TECNICAS UTILIZADAS PARA A ANALISE DOS
DADOS

Quanto a avaliagdo econdOmica, segundo os principais autores apresentados
anteriormente, ela se classifica em completa e parcial. Os métodos ou tipos de
avaliacdo econdmica completa sdo: minimizacdo de custos, custo-efetividade, custo-
beneficio e custo-utilidade.

A referida avaliacdo foi parcial, pois ndo cumpriu os requisitos basicos para se
enquadrar como avaliacio econOmica completa. Esse trabalho se utilizou da
avaliacdo econdOmica parcial porque analisou apenas custos e indicadores
hospitalares, sem realizar a comparagao entre duas ou mais alternativas.

Para a andlise dos custos foi utilizado uma técnica aplicada por MATTOS
(2007 a) na andlise dos custos do Hospital Universitdrio de Santa Catarina chamada
custo-volume-superavit.

Um requisito fundamental para que essa andlise fosse possivel foi a
classificac@o dos custos quanto ao seu grau de variabilidade em relacdo ao volume de
servicos produzidos, ou seja, em fixos e varidveis.

Conforme j4 citado na fundamentagcdo tedrica, essa andlise custo-volume-
superdvit, é desdobrada em quatro importantes anélises: ponto de equilibrio, margem

de contribui¢do, margem de seguranga e alavancagem operacional.
3.4.1 Anélise dos indicadores hospitalares

A verificagdo dos indicadores objetivou realizar uma andlise simplificada da
eficiéncia, afinal esse € o objetivo final da avaliagdo econdmica, ou seja, a busca pela
eficiéncia e equidade na alocacd@o dos recursos. Assim, através das informacgdes sobre
a producdo do hospital foi possivel verificar a relagdo entre os recursos consumidos e
os resultados produzidos, isto é, resultado em termos quantitativos. Os indicadores
encontrados serdo comparados com os parametros estabelecidos pela portaria 1.101
(MS, 2002). Algumas das andlises serdo as seguintes:

e Andlise da taxa de ocupacdo do hospital e comparacdio com sua

capacidade e com os padrdes minimos de eficiéncia estabelecidos;
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e Andlise da permanéncia média dos pacientes e comparagdo com oS
padrdes estabelecidos;

¢ Andlise do nimero de pacientes do municipio que foram consultados,
internados e submetidos a exames de raio X e de andlises clinicas no
periodo, objetivando comparar com a quantidade ideal estabelecida com
base na populagdo residente;

® Andlise do nimero de pacientes internados residentes nos municipios da
regido, objetivando verificar quanto a articulacdo do sistema de satde

local no ambito microrregional;
3.4.2 Anélise dos custos em geral

Esta se concentrou na andlise dos componentes de custo dos centros de custos,
principalmente dos produtivos, e do total de custos, como segue:

e Custo com pessoal por centro de custos e total, apresentando sua
participacao em relacdo ao total geral e ao total do centro de custo;

e Custos fixos e varidveis por centros de custos, custo médio por paciente-
dia e custos totais.

¢ (Custo médio de um leito-dia, ou seja, quanto custa um leito desocupado em
virtude da existéncia dos custos fixos, sendo possivel analisar o peso que
tém os custos fixos na composi¢do do custo total e a necessidade de escala
adequada nesse tipo de servico de saude;

e (Calculo do custo médio por paciente e compara¢ao com o valor da receita

média do periodo, seja referente a internagdo ou outros servicos como:

exames, consultas, etc.
3.4.3 Andlise da margem de contribui¢do e do ponto de equilibrio

Com a classificagdo dos gastos nos centros de custos em fixos e varidveis, foi
possivel calcular a margem de contribuicdo por cada centro de custos final ou
produtivo, pois ela é o resultado da equacdo: Receita — Custos Varidveis. Para tanto,
foi necessdrio calcular a receita média, e o gasto varidvel médio (custo varidvel

médio), podendo-se assim encontrar a margem de contribuicdo média unitdria. A
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margem de contribuicdo, se positiva, € o valor médio com que cada unidade
produzida contribui para a cobertura dos custos fixos do centro de custos no periodo.
Assim, a margem de contribui¢do € o valor com que cada unidade de produto ou
servigo contribuird para absorver os custos fixos. Por exemplo, para um centro de
custo que tem uma receita média por unidade de R$ 450,00 e um custo varidvel

médio por unidade de R$ 380,00, a margem de contribuicdo sera expressa por:

MC =Ru-Cvu
MC =450,00 — 380,00
MC =70,00

Com esses dados foi possivel calcular também o ponto de equilibrio. O ponto
de equilibrio € o cédlculo que evidencia em termos quantitativos ou monetarios, o
volume de produtos e servigos que € necessdrio produzir para que se consiga pagar
todos os custos e despesas fixas e varidveis, ficando numa situagdo em que ndo ha
déficit nem superdvit. Esse volume de producdo foi entdo comparado com a
capacidade instalada dos centros de custos produtivos.

Com o célculo do ponto de equilibrio foi possivel também calcular o quanto
seria necessario produzir para a obtencdo de superdvit e comparar iSso com a
capacidade instalada.

Por exemplo: se aquele centro anterior apresentasse custos fixos no valor de R$
10.000,00, o célculo do ponto de equilibrio em quantidade seria da seguinte forma:

PEQ = CF
Ru-CVu

PEQ =_10.000,00
450,00-380,00

PEQ= 142,85

O ponto de equilibrio poderia ser calculado também em unidades monetérios,
ou seja, quanto seria necessario obter de receita para a cobertura dos custos fixos e

variaveis ficando numa situacao de equilibrio.

PES$ = CF
1- CVu
Ru
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PE$ = 10.000.00
1 —380,00
450,00

PE$ = 64.283,87

Esse resultado indica que para que o centro de custos tenha uma situacido de
equilibrio, onde ndo haveria déficit nem superdvit, ou seja, cobriria todos os custos,
deveria produzir 142,85 unidades de servigo, produzindo um faturamento de R$
64.283,87. Dessa forma, o valor encontrado no calculo do ponto de equilibrio foi
comparado com a producao, verificando-se a situacdo naquele periodo.

Essa andlise permitiu verificar o desempenho econdmico geral e por centro de
custos, podendo-se detectar aqueles que apresentam melhores e piores resultados

econdmicos, e possiveis razdes para tais resultados.
3.4.4 Andlise da margem de seguranca

Através desta andlise, foi possivel verificar, nos casos em que havia superdvit,
quantas unidades de servico e quanto da receita superavam o ponto de equilibrio. A
margem de seguranga pdde ser calculada em unidade de servigo prestado, ou seja,
paciente-dia, consulta ou exame e também de forma percentual ou em moeda
corrente.

Utilizando como exemplo os dados abaixo, mais especificamente a hipétese de

400 internagdes, pode-se calcular a margem de seguranga das trés formas:

a) MSQ =400 - 350
MSQ = 50 internagdes
b) MS$ =50 x 400,00
MSS$ = 20.000,00
c) MS% =50/400x 100
MS% =12,5%
Estes nimeros indicam que para este hospital entrar na regido do déficit, é
necessario ocorrer uma diminuicdo no volume de servigos vendidos de 50

internagdes, os quais representam R$ 20.000,00 da receita total, ou seja, 12,5%.
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3.4.5 Anélise da alavancagem operacional

Foi possivel analisar também os possiveis efeitos da economia de escala no
hospital através do cdlculo e andlise do grau de alavancagem operacional. A
alavancagem operacional permite visualizar os efeitos da economia de escala através
do aumento da quantidade de produtos ou servi¢os produzidos € o impacto que iSso
tem na distribui¢ao dos custos fixos e nos resultados (PADOVEZE, 2006).

Para calcular o grau de alavancagem operacional usa-se a seguinte férmula
apresentada por MATOS (2002):

GAO = MC
L

Onde:

MC: Margem de Contribui¢do

L: Lucro

A aplicagdo da férmula para célculo do Grau de Alavancagem Operacional nos
dados contidos na tabela 9, nos ajuda a entender os efeitos da variacdo nas vendas no

resultado.

Tabela 9. Efeitos da variacdo das vendas no resultado

Descricao 69%

30 % 30%
Receita total 156.000,00  202.800,00 263.640,00

Custos varidaveis | (117.000,00) (152.100,00) (197.730,00)
Margem de cont. 39.000,00 50.700,00 65.670,00

Custos fixos (35.000,00)  (35.000,00)  (35.000,00)
Resultado 400000 __15.700.00 3067000
2925% 9535% j
666,75

GAO=39.000,00 =9,75
4.000,00

GAO=50.700,00 = 3,23
15.700,00

GAO=65.670,00 =2,14
30.670,00
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No primeiro exemplo, o grau de alavancagem operacional indicou que cada
ponto percentual de variacdo nas vendas provoca uma variagdo 9,75 pontos
percentuais no resultado. No segundo, para cada ponto percentual de variacdo nas
vendas hd uma variagdo de 3,23 pontos percentuais no resultados. No terceiro
exemplo, para cada ponto percentual de variacio nas vendas verifica-se uma variag@o
de 2,14 pontos percentuais no resultado.

E importante destacar que esse grau de alavancagem foi calculado levando-se
em conta a variagdo de cada exemplo em relacdo ao anterior. Se considerado cada
exemplo tendo por base o exemplo inicial, os percentuais sao diferentes.

Para o calculo do grau de alavancagem operacional do dltimo exemplo em

relacdo ao primeiro, pode-se utilizar outra férmula apresentada por BRUNI e FAMA

(2006):
GAO = % Lucro
% vendas
GAO = 666,76% = 9,66
69%
Onde:

% Lucro: percentual de variacdo no lucro

% vendas: percentual de variacdo nas vendas

Esse valor indica que cada ponto percentual de variacdo nas vendas para mais
ou para menos provoca 9,66 pontos percentuais de variacdo no resultado para mais
ou para menos.

Com a alavancagem operacional foi possivel notar que uma varia¢do para mais
no nivel de atividade tende a diminuir o custo médio unitrio e uma variacdo para
menos no nivel de atividade tende a aumentar o custo médio unitario,
conseqiientemente aumentando ou diminuindo a margem de contribui¢do média
unitdria.

Segundo Aletras, Jones e Sheldon apud CONASS (2006 p. 79), “ha, na
literatura internacional, dezenas de estudos que mostram evidéncias de economias de
escala nos hospitais e revelam que essas economias podem acontecer em hospitais
entre 100 a 450 leitos e que as deseconomias vao acontecer em hospitais pequenos e

em hospitais de mais de 650 leitos™.
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No entanto, serd que economias de escala também ndo poderiam ser
alcancadas em hospitais com 80 leitos, como é o caso do Hospital Municipal de
Barra do Bugres? Esta ¢ mais uma questdo que se buscou responder através da

andlise da alavancagem operacional.
3.5 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(protocolo n°. 352 CEP/SES/MT), para andlise referente as questdes éticas
envolvidas nos termos da Resolu¢do n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude,

recebendo parecer favordvel, conforme cépia do parecer em anexo (anexo 1).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERISTICAS DA ASSISTENCIA HOSPITALAR NA
MICRORREGIAO MEDIO-NORTE MATOGROSSENSE

Os servicos de saiide no Estado de Mato Grosso, bem como a assisténcia
hospitalar estdo organizados segundo a ldgica da regionalizacdo. De acordo com o
Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR (SES, 2005), o estado foi divido em 05
(cinco) regides: regido leste, regido centro-norte, regido norte, regiao oeste e regiao
sul.

Estas regides por sua vez, foram subdivididas em 14 (quatorze) microrregides
de saude: Microrregido Baixo Araguaia, Microrregidao Gargas Araguaia,
Microrregiao Médio Araguaia, Microrregidao Baixada Cuiabana, Microrregido Centro
Norte, Microrregido Médio Norte, Microrregiao Noroeste Matogrossense,
Microrregiao Vale do Arinos, Microrregidao Alto tapajds, Microrregido Teles Pires,
Microrregiao Vale do Peixoto, Microrregido Norte Matogrossense, Microrregido
Oeste Matogrossense, Microrregiao Sul Matogrossense.

A microrregido médio-norte, onde estd localizado o hospital foco desse
trabalho, pertence a regido centro-norte, sendo coordenada pelo Escritério Regional
de Saude de Tangara da Serra. Essa microrregidao tem uma populagdo total de
198.702 habitantes (IBGE, 2007), e de acordo com o PDR (SES, 2005) é composta
pelos seguintes municipios, com suas respectivas populacdes, atualizadas pela
contagem populacional de 2007: Barra do Bugres (32.490), Porto Estrela (4.011),
Santo Afonso (2.855), Denise (10.349), Nova Marilandia (2.315), Tangard da Serra
(76.657), Brasnorte (13.975), Campo Novo do Parecis (22.322), Sapezal (14.254),
Nova Olimpia (19.474).

Como € possivel notar, o municipio de Barra do Bugres é o segundo maior
municipio na microrregido quanto ao nimero de habitantes, tendo um papel muito

importante na provisao de servicos de saide para si e para a regido.



119

4.1.1 Hospitais e leitos disponiveis na microrregiao

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide CNES
(2008a), a assisténcia hospitalar na microrregido médio norte € realizada por

hospitais publicos e privados (Tabela 10).

Tabela 10. Distribuicao de hospitais (e leitos), segundo natureza juridica, municipios
da microrregiao médio-norte, 2007.

MUNICIPIOS PUBLICO PRIVADO FILANTROPICO
Barra do Bugres 1 (80) - -
Brasnorte 131 - -

Campo N. do Parecis - 1(1) 1(28)
Denise - - 1 (26)
Nova Olimpia - 1(45) -

Nova Marilandia - - _
Porto Estrela - - _

Santo Afonso - - -
1(51)

Sapezal - -
Tangara da Serra 1(29) 4 (161) -
Total 3 (140%) 6 (207) {103*} 3 (105) {88*}

Fonte: CNES (2008a) * leitos disponiveis para o SUS

Na microrregiado médio norte, os hospitais publicos representam 25% das
institui¢des, sendo que os privados representam 50% e os filantrépicos os outros
25%. Nota-se que nos municipios de Nova Olimpia, Campo Novo e Tangara da Serra
ha o predominio de instituicOes privadas e filantropicas. No entanto, somente o
nimero de hospitais ndo permite visualizar a capacidade de atendimento de cada uma
dessas instituigcdes.

Quando se analisa a quantidade de leitos disponiveis percebe-se que ha uma
predominincia de leitos privados na microrregido (207), se comparada com a
quantidade de leitos publicos (140) e filantrépicos (105). Analisando a participacdo
dos leitos em relacdo ao total, verifica-se que dos 452 leitos existentes 45,8% sdo
privados, 31,0% publicos e 23,2% filantrpicos. No entanto, de acordo com o que
consta no CNES (2008a), do total de 207 leitos privados da regido apenas 103
(49,8%) dos leitos privados estio disponiveis para atendimento de pacientes do SUS.
Quanto aos leitos em hospitais filantrépicos, do total de 105 leitos, 88 (83,0%) sdo

leitos disponiveis para atendimento de pacientes do SUS. Assim, do total de 452
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leitos existentes na microrregido, 331 leitos (73,2%) estdao disponiveis para o
atendimento de pacientes do SUS.

Neste contexto, destaca-se a importancia do Hospital Municipal de Barra do
Bugres na assisténcia hospitalar do SUS da microrregido. Ele € o maior hospital
publico da microrregido com 80 leitos, os quais representam 57,1% dos leitos

publicos disponiveis e 24,2% dos leitos disponiveis para atendimentos do SUS.

4.1.2 Recursos financeiros despendidos com assisténcia hospitalar

O conhecimento do nimero de leitos disponiveis para atendimento de pacientes
do SUS na microrregido, embora importante, ndo € capaz de demonstrar o grau de
utilizacdo dos mesmos nem ao menos o volume de recursos despendidos pelo SUS
com o pagamento das internagdes realizadas.

Sendo o foco deste trabalho a avaliagdo econdmica de um hospital no contexto
da assisténcia hospitalar do SUS, € de grande relevancia a verificacdo da quantidade
de internacdes que tiveram as contas aprovadas pelo SUS, a quantidade de recursos
referente a prestacdo de servigos de internacdo hospitalar consumidos por esse
hospital, bem como sua representatividade em relacdo aos recursos consumidos pela
microrregido médio-norte.

De acordo com as informagdes providas pelo Sistema de Informacgdes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS), disponiveis no DATASUS (2008b), no ano de 2007

ocorreram na regiao as seguintes internacdes (Tabela 11):

Tabela 11. Distribuicdo de internagdes por municipio de
ocorréncia, Microrregiao médio-norte, 2007.

Municipio N° %0

Barra do Bugres 2.652 22.5
Brasnorte 740 0,3
Campo Novo do Parecis 1.196 10,1
Denise 529 4,5
Nova Olimpia 1.041 8,8
Sapezal 764 0,5
Tangard da Serra 4.879 41,3
Total 11.801 100

Fonte: DATASUS (2008b)
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Embora o nimero de internagdes apresentado acima seja por municipio, ndo €
dificil visualizar o ndmero de internacdes apresentadas ao SUS pelo Hospital
Municipal de Barra do Bugres, pois como ja caracterizado na tabela 10, ele € o tinico
hospital do municipio, sendo ele o que presta os atendimentos aos pacientes do
Sistema Unico de Saiide.

Sendo assim, € possivel notar que das internacdes apresentadas ao SUS e
aprovadas no ano de 2007, as que foram realizadas pelo Hospital Municipal de Barra
do Bugres representam 22,5% do total de interna¢des apresentadas. Nesse cendrio, o
municipio de Barra do Bugres, ficou em segundo lugar quanto ao nimero de
internacdes da regido, abaixo apenas do municipio de Tangard da Serra o qual
apresentou 4.879 internacdes, ou seja, 41,3% das interna¢des do ano de 2007. No
entanto, no municipio de Tangard da Serra existem cinco hospitais, dos quais um €&
publico e entre os hospitais privados dois deles prestam atendimento a pacientes
SUS.

Comparando-se o nimero de internagdes do Hospital Municipal de Barra do
Bugres com o das demais institui¢des publicas e privadas da regido, observa-se que
do total de 11.801 internacdes apresentadas ao SUS e aprovadas no ano de 2007,
6.071 (51,4%) foram realizadas em hospitais ptblicos e 5.730 (48,6%) em hospitais
privados. Das internacdes apresentadas por hospitais publicos 43,7% o foram pelo
Hospital Municipal de Barra do Bugres, sendo ele o hospital puiblico da regidao com o
maior nimero de internagdes apresentadas ao SUS e aprovadas no ano de 2007
(Tabela 12).

Pode-se também analisar as internagdes em termos financeiros, levantando-se
os recursos despendidos pelo SUS para essa assisténcia, e também o valor médio
pago por internagdo (Tabela 13). Como pode se observar, quanto ao volume de
recursos recebidos do SUS por servicos de internacdo hospitalar prestados, o
municipio de Barra do Bugres fica em segundo lugar, de modo que os valores
recebidos representam 23,0% do total de recursos pagos aos municipios da
microrregido médio-norte, enquanto Tangard da Serra fica em primeiro lugar com
43,3% dos recursos. Esses percentuais sdo muito proximos daqueles relativos ao

volume de atendimentos (22,5% e 41,3%, respectivamente), o que faz supor que os
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dois municipios ndo se diferenciam, em termos de complexidade da assisténcia

hospitalar oferecida.

Tabela 12. Distribuicao das internagdes, segundo municipio de ocorréncia e natureza
do hospital, Microrregido médio-norte, 2007.

Municipio Publico Privado Total
N° % N° % N° %

Barra do Bugres 2.652 43,7 - 0 2.652 22,5
Brasnorte 740 12,2 - - 740 6,3
Campo Novo do Parecis 1.122 18,5 74 1,3 1.196 10,1
Denise - - 529 9,2 529 4.5
Nova Olimpia - - 1.041 18,2 1.041 8,8
Sapezal - - 764 13,3 764 6,5
Tangard da Serra 1.557 25,6 3.322 58,0 4.879 41,3
Total 6.071 100 5.730 100 11.801 100

Fonte: DATASUS (2008b)

Tabela 13. Valores pagos pelas internagdes, segundo municipio de

ocorréncia, Microrregidao médio-norte, 2007.

Mupnicipio Total %o Valor médio
Barra do Bugres 973.227.27 23,0 366,98
Brasnorte 247.979,70 59 335,11
Campo Novo do Parecis 405.039,58 9,6 338,66
Denise 164.899,67 39 311,72
Nova Olimpia 323.333,71 7,6 310,60
Sapezal 285.750,40 6,8 374,02
Tangaré da Serra 1.832.857,64 4373 375,66
Total 4.233.087,97 100 423,30

Fonte: DATASUS (2008b)

Analisando-se os recursos despendidos com internagdes hospitalares, segundo

prestador, observa-se que o Hospital Municipal de Barra do Bugres foi o hospital que

recebeu 0 maior volume de recursos no ano de 2007, representando 23,0% do total

de recursos pagos aos estabelecimentos da regido (Tabela 14). Em segundo lugar

quanto ao volume de recursos aparece um prestador privado de Tangara da Serra, o

qual recebeu 18,8% dos recursos destinados aos estabelecimentos da regido.
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Tabela 14. Distribuicdo de recursos despendidos com internacdes
hospitalares, segundo estabelecimento e municipio de ocorréncia,
Microrregiao médio-norte, 2007

ESTABELECIMENTO | Municipio R$ %0

Estabelecimento A (*) Nova Olimpia 323.333,71 7,6
Estabelecimento B (*) Tangaré da Serra 526.34293 12,4
Estabelecimento C (*) Denise 164.899,67 3,9
Estabelecimento D (*) Tangaré da Serra 794.013,57 18,8
Estabelecimento E Brasnorte 247.979,70 5,9
Estabelecimento F Barra do Bugres 973.227.27 23,0
Estabelecimento G Campo Novo 405.039,58 9.6
Estabelecimento H Tangaré da Serra 512.501,14 12,1
Estabelecimento I (*) Sapezal 285.750,40 6.8
Total 4.233.087,97 100

Fonte: DATASUS (2008b) * Estabelecimentos privados e filantrépicos

E importante destacar também que nessa andlise, o Hospital Municipal de
Barra do Bugres foi o hospital que, em 2007, mais recebeu recursos por servicos de
internacdo hospitalar, dentre todos os outros prestadores, sejam publicos, privados ou
filantrépicos. Dentre os prestadores publicos o que recebeu mais recursos além do
hospital de Barra do Bugres, foi a Unidade Mista de Tangara da Serra, representando
12,1% do total de recursos destinados aos prestadores da regido.

Embora ainda parciais, vale a pena apresentar dados preliminares do ano de
2008, referente ao periodo de janeiro a julho, para que se possa visualizar a tendéncia
para este referido ano. Vale observar que a microrregiao de saude sofreu uma
alteracdo: enquanto o municipio de Arenépolis foi incorporado, Brasnorte deixou de
fazer parte desta microrregido.

Estes dados indicam uma tendéncia de aumento ou pelo menos a manuteng¢ao
da participacdo do municipio de Barra do Bugres nos recursos referente as
internacdes hospitalares, ja que no ano de 2007 ele participava com 23% do total de
recursos destinados a regido (Tabela 14), e em 2008 até o momento tem participagao
de 24,8% desses recursos. Se analisado o volume de recursos recebidos por cada

municipio em 2008, € possivel se visualizar uma tendéncia de aumento dos recursos.
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Tabela 15. Distribuicio do nimero de internagdes e valores pagos, segundo
municipio de ocorréncia, Microrregido médio-norte, janeiro a julho de 2008.

Valor

Municipio Valor %0 N° médio
Arenédpolis 156.586,19 5,3 478 327,59
Barra do Bugres 734.764,60 24,8 1778 413,25
Campo Novo do Parecis 368.852,24 124 940 392,40
Denise 124.704,52 4,2 333 374,49
Nova Olimpia 231.592,02 7,8 669 346,18
Sapezal 242.726,99 8,2 542 447,84
Tangard da Serra 1.105.223,44 37,3 2585 427,55
Total 2.964.450,00 100 7325 404,70

Tomando como exemplo o municipio em estudo, nota-se que no ano de 2007
os recursos que representavam 23% de sua participacao nos recursos totais da regido
eram na ordem de R$ 973.227,27. Sendo assim teriamos um valor médio mensal de
R$ 81.102,27. Nos meses de 2008 apresentados acima, o mesmo municipio ja
recebeu recursos da ordem de 734.764,60, tendo um valor médio mensal de
122.470,76. Apresenta-se assim uma tendéncia de aumento no valor médio mensal
de 51%, caso essa média se mantenha.

Dois fatores podem ter influenciado esta nova tendéncia: O primeiro deles foi a
revisao e aumento do nimero das Autoriza¢des de Internacdes Hospitalares (AIH),
nimero este que € estabelecido pelo Ministério da Saide de acordo com a populagdo
do municipio. Para o municipio de Barra do Bugres, o nimero de AIHs até 2007 era
171, passando para 200 no ano de 2008, o que representou um aumento de 16,9%. O
segundo fator refere-se a reformulacio da tabela de procedimentos e correcdo de seus
valores. Isso pode ser notado no fato do municipio de Barra do Bugres haver
apresentado aumento no valor médio da AIH. No ano de 2007 o valor médio foi de
R$ 366,98 e no ano de 2008 até o més de julho tém-se um valor médio de R$ 413,25,
ou seja, um aumento de 12,6%, embora essa média também possa ter sido
influenciada por outros fatores.

Os dados apresentados acima, destacam a importancia do Hospital Municipal
de Barra do Bugres no contexto da assisténcia hospitalar do SUS na microrregidao

médio-norte, bem como a expressividade dos recursos publicos destinados a
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instituicao. Estes dados justificam também a importancia da aplicacdo da avaliacdo
econdmica em saide como um instrumento que auxilia no processo de alocacao dos
recursos, os quais geralmente sdo escassos diante das ilimitadas necessidades de

servicos de saudde.

4.2 ANALISE DOS INDICADORES HOSPITALARES

Objetivando ainda atender o primeiro objetivo deste trabalho, o qual se refere a
caracterizacdo da assisténcia hospitalar do SUS na microrregido e do papel do
hospital municipal de Barra do Bugres nessa assisténcia, € importante analisar alguns
indicadores do hospital que poderdo evidenciar seu papel dentro da microrregido e

também dar uma idéia, ainda que ndo aprofundada, da eficiéncia do hospital.
4.2.1 Analise do nimero de consultas realizadas no Pronto-socorro/ambulatério

O ndmero das consultas realizadas no Pronto-socorro/ambulatério foi obtido
através do preenchimento de relatério pela recepcao do setor, constando data, nome
da pessoa e municipio de residéncia. Foi possivel obter esses dados referentes a dois
periodos, ou seja, de 15/09 a 14/10/2008 e de 15/10 a 14/11/2008, j4 que em periodos
anteriores essa anotacdo nao era realizada.

Os dados apresentados na Tabela 16 indicam que as consultas realizadas no
Pronto-socorro/ambulatério do Hospital Municipal sao, na sua quase totalidade, de
pessoas residentes no municipio de Barra do Bugres, representando 98,2% do total
de consultas nos dois meses estudados. Dessa forma, embora o hospital seja
referéncia para a microrregido, as consultas realizadas para pacientes de outros
municipios ndo chegam a representar 2,0%.

Quanto ao ndmero de consultas realizadas para pacientes do municipio de
Barra do Bugres, o Ministério da Saude através da portaria 1.101 (MS, 2002, p.03),
estabelece como parametro o nimero de 2 a 3 consultas por habitante/ano. De acordo
com o parametro, esse total de consultas calculado com base na populagdo deve ser
assim composto:

Consultas Basicas de Urgéncia = 12% do total de consultas programadas;

Consultas de Urgéncia Pré Hospitalar e Trauma = 3% do total de consultas;
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Consultas Médicas Bésicas = 63% do total de consultas programadas;

Consultas Médicas Especializadas = 22% do total de consultas programadas.

Tabela 16. Nimero de consultas realizadas no PS/Ambulatério, segundo
municipio de residéncia do usudrio, H. M. Barra do Bugres, 2008

15/09 a 15/10a Total no

Municipio 14/10 14/11 periodo %0

Barra do Bugres 2.748 3.215 5.963 98,16
Porto Estrela 18 16 34 0,56
Nova Olimpia 11 8 19 0,31
Arendpolis 10 8 18 0,30
Denise 3 3 6 0,10
Rosario Oeste 4 2 6 0,10
Tangard da Serra 7 3 10 0,09
Santo Afonso 2 2 4 0,07
Alto Paraguai 2 2 4 0,07
Campo Novo 1 2 3 0,05
Nortelandia 1 1 2 0,03
Nova Marilandia 1 1 2 0,03
Sapezal 2 - 2 0,03
Caceres 1 - 1 0,02
Cuiabd 1 - 1 0,02
TOTAL 2.812 3.263 6.075 100

Considerando uma populacdo residente no municipio de Barra do Bugres de
32.490 habitantes (IBGE, 2007), e utilizando o nimero maximo de trés consultas por
habitante/ano, seriam esperadas 97.470 consultas ao ano e uma média de 8.122
consultas a0 més. Sabe-se que o ideal € que sejam realizadas no hospital apenas as
consultas basicas de urgéncia e as consultas de urgéncia pré-hospitalar e trauma, as
quais representariam 15% das consultas programadas para o municipio. Calculando
15% sobre o total de consultas programadas seriam esperadas 14.620 consultas ao
ano, o que corresponderia a uma média mensal de 1.218 consultas.

Comparando-se a quantidade estabelecida pelo parametro com a quantidade de
consultas realizadas nos dois periodos em andlise, percebe-se que no municipio a
quantidade estd em grande medida acima do parametro. A média das consultas nos
dos periodos (2.981) estd 144,7% acima do parametro estabelecido. No primeiro
periodo, o total de 2.748 consultas estd 125,6% acima do parametro. No segundo
periodo, o total de 3.215 consultas estd 163,9% acima do parametro estabelecido pelo
Ministério da Sadde. Assim, verifica-se que o total de consultas realizadas em ambos

os periodos representam respectivamente 33,8% e 39,5% da média mensal das
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consultas programadas para o ano (8.122). Esses percentuais também estdo bem
acima da média brasileira para as consultas desse tipo, pois a portaria 1.101 (MS,
2002, p. 09) diz que a média brasileira € de 26,88%.

Embora ndo se tenha incorporado neste estudo a andlise da demanda
ambulatorial da rede bésica de saude, os dados quantitativos oriundos das fichas de
atendimento no pronto-socorro permitem levantar a possibilidade de que estejam
sendo atendidas, neste local, muitas consultas que deveriam ser realizadas nas
unidades basicas de satide, ou seja, consultas médicas bdsicas. Surge diante desse
dado a seguinte pergunta: Por que uma parcela da populacio estaria preferindo se
dirigir ao hospital e ndo a unidade bésica de saude de seu bairro?

A resposta para essa questao poderia ser encontrada nas seguintes constatagoes:

1 — O municipio ainda nao tem 100% de cobertura do Programa de Saude da
Familia. De acordo com o Caderno de Informacgdes de Satide (MS, 2008d), em 2006
a cobertura era de 66,2%, a qual ainda se mantém;

2 — As unidades basicas de saude ndo funcionam 24hs e nos finais de semana,
restando como opg¢ao apenas o pronto-socorro do hospital;

Aliadas a essas questdes ja constatadas, poderiam ser investigadas as seguintes
hipoteses:

1 — Falta da estrutura necessaria nas unidades basicas de saude;

2 — Baixo nivel de qualidade no atendimento oferecido pelas unidades basicas
de saude;

3 — Maior disponibilidade de medicamentos no pronto-socorro do hospital, em
relac@o as unidades bdsicas.

4 — A influéncia da cultura hospitalocéntrica que pode estar presente entre os
usudrios do Sistema Unico de Saiide, fazendo-os imaginar que somente o hospital é
capaz de atender suas necessidades, em termos de servigcos de saude.

Uma das possiveis medidas para se maximizar a utilizacdo das unidades
basicas de saide e minimizar a procura pelo pronto-socorro do hospital seria a
realizacdo de um trabalho de educagdo em sadde, objetivando divulgar os servicos
oferecidos pelas unidades bésicas de satide e incentivar a populagdo a procurar

primeiramente a unidade de seu bairro e nao o hospital.
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4.2.2 Analise do nimero de exames de Raios-X

O ndmero de exames de Raios-X realizados na instituicdo no periodo de
15/10/2008 a 14/11/2008 foi obtido através do preenchimento de relatério pelos
responsaveis informando o nome da pessoa, a quantidade de exames realizados, se
paciente externo, qual seu municipio de origem, se paciente interno, qual a clinica ou
setor o estava atendendo.

Os dados apresentados (Tabela 17) indicam que apenas um pequeno percentual
dos exames (6,3%) foi realizado para pessoas de outros municipios. Do restante dos
exames, 40,8% foram para usudrios advindos das unidades bésicas de saide de Barra
do Bugres e 52,8% foram para pacientes atendidos pelo Pronto-socorro/ambulatério
ou internados nas clinicas do hospital, sendo que dentre estes ultimos nao foram
discriminados aqueles oriundos de outros municipios. Acredita-se, no entanto, que tal
percentual seja baixo, dado que, em média, apenas 18% das internagdes ocorridas sao

de residentes de outros municipios, como se vera adiante.

Tabela 17. Numero de exames Raios-X realizados, segundo o municipio de
residéncia do usudrio, H. M. Barra do Bugres, outubro a novembro de 2008

Municipio Solicitante N° %0
Barra do Bugres | Pronto-socorro/Ambulatério 449 445
Barra do Bugres | Unidades Externas 412 40,8
Barra do Bugres | Clinica Pediatrica 51 5,1
Barra do Bugres | Clinica Cirtrgica 18 1,8
Barra do Bugres | Clinica Médica 8 0,8
Barra do Bugres | Estabilizacdo 5 05
Barra do Bugres | Clinica Ginec. e Obstétrica 2 02

Sub-total 945 93,7
Porto Estrela Unidades Externas 30 3,0
Nova Olimpia Unidades Externas 19 1,9
Denise Unidades Externas 7 0,7
Santo Afonso Unidades Externas 5 0,5
Arendpolis Unidades Externas 2 0,2
Tangard da Serra | Unidades Externas 1 0,1
Total 1009 100

Quanto a necessidade do aparelho de exames Raios-X no municipio de Barra
do Bugres, a portaria 1.101 (MS, 2002, p.17), estabelece como parametro 1/25.000,

ou seja, um aparelho de Raios-X para cada 25.000 habitantes. Sendo assim, se
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justificaria a presenca do aparelho, pois no ultimo censo (IBGE, 2007), Barra do
Bugres apresentou uma populacdo de 32.490 habitantes. Convém lembrar que os
exames também sdo realizados para usudrios de outros municipios.

Quanto a relacdo entre exames radiodiagndsticos e consultas, a portaria 1.101
(MS, 2002, p.06) estabelece como parametro, que os exames radiodiagndsticos
situem-se entre 5% e 8% do total de consultas realizadas. Destes, 94,75% podem ser
exames de Raios-X simples e contrastado. Como o objeto desta investigacdo nao
abarca o total de consultas, ndo foi possivel analisar tal parametro, com acurdcia.

Restringindo a andlise as consultas realizadas no Pronto-socorro/ambulatério, a
tabela 16 informa 3.215 consultas em 30 dias. Aplicando-se o percentual mdximo do
parametro (8%), obtém-se um total de 257 exames radiodiagnésticos, dos quais
94,75% (243) poderiam ser exames de Raios-X simples ou contrastado. A tabela 17
informa que foram realizados no mesmo periodo 449 exames de Raios-X, ou seja,
84,7% acima do parametro estabelecido pelo Ministério da Saudde.
Descontextualizado do nimero total de consultas realizadas no municipio, o dado
informado € pouco robusto, podendo apenas indicar uma provavel maior utilizagao

de exames de Raio-X, em servi¢co de pronto atendimento.

4.2.3 Anélise do nimero de ultrassonografias

O nimero de ultrassonografias realizadas na instituicdo no periodo de estudo
foi obtido através do preenchimento de relatério pela profissional responsavel
informando o nome do usudrio, o tipo do exame realizado, quando paciente externo,
qual seu municipio de origem, se paciente interno, qual a clinica ou setor o estava
atendendo.

Como se pode notar (Tabela 18), as ultrassonografias realizadas no Hospital
Municipal de Barra do Bugres atenderam majoritariamente a demanda das unidades
externas locais (74,2%) e secundariamente, do Pronto-socorro/Ambulatério do
proprio estabelecimento (18,6%). Os pacientes de outros municipios representaram
apenas 1,4% do total realizado, com as mesmas ressalvas feitas no caso dos exames

de Raio-X.
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Somente a base populacional do municipio ja justificaria a existéncia de um
aparelho de ultra-som no municipio de Barra do Bugres, dado que o Ministério da
Saude, através da portaria 1.101 (MS, 2002, p.17) estabelece como parametro um

aparelho para cada 25.000 habitantes.

Tabela 18. Numero de ultrassonografias realizadas, segundo o municipio de
residéncia do usudrio, H. M. Barra do Bugres, outubro a novembro de 2008

Municipio Solicitante N° %0
Barra do Bugres Unidades Externas 164 74,21
Barra do Bugres Pronto-socorro/Ambulatorio 41 18,55
Barra do Bugres Clinica Pediatrica 4 1,81
Barra do Bugres Clinica Gin. E Obstétrica 4 1,81
Barra do Bugres Clinica Médica 5 2,26
Sub-total 218 98,6
Denise Unidades Externas 1 0,45
Porto Estrela Unidades Externas 2 0,90
Total 221 100

Aquela mesma portaria estabelece que os exames de ultra-som correspondam a
1,0%-1,5% do total de consultas realizadas. Com base somente nas consultas
realizadas no Pronto-socorro/ambulatério (3.215) e aplicando-se o percentual
maximo (1,5%), seriam esperadas 48 ultrassonografias. Como foram realizados 41
exames no periodo, para os pacientes do pronto-socorro/ambulatério, tal nimero esta

em conformidade com o parametro estabelecido pelo Ministério da Saudde.
4.2.4 Andlise do nimero de exames laboratoriais

O nimero de exames realizados foi obtido através da contagem dos exames
realizados e registrados no livro de registro de exames, entre 15/10 e 14/11/2008.

Os dados apresentados na tabela 19 mostram que os exames laboratoriais
foram majoritariamente demandados pela clientela das outras unidades de saide do
municipio (63,0%), seguidos pelos usudrios do PS/Ambulatério (13,1%). Também
neste caso, como para os pacientes internos do hospital ndo foi realizada a
classificagdo por municipio de residéncia, ndo se identificou a quantidade de exames
realizados para usudrios de outros municipios. Admite-se que ela seja pequena, tendo

em vista que a imigragcdo de internacdes € pequena.
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Ressalta-se que nesse periodo, em virtude da danificacio de um microscépio e
outros fatores de forca maior, cerca de 90% dos exames foram realizados por
laboratdrios particulares que prestam servicos ao municipio, sendo o material
coletado pelos técnicos do hospital. Por ser uma situacdo excepcional de substituicdao
de uma rotina do hospital, tais exames foram considerados como se tivessem sido
realizados pelo préprio hospital. Para a andlise dos custos foi utilizado, foi
considerado o valor pago aos prestadores de servicos, sendo que este valor foi o

mesmo da tabela do SUS.

Tabela 19. Numero de exames realizados pelo laboratério, segundo o municipio
de residéncia do usudrio, H. M. Barra do Bugres, outubro a novembro de 2008

Solicitante Municipio N° %

Barra do Bugres Unidades Externas 2416 63,02
Barra do Bugres Pronto-socorro/ambulatorio 501 13,07
Barra do Bugres Clinica Pediatrica 338 8,82
Barra do Bugres Clinica Cirurgica 121 3,16
Barra do Bugres Clinica Médica 230 6,00
Barra do Bugres Clinica Ginecoldgica e Obst. 146 3,81
Barra do Bugres Estabilizacao 82 2,14
Total 3.834 100

A portaria 1.101 (MS, 2002, p.06) estabelece como parametro, que os exames
de patologia clinica representem de 30,0% a 50,0% do total de consultas realizadas,
sendo que destes, 80,26% sejam exames bdsicos como: bioquimica, hematologia,
microbiologia, os quais sdo realizados pelo laboratério do Hospital Municipal de
Barra do Bugres. Esta portaria ainda estabelece a quantidade de 25 exames de
patologia clinica para cada 100 consultas de urgéncia e emergéncia.

Considerando este ultimo parametro, associado aos 80,26% dos exames
basicos, seriam esperados 645 destes exames entre os 3215 atendimentos realizados
no hospital municipal. Pelos dados apresentados na tabela 19, o nimero de exames
solicitados pelo pronto-socorro/laboratério (501) situa-se dentro dos limites

esperados, representando 78% do parametro estabelecido pelo Ministério da Satde.
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4.2.5 Analise do numero de internacdes realizadas no HMBB

O ndmero de internacdes foi obtido através do software desenvolvido e
implantado no hospital em estudo. A recepcdo cadastrou o paciente, alimentando o
sistema com todos os dados, inclusive seu municipio de residéncia e registrou sua
internacdo na clinica especifica (apéndices 10 e 11). A partir da alta do paciente, o
responsavel pela estatistica alimentou o sistema com os dados referente a internagao:
procedimento realizado, CID, data de alta, médico que o internou, motivo de alta,
entre outras informacdes (apéndice 12).

Uma vez alimentado, o sistema foi programado para gerar diversos relatérios
como: numero de internacdes por municipio, taxa de ocupagdo geral e por clinica,
permanéncia média geral e por clinica, entre outros.

Estes dados foram obtidos de cinco periodos de um més cada, ou seja, 15/06 a
14/07, 15/07 a 14/08, 15/08 a 14/09, 15/09 a 14/10 e 15/10 a 14/11, possibilitando
assim a comparagdo entre eles.

Os relatdrios gerados pelo software denominado Sistema Integrado de Gestao
Hospitalar (SIGHO), referentes ao total de internagdes ocorridas nos periodos citado,
compdem os apéndices 13 a 17.

A tabela 20 informa que ocorreram, em média, 377 internacOes mensais no
Hospital Municipal de Barra do Bugres. Este, cumpre seu papel de referéncia para a
microrregido médio-norte, atendendo os municipios que a compdem, e ainda alguns
outros. No entanto, é evidente que o grande peso no volume de internagdes € mesmo
de pacientes de Barra do Bugres. Num periodo de cinco meses 79,8% das internacdes
foram de residentes deste municipio, variando de 78,1% a 81,7%, uma expressiva
representatividade em relacdo ao total. No periodo em andlise, em média 96,1% do
total das interna¢des foram realizadas para municipios que compdem a microrregiao
médio-norte.

O conjunto dos demais municipios da microrregido Médio-norte respondeu por
16,3% das internacdes e entre eles se sobressaiu Porto Estrela que concentrou 6,8%
das internacdes ocorridas no periodo, percentual que variou de 4,8% a 8,5%. Este

municipio pequeno tem grande dependéncia do municipio de Barra do Bugres,



133

encaminhando praticamente todas as suas AIHs de média complexidade ao Hospital
Municipal de Barra do Bugres.

Como este servico funciona como referéncia para a regido, ha necessidade de
uma melhor articulacio regional para que o hospital possa cumprir com mais sucesso
seu papel e obter mais recursos também, ji que para cada paciente de outro
municipio o hospital recebe uma AIH, a qual € adicionada as AIHs pertencentes ao
municipio de Barra do Bugres (200), o que significa aumento na receita recebida do
Sistema Unico de Sadide. Um dos fatores que causa dificuldade na articulagio
microrregional, de modo a centralizar os servicos de maior densidade tecnoldgica,
decorre do processo de municipalizacdo existente no pais, onde o municipio tem
autonomia sobre suas a¢des sanitdrias, provocando fragmentacao dos servicos.

Tratando do assunto da descentralizacdo e do fendmeno chamado
municipalizacdo autdrquica, MENDES (2001) cita que a municipalizacdo levou a
constru¢do de um grande ndmero de hospitais com pequeno nimero de leitos, ndo
tendo como ofertar servigos de qualidade, além de ndo serem econdmicos. Assim, a
autonomia conferida aos municipios pela descentralizacdo “transforma cada
municipio num sistema fechado, o que leva a deseconomias de escala, fragmentagdo
dos servicos e perda de qualidade” (MENDES, 2001, p. 38), inclusive aos servicos
de assisténcia hospitalar.

Diante dessa realidade, Pestana e Mendes, através de publicacdo realizada pelo
governo de Minas Gerais (MG, 2004) definem a nova proposta de organizacdo dos
servicos de saude, o paradigma da regionalizacdo cooperativa. Desse modo, “o
paradigma da regionalizacdo cooperativa propde o reconhecimento de um espago
privilegiado, a microrregido de saide, onde os municipios da microrregido sanitdria,
em associagdo entre si € com apoio da Unido e da Secretaria Estadual de Saude, fardo
a gestdo das agdes de atencdo primadria e secunddria a satde” (p.35).

Segundo o CONASS (2006), o desenvolvimento do parque hospitalar piblico
brasileiro estd sendo feito na contramdo da experiéncia internacional que relata o
fechamento de hospitais menores e a concentracdo de servigos em hospitais maiores,

obtendo ganhos de escala e na qualidade.
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Na microrregidao em estudo esse fato € presente, ja que o municipio de Nova
Olimpia, com 19.474 habitantes (IBGE, 2007) e distante apenas 40 quilometros de
Barra do Bugres, inaugurou recentemente um hospital publico.

Quanto ao volume de internacdes para pacientes do municipio de Barra do
Bugres, a portaria 1.101/MS (2002, p. 17) indica que o parametro para se calcular a
necessidade de internagdo no ano é obtido através da aplicacdo de percentuais de 7%

a 9% sobre a populacdo do municipio ou regido.

Tabela 20. Distribui¢do do nimero de internagdes, segundo municipio de residéncia
do usudrio, H. M. Barra do Bugres, 15/06 a 14/11/08

[y [-=] =) [—) -

< < < - -

<t < < <t <t _

— — — — — =

< < < < < =

o o~ ® =) = =

< < < < -
Municipio v 9 v 9% v 9% v 9% v 9 %
Barra do Bugres 293 79,2 298 80,3 286 78,1 318 79,7 309 81,7 1504 79,8
Porto Estrela 26 7,0 30 8,1 31 8,5 23 58 18 4,8 128 6,8
Nova Olimpia 9 24 13 35 11 3,0 10 2,5 13 34 56 3,0
Tangard da Serra 8 2,2 8 2,2 9 2,5 11 2,8 13 34 49 26
Denise 14 3,8 10 27 7 1,9 11 2,8 4 1,1 46 24
Santo Afonso 1 03 4 1,1 5 1,4 - - 5 1,3 15 0.8
Sapezal - - - - - - 5 1,3 - - 5 03
Nova Marilandia 1 0,3 - - 2 0,5 1 0,3 - - 0,2
Campo N. do Parecis - - 1 03 - - 1 03 2 05 0,2
Subtotal
microrregional 352 951 364 98,1 351 959 380 952 364 96,3 1811 96,1
Arendpolis 10 2,7 4 1,1 8 22 9 23 7 1,9 38 2,0
Rosario Oeste 1 03 1 0,3 2 0,5 5 1,3 4 1,1 13 0,7
Alto Paraguai 2 05 - - - 0,0 4 1,0 3 0,8 9 05
Alto Araguaia 1 03 - - 2 0,5 - - - - 3 02
Virzea Grande 1 03 - - 2 05 - - - - 3 0.2
Bardo de Melgaco 2 05 - - - - - - - - 2 01
Coxip6 Agu - - - - 1 0,3 - - - - 1 01
Cuiaba - - - - - - 1 0,3 - - 1 0,1
General Carneiro - - 1 0,3 - - - - - - 1 0,1
Lambari D" Oeste - - 1 0,3 - - - - - - 1 0,1
Nortelandia 1 03 - - - - - - - - 1 0,1
Subtotal outros
mun. 18 49 7 1,9 15 4 19 5 14 4 73 4
Total geral 370 100 371 100 366 100 399 100 378 100 1884 100
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Considerando a populagdo do municipio de 32.490 habitantes (IBGE, 2007), e
utilizando o percentual maximo apresentado com parametro, tem-se para 0 municipio
o numero de 2.924 internagdes ao ano, o que daria uma média mensal de 243
internagdes.

Com base nesse parametro pode-se verificar que o municipio apresentou ao
longo dos cinco periodos nimero de internagdes acima do limite maximo
estabelecido, ultrapassando em 20,6%, 22,6%, 17,7%, 30,9%, 27,2%,
respectivamente, aquele parametro do Ministério da Saude.

A média mensal das internagdes em Barra do Bugres foi de 300,8 internagdes
ao més. Caso o municipio mantenha essa média mensal até o final do ano, o total
anual serd de 3.610 internacdes, representando 11,1% de sua populagdo, bem acima
da média de Autorizacdes de Internagdes Hospitalares (AIH) pagas em 1999 em
relac@o a populacdo no Brasil, que foi de 7,58%, conforme apresenta a portaria 1.101
(MS, 2002).

Convém ressaltar que a comparagdo fica um tanto prejudicada, pois os dados
da tabela 20 consideram todas as internacdes do municipio de Barra do Bugres,
inclusive aquelas que ndo foram cobradas via AIH em virtude do baixo valor e do
limite de AIHs disponivel para o municipio, que € de 200 AIHs.

A despeito disso, fica evidente que o nimero de internacdes do municipio em
relacdo a populacdo, mantendo esta tendéncia estard acima do limite maximo do
parametro estabelecido pelo Ministério da Satde.

As razdes para esse nimero elevado de internacdes poderiam ser conhecidas
através de pesquisa objetivando analisar se o hospital estd sendo utilizado de forma
adequada, a exemplo de pesquisa realizada por RIOS et al. (2008) num hospital de
Buenos Aires, Argentina, que identificou que do total de internacdes 29% eram
situagdes em que as pessoas eram internadas apenas para realizar exames ou receber
tratamentos que poderiam ser oferecidos em servigos ambulatoriais.

Uma outra razao pode ser a crise de modelo de sistema de satde vivida pelo
pais, pois segundo o CONASS (2006, p. 121) “(...) um dos problemas centrais da
crise dos sistemas de servicos de saide contemporaneos, inclusive o SUS, consiste
no enfrentamento das condi¢des cronicas na mesma légica das condi¢des agudas”, ou

seja, os problemas cronicos necessitam ser tratados no nivel basico, evitando que o
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problema chegue a situagdo aguda. Segundo essa fonte, o modelo atual é o

responsavel pelos desastres sanitdrios e econdmicos do sistema de satde no Brasil.
4.2.6 Analise da permanéncia média

Os dados referentes a permanéncia média e a taxa de ocupacdo (proximo item)
foram obtidos através do j& mencionado software SIGHO, desenvolvido e
implantado no hospital em estudo. O relatério gerado pelo sistema compde o
apéndice 18. Na andlise foram considerados aqueles mesmos cinco periodos do item
anterior, o que possibilitou a comparacao entre eles.

Como se pode visualizar na tabela 21, a comparacdo entre os periodos da
permanéncia média em dias de cada clinica e também a geral demonstra grande
oscilagdo entre os cinco periodos. A média geral da permanéncia para os cinco meses
foi de 3,43, distribuida entre as clinicas cirurgica (3,26), G.O. (2,55), médica (3,71) e
pediatrica (4,19). A média geral do primeiro periodo é de 5,22 dias e em seguida ela
comega a diminuir, chegando até 2,70 dias, e no ultimo periodo em andlise sobe até

2,97 dias.

Tabela 21. Permanéncia média de internacao, segundo clinica, H. M. Barra do
Bugres, 15/06 a 14/11/2008.

15/06 15/07 15/08 15/09 15/10 Periodo
a a a a a Total

Clinica 14/07 14/08 14/09 14/10 14/11
Clinica Cirtdrgica 4,04 375 3,09 238 304 @ 3,26
Clinica Ginec. e Obstétrica 4,06 2,71 145 2,09 2,42 2,55
Clinica Médica 533 383 290 3,38 3,10 3,71
Clinica Pediatrica 745 3,67 3,55 294 332 4,19
MEDIA 522 349 275 2,770 2,97 3,43

Segundo a portaria 1.101 (MS, 2002) este indicador mede a produtividade dos
leitos de cada especialidade. O Ministério da Satde através da tabela SIH/SUS
(2008c), estabelece uma permanéncia minima para cada tipo de procedimento, a qual
deve ser cumprida para que a institui¢do possa fazer a cobrancga desse procedimento.

Assim, esse indicador é do tipo quanto menor melhor, respeitados, € claro, o

tempo minimo do SIH/SUS, no caso de hospital vinculado ao Sistema Unico e
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também a recuperagdo minima necessdria ao paciente. Desse modo, quanto menos
tempo cada paciente ocupar um leito, mais pessoas poderdo ser internadas no
periodo, gerando possivelmente mais recursos.

A portaria acima citada estabelece como parametro a seguinte permanéncia
média por clinica: Cirtrgica — 4,8 dias, Médica — 5,2 dias, Ginecoldgica — 3,0 dias,
Pediatrica — 6,0. Percebe-se que no parametro estabelecido, as clinicas que t€ém
permanéncias maiores sdo as clinicas médica e pedidtrica, as quais prestam
atendimentos clinicos, os quais geralmente demandam mais tempo para a
recuperagdo. As permanéncias das clinicas do hospital em analise seguiram essa
tendéncia, ja4 que nos periodos em andlise essas duas clinicas tiveram as maiores
permanéncias do hospital, com excecao do terceiro periodo.

A comparagdo do parametro com a média geral de cada clinica permite
visualizar que nenhuma das clinicas registrou permanéncia média geral acima do que
estabelece o parametro do MS, pelo contrdrio, todas estdo bem abaixo dele. Se
comparada a representatividade percentual da média de permanéncia geral dos cinco
periodos com o estabelecido pelo parametro, se obtém os seguintes percentuais:
67,9%, 84,9%, 71,3% e 69,8%, para cada uma das clinicas respectivamente.

Comparando cada clinica com o parametro estabelecido, percebe-se que a
clinica cirdrgica em nenhum periodo teve permanéncia superior a 4,8 dias. A clinica
médica apenas no primeiro periodo teve permanéncia de 5,33, um pouco acima dos
5,2 dias do parametro. A clinica ginecoldgica apenas no primeiro periodo teve
permanéncia de 4,06, ou seja, 1,06 dias acima do parametro de 3,0 dias de
permanéncia média. E por dltimo, a clinica pedidtrica apenas no primeiro periodo
teve permanéncia de 1,45 dias acima do estabelecido pelo parametro.

Percebeu-se também que em todas as clinicas houve uma tendéncia de reducao
da permanéncia média a cada periodo, um fator que pode ser positivo, indicando
possivelmente aumento na efici€ncia da instituicdo, embora a eficiéncia ndo possa
ser medida unicamente por este fator. Por exemplo, a queda na permanéncia da
clinica cirtrgica pode ter apresentado essa tendéncia em virtude do alto nimero de
pacientes que foram admitidos para serem submetidos a cirurgias, no entanto, as

cirurgias foram canceladas e eles tiveram alta no mesmo dia ou no dia seguinte.



138

Embora se possa pensar nessa possibilidade, tudo indica aumento na eficiéncia, pois
a queda na permanéncia média ocorreu em todas as clinicas.

Segundo a portaria 1.101 (MS, 2002, p. 20) a média de permanéncia hospitalar
Brasil/SUS/99 foi de 5,98 dias, sendo a maior média registrada no Rio de Janeiro
(8,92 dias) e a menor no Estado de Ronddnia (3,64 dias).

Num trabalho realizado por COELHO (2006), analisando o desempenho de 26
hospitais cedidos pelo Estado da Bahia aos seus municipios, no periodo de janeiro de
2004 a junho de 2005, a permanéncia média dos pacientes nesses hospitais oscilou
entre 2,0 dias e 7,3 dias.

Os dados apresentados mostram que no hospital em andlise a média geral em
nenhum momento ultrapassou a média do Brasil em 1999 e nos trés tltimos periodos
esteve abaixo da menor média encontrada no paifs.

Novamente ressalta-se que os dados da tabela 21 consideram todas as
internacdes do municipio de Barra do Bugres, mesmo as que ndo foram cobradas via
AIH (baixo valor e/ou ultrapassagem da cota de AIHs). Ja os dados apresentados
pela portaria e pelo trabalho de COELHO (2006) levam em conta apenas as

internacdes que foram apresentadas ao SIH/SUS para recebimento.
4.2.7 Andlise da taxa de ocupacdo

Este indicador revela o grau de utilizagdo da estrutura do hospital. Assim, o
ideal € que esse indicador seja o quanto maior melhor, no entanto, sem utilizar 100%
da estrutura disponivel para que seja possivel receber novas internagdes.

Conforme evidencia a tabela 22, no conjunto dos cinco meses de estudo, as
duas maiores Taxas de Ocupacdo ocorreram nas clinicas Cirdrgica (75,3%) e
Ginecoldgica e Obstétrica (71,8%), sendo que a média de ocupagdo geral ficou em
64,1%. Para cada clinica, entre os vérios periodos, houve muita oscilacdo na taxa de
ocupacdo, no entanto, com poucas excecoes, sempre demonstrando tendéncia de
queda. Essa tendéncia demonstrada com mais clareza na taxa de ocupagdo geral pode
ser uma conseqiiéncia da queda na permanéncia média demonstrada na tabela

anterior.
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A portaria 1.101 (MS, 2002, p. 20, 24) apresenta percentuais de 80% a 85%
como sendo a taxa de ocupacao média desejavel para o Brasil. Revela ainda que no
ano de 1999 a taxa de ocupa¢ao média no Brasil foi de 48%, variando entre 24% no
Maranhao e 74% no Distrito Federal.

Como se pode notar, embora a taxa de ocupagdo geral das clinicas Cirurgica e
G.O. tenha apresentado, no periodo total, valores de 75,3% e 71,8%, percentuais bem
proximos do estabelecido pelo parametro, a taxa média geral das cinco clinicas
(64,1%) ainda estd 15,9 pontos percentuais abaixo da ocupag¢do minima desejavel,

embora ainda assim esteja 16,1 pontos percentuais acima da média Brasil em 1999
(48%).

Tabela 22. Distribui¢do da Taxa de ocupagdo (em %), segundo clinica, H. M. Barra
do Bugres, 15/06 a 14/11/2008.

15/06 15/07 15/08 15/09 15/10 Periodo
Clinica a14/07 a14/08 a14/09 a14/10 a14/11 Total
Clinica Cirtrgica 71,78 81,51 83,66 66,00 73,76 7534
Clinica Ginec. e Obstétrica 90,28 73,66 49,19 72,50 73,39 71,80
Clinica Médica 7474 65,777 6197 7421 5942 67,22
Clinica Pediatrica 73,58 4432 5341 4531 44,80 52,28
MEDIA 76,26 6235 61,16 61,55 59,26 64,12

Para fins de comparacdo, LAUS e ANSELMI (2004) apresentam nos
resultados de uma pesquisa realizada no Hospital da Faculdade de Medicina da USP
em Ribeirdo Preto, no periodo de abril a junho de 2002, que a taxa de ocupagdo nas
unidades de clinica médica variou entre 54,3 a 93,1% e nas unidades cirdrgicas entre
43,5 a 60,2%.

Assim, € possivel concluir que a taxa de ocupacdo do hospital em estudo,
embora ndo tenha em nenhum dos periodos alcancado o percentual considerado ideal
pelo Ministério da Saudde, no primeiro periodo aproximou-se de 80%, de modo que a
taxa de ocupagao geral chegou até 76,26%. Também € importante destacar que em
nenhum dos periodos a taxa de ocupacdo caiu até a média do Brasil em 1999, que foi
de 48%, sendo que se chegou mais proximo disso no ultimo periodo da anélise,
estando ainda assim 11,26% acima da média. Se comparado o hospital em estudo

com o hospital da USP em 2002, nota-se que a clinica cirdrgica do hospital de Barra
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do Bugres apresentou taxas de ocupagdo superiores, embora os periodos de
comparacao sejam diferentes, assim como a realidade de cada instituigao.

Conforme ja destacado nas andlises acima, uma melhor articulacdo entre
municipios da microrregido pode produzir um aumento no nimero de pacientes
oriundos dos demais municipios, contribuindo com a melhoria desse indicador e

conseqiientemente no aumento dos recursos recebidos pelo hospital.

4.3. ANALISE DOS CUSTOS E RECEITAS

Para atender ao segundo objetivo especifico deste trabalho, o qual busca
verificar a relagdo entre recursos consumidos e recursos recebidos, este topico
apresenta inicialmente uma andlise dos custos diretos do hospital no periodo
considerado, sendo esses custos classificados em trés grandes grupos, conforme
citado na metodologia: materiais de consumo, pessoal e encargos e servico de

terceiros. Em seguida € realizada uma andlise dos custos totais € a comparacdo

desses custos com a receita auferida no periodo.
4.3.1 Andlise do custo com materiais de consumo

Conforme citado na metodologia, esses valores foram obtidos através do
sistema de informacdo (SIGHO) desenvolvido e implantado no hospital (apéndices 1
e 3). Através do sistema foi realizado o controle de estoque dos seguintes materiais:
medicamentos e materiais hospitalares, impressos, materiais de escritério, géneros
alimenticios e descartdveis. Foi desenvolvido no sistema um médulo para o controle
de estoques da limpeza, no entanto, ndo foi possivel a sua implantacio por falta de
equipamentos de informadtica no setor.

Desta forma, os custos do setor limpeza, assim, como 0s custos com
combustiveis, materiais para radiologia, materiais de manuten¢do, foram obtidos
através de relatdrios preenchidos pelo setor, os quais informaram a quantidade de
produtos consumidos, e em seguida foram obtidos os precos desses produtos,

calculando-se o consumo em unidades monetarias.
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Conforme ja citado, nesse periodo o laboratério realizou em torno de apenas
10% dos exames, sendo que os demais foram realizados por laboratérios prestadores
de servigos.

No levantamento do consumo de materiais ndo foi possivel obter os valores dos
materiais de laboratério consumidos para a realizagdo dos 10% do total dos exames.
Essa impossibilidade se deu em virtude da inexisténcia de controle de estoques, e
segundo o responsdavel pelo setor, da insuficiéncia no quadro de pessoal e

inexisténcia de equipamentos de informatica para implantar tal controle.

Tabela 23. Distribuicao dos gastos com material de consumo, segundo
centro de custos, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Centro de custo Valor %o

Administracdao 703,91 0,96
Centro cirdrgico 3.522,96 4,78
Centro de Mat. Esterilizados 850,09 1,15
Clinica Cirtrgica 5.558,87 7,54
Clinica Ginecoldgica e Obstétrica 5.39142 7,32
Clinica Médica 6.805,41 9,23
Clinica Pediatrica 5.986,66 8,12
Estabilizacdo 3.009,31 4,08
Farmacia 4,14 0,01
Faturamento/estatistica 353,60 0,48
Gasoterapia 6.116,50 8,30
Geréncia de Enfermagem 1,24 -

Laboratério 636,58 0,86
Lavanderia 1.466,57 1,99
Limpeza 121,39 0,16
Manuteng¢ado - -

Nutri¢do 15.668,92 21,26
P.S./Ambulatério 12.014,77 16,30
Radiologia 2.846,66 3,86
Recepciao 40,12 0,05
Telefonia 41,22 0,06
Transporte 2.316,42 3,14
Ultra-sonografia 171,78 0,23
Unidades externas 70,74 0,10
Total 73.699,27 100

A tabela 23 mostra que os materiais de consumo representaram no periodo um
valor expressivo, alcangando o total de R$ 73.699,27. Concentrando-se a andlise

naqueles centros de custos que apresentam valores acima de cinco mil, destacam-se
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bastante dos demais a Nutricdo e o Pronto-socorro/ambulatério (Tabela 23 e
apéndice 22). Num segundo patamar de custos situam-se Clinica Cirdrgica (+ centro
cirtrgico), Clinica Médica, Gasoterapia, Clinica Pediatrica e Clinica Ginecoldgica e
Obstétrica.

O consumo do centro gasoterapia, no valor de R$ 6.116,50, representando
8,3% do total mensal, é decorrente dos gases medicinais utilizados na atividade fim
do hospital, sendo este um custo que ocorre em fun¢do da necessidade dos pacientes
de cada clinica, centro cirtrgico e Pronto-socorro.

O consumo da nutri¢do, no valor de R$ 15.668,92, representando 21,3% do
total € determinado pelo nimero de pacientes, seus acompanhantes e funciondrios
que se alimentam no hospital.

Como evidencia a tabela 24, elaborada com base nos apéndices 19 e 20,
gerados pelo SIGHO, do total geral de refei¢des servidas, 41,8% foram destinadas
aos funciondrios do hospital, pois diante da impossibilidade de especificar a qual
setor pertencia o funciondrio, foi registrado como custo da administracio. E de
conhecimento geral que hda um bom numero de funciondrios que necessitam
alimentar-se no trabalho quando em regime de plantdo. Além disso, hd os lanches

que sdo servidos também aos funcionarios durante o periodo de trabalho.

Tabela 24. Distribuicdo refeicdes servidas, segundo tipo e centro de custos, H. M.
Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

CLINICA / SETOR | Almoco Ceia Colacio Desj. Jantar Merenda Total %

Administracdo 1.079 0 0 0 1.055 1.590 3.724 41,77
Centro cirtirgico 1 0 0 0 0 6 7 0,08
Centro de  Mat.

Ester. 1 0 0 0 0 0 1 0,01
Clinica Cirdrgica 297 56 13 295 312 172 1.145 12,84
Clinica G. O. 263 12 8 293 298 172 1.046 11,73
Clinica Médica 270 185 9 286 291 213 1.254 14,06
Clinica Pediatrica 385 6 9 373 382 219 1.374 1541
Nutrigao 0 0 0 4 0 0 4 0,04
P.Socorro /Amb. 145 4 8 110 16 361 4,05
Total 2441 259 43 1337 2448  2.388 8916 100
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N3ao ¢, no entanto, o objetivo deste trabalho emitir juizo sobre a necessidade de
diminuir o nimero de refei¢des servidas aos funciondrios, pois seria necessario um
estudo mais profundo para verificar a possibilidade de se reduzi-las e
conseqiientemente obter redu¢do no custo com materiais consumidos pelo setor de
nutricdo. Assim, ao apresentar essas informacgdes, esse trabalho mais levanta
questdes do que elucida, chamando a aten¢do para uma realidade que deve ser
considerada.

Quanto as refeicdes servidas para as unidades de internacdo, ou seja, para as
clinicas, estas juntas representam 54,1% das refeicdes. Ha ainda uma informacao que
o sistema ndo produziu, mas foi obtida junto a responsdvel pela nutri¢do, que do total
de 2.498 almocos e jantares servidos nas quatro unidades de internagdo, 994 o foram
para acompanhantes, o que perfaz 39,8%.

De acordo com o Ministério da Sadde, através do Manual Técnico Operacional
do SIH (MS, 2008c), pode-se cobrar junto com a Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar, didrias de acompanhantes para pacientes menores de 18 anos, acima de
60 anos e gestantes em pré-parto e pos-parto. Além disso, quando necessario,
mediante solicitacio do médico, € possivel cobrar também acompanhante para
maiores de 18 e menores de 60 anos.

Desse modo, o ideal é que os pacientes tenham acompanhantes apenas nesses
casos, para que também haja reduc@o no nimero das refeicoes e conseqiiente reducao
de custos. Vale ressaltar, porém, que ndo € foco deste trabalho analisar se a
quantidade de acompanhantes estd sendo liberada apenas para os casos em que é
possivel cobrar via AIH, ou nao.

A desagregacdo dos custos com materiais de consumo, por tipo de material,
permite um melhor conhecimento sobre os gastos em cada centro de custo (Quadro
10).

Como ja mencionado, o pronto-socorro aparece como o segundo centro de
custos com materiais de consumo (R$ 12.014,77), 93,0% dos quais sdo
medicamentos e materiais hospitalares. O consumo nesse setor € influenciado
diretamente pelo nimero de consultas realizadas, j4 que na sua grande maioria os

pacientes recebem medicacao. Esse nimero de consultas, conforme ja analisado no
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item 5.1.1 acima, apresenta-se 125,6% acima do parametro estabelecido pelo

Ministério da Saudde.

Quadro 10. Distribui¢ao dos custos (em R$) com materiais de consumo, segundo
centro de custos e tipo de material, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Med. e Impressose Géneros

materiais Materiais mat. aliment. E Comb. e Mat.
Centro de custo hosp. % |delimpeza| % | escritorio | % descart. | % |oxigénio| % |Manut.| % Total |%
Administragio - - 103791474 44761 6359 121711729 - - | 3080 438 70391100
Farmécia - - - - 414 100 - - - - - - 414100
Faluramento/cstatistica - - - . 353600 100 - - - - . - 353,60/100
Gasoterapia : . : . . . : - 611650 100 - - | 6.116,50000
(Ger. de Enfermagem : : : . 124 100 - : : : . : 1.24)100
Recepgdo 239 596 - - 173 a3 - - - - | 36008973 4012100
[Telefonia - - - - 4122 100 - - - - - - 41,22|1oo
[fransporte - - - - - - - - 231642 100 - - 2.316,42|100
(Centro cirargico 304342 8639 25950 737 22004 625 - - - - - - 3.522,96|1oo
CME 37005 43.53] 389474582 9057 1065 - - - - - - 850,09]100
Estabilizaciio 298097 99,06 661 0220 2173 072 - - - - - - | 3.00931100
Laberatério 37976 59.66 162442552 9438 1483 - - - - - - 63658100
Lavanderia 2945 2,01 1432,1697,65 496 034 - - - - - - | 146657100
Limpeza 12119 99.76] - - 029 024 - - - - - - 121,39100
Nutrigio 89328 570 23585 151 4431 038 114469259234 - - | 2620 017 15.668,92|100
Radiologia

283184 9948 - - 1482 052 - - - - - - | 2.846,66100
[Ulira-sonografia 8040 4680 - - 9138 5320 - - - - - - 17178100
(linica Cirfirgica 512662 9222 40929 736 2296 o041 - - - - - - | 555887100
(linica G.O. 499138 9258 15659 290 18295 339 - - - - | 6050 1,12 539142100

620590 91,19 46322 681 13629 200 - - - - - - | 680541100
(Clinica Pedidtrica 511121 8538 629791052 19066 3,18 - : : - | 5500 092 598666100
PS/Ambulatorio 11.176,50 93.02] 62720 522 21107 176 - - - - - - | 12.014,77100
Unidades cxternas 7074 100, - - - - - - - - - - 70.741100
[Total 4341501 5891 4.87590 6,62 217598 2,95 14.590.96 19.80 8.432,92 1144 208,50 028 73.699,27|1()0

Nas quatro unidades de interna¢do o maior peso foi também dos medicamentos
e matérias hospitalares, que responderam por 85,4% a 92,6% dos custos com

materiais de consumo.
4.3.2 Andlise do custo com pessoal e encargos

O custo com pessoal e encargos € um elemento de grande importancia na
composi¢do dos custos totais do hospital em estudo. Eles foram obtidos junto ao
departamento de pessoal da prefeitura e organizados em planilha de modo a permitir
o célculo do custo com pessoal e encargos por centro de custos. E importante
destacar que a classificagdo de custos com pessoal e encargos foi utilizada neste
trabalho se referindo ao custo com os servidores com vinculo com o hospital, seja

concursado, contratado ou nomeado. Existem ainda outros custos que sdo
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classificados contabilmente como servico de terceiros, como por exemplo, a
remuneracdo dos médicos plantonistas do pronto-socorro, os quais na verdade
também representam custos com pessoal, no entanto, para os fins deste trabalho foi
mantida a classificagdo contébil.

A administragdo adotou a pratica de realizar o pagamento de 80% do 13°
salario na data de aniversario do servidor, de modo que o cdlculo da provisdao para
13° salério proporcional se refere apenas a parcela dos 20% restantes que se destina
ao periodo atual. Assim, em virtude da apuragdo de custos haver se concentrado
apenas em um periodo, optou-se por utilizar o valor referente aos 80% do 13° pago
aos aniversariantes do més, apropriando esse valor pelo regime de caixa. Os demais
20% do 13° foram considerados de forma proporcional ao periodo em anélise,
utilizando o regime de competéncia para sua alocagdo. Convém ressaltar que da
forma realizada o valor total do 13° alocado ao periodo foi superior ao valor que seria

obtido caso se utilizasse apenas o regime de competéncia.

Tabela 25. Distribui¢do dos custos com pessoal e encargos, segundo
centro de custo, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Centro de custo Valor %o

Administracio 3.891.79 1.45
Farmacia 10.108,24 3,78
Faturamento/estatistica 4.714,64 1,76
Gasoterapia - -
Geréncia de Enfermagem 22.251,15 8,31
Manutencao 2.495,05 0,93
Recepcao 14.803,27 5,53
Telefonia 614,10 0,23
Transporte 5.208,86 1,95
Centro cirdrgico 12.12396 4,53
Centro de Mat. Esterilizados 9.519,37 3,56
Estabilizacao - -
Laboratoério 13.076,92 4,88
Lavanderia 4.261,55 1,59
Limpeza 11.895,09 4,44
Nutricao 14.337,75 5,36
Radiologia 4.123,64 1,54
Ultra-sonografia 4.564,59 1,70
Clinica Cirurgica 17.431,45 6,51
Clinica Ginecologica e Obstétrica 33.946,15 12,68
Clinica Médica 26.828,17 10,02
Clinica Pediatrica 22.460,65 8,39
P.S./Ambulatério 29.079,25 10,86
Total 267.735,65 100,00
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Quando o custo com pessoal e encargos € distribuido por centro de custos
(Tabela 25 e apéndice 22), evidencia-se que os centros de custos que tém maior
participacdo em relagdo ao total do custo com pessoal e encargo sdo: a clinica
ginecoldgica e obstétrica representando 12,7% dos custos; o pronto-
socorro/ambulatério, representando 10,9%; a clinica médica, representando 10,0%; a
clinica pediatrica, representando 8,4%; e a geréncia de enfermagem, representando
8,3%. Conforme sera mostrado adiante, na andlise dos custos totais, o custo com
pessoal e encargos € o item de maior representatividade.

O grande peso nesse item de custo sdo os saldrios e encargos, dos médicos e
principalmente do pessoal da enfermagem, incluindo nesta categoria tanto os
profissionais de nivel superior quanto os técnicos e auxiliares de enfermagem. Como
mostra a tabela 26, os profissionais de enfermagem concentram 42,8% do total de
saldrios e encargos, percentual que se amplia para 65,9% quando sido considerados

também os médicos.

Tabela 26. Distribui¢do dos custos com saldrios e encargos, segundo
perfil profissional, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Descricao Valor %0
Médicos 61.679,16 23,04
Enfermagem 114.696,68 42,84
Farmacéuticos e bioquimicos 13.120,16 4,90
Outros profissionais 78.239,65 29,22
Total 267.735,65 100

Vale destacar ainda outro fator. H4d despesas que sdo classificadas na
contabilidade como servigo de terceiros, pessoa fisica, e estdo sendo consideradas
assim nessa andlise. No entanto, tais despesas se configuram numa modalidade de
pagamento de servigo prestado ao hospital que é de natureza permanente e nao
eventual. Esses servicos sdo prestados por médicos e outros profissionais,
principalmente na forma de plantdes realizados no pronto-socorro/ambulatério. Além
disso, ha o acompanhamento de cirurgias e a visita e prescricdo de medicamentos nas

unidades de internacdo. Tais custos poderiam ter sido classificados também como
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custo de pessoal, embora ndo o tenham sido, optando-se por manter a classificacdo
contdbil, ou seja, no grupo dos servigos de terceiros.

Os custos com servico de terceiro serdo detalhados em item especifico
proximo, mas se considerados esses valores na andlise dos saldrios e encargos por
perfil profissional (Tabela 27), observa-se um aumento de 22,0% nos custos, em
relac@o a planilha anterior, aumento que atinge 82,3% se considerados s6 o salério e
encargos dos médicos.

Nesta nova situag@o, os custos com profissionais médicos e de enfermagem se
equivalem, e os custos de ambas as categorias somadas passam a responder por

69,6% do total do custo com pessoal e encargos.

Tabela 27. Distribuicao dos custos com saldrios e encargos (incluidos servicos de
terceiro), segundo perfil profissional, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Descricao Valor Yo
Médicos 112.620,06 34,48
Enfermagem 114.696,68 35,11
Farmacéuticos e bioquimicos 21.108,97 6,46
Outros profissionais 78.239,65 23,95
Total 326.665,36 100

Avancando na andlise do custo com pessoal e encargos, é importante se
verificar como é composto esse custo, ou seja, quais os elementos que compdem o
total do custo com pessoal e encargos (Tabela 28).

Como evidencia esta tabela, e também o apéndice 22, as horas normais sdo o
item que tem maior peso (51,9%) no total dos custos com pessoal e encargos. O
outro item de grande peso sdo as horas-extras, quer estas sejam pagas com 50% ou
100% de acréscimo, em relacio a hora normal. Os custos com horas-extras
(74.172,78) representam 27,7% do total do custo com pessoal e encargos e 53,4% do
total de custos com horas normais.

Conforme ja destacado, esse estudo ndo pretende emitir juizo quanto a
necessidade ou ndo do pagamento das horas-extras, no entanto, chama a atencao para
esse item que tem grande peso na composi¢ao do custo com pessoal e encargos. Uma
visdo preliminar indica que a contratacdo de novos profissionais pode ser mais

vantajosa financeiramente, pois com hora-extra, paga-se um adicional de 50 ou 100%
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dependendo do dia e horédrio, e pagando-se um servidor pelas horas normais

economiza-se esse adicional.

Tabela 28. Distribui¢do dos custos com saldrios e encargos, segundo
composi¢do, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Descricao Valor Yo
Horas normais 138.911,86 51,88
Hora-extra 50% 39.096,72 14,60
Hora-extra 100% 35.076,06 13,10
Adicional Noturno 4.257,49 1,59
Insalubridade 8.183,18 3,06
Salario Familia 822,71 0,31
1/3 férias 3.550,02 1,33
Adiantamento do 13° 14.248.,42 5,32
Incentivo titulacdo 350,00 0,13
Gratificacdo 4.549,73 1,70
Previdéncia Patronal 16.374,26 6,12
Provisdo para 13°. 2.315,20 0,86
Total 267.735,65 100,00

Esse item foi destacado porque normalmente o custo com pessoal geralmente
tem caracteristica de custo fixo, ou seja, numa instituicdo publica com servidores
concursados, a demissdo de pessoal para reduzir custos € algo quase que
inconcebivel, no entanto, existem elementos como que podem ser reduzidos através

de medidas tomadas pelos gestores.

4.3.3 Andlise do custo com servigo de terceiros

Os valores desse item de custo foram obtidos, em parte, diretamente do
hospital, através do recebimento dos servicos e das notas fiscais, as quais eram
encaminhadas para a prefeitura. Complementarmente, foram utilizadas informacdes
da contabilidade da prefeitura.

Nesse item servico de terceiros estdo inclusos os servigos prestados ao hospital
por pessoas fisicas e também pessoas juridicas, nao havendo a distingdo segundo a
classificacao juridica.

Quando sdo distribuidos os valores de custo com servigo de terceiros pelos
varios centros de custos (Tabela 29 e apéndice 22), observa-se dois deles se

destacam: pronto-socorro/ambulatério, representando 43,5% e laboratdrio,
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representando 24,2%. Sozinhos, estes dois centos de custo respondem por quase 70%
dos custos com servicos de terceiro.

Em relacdo ao pronto-socorro/ambulatério, a razdo desse valor sdo os gastos
com os plantdes médicos, realizados por profissionais nio efetivos. Como s6 existem
dois médicos concursados como plantonistas, nimero insuficiente para atender as
necessidades deste servigco, a maioria dos plantdes é paga como prestacao de servico
pessoa fisica. Estes plantdes totalizam 38.300,00, ou seja, 95,4% do total mensal dos
custos com servigos de terceiro do pronto socorro.

Quanto ao laboratério, hd dois fatores que contribuem para esse valor
expressivo. O primeiro deles € um fator que ocorreu nesse periodo, ndo sendo
comum em outros. Cerca de 90% dos exames laboratoriais foram realizados por
laboratdrios particulares e ndo pelo laboratério do hospital. Os demais valores se
referem ao pagamento de plantdo e outros valores aos profissionais do setor, que

recebem como prestadores de servigos.

Tabela 29. Distribuicdo dos custos com servigco de terceiros, segundo
centros de custos, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Centro de custo Valor %o
Administracdo 1.173,62 1,27
Farmacia 16,00 0,02
Faturamento/estatistica 1.914,45 2,08
Recepc¢ao 3.567,22 3,87
Telefonia 3.657,34 3,97
Transporte 1.125,00 1,22
Centro cirdrgico 6.500,00 7,05
Laboratoério 22.281,05 24,17
Limpeza 1.341,17 1,46
Nutricao 4.671,04 5,07
Clinica cirdrgica 350,00 0,38
Clinica Ginecoldgica e Obstétrica 1.640,09 1,78
Clinica Médica 3.750,00 4,07
Clinica Pediatrica 50,00 0,05
P.S./Ambulatério 40.130,00 43,54
Total 92.166,98 100

Embora represente apenas 1,3% do total do custo com servigo de terceiros no
periodo, chama a aten¢do um servigo prestado ao hospital e que é alocado ao centro

de custos “administracdo”. E o servico de fotocopias. H4 uma maquina de fazer
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fotocopias que pertence a uma empresa de outro municipio e fica a disposi¢do do
hospital, sendo cobrado de acordo com a quantidade de fotocopias realizadas. Essa
madquina € utilizada para as fotocopias em geral do hospital, inclusive alguns tipos de
impressos e formuldrios, além de estar ligada a rede de computadores, podendo ser
utilizada como impressora. O municipio paga por cada fotocopia ou impressao o
valor de R$ 0,07, pagando em 2008, até 2/12/2008, R$ 7.879,28 (Tabela 30).

Diante desse servico, faz-se necessario uma andlise com o fim de verificar qual
op¢ao seria mais vidvel economicamente: continuar pagando pelo servico ou adquirir
uma maquina para o hospital. Para a realizacdo dessa andlise deve-se primeiramente
verificar o quanto o hospital paga pelo servico e comparar com o custo de aquisi¢do e

manutencdo de uma maquina nova.

Tabela 30. Distribuicdo dos custos com fotocdpias (servigo de terceiros),
segundo data de leitura, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Data Leitura Quant.  Valor

07/01/2008 3.454 241,78
15/02/2008 5.148 360,36
04/03/2008 3.267 228,69
07/04/2008 7.643 535,01
15/05/2008 11.089 776,23
14/06/2008 10.613 742,01
07/07/2008 7.512 525,84
14/08/2008 14996 1.049,72
05/09/2008 9.427 659,89
03/10/2008 12.827 897,89
04/11/2008 14.101 987,07
02/12/2008 12.497 874,79
Total 112.574 7.879,28

O valor pago pelos servi¢os nao parece muito se comparado ao montante pago
com os servigos de terceiros no periodo, no entanto, conforme demonstrado no anexo

2, obtido no site: http://www.mactron-rp.com.br/lojavirtual.htm, uma maquina

fotocopiadora da mesma marca e num modelo ainda mais avangado que aquela
utilizada, com capacidade para 18.000 cépias mensais custa R$ 1.610,00. Quanto ao
toner a ser utilizado, a mesma empresa fornece o material para sua recarga com
capacidade para 5.000 copias custando 25,00. Desse modo, considerando a

quantidade realizada em 2008, seriam necessarias 23 recargas, num total de R$
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575,00. Sendo assim, o custo anual desse servigo, considerando o valor da maquina e
o material para sua manutengao seria de 2.185,00.

Convém ressaltar que a garantia da maquina citada é pelo periodo de um ano.
Ou seja, considerando o valor total pago em 2008, se fosse depreciado o valor total
da méquina no primeiro ano e adquirido uma nova mdquina, ainda assim produziria
uma economia anual de 5.694,00. Caso a miquina fosse depreciada em um ano e no
segundo ano nao seja adquirido uma nova maquina o servigo custaria ao invés de R$
7.879,28, apenas R$ 575,00, com algum acréscimo caso haja necessidade de
manutencio corretiva, produzindo uma economia de R$ 7.304,28. Ressalta-se que a
empresa proprietdria da mdquina atualmente locada ndo disponibiliza funcionério
para opera-la, sendo operada muitas vezes por cada pessoa que necessita do servigo
ou pela pessoa que € responsavel pelo setor onde ela estd instalada.

Conclui-se entdo que seria mais vantajoso adquirir uma nova maquina ao invés

de pagar por esse servico.
4.3.4 Andlise dos custos indiretos gerais

Os custos indiretos gerais diferentemente dos trés itens de custos que foram
apresentados acima sdo atribuidos aos centros de custo indiretamente, ou seja,
através de critérios de rateio. O critério de rateio escolhido foi o nimero de
equipamentos e pontos de luz ponderados de acordo com o tipo e o tempo de
utilizag¢do, conforme demonstrado na tabela 1.

No hospital em andlise, foi classificado como custo indireto geral apenas o
gasto com energia elétrica. O valor do custo indireto geral foi obtido junto a
contabilidade da prefeitura. Esse valor é composto pelo valor pago a distribuidora de
energia elétrica e ainda o combustivel utilizado para o funcionamento do gerador, ja
que o mesmo € ligado todas as noites com o objetivo de reduzir o custo com energia.

Esse item de custo totalizou nesse periodo R$ 11.924,57, sendo este valor
composto por R$ 1.920,00 de combustivel ¢ R$ 10.004,57 referente a energia
cobrada pela distribuidora.

O rateio do custo indireto para os centros de custo, baseado nos valores da

tabela 1, realizado pelo Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar (SIGHO)
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desenvolvido e implantado no hospital, por meio do médulo de apuracio de custos,

vai incorporar tais valores aos centros de custos finais, como serd abordado em item

préoximo.

4.3.5 Analise dos custos totais

Apo6s a andlise de cada item que compde os custos do hospital em estudo, é

interessante

realizar

a analise do

custo

total,

podendo-se

visualizar

a

representatividade de cada item de custo em relacdo ao total de custos diretos e

indiretos gerais, conforme apresentado na tabela 31 e apéndice 22.

Tabela 31 Distribui¢do dos custos totais, segundo centro de custos, H. M. Barra do
Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Mat. De Pessoal e Serv. de Total
Centro de custo Consumo Encargos Terceiros
R$ Yo * R$ Y0 * R$ 90 * R$ %0

Administracdo 703,91 12,2 3.891,79 67,5 1.173,62 20,3 5.769,32 1,3
Farmadcia 4,14 0,0 | 10.108,24 99,8 16,00 0,2 | 10.128,38 2,3
Faturamento/est. 353,60 5,1 4.714,64 67,5 191445 274 6.982,69 1,6
Gasoterapia 6.116,50 100 - - - - 6.116,50 14
Geréncia de Enf. 1,24 0,0 | 22.251,15 100 - - 22.252,39 4,9
Manutencéo - - 2.495,05 100 - - 2.495,05 0,6
Recepcgio 40,12 0,2 | 14.803,27 80,4 | 3.567,22 19,4 | 18.410,61 4,1
Telefonia 41,22 1,0 614,10 14,2 | 3.657,34 84,8 4.312,66 1,0
Transporte 2.31642 26,8 5.208,86 60,2 | 1.125,00 13,0 8.650,28 1,9
Centro cirdrgico 3.52296 159 | 12.123,96 54,7 | 6.500,00 29,4 | 22.146,92 5.0
Centro de Mat. Est. 850,09 8,2 9.519,37 91,8 - - 10.369,46 2,3
Estabilizacdo 3.009,31 100 - - - - 3.009,31 0,7
Laboratério 636,58 1,8 | 13.076,92 36,3 | 22.281,05 61,9 | 35.994,55 8,1
Lavanderia 1.466,57 25,6 4.261,55 74,4 0,00 0,0 5.728,12 1,3
Limpeza 121,39 09| 11.895,09 89,1 1.341,17 10,0 | 13.357,65 3,0
Nutrigdo 15.668,92 45,2 | 14.337,75 414 | 4.671,04 13,4 | 34.677,71 7,8
Radiologia 2.846,66 40,8 4.123,64 59,2 - - 6.970,30 1,6
Ultra-sonografia 171,78 3,6 4.564,59 96,4 - - 4.736,37 1,1
Clinica Cirtrgica 5.558,87 23,8 | 17.431,45 74,7 350,00 1,5 23.340,32 5,2
Clinica G.O. 5.391,42 13,2 | 33.946,15 82,8 1.640,09 4,0 | 40.977,66 9,2
Clinica Médica 6.805,41 18,2 | 26.828,17 71,8 | 3.750,00 10,0 | 37.383,57 8,4
Clinica Pediatrica 5.986,66 21,0 | 22.460,65 78,8 50,00 0,2 | 28.497,31 6,4
P.S./Ambulatério 12.014,77 14,8 | 29.079,25 35,8 | 40.130,00 49,4 | 81.224,02 18,2
Unidades externas 70,74 100 - - - - 70,74 0,0
Sub-Total 73.699,27 17,0 | 267.735,65 61,8 | 92.166,98 21,2 | 433.601,90 97,3
Custos ind. Gerais 11.924,57 2,7
Custos totais 73.699,27 16,5 | 267.735,65 60,1 | 92.166,98 20,7 | 445.526,47 100

* Percentual em relacdo ao total do centro de custo especifico.

Por esta tabela € possivel notar que o centro de custo que concentra maior valor

de custos diretos (18,2%) € o pronto-socorro/ambulatério. Na composicao dos custos
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diretos desse centro, destacam-se os servicos de terceiros (49,4%) e os materiais de
consumo (35,8%).

Como j4 destacado o fator que mais influencia nos custos diretos desse centro
€ o nimero de consultas realizadas acima do que estabelece o Ministério da Saude,
através dos parametros jd analisados anteriormente.

No custo com materiais de consumo se destacam os valores referentes aos
medicamentos e materiais hospitalares que tém seu consumo influenciado também
pelo nimero de consultas realizadas no pronto-socorro/ambulatério.

A grande representatividade do custo com servigo de terceiros (49,4%) se da
porque os valores pagos aos médicos plantonistas sdo classificados nesse item de
custo.

Além desse centro de custos também se destaca, no que tange aos custos totais,
a participacdo da clinica ginecologia e obstetricia (9,2%), da clinica médica (8,4%),
do laboratério (8,1%), da nutricdao (7,8%), da clinica pedidtrica (6,4%) e da clinica
cirtrgica (5,2%).

E importante ressaltar que os custos totais apresentados na tabela 31, segundo
centro de custos, sdo os custos diretos e ndo finais. Somente apds a realizacdo do
rateio dos centros de custos administrativos e intermediarios, como sera abordado no
proximo item, € possivel conhecer o custo total dos centros de custo finais ou
produtivos.

A tabela 31 também possibilita a andlise de cada item de custo em relacdo ao
custo total. Os materiais de consumo representaram 16,5% dos custos totais, pessoal
e encargos 60,1%, servico de terceiros 20,7% e os custos indiretos gerais
representaram 2,7% dos custos totais nesse periodo.

Nesta andlise dos custos totais € possivel concluir que dentre os centros de
custo, aqueles que devem merecer maior atencdo nas acdes que objetivam reduzir
custos e aumentar a eficiéncia do hospital sdo: pronto-socorro/ambulatério, nutrigao,
laboratdrios e as unidades de internacao.

DUARTE (1999), com base em estudo sobre os leitos hospitalares no Brasil,
cita que nos hospitais publicos geralmente o custo com pessoal representa em média
65% do total dos custos. O mesmo autor ainda cita que o gerenciamento eficaz da

mao-de-obra se constitui na chave da qualidade e produtividade dos hospitais.
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Embora o percentual encontrado no hospital em estudo (60,1%) esteja um pouco
abaixo da média apresentada por DUARTE (1999), o custo com pessoal e encargos
merece bastante aten¢do nas agdes que visam reducdo de custos e aumento na
eficiéncia. Essa atencdo se faz necessdria porque como ja destacado na anélise dos
custos com pessoal, existem alguns custos que, embora classificados como servico de
terceiros (classificacdo mantida neste trabalho) referem-se ao pessoal. Estes, se
considerados nessa andlise elevariam aquele percentual de 60,1% para 73,3%,
reafirmando a necessidade de aten¢ao especial a esse item.

E importante destacar também que, no quadro de pessoal existe um médico
ortopedista que tem vinculo com o estado € um anestesista € um cirurgidao que sao
remunerados pelo consércio, ou seja, esses profissionais ndo representam custo para
o hospital, sendo que se o hospital tivesse que remunera-los esse custo com pessoal

se elevaria ainda mais.
4.3.6 Analise dos custos e receitas dos centros de custos finais

Apés a obtencdo dos valores de custos diretos para cada centro de custo —
administrativo, intermedidrio e final —, foi realizado através do Sistema Integrado de
Gestdo Hospitalar (SIGHO) o rateio dos custos dos centros administrativos e
intermedidrios aos finais para a obtencdo dos seus custos totais.

Ao ser lancados no sistema, os custos foram classificados como fixos e
varidveis e mantiveram essa classificacdo ao serem rateados, ou seja, se um
determinado custo era classificado como fixo no centro de custos de origem ele foi
classificado assim no centro de custos para onde foi rateado.

O apéndice 21 mostra os valores recebidos por cada centro de custos referente
ao custo com energia, classificado como custo indireto geral varidvel. Esse relatério
evidencia também os valores de custos diretos para cada centro de custos,
classificados em direto fixos e diretos varidveis, e também os custos totais para cada
centro final, separados em fixos e varidveis.

Apoés a realizagdo do processo de rateio pelo sistema, pode-se visualizar o
custo total de cada centro de custos final e sua representatividade em relacdo ao total

(Tabela 32).
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Tabela 32. Distribui¢do dos custos totais, segundo centros de custos finais, H. M.
Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Centro de Custo Fixo Variavel Total %

Pronto-socorro/ambulatoério 97.760,36  27.266,08 125.026,44 28,06
Clinica Ginec. Obstétrica 70.285,21 18.351,85 88.637,06 19,89
Clinica Médica 54.289,80 19.540,51 73.830,31 16,57
Clinica Cirurgica 46.544,44 16.865,84 63.410,28 1423
Clinica Pediatrica 44.548,73 17.220,91 61.769,64 13,86
Unidades Externas 17.100,83  15.751,77 32.852,60 737
Total 330.529,37 114.996,96 445.526,33 100

% 74,19 25,81 100

O centro de custo final que tem maior peso em relagdo aos custos totais € o
pronto-socorro/ambulatorio, representando 28,1%. As quatro clinicas juntas
respondem por 64,6% dos custos, os quais variam de 19,9% (Ginecologia e
obstetricia) a 13,9% (Pediatria). A grande participagdo isolada do pronto-
socorro/ambulatorio nos custos totais ndo € algo novo verificado neste trabalho, pois
na analise dos elementos de custo (material de consumo, pessoal e encargos € servico
de terceiros) ele ja se apresentava com altos custos. Os principais fatores destacados
como possiveis causas foram o alto nimero de consultas realizadas, acima do
parametro estabelecido pelo Ministério da Sadde, gerando grande consumo de
medicamentos e o alto custo com os plantdes médicos.

E importante destacar que os custos das unidades externas representando 7,4%
dos custos totais sdo oriundos dos servigos prestados pelo hospital as demais
unidades de saide do municipio. Os servigcos sdo: exames laboratoriais, exames de
raios-x, ultrassonografias, lavagem de rouparias, etc.

Quanto a classificacdo dos custos em fixos e varidveis, nota-se que hd um
grande peso dos custos fixos (74,1%) em relacdo aos custos totais, sendo que dentre
esses custos fixos se destaca o custo com pessoal e encargos. O grande percentual de
custos fixos torna o hospital uma organizagao bastante sensivel a chamada economia

de escala, a qual seré tratada na andlise custo-volume-lucro a seguir.



156

Ainda em relacdo aos custos dos centros finais classificados em fixos e
variaveis, foi possivel calcular o custo médio de cada paciente-dia, internado em uma
das quatro clinicas, de cada consulta efetuada no Pronto-socorro/ambulatério e de

cada exame/atividade demandadas pelas unidades externas (Tabela 33).

Tabela 33. Distribui¢do do custo médio por paciente-dia e por consulta, segundo
centros de custos finais, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Clinica Clinica Clinica Clinica

Custos Cirurgica G. O. Médica  Pediat. P.S/Amb.
Custos Fixos 46.544,44 70.285,21 54.289,80 44.548,73 97.760,36
Custos Varidveis 16.865,84 18.351,85 19.540,51 17.220,91 27.266,08
Custos Totais 63.410,28 88.637,06 73.830,31 61.769,64 125.026,44
Pacientes -dia 343 273 350 375

N°. Consultas / exames 3.263

Custo médio paciente-dia 184,87 324,68 210,94 164,72

Custo médio por
consulta/ exame

38,32

O ntimero de pacientes-dia para cada clinica é a soma dos dias de permanéncia
dos pacientes que estiveram internados na clinica no periodo. Assim, o valor
apresentado para as clinicas representa quanto custou no periodo cada dia de
internagdo, destacando-se com o maior valor a clinica ginecoldgica e obstétrica (R$
324,68). Desse modo, se um paciente foi internado nesta clinica e ali permaneceu por
dois dias, seu custo médio foi de R$ 649,36. Entre as clinicas, o menor custo médio
deu-se na Pediatria (R$ 164,72).

A divisdo do custo total do pronto-socorro/ambulatério permite visualizar
quanto custa em média cada consulta realizada, chegando-se ao valor de R$ 38,32.

Ainda mais importante que visualizar os custos, é realizar a comparagao dos
custos do periodo com as receitas auferidas, como se mostra a tabela 34.

Algumas consideragdes a respeito dos dados desta tabela sdo importantes.
Primeiramente, a respeito das receitas oriundas do faturamento das AIHs, os valores
utilizados sao referentes a cobranga enviada e ainda ndo recebida, sem considerar as
glosas que possivelmente irdo ocorrer. Quanto aos valores oriundos do Consércio

Intermunicipal de Saude, foram utilizados valores referentes ao periodo de 01 a 31 de
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outubro e ndo de 15 de outubro a 14 de novembro, em virtude do fechamento do
consorcio ser realizado mensalmente.

Quanto aos valores oriundos do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA),
que se referem aos atendimentos ambulatoriais, € importante ressaltar que o hospital
registrou e enviou para cobranga o valor de R$ 63.544,43 referentes a toda a
atividade ambulatorial, incluindo as consultas, exames, observagdes, etc. No entanto,
o hospital tem um teto financeiro para cobranga ambulatorial que é no valor de R$
39.607,80, sendo esse o valor maximo a ser pago pelo Ministério da Saidde. Em
relacdo ao periodo em andlise, quando da conclusdo deste trabalho ainda nao havia
sido disponibilizada a consulta aos valores a serem recebidos pelo hospital, desse
modo, foi utilizado o valor referente ao més de setembro (R$ 38.378,50) para fins de
andlise, ja que também nos meses anteriores o valor pago nao chegava a ser igual ao
teto financeiro em virtude de alguns procedimentos orcados que necessitam ser
revistos. O valor foi comparado com os custos do pronto-socorro/ambulatério, no
entanto se referem também aos exames que sdo oriundos das unidades externas

(PSFs) e cobrados através do ambulatério.

Tabela 34. Distribuicdo do custo médio por paciente-dia e por consulta, segundo

centros de custos finais, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Clinica Clinica Clinica P.S./ Unidades
Tipo de Receita Ciridrgica  Clinica G. O. Médica Pediat. Amb. Externas Total
Receitas do SUS
(SIH/SIA) 30.842,82 26.922,75 27.111,99 32.293,44  38.378,50 155.549,50
Receita do Consércio 2.760,98 600,03 507,38 0,00 200,00 4.068,39
Receita do convénio
SES/MT 12.576,18 12.244,42 15.223,78 12.538,38 27.417,23 80.000,00
Receita total 46.179,98 39.767,20 42.843,15 44.831,82 65.995,73 239.617,89
Custo total 63.410,28 88.637,06 73.830,31 61.769,64 125.026,44 32.852,60 445.526,33
Déficit 17.230,30 48.869,86 30.987,16 16.937,82 59.030,71 32.852,60 205.908,44
Pacientes-dia 343 273 350 375
Consultas / exames 3.263
Receita média pac.-dia 134,64 145,67 122,41 119,55
Receita média por
consulta/exame 20,23
Custo médio pac.-dia 184,87 324,68 210,94 164,72
Custo médio
consulta/exame 38,32
Déficit médio 50,23 179,01 88,53 45,17 18,09

Identificou-se também a existéncia de receitas oriundas de convénio com a

Secretaria de Estado de Saude (SES/MT), celebrado para aquisicao de medicamentos
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para o hospital. Sendo assim, para as andlises que este trabalho se propde, o valor
total da receita (R$ 80.000,00) foi distribuido para as clinicas e pronto-
socorro/ambulatério de acordo com a representatividade percentual do valor dos
medicamentos consumidos por cada um desses centros de custos no periodo em
analise (15/10 a 14/11).

Os dados da tabela 34 indicam uma situacdo muito preocupante para o0s
gestores do hospital em andlise. Com um custo mensal total de R$ 455.526,33 ¢ uma
receita oriunda de transferéncias integovernamentais de R$ 239.617,89, o hospital
apresenta um déficit mensal de R$ 205.908,44. Tal valor, que representa 85,9%
daquelas transferéncias é coberto por recursos do orcamento municipal, o que
provavelmente compromete o investimento municipal na provisao da aten¢do bésica
a saude.

Dentre os centros de custos, nenhum deles € superavitdrio, com destaque
novamente para o pronto-socorro que tem o maior déficit. Quanto a comparagdo
entre a receita média por paciente-dia e o custo médio, o centro que apresenta maior
custo e conseqiientemente maior déficit médio € a clinica ginecoldgica e obstétrica.
Um dos fatores que pode ter contribuido foi o grande volume de custos recebidos do
centro cirurgico em fun¢do da grande utilizacdo desse centro de custos para a

realizagcdo dos partos.
4.4. ANALISE DE CUSTO — VOLUME — SUPERAVIT

Conforme demonstrado na metodologia, esta andlise € bastante importante para
se visualizar o comportamento dos custos e receitas diante do volume de servigos
prestados. Essa andlise se subdivide em quatro outros subtipos: ponto de equilibrio,
margem de contribui¢do, margem de seguranga e alavancagem operacional. Um dos
requisitos fundamentais para o sucesso dessa andlise € a correta classificacdo dos
custos em fixos e varidveis, processo que ja foi realizado e demonstrado no item

anterior.
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4.4.1 Andlise da margem de contribuicdo e ponto de equilibrio

Essas duas anélises demonstram a capacidade de cada centro de custo final em
absorver os custos fixos. Permite também visualizar qual o volume de servigos
necessdrios para se alcancar o ponto de equilibrio, ou seja, o ponto onde ndo ha
superdvit nem déficit e o resultado € zero, levando em conta a atual estrutura de
custos fixos. Essa andlise em geral € aplicada utilizando o método de custeio varidvel
ou direto. Nesse método nao se realiza o rateio dos custos indiretos e os custos com
pessoal sdo classificados como custos varidveis (PADOVEZE, 2006).

A metodologia aplicada ao hospital em estudo classifica como fixos os custos
com pessoal, em consonancia com o que apresenta MATOS (2002) em obra que trata
especificamente do custeio em hospitais, diferente da obra de PADOVEZE (2006)
que € genérica e mais direcionada a outras atividades privadas. Outro fator que
motivou a classificacdo do custo com pessoal como fixo foi a estabilidade que os
servidores publicos possuem, ndo podendo a instituicdo diminuir ou aumentar seu
quadro de pessoal somente em funcdo do volume de producao (MATTOS, 2007b).
Essa realidade € bem presente no hospital de Barra do Bugres, pois dos 136
servidores, 126 sao concursados.

A Unica ddvida quanto a classificagdo do custo com pessoal como fixo foi
quanto as horas-extras, as quais vao existir sempre por causa do funcionamento da
institui¢do por 24 horas, embora nem todas as horas-extras registradas sejam por esse
motivo. Assim, o ideal seria verificar a quantidade de horas-extras que ocorrem em
virtude dos turnos de trabalho e separd-las daquelas que surgem em funcdo do
volume de servigos prestados ou outros fatores, classificando estas como custo
variavel, no entanto isso ndo foi possivel, decidindo-se pela classificagcdo do custo
total com pessoal e encargos como fixo. Outro fator € que as horas-extras, ainda que
varidveis, ndo acompanham proporcionalmente o volume de servicos prestados,
sendo na verdade um custo semivaridvel.

Destaca-se também, que em virtude dos objetos de custos escolhidos serem o
custo por paciente-dia e o custo por consulta, custos estes que sdo oriundos dos
centros de custos finais, a metodologia baseada em MATTOS (2007a) realizou o

rateio dos centros de custos administrativos e intermedidrios mantendo sua
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classificacdo. Isso significa que os custos que eram fixos no centro de origem
(administrativo ou intermedidrio) foram alocados aos centros de custos de destino
(finais) com a mesma classificagdo. Contrariando assim a pratica utilizada pelo
método de custeio varidvel ou direto que ndo realiza o rateio dos custos fixos.

Feitas essas consideracdes, a tabela 35 apresenta os componentes e o calculo da
margem de contribuicdo e do ponto de equilibrio por centro de custos final. Nessa
andlise serd desconsiderado o centro de custos “unidades externas”, pois € impossivel
calcular o custo médio unitdrio em virtude da variedade de servigos ndo uniformes
que ele recebe.

O valor da margem de contribuicdo de cada centro custo € positivo, ou seja, as
receitas menos os custos varidveis gera resultado positivo, possibilitando o cédlculo
do ponto de equilibrio e demonstrando que o hospital é sensivel a chamada economia
de escala.

O ponto de equilibrio em quantidade foi calculado utilizando a férmula
apresentada por MATOS (2002) apresentada na metodologia, a qual € assim

composta: Custos fixos / (Receita unitaria — Custos varidveis unitarios).

Tabela 35. Calculo da margem de contribuicio e ponto de equilibrio

Clinica Clinica  Clinica  Clinica
Descricio Cirurg. G. O. Médica  Pediat. P.S/Amb.
Receitas totais 46.179,98 39.767,20 42.843,15 44.831,82 65.995,73
Custos Varidveis 16.865,84 18.351,85 19.540,51 17.220,91 27.266,08

Margem de contrib. 29.314,14 21.415,35 23.302,64 27.610,91 38.729,65
Pacientes -

dia/consultas 343 273 350 375 3.263
Margem cont. unit. 85,46 78,44 66,58 73,63 11,87
Custos Fixos 46.544,44  70.285,21 54.289,80 44.548,73 97.760,36
Ponto de equilibrio

em quantidade 545 896 815 605 8236
Capacidade 465 372 589 837

Ponto de equilibrio

em R$ 73.323,70 130.516,00 99.814,70 72.333,75 166.584,68
N° leitos necessarios 18 29 26 20 92

N° de leitos em
utilizacio 15 12 19 27 73
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Através dessa formula, pode-se visualizar na tabela o ponto de equilibrio em
quantidade, ou seja, em pacientes-dia para as unidades de interna¢do e em consultas
para o pronto-socorro. No entanto, essa andlise do ponto de equilibrio nao ¢é
interessante para o pronto-socorro, como serd demonstrado logo a seguir.

Em seguida foi calculado o ponto de equilibrio em reais para as clinicas
utilizando a seguinte férmula apresentada pelo mesmo autor acima e apresentada na

metodologia: Custos Fixos / (1-[custos varidveis unitdrios /receita unitaria]).

Como se pode notar, o ponto de equilibrio em quantidade estd bastante acima
da capacidade do hospital em quase todas as clinicas, com exce¢do da pediatrica, ou
seja, isso indica que com a atual estrutura de custos fixos e diante da capacidade
instalada, o hospital ndo teria condi¢des de alcancar o ponto de equilibrio nessas
clinicas. Na clinica pedidtrica, a tabela demonstra que o ponto de equilibrio seria
alcancado com uma produg¢do de 605 pacientes-dia, diante da capacidade instalada de
837 dias-leito. Assim, esta clinica teria condi¢des de alcancar o ponto de equilibrio.
Ressalta-se que para tal resultado seria necessdria a manutencdo do valor do custo
fixo, do custo varidvel médio e da receita média, e também um aumento de 61,3% no

nivel de atividade.

Para que todas as clinicas possam alcancar o ponto de equilibrio, como
demonstrado na pentltima linha, seria necessario manter o valor de custos fixos, dos
custos varidveis médios unitdrios, da receita média por paciente-dia, ampliar o
nimero de leitos para 92 e utilizar 100% da capacidade instalada. E importante
lembrar que essa andlise se refere apenas as clinicas, ndo tomando em conta o déficit
de R$ 59.030,71 do pronto-socorro/ambulatério e de R$ 32.852,60 das unidades

externas.

Desse modo, o alcance do ponto de equilibrio nas clinicas ndo representaria o
mesmo para o hospital em geral. Tal resultado seria possivel somente se fossem
reduzidos os déficits do pronto-socorro/ambulatério e unidades externas ou se as
clinicas produzissem superdvit suficiente para cobrir esse déficit, que no periodo em
andlise totalizou R$ 91.883,31. Ressalta-se que esse é um retrato do periodo atual
que tende a alterar-se ao longo dos periodos de acordo a ocorréncia dos eventos que

impactam economicamente a organizacao.
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Se um dos objetivos deste trabalho era verificar o volume de servigos
necessarios para se alcancar possiveis superdvits, pode-se dizer que isto somente
seria possivel com a ampliagdo da quantidade de pacientes-dia, sendo que para
atender essa quantidade o hospital necessitaria possuir um total de 92 leitos,
distribuidos entre as clinicas, conforme demonstra a tabela 35 e utilizar 100% dessa

capacidade instalada.

Comparando essa quantidade com a capacidade instalada em utilizacdo
atualmente, verifica-se que o hospital teria que aumentar sua estrutura em 19 leitos,
manter os mesmos custos fixos, aumentar os custos varidveis e as receitas de forma
proporcional e utilizar 100% de sua capacidade instalada. Comparando essa
quantidade com a capacidade instalada, incluindo os leitos que ndo estdo em efetiva
utilizagdo, mas podem ser ocupados, o aumento no nimero de leitos necessdrios seria
reduzido para 12. Ressalta-se que no periodo em andlise a taxa de ocupacdo média
geral, a qual indica o grau de utilizagcao da capacidade instalada das clinicas ficou em
torno de 64% (tabela 22). Isso na verdade, indica a inviabilidade econ6mica do
hospital diante da atual composicdo dos custos e capacidade instalada, no entanto a
quantidade de leitos necessdria para se alcancar o ponto de equilibrio ndo estd tao

distante de ser alcangada.

Indica também a necessidade de se trabalhar no sentido de reduzir os custos de
seu funcionamento, ou ainda buscar recursos junto a outros niveis de governo,
medidas que poderiam melhorar significativamente a situacdo econdmica do

hospital.

Assim surge a seguinte pergunta, qual a melhor op¢do: Aumentar ou reduzir o
nivel de atividade do hospital? O proximo item de analise pode auxiliar na resposta a

essa questdo.
4.4.2 Anélise da margem de seguranca e alavancagem operacional

Para responder a pergunta acima e também atender ao terceiro objetivo
especifico deste trabalho, faz-se necessédrio simular o comportamento da margem de
contribuicao e do resultado da institui¢ao diante da redu¢do ou aumento no nivel de

atividade. Quanto a margem de seguranca, como no hospital em estudo nenhum dos
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centros de custos finais apresentou superdvit, tornou-se impossivel calculd-la. Afinal,
a margem de seguranga € a quantidade que a instituicdo estd produzindo acima do
ponto de equilibrio, o que ndo estd ocorrendo no Hospital Municipal de Barra do
Bugres, embora tenha condicdes de alcancar o ponto de equilibrio com a atual

estrutura de custos, receitas e capacidade instalada na clinica pedidtrica.

E importante lembrar, que as andlises abaixo nio se aplicam ao pronto-
socorro/ambulatério, pois conforme j4 demonstrado anteriormente, um aumento no
nivel de atividade desse centro de custo ndo produzird aumento de receita, em virtude
do hospital ja apresentar ao Ministério da Satide cobranga quase 100% maior que o
seu teto financeiro. Desse modo, para esse centro de custo, a melhor alternativa é
trabalhar para reduzir o ndmero de consultas, que conforme demonstrado
anteriormente estd acima do parametro estabelecido pelo Ministério da Saude e
conseqiientemente reduzir os custos varidveis, mantendo os mesmos valores de

receita.

Como ja apresentado na tabela 35, cujo segmento superior € reproduzido
abaixo (Tabela 36), € evidente a situacdo deficitaria das quatro clinicas e do Pronto-

socorro/ambulatoério.

Tabela 36. Distribuic@o de receitas e custos, segundo centros de custos finais, H. M.
Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Clinica Clinica Clinica Clinica

Custos Cirurg. G. O. Médica Pediat.  P.S/Amb.
Receitas totais 46.179,98 39.767,20 42.843,15 44.831,82 65.995,73
Custos Varidveis 16.865,84 18.351,85 19.540,51 17.22091 27.266,08
Margem de

contribuicao 29.314,14 21.415,35 23.302,64 27.610,91 38.729,65
Custos Fixos 46.544,44 70.285,21 54.289,80 44.548,73 97.760,36
Déficit -17.230,30 -48.869,86 -30.987,16 -16.937,82 -59.030,71

Supondo que a melhor opc¢do seria reduzir o nivel de atividade, ou seja,
diminuir o nimero de pacientes-dia em 10%, a tabela 37 evidencia qual seria o

resultado para a institui¢ao.
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Tabela 37. Distribuicdo de receitas e custos, segundo centros de custos finais, apds
reducdo de 10% no nivel de atividade, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Clinica Clinica Clinica Clinica.

Custos Cirurg. G. O. Médica Pediat. P.S/Amb.
Receitas totais 41.561,99  35.790,48 38.558,84  40.348,64 65.995,73
Custos Variaveis 15.179,26  16.516,67 17.586,46  15.498,82 27.266,08
Margem de

cont. 26.382,73 19.273,82 20.972,38 24.849,82  38.729,65
Custos Fixos 46.544,44  70.285,21 54.289,80 44.548,73 97.760,36
Déficit -20.161,71 -51.011,39 -33.317,42 -19.698,91 -59.030,71

Como se pode perceber, a reducdo de 10% no nivel de atividade
conseqiientemente provocou a mesma reducdo na receita e também no custo varidvel
de cada clinica, reduzindo também na mesma propor¢cdo a margem de contribuigdo.
Assim, o valor que se dispunha para a cobertura do custo fixo foi reduzido,
reduzindo também a rentabilidade, ou melhor, aumentando o déficit. Agora,
pergunta-se: o aumento no déficit foi no mesmo percentual de 10%?

Através da férmula apresentada por BRUNI e FAMA (2004) e apresentada na
metodologia é possivel entender melhor essa questdo. Como no caso da institui¢do
em estudo ndo houve superdvit, mas sim déficit, a formula da alavancagem se
expressa, utilizando como exemplo a clinica cirtirgica, da seguinte forma: % variacao
do déficit (17,01%) + % variacdo da receita (10%).

Assim, o grau de alavancagem € igual a -1,70 para esta clinica. Esse nimero
indica que para cada R$ 1,00 de variacdo nas receitas para mais ou para menos,
variacdo esta oriunda do aumento ou diminuicao no nivel de atividade, mantendo-se
a receita média unitdria e os custos médios unitirios constantes, ter-se-4 uma
variacdo de R$ -1,70 no resultado desta clinica ¢ de R$ -0,44, R$ -0,75, R$ -1,63
para as demais clinicas respectivamente.

Isso indica entdo que ndo € interessante para a instituicdo diminuir, o nivel de
atividade, o qual € fruto do nimero de pacientes atendidos? Esse fato € verdadeiro,
conforme demonstrado acima, no entanto, ndo € de todo verdadeiro. Necessario faz-

se analisar o seguinte fator:
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Como demonstra a tabela 20, o numero de internacdes de pacientes do
municipio de Barra do Bugres nos cinco periodos analisados foi de 293, 298, 286,
318 e 309, respectivamente. Esta quantidade de internagdes estd acima do parametro
do ministério da saude (243) e do nimero de AIHs disponibilizadas ao municipio
(200). Considerando-se esses dados estatisticos, conclui-se que o hospital deve
reduzir o nivel de atividade, ou seja, o nimero de internacdes somente do municipio,
visto que o hospital tem a ocorréncia de custos para a quantidade de pacientes que
estd acima dos 200 (limite de AIHs) e ndo tem a correspondente receita. Esse fato
indica a necessidade de medidas que produzam redu¢do no nimero das internacdes
de pacientes do municipio. Assim, a diminui¢do no nivel de atividade é necessaria,
no entanto, somente em relagao aos pacientes do municipio.

Suponha-se entdo, que o nivel de atividade foi aumentado em 10%, e
conseqiientemente, as receitas € os custos varidveis foram aumentados na mesma
proporcdo, mantendo-se os valores da receita média unitdria e do custo médio
unitdrio. A tabela 38 evidencia qual seria o resultado desta simulacdo para a
instituicao.

Tabela 38. Distribuicdo de receitas e custos, segundo centros de custos finais, apds
elevacao de 10% no nivel de atividade, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Clinica Clinica Clinica Clinica
Custos Cirurg. G. O. Médica Pediat. P.S/Amb.

Receitas totais 50.797,98 43.743,93  47.127,47 49.315,00 65.995,73
Custos Varidveis | 18.552,42  20.187,04  21.494,56 18.943,00 27.266,08

Margem de

cont. 32.245,56  23.556,89  25.632,90 30.372,00 38.729,65
Custos Fixos 46.544,44 70.285,21  54.289,80 44.548,73 97.760,36
Déficit -14.298,88 -46.728,32 -28.656,90 -14.176,73 -59.030,71

Se aplicada a formula acima, que calcula o grau de alavancagem, perceber-se-4
que o grau serd o mesmo. Ou seja, uma variacdo positiva de 10% na receita, fruto do
aumento no nivel de atividade, mantendo-se a receita média unitaria e também o
custo médio unitdrio provoca uma variagdo positiva no resultado de 17,1% na clinica
cirirgica, por exemplo. Aplicando-se o conceito da alavancagem descobre-se que

para cada R$ 1,00 de aumento na receita e conseqiientemente aumento nos custos
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varidveis e na margem de contribuicdo, hd uma variagdo positiva no resultado,
redugdo do déficit, nesse caso, em R$ 1,70, R$ 0,44, R$ 0,75, R$ 1,63 para cada uma
das clinicas respectivamente.

Isso ocorre em funcdo da existéncia dos custos fixos que ndo variam de acordo
com o nivel de atividade. Ou seja, se a clinica cirtrgica tem uma producdo no més de
343 pacientes-dia com o custo fixo de R$ 46.544,44, qualquer aumento que ocorrer
no nivel de atividade dentro da capacidade instalada nao vai influenciar nesse custo,
ou seja, ele serd o mesmo.

Por outro lado, quando hd aumento no nivel de atividade, aumenta-se a receita,
os custos varidveis e também a margem de contribui¢do, no entanto os custos fixos
nio aumentam, provocando uma variagcao positiva no resultado.

E possivel visualizar também o fendmeno da chamada “economia de escala”. A

tabela 39 exemplifica a economia de escala, na clinica cirdrgica.

Tabela 39. Economia de escala, clinica cirdrgica, apds elevacdo de 10%
no nivel de atividade, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

Nivel atual Nivel Atual + 10%
Custos CL Cirurg. Valor Unit. Cl cirurg. Valor Unit.
Receitas totais 46.179,98 134,64 50.797,98 134,64
Custos Variaveis 16.865,84 49,17 18.552,42 49,17
Margem de cont. | 29.314,14 85,46 32.245,56 85,46
Custos Fixos 46.544.,44 135,70 46.544.,44 123,36
Déficit -17.230,30 -50,23 -14.298,88 -37,90

A tabela demonstra que um aumento no nivel de atividade na ordem de 10%
aumentou no mesmo percentual as receitas totais, 0s custos varidveis totais e a
margem de contribui¢do, mantendo-se os valores médios unitarios. Por outro lado, os
custos fixos totais se mantiveram, no entanto, o custo fixo médio unitario foi
reduzido de R$ 135,70 para R$ 123,36. E o fendmeno da economia de escala. Ou
seja, a medida que aumenta a quantidade de servicos produzidos, ha a dilui¢ao dos
custos fixos numa quantidade maior, reduzindo o custo unitidrio e produzindo
varia¢do positiva no resultado.

Diante dessa constatacdo, percebe-se que a afirmativa dos autores Aletras,

Jones e Sheldon apud CONASS (2006), citada no item 3.5.5 ndo € totalmente valida,
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quando eles dizem que estudos internacionais mostram que ocorre deseconomias de
escala em hospitais abaixo de 100 leitos e acima de 650 leitos.

Frente aquela afirmativa, questiona-se se as economias de escala também nao
poderiam ser alcangadas em hospitais com 80 leitos, como é o caso do Hospital
Municipal de Barra do Bugres. Conforme demonstrado anteriormente, o hospital de
Barra do Bugres possuindo 80 leitos, mas com apenas 73 em efetiva utilizacao
também € sensivel a economia de escala.

Isso significa que se for utilizado 100% da capacidade instalada o hospital
alcangard o ponto de equilibrio? Essa afirmativa ndo pode ser feita para todas as
clinicas, afinal j4 foi demonstrado acima que apenas a clinica pedidtrica teria
condi¢des de alcancar o ponto de equilibrio com a atual capacidade instalada e o
aumento no nivel de atividade. Mesmo assim, caso esta clinica alcangasse o
superdvit, ainda estaria longe de se obter o ponto de equilibrio para todas as clinicas,
reduzindo apenas o déficit geral. No entanto, caso o hospital elevasse o nivel
atividade até 100% da capacidade instalada, haveria significativa reducdo do déficit e
nio aumento dele, em virtude exatamente do fendOmeno chamado “economia de
escala”.

Conforme j4 destacado anteriormente, esse aumento no nivel de atividade teria
que ocorrer através do aumento do numero de usudrios oriundos de outros
municipios € ndo do municipio de Barra do Bugres, para que a receita também
aumentasse proporcionalmente ao incremento na atividade. Quanto as internacdes do
proprio municipio, hd a necessidade de reduzi-las para que seu nliimero maximo nao
ultrapasse o limite de AIHs disponiveis para o municipio (200).

Como demonstrado nas tabelas 37 e 38, a redu¢c@o no nimero de pacientes do
municipio atendidos pelo hospital ird proporcionar reducdo no déficit através da
diminui¢do desses custos, e da disponibilizacdo da estrutura do hospital para a venda
de servicos para a microrregido, ou seja, o recebimento de pacientes dos outros
municipios e conseqiientemente suas AIHs, as quais irdo se somar as 200 AIHs do
municipio, aumentando assim a receita do hospital.

Dessa forma, a resposta a pergunta levantada no final do subitem anterior € que
o hospital deve reduzir o nivel de atividade em relacdo aos pacientes do proprio

municipio e elevar o nivel de atividade em relacdo aos pacientes dos outros
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municipios da microrregido, obtendo como conseqiiéncia melhoria nos resultados
econOmicos. Isso serd possivel, no entanto, somente através da melhoria na
articulacao regional e efetivacdo do hospital como referéncia para a microrregiao.
Convém ressaltar ainda que esta constatagdo ndo € suficiente para provar que a
afirmativa de Aletras, Jones e Sheldon apud CONASS (2006) citada acima seja
invalida, pois depende de uma questdao que a publica¢do ndo revela: se o custo com
pessoal e encargos for sido classificado como custo varidvel, a afirmativa dos autores
procede. Pois classificando esse item de custo assim, as clinicas terdo margem de
contribuicdo negativa e conseqiientemente ndo se mostrando sensivel as economias
de escala. No entanto, caso esse elemento de custo seja classificado com custo fixo,
como ¢ o caso deste trabalho, a afirmativa dos autores pode ser considerada invalida

para nossa realidade.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho evidenciou a importancia da avaliagdo econdmica e da utilizacdo
das técnicas da contabilidade de custos como instrumento capaz de produzir
informacdes tteis ao processo de tomada de decisdes e melhoria da eficiéncia
hospitalar.

A andlise dos dados levantados seja através do software desenvolvido e
implantado ou através de relatérios preenchidos manualmente, demonstraram a
influéncia que tem a atengdo bdsica na assisténcia hospitalar. Os nimeros indicam a
existéncia de deficiéncia na atengdo bdsica, refletindo na quantidade de consultas
realizadas no pronto-socorro / ambulatdrio, no niimero de internacdes de pacientes de
Barra do Bugres e conseqiientemente nos altos custos da atencdo hospitalar. Os
dados também demonstram o pequeno nimero de internagdes de outros municipios,
seja da microrregido médio-norte ou de outras microrregides. Isso sugere a falta de
uma efetiva articulagdo regional, ou grande ndmero de pacientes de outros
municipios usando o artificio de falsificar o endereco temendo nao ser atendido pelo
hospital, fato que pode ocorrer por falta de informacao.

A andlise dos custos demonstrou a representatividade de cada item de custo
direto, ou seja, material de consumo, pessoal e encargos e servigo de terceiros, assim
como o total do custo direto por cada centro de custo, e a magnitude do déficit do
hospital. Tais valores nunca haviam sido obtidos pela administracdo da instituicdo e
do municipio.

A andlise de custo-volume-superdvit demonstrou que com a atual estrutura de
custos e capacidade instalada, apenas a clinica pedidtrica teria condi¢des de alcancar
o superavit, embora ainda ndo o tenha alcan¢ado. Demonstrou também que mantendo
os custos fixos, a receita média e a margem de contribui¢do média, o hospital seria
capaz de obter o ponto de equilibrio para as clinicas com a ampliacdio de sua
estrutura para 92 leitos e a utilizacdo de 100% dessa estrutura. No entanto, essa
andlise nao levou em consideracdo o pronto-socorro/ambulatério e as unidades
externas, os quais sdo deficitarios. Esta andlise também evidenciou a inviabilidade

econOmica do hospital com a atual estrutura de custos e capacidade instalada.
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Diante das muitas informagdes levantadas, apresentadas e analisadas sugere-se
que os gestores do municipio tomem medidas no sentido de fortalecer a atencdo
basica, objetivando reduzir o nimero de consultas de atencdo bdsica no pronto-
socorro/ambulatério e também as internagdes que sdo sensiveis a atencio
ambulatorial. Preliminarmente a essas medidas, sugere-se a realizacio de nova
pesquisa para se conhecer os motivos que tém levado a populagdo a procurar o
hospital e ndo as unidades bésicas de sauide, tal pesquisa poderd orientar as medidas
para que se interfira no problema nas suas verdadeiras causas.

As possiveis medidas terdo um reflexo direto nos custos da assisténcia
hospitalar, assim como em seus resultados econdmicos. Com a redug¢do do nimero
de consultas no pronto-socorro / ambulatério haverd reduciao no déficit desse centro
de custo. A redu¢do no numero de internagdes de pacientes de Barra do Bugres ird
disponibilizar maior parte da estrutura do hospital para a oferta de servigos no ambito
regional ou microrregional. Com o aumento no recebimento de pacientes de outros
municipios, haverd como conseqii€ncia aumento no nimero de AIHs recebidas, na
receita e conseqiientemente reducdo no déficit das clinicas, pois, como ja
demonstrado, 74,2% dos custos do hospital sdo fixos, ndo variando em fun¢dao do
aumento no nivel de atividade. Ressalta-se que as referidas medidas somente terdo
efeitos se aliadas a uma forte articulacio regional nos moldes da
microrregionalizagdo cooperativa proposta por MENDES (2001) e preconizada pelo
Ministério da Saude através do Pacto pela Saude.

Em resposta a questdo levantada na justificativa deste trabalho, ficou
demonstrada a importancia do hospital municipal de Barra do Bugres na assisténcia
hospitalar oferecida na microrregido médio-norte matogrossense. Restou evidente
também que a situacdo econOmica atual do hospital € bastante preocupante diante do
grande déficit encontrado. No entanto, esta situacdo pode ser melhorada se
devidamente entendidos os efeitos da economia de escala e alavancagem
operacional.

Uma das limitagdes na realizacdo deste trabalho foi a dificuldade no
levantamento das informacdes causada por dois principais fatores: O primeiro fator
foi a ndo existéncia de um sistema de informagdo na organizagdo e também a

caréncia de mais equipamentos de informética, de modo que foi necessdrio o
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desenvolvimento um software bdsico para o levantamento dessas informacgdes e a
implantacdo de relatérios impressos. O segundo fator foi a falta de comprometimento
de alguns servidores com o registro das informacdes, fator que é fruto de uma cultura
de gestdo nao baseada no controle das acOes dos servidores através da prestacdo de
contas de suas agdes, ndo havendo assim imposi¢do por parte da administracdo e a
defini¢do de sanc¢des para o servidor que nao cumpre as normas estabelecidas. Em
terceiro lugar, ressalta-se que no hospital ndo ha um controle efetivo do patrimonio,
bem como seus valores, de modo que possibilitasse o célculo do custo com
depreciacdo. Assim, os custos totais levantados sdo subavaliados em virtude da ndo
inclusdo do custo com as depreciacdes.

Sugere-se que seja mantida a parceria com a Universidade do Estado de Mato
Grosso (UNEMAT) com o objetivo de se aprimorar o Sistema Integrado de Gestao
Hospitalar (SIGHO), software desenvolvido e implantado no hospital, criando os
demais moddulos do sistema, melhorando os controles internos e facilitando o
processo de producio de dados para futuras andlises. E possivel ainda informatizar o
pronto-socorro/ambulatorio, radiologia, laboratério, emitindo resultado de exames
impressos e economizando na confeccdo de material grafico carbonado, melhorar o
método de identificacdo dos pacientes, adotando, se possivel, a identificacdo
biométrica (digital), entre outras possibilidades.

Diante dos numeros encontrados, faz-se necessario o estabelecimento de
programa de reducdo de custos buscando dar mais eficiéncia ao hospital estudado.
Para tanto, mostra-se de suma importincia o estabelecimento de um sistema de
gestdo de custos, tornando possivel sua apuracdo periddica, comparagdo entres os
periodos, andlise e conseqiiente producdo de informacdes para tomada de decisdo.

Desse modo, destaca-se a importancia de se conhecer os custos e utilizar essa
informac¢do como ferramenta na gestao dos hospitais, especialmente para aqueles que
pertencem a rede publica. Nesse tom SILVA (2007, p. 21) afirma que ‘“‘a auséncia de
um sistema de custo impede que a administracdo publica possa avaliar a utiliza¢ao
dos recursos alocados aos seus agentes e os resultados por eles atingidos (...)”.

E bem verdade que o fim principal do hospital piiblico ndo é o superavit, mas
desejar conciliar a prestacdo dos servigos necessarios com superavit ou ao menos

equilibrio ndo € nenhum erro, pelo contrario deve ser um alvo a ser atingido.
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Este trabalho trouxe a baila uma verdade de suma importancia: ndo € possivel
reduzir custos se estes ndo sdo conhecidos. A sequéncia no processo de apuragdo e
andlise de custos pode levar também ao aprimoramento do sistema, ja que neste
trabalho foi obtido o custo médio por paciente-dia, no entanto, através de um
refinamento maior no sistema, € possivel obter o custo por procedimento, produzindo

assim informagdes ainda mais precisas para a tomada de decisao.
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ANEXO 1

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Escola de Satde Publica de Mato Grosso
Coordenacac de Ensino, Pesquisa e Extensao em Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/SES/MT

Protocolo n° 352/07-CEP/SES-MT
Data do recebimento: 16/01/2008

Oficio n° 018/08 CEP/SES-MT
Cuiaba, 27 de fevereiro de 2008.

Ao Senhor
Paulo César de Souza
Pesquisador Responsavel

Assunto: Parecer do projeto de pesquisa
Prezado Senhor,

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Sadde de
Mato Grosso analisou o protocolo de pesquisa intitulado: “Avaliagcdo econémica
em sadde: um estudo de caso do Hospital Municipal de Barra do Bugres -

MT", sendo 0 mesmo enquadrado na categoria “Aprovado”.

Conforme Resolucdo do CNS n°®196/06 item IX.2.c, cabe ao pesquisador
apresentar relatérios da pesquisa ao Comité a partir da data de sua aprovacéo,
ficando assim definido: relatério parcial dia 27/05/08 e relatério final dia 27/08/08,

cumprindo assim as prerrogativas da resolugdo em pauta.

Atenciosamente,

% Z: S WA OV (VI ATl

Valdete Marques Arnaut Antiqueira
Valdete Marques A. Antiqueir:

Coordenadora do
CEP/SES/\M™

ARAN
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ANEXO 2

@ Produtos

| RS 1.610,00

P&B Muitifuncionais Sharp

Peso :

ImpressorafCopiadora

Velocidade da copia: 20 ppm
Velocidade da impressdo: 16 ppm
Linguagem de Impressdo GDI
Canectividade USB para impresséo
Tecnolegia: Digital, qualidade laser
Resolugdo: 600x600 dpi

Memdria RAM: 16 MB

Alimentador automatico de originais face simples,
com capacidade para até 50 originais.
Bypass para 50 folhas

Capacidade mensal de 18.000
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APENDICE 1
RELATORIO DE VISITA AOS SETORES

1 —-1LAVANDERIA

O setor € responsavel pela coleta, lavagem, secagem e distribuicdo da rouparia do
hospital. A roupa € pesada ao ser colocada na maquina, no entanto, essa pesagem ¢&
somente para que a quantidade seja de acordo com a capacidade da maquina. Tal
pesagem também nado € especifica por setor. O material consumido na lavagem ¢é
controlado pelo setor de limpeza, o qual encaminha os materiais recebidos e realiza o
controle manual desse material enviado.
1.1- MEDIDAS NECESSARIAS:

o Estabelecer a pesagem da rouparia ao ser encaminhado aos setores de

modo a produzir relatério mensal da quantidade de roupa lavada e

encaminhada aos setores em quilos;

. Aquisi¢ao de balanga para a pesagem das roupas;

. Preparacdo de modelo de relatério a ser preenchido.

2—- RADIOLOGIA

O setor realiza os exames de Raio-X para pacientes, internos, externos e do
ambulatorio e pronto-socorro. Nao ha sistema de controle informatizado no setor,
sendo que os procedimentos, com as informagdes dos pacientes sdo anotados num
livro e mensalmente (21de um més a 20 do outro) é elaborado relatério consolidado
dos exames realizados para faturamento ambulatorial.
O setor nao realiza o controle do material utilizado em cada exame, o material é
recebido através da farmécia e encaminhado geralmente na sua totalidade ao setor
que o consome sem realizar anotacdo da quantidade usada em cada paciente.
2.1 - MEDIDAS NECESSARIAS
. Estabelecer o controle do material gasto no setor por tipo e tamanho
de filme, anotando no livro onde se anota os dados do paciente atendido,

quantos filmes foram usados e o tamanho dos filmes;
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. Manter o controle do material gasto no sistema de controle de
estoques da farmécia, de modo que quando o setor informar o consumo do
més, serd realizada a baixa do estoque;
. Elaborar relatério que informe a origem do paciente, se € externo,
interno (informando a clinica), pronto-socorro ou ambulatério.

3 - NUTRICAO

O setor € coordenado pela nutricionista, a qual possui controle detalhado das

compras e do material consumido, no entanto, o controle do consumo ¢ feito somente
pela quantidade, ndo apresentando valores em virtude da dificuldade de se fazer isso
manualmente, ja que ndo possui sistema de controle de estoques informatizado.
A producao do setor € anotada criteriosamente “ndo passando nem mesmo um copo
de leite sem a devida anotacdo”. As refeicdes servidas sdo anotadas, informando o
nimero de refei¢des, tipo de refeicdo e para quais pessoas (paciente, acompanhante,
funciondarios) sdo servidas.
3.1 - MEDIDAS NECESSARIAS:

. Desenvolvimento e Implantacdo de sistema de controle de estoques

informatizado de acordo com a necessidade do setor;

. Producdo de relatério de consumo de géneros alimenticios e outros
produtos;
. Producdo de relatério com nimero e tipo de refei¢des servidas, bem

como a qual setor se destinou as refeigoes;

4— FARMACIA

O setor armazena, controla e distribui os medicamentos e alguns materiais
hospitalares para todos os setores do hospital. O setor ndo dispde, no entanto, de
sistema de controle de estoque informatizado, de modo que as solicitagdes sdo feitas
pelos setores através de requisicdo quando o medicamento € para o setor em geral e
através do envido da segunda da via da prescricio médica quando a medicagdo é
especifica para os pacientes.

Assim, o dnico controle que se tem dos medicamentos dispensados aos setores €

através do arquivamento das prescri¢des e requisi¢oes.
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4.1 - MEDIDAS NECESSARIAS:
Desenvolvimento e implantagio de um sistema de controle de estoques
informatizado de acordo com a necessidade do setor;
. Producdo de relatérios mensais que indiquem a quantidade e os
valores correspondentes em moeda corrente dos medicamentos consumidos
por cada setor;
° Producdo de relatério indicando o nimero de solicitagdes atendidas
para cada setor ao longo do periodo
5 — LIMPEZA
O setor € o responsavel pela limpeza de todo o hospital, bem como o recolhimento e
incineragdo do lixo hospitalar.
O material de consumo da limpeza € controlado pela responsdvel pelo setor. Esse
controle é realizado manualmente através de livro préprio, onde se controla a
quantidade de produtos consumidos na limpeza, assim como nos demais setores, ja
que setores como lavanderia, CME e nutricio recebem material de limpeza deste
setor. O referido controle é realizado somente pelas quantidades, sem levar em
consideragdo os valores, pela dificuldade de se realizar isso manualmente.
5.1 - MEDIDAS NECESSARIAS:
o Desenvolver e implantar um sistema de controle de estoque
informatizado para o setor, ainda que a responsavel ndo o faca de forma
informatizado, ela ird comunicar e informar com cdpia de notas os materiais
recebidos, os quais serdo langados pelo setor de custos no sistema e ao ser
encaminhado o relatério da quantidade consumida, serd realizado a baixa do
sistema;
o Através da informatizacdo serd possivel identificar o consumo de
material de limpeza para cada setor e elaborar relatérios para alimentar o
sistema de custos;
° Obs: verificar a geragdo de relatério de consumo de material como
“cloro”, pois ele € misturado com dgua e os relatérios informam a quantidade
consumida j& misturada, no entanto, para fins de controle de estoque sera

necessario informar a quantidade consumida do material puro.
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6 — TRANSPORTES

O setor dispde atualmente de duas ambulancias, as quais prestam servigos de
transporte de pacientes.
Os motoristas mantém controle do consumo de combustivel através do arquivamento
de segunda via da nota de abastecimento, no entanto, ndo sdo elaborados relatorios
mensais de consumo e nem da quantidade de quildmetros rodados.
6.1 —- MEDIDAS NECESSARIAS:
. Preparar relatério que serd preenchido pelo motorista a cada servigo
prestado, indicando quilometragem inicial na saida e quilometragem final na
chegada, bem como qual o setor solicitante.
. Arquivar e apresentar ao final do periodo as notas comprovando o
combustivel gastos e as despesas de manuten¢do, caso ocorram.

7 — CENTRO DE MATERIAL ESTERELIZADO (CME)

O setor € responsdvel pela esterilizacdo de rouparias, e instrumental para varios
setores do hospital, com destaque para o centro cirdrgico. Os materiais sao
distribuidos em pacotes ou caixas. O material consumido no setor € fornecido pelo
setor de limpeza e, o qual registra e controla a quantidade encaminhada e também
pela farmécia, que ainda nao efetua nenhum tipo de controle de estoques.
As madquinas (autoclaves) ndo tem recebido manuteng¢do preventiva ultimamente,
sendo realizado manutencdo apenas quando hd algum problema que impede o seu
funcionamento.
7.1 — MEDIDAS NECESSARIAS:
. Preparar modelo de relatério que permita ao setor registrar a
quantidade de material esterilizado para cada setor do hospital

8 — GASOTERAPIA

O Setor € o responsavel pela distribuicdo de oxigénio para todo o hospital. O
oxigénio é armazenado num tanque e balas de oxigénio que ficam em consignagdo,
sao de propriedade da empresa White Martins e sao reabastecidos mensalmente.

O setor nao dispde funciondrio, sendo que o responsavel pelo setor de manutencao

supervisiona o funcionamento dos equipamentos e quando necessdrio solicita
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manuten¢do da empresa ou, sendo algo simples, realiza a manuten¢do sob orientacdao
dos técnicos da empresa.

8.1 - MEDIDAS NECESSARIAS:

° Verificar mensalmente o valor do abastecimento de oxigénio;
. Verificar o nimero de pontos com fluxdmetro nas clinicas e outros
setores;

9 — TELEFONIA

O setor realiza e recebe todas as ligacdes do hospital, sendo que apenas o diretor
possui senha que lhe permite realizar ligacdes diretas. Nos hordrios de almoco e a
noite, as ligagdes sao atendidas e realizadas pela recepcao do hospital.

O setor ndo possui controle de ligacdes por setor, realiza apenas anotacdo das
ligacOes realizadas numa folha, indicando o ramal solicitante.

10 - FATURAMENTO/ ESTATISTICA

O setor é responsavel pelo processamento dos prontudrios a fim de receber junto ao
SUS o valor referente as internacdes e também processa os prontudrios para a
producdo de informagdes estatisticas.
10.1 - MEDIDAS NECESSARIAS:
. Produzir relatério mensal demonstrando o nimero de prontudrios
faturados por clinica no periodo.
. A estatistica precisard informar o nimero de pacientes-dia no periodo
por clinica para fins de cdlculo do custo e da receita média por paciente-dia.

11 — LABORATORIO

O setor realiza exames para pacientes internos, do ambulatério, pronto-socorro e
externos. O setor ndo dispde de controle de estoque do material utilizado nos exames.

11.1 - MEDIDAS NECESSARIAS

. Definir método de controle do material consumido para realizacdo dos
exames;
. Produzir relatério informando nimero de exames realizados para

pacientes internos por clinica, pronto-socorro, ambulatério e externos.
. Produzir relatério demonstrando a quantidade de exames terceirizados

realizados no periodo, bem como seu custo e a clinica que o solicitou.
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12 - MANUTENCAO

O setor possui um tunico servidor que na verdade ndo realiza muitas atividades de
manutencdo, fazendo pequenos trabalhos como troca de lampadas, torneiras, e
realizando servigos administrativos também como a entrega de oficios, requisicoes,
comunicacdes internas, muitas vezes na prefeitura ou secretaria municipal de sadde.
Nao ha qualquer tipo de registro e controle dos servicos prestados pelo setor, seja
através de ordens de servigos ou comunicacdes internas. Quando ha necessidade de
manutencdo em algum equipamento, esta € solicitada a empresas terceirizadas que
prestam esse tipo de servigo.
12.1 - APURACAO DOS CUSTOS E CRITERIO DE RATEIO
o Os custos com material consumido pelo setor serdo informados pelos
sistemas de controle de estoques;
. O custo com pessoal serd apurado, através do levantamento do custo
com pessoal por centro de custos;
o O setor recebera custos por rateio, dos demais setores;
. Pelas caracteristicas do servico realizado pelo setor, se torna dificil
estabelecer o tempo de trabalho gasto para cada setor individualmente. Nesse
caso, os custos do setor serdo rateados para todos os outros centros de custos
usando como critério de rateio o tamanho em metros quadrados de cada setor.

13 — RECEPCAO

E o setor responsavel pelo preenchimento da ficha de identificacdo para a internacio
dos pacientes, bem como pela recepc¢do de todas as pessoas que chegam ao hospital
para realizar visitas, falar com algum dos responsaveis ou servidores e etc. O setor
ainda fica responsavel pela telefonia no intervalo do almogo e também no periodo
noturno, sendo também onde atuam os vigias do hospital.
13.2 - MEDIDAS NECESSARIAS
o Sera necessdrio o desenvolvimento de um mddulo dentro do sistema
de gestdo informatizado para o registro dos pacientes internados, podendo
gerar relatdrio informando o nimero de internagdes realizadas no periodo por

clinica;
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14 — ADMINISTRACAOQO

Este setor é composto pela dire¢do geral e pela assisténcia administrativa. O diretor
trabalha a nivel de coordenacao geral das acdes. A assistente administrativa realiza o
fechamento do ponto do pessoal e preparacio de relatério para envio ao
departamento pessoal da prefeitura, controla estoque de material de escritério e de
impressos em geral, controla exames e internacdes realizadas pelo Consércio
Intermunicipal de Satide e encaminha ao consércio para recebimento, arquiva cépia
de notas fiscais encaminhadas a prefeitura para pagamento e demais documentos e
presta demais servicos de apoio a direcao administrativa.
Obs: servicos de fotocopiadora, telefone, 4gua, energia, tem a nota fiscal
encaminhada diretamente a prefeitura.
14.1 — MEDIDAS NECESSARIAS
. Desenvolver e implantar sistema de controle de estoques para
controlar material de escritério e também impressos de modo a produzir
mensalmente relatério dos impressos e materiais de escritorio consumidos por

setor.

15 —- CENTRO CIRURGICO

O Centro Cirurgico € o setor onde sdo realizadas as cirurgias obstétricas, ortopédicas,

gerais, partos normais e ainda as pequenas cirurgias ambulatoriais.

15.1 - MEDIDAS NECESSARIAS
. O controle dos medicamentos e materiais consumidos serd realizado
pela farmécia ao encaminhar medicamentos e materiais hospitalares para
reposicao do material consumido pelo setor;
. Aprimorar o controle do tempo despendido pelos médicos nos
procedimentos cirturgicos. O tempo ja € controlado nas cirurgias gerais,
ortopédicas, obstétricas, sendo necessdrio estabelecer esse controle nas

pequenas cirurgias e no parto normal.

16 — ULTRA-SONOGRAFIA

7z

O setor é responsdvel pela realizacio dos exames ultrassom para os pacientes
internos, do ambulatério e também externos. Trabalham no setor uma auxiliar de

enfermagem e um médico que realiza os exames.
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16.1 - MEDIDAS NECESSARIAS
. Elaborar modelo de relatério a ser preenchido pelo setor constando o
nimero de exames e indicando a origem do paciente. No caso de paciente
interno serd necessario indicar qual a clinica que o mesmo estd internado, se o
paciente estiver em observacao devera ser classificado como ambulatério e se
ndo estiver internado € nem no ambulatério, podera ser classificado como

externo.

17 — GERENCIA DE ENFERMAGEM

A geréncia de enfermagem € responsavel pela coordenagdo dos técnicos e
auxiliares de enfermagem que trabalham nas clinicas, estabilizacdo, centro cirurgico,
CME, pronto-socorro/ambulatdrio.

17.1- MEDIDAS NECESSARIAS

. Levantamento do pessoal lotado em cada um dos setores que a

geréncia de enfermagem € responsavel pela coordenagao.

18 - ESTABILIZACAO

O setor é um centro de custo intermedidrio que auxilia no tratamento de pacientes
que necessitam de cuidados semi-intensivos. O setor atende a pacientes do pronto-
socorro, bem como das clinicas e centro-cirdrgico, conforme a necessidade. Os
pacientes do setor podem ter destinos diversos: transferéncia, retorno para a clinica
ou 6bito. O setor ndo dispde de pessoal da enfermagem e nem ao menos de médico
exclusivo, sendo elaborado escala para que os servidores que ndo estdo em servigo
atendam o setor recebendo hora-extra, e o atendimento médico € feito geralmente
pelo plantonista.
18.1 - MEDIDAS NECESSARIAS
. Elaboragao modelo de relatério para que seja preenchido pelo pessoal
da enfermagem no setor informando data de entrada do paciente, data de
saida, sua origem e qual o seu destino.

19 —- PRONTO-SOCORRO/AMBULATORIO

7z

O setor € responsdvel pelo atendimento prestado aos pacientes em urgéncia e
emergéncia, bem como pelas consultas clinicas ambulatoriais, e pelo cuidado aos

pacientes que ficam em observacdo. A partir desse atendimento o médico decide o
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destino do paciente, se volta pra casa, € internado, fica em observa¢cdo ambulatorial

ou se ¢ transferido, caso a situacdo seja grave.

19.1 — MEDIDAS NECESSARIAS
. Elaborar relatério a ser preenchido pelo setor de estatistica informando
a quantidade de pessoas atendidas no periodo pelo pronto-socorro e
ambulatério;

20 - CLINICA PEDIATRICA

Na clinica pediatrica sdo atendidas as criangas destinadas a tratamento clinico com
idade até 12 anos incompletos, ou seja 11 anos, 11 meses e 31 dias. Esta clinica conta
com os servicos do pessoal da enfermagem e dois médicos pediatras.

21 — CLINICA CIRURGICA

Esta clinica realiza o atendimento aos pacientes que sd@o submetidos a cirurgias no
centro cirdrgico. Sao prestados atendimentos a pacientes destinados ou submetidos a
cirurgias gerais e ortopédicas. A clinica conta com o trabalho do pessoal da
enfermagem e dois médicos cirurgides. Os custos com os saldrios e encargos dos
médicos cirurgides foram alocados diretamente a clinica cirdrgica e ndo ao centro
cirtrgico.

22 — CLINICA GINECOLOGICA E OBSTETRICA

Esta clinica presta os atendimentos as pacientes com problemas ginecoldgico e
aquelas submetidas a procedimentos obstétricos. A clinica conta com os servicos do
pessoal da enfermagem e dois médicos com a respectiva especialidade. Os custos
com os saldrios e encargos dos médicos obstetras foram alocados diretamente a esta
clinica e ndo ao centro cirdrgico.

23 - CLINICA MEDICA

Esta clinica realiza os atendimentos a pacientes destinados a tratamento clinico com
idade a partir de 12 anos. A clinica conta com os servigos do pessoal da enfermagem
e um médico clinico geral.

24 — CUSTOS INDIRETOS GERAIS

24.1 - ENERGIA

Para o conhecimento exato do volume de energia consumido por cada centro de

custos e poder alocar esse custo diretamente seria necessdrio a existéncia de um



192

medidor de energia por cada centro de custos, o que seria praticamente impossivel no
contexto de um hospital.

Assim, para que seja realizado o rateio de uma forma mais racional, torna-se
necessdrio utilizar a técnica de unidade equivalente de producdo de acordo com o
tempo de uso dos equipamentos e classificados por peso, da seguinte forma:

Peso 1: utilizado para identificar cada ponto de luz existente por centro de custo;
Peso 2: identifica os equipamentos que demandam um consumo de energia nao
superior a doze horas, como os computadores, impressoras, televisores, maquina de
xérox, equipamento de som, balangas digitais, exaustores, ar-condicionado, etc.

Peso 3: considerando-se que alguns setores do hospital funcionam 24 horas, esse
peso serd aplicado aos equipamentos semelhantes aos do peso 2, mas que funcionam
de forma ininterrupta;

Peso 4: serd aplicado aos equipamentos de uso didrio, que demandam um consumo
maior de energia: mdquinas de lavar, secadoras e geladeiras industriais, autoclaves,
esterilizadoras,etc.

24.2 - AGUA

O hospital possui poco artesiano e também recebe dgua tratada diretamente do
Departamento Municipal de Agua e Esgoto (DAE) que fica localizado bem préximo
ao hospital. No entanto, a dgua destinada ao hospital ndo € paga e nem ao menos
mensurada, ja que a distribuicdo € feita pelo préprio municipio, o que torna dificil o
calculo do gasto efetivo de dgua pelo hospital. Sendo assim, serd considerado apenas
0 custo com a energia, que serd distribuido aos centros de custos segundo os critérios
acima estabelecidos e que também traz consigo o valor referente a energia gasto com

0 poco artesiano.
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APENDICE 4
DETERMINA(;AO DAS TAXAS DE RATEIO DA ENERGIA ELETRICA
Tipo de centro Centro de custos Tempo de Equipamentos e Quant. | Peso | Total %

Administrativo Administracio 8 horas Lampadas 18 1 18
Ar - condicionado 2 2 4
fotocopiadora 1 2 2
Ventilador 2 2 4
Impressora 1 2 2
Computador 2 2 4
Aparelho de som 1 2 2

36 3.48%
Administrativo Farmaécia 11 horas Lampadas 12 1 12
Computador 1 2 2
Impressora 1 2 2
Selador 1 2 2
Ar-condicionado 1 2 2

20 1.93 %
Administrativo Faturamento/estatistica 14 horas Lampadas 7 1 7
computador 3 3 9
Impressora 2 3 6
Ar-condicionado 1 3 3

25 2.42%
Administrativo Gasoterapia 24 horas Compressor 02 motores 2 4 8
Tanque oxigénio 1 4 4

12 1.16%
Administrativo Geréncia de Enfermagem |24 horas Lampadas 8 1 8
Ar-condicionado 1 3 3
11

1,06 %
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Tempo de Equipamentos e
Tipo de centro Centro de custos funcionamento Lampadas Quant. | Peso | Total %o

Administrativo | Manutencdo 08 horas Lampadas 4 1 4
Ar-condicionado 1 2 2

6 0,58 %
Administrativo | Recep¢ao 24 horas Lampadas 14 1 14
Computador 1 3 3
Impressora 1 3 3
Ventilador 3 3 9

29 2,80 %
Administrativo | Telefonia 08 horas Lampadas 2 1 2
Ar-condicionado 1 2 2
Aparelho de Fax 1 2 2
PABX 1 2 2
Central telefonica 1 2 2
Aparelho de som 1 2 2

12 1,16%
Administrativo | Transporte 24 horas Lampadas 4 1 4
Ventilador 1 3 3

7 0,68 %
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Tipo de centro Centro de custos Tempo de Equipamentos e Quant. | Peso | Total %

Intermedidrio Centro cirdrgico 24 horas Lampadas 54 1 54
Monitor cardiaco 1 3 3
Foco cirtrgico 1 3 3
Ar-condicionado 3 3 9
Incubadora 3 4 12
Bomba de infusio 2 3 6
Berco aquecido 1 4 4
Frigobar 1 3 3
Ventilador 3 3 9

103 9,96 %
Intermedidrio CME 24 horas Lampadas 12 1 12
Ventilador 2 3 6
Autoclave 2 4 8

26 2,51%
Intermedidrio Estabilizacio 24 horas Lampadas 6 1 6
Ar-condicionado 1 3 3
Monitor cardiaco 2 3 6
Bomba de infusio 1 3 3

18 1,74 %
Intermedidrio Laboratério 12 horas Lampadas 32 1 32
Ventilador 3 2 6
Ar-condicionado 1 2 2
Geladeira 1 3 3
Microscépio 2 2 4
Impressora 2 2 4
Express - Biogquimica 1 2 2
Aparelho de Hematologia 1 2 2
Centrifuga 2 2 4
Estufa 1 2 2

61 5,90 %
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Tipo de centro Centro de custos Tempo de Equipamentos e Quant. | Peso | Total %

Intemediario Lavanderia 12 horas Lampadas 16 1 16
Ventilador 3 2 6
Secadora industrial 2 4 8
Maquina de lava industrial 1 4 4
Balanca digital 1 2 2

36 3.48%
Intermedidrio Limpeza 24 horas Lampadas 4 1 4
Bomba para lavar 1 3 3
Ventilador 1 3 3
Televisdo 1 3 3

13 1.26 %
Intermedidrio Nutricdo 24 horas Lampadas 20 1 20
Computador 1 2 2
Ventilador 5 3 15
Bebedouro 1 3 3
Freezer 1 4 4
Geladeira 1 3 3
Exaustor 1 3 3

50 4.84 %
Intermedidrio Radiologia 24 horas Lampadas 6 1 6
Televisio 1 3 3
Ar-condicionado 1 3 3
Aparelho de Raio-X 1 4 4
Processador 1 4 4
Negatoscopio 1 3 3

23 2.22%
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Tipo de centro Centro de custos Tempo de Equipamentos e Quant. | Peso | Total %

Intermedidrio Ultra-sonografia 8 horas Lampadas 2 1 2
Ar-condicionado 1 2 2
Computador 1 2 2
Impressora 1 2 2
Aparelho de Ultrassom 1 3 3

11 1,06 %
Final Clinica cirdrgica 24 horas Lampadas 63 1 63
Ventilador 8 3 24
Chuveiros 8 3 24

111 | 10,74%
Final Clinica G.O. 24 horas Lampadas 44 1 44
Geladeira 2 3 6
Ventilador 6 3 18
Chuveiro 5 3 15

83 8.03 %
Final Clinica Médica 24 horas Lampadas 59 1 59
Ventilador 11 3 33
Chuveiro 8 3 24

116 | 11,22%
Final Clinica Pediatrica 24 horas Lampadas 84 1 84
Ventilador 8 3 24
Chuveiro 8 3 24
Ar-condicionado 1 3 3
Bomba de infusio 1 3 3
Monitor cardiaco 1 3 3

141 | 13,64%
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Tempo de Equipamentos e
Tipo de centro Centro de custos funcionamento Lampadas Quant. | Peso | Total %o
Pronto-
Final socorro/ambulatdrio 24 horas Lampadas 60 1 60
Ar-condicionado 4 3 12
Ventilador 3 3 9
Televisao 1 3 3
84 8,12%
Soma dos pesos 1034 | 100,00 %
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Valor:[ & el adcionar
Certra de Custo Item de Custo [Fira| _ Walor ]
¥|TELEFOHIA PESSDAL E ENCARGDS ~ REEILI0
ADMINISTRACED PESSOAL E ENCARGDS W |R$ 389179
FARMACIA PESSOAL E ENCARGDS ™ A% 10.108,24
FATURAMENTD / ESTATSTICA PESSOAL E ENCARGDS ™ A% 471458
GEAENCIA DE ENFEAMAGEM PESSOAL E ENCARGDS W |Rs 22.2511¢
MANUTENGAD PESSOAL E ENCARGDS ™ A% 2.495.05
RECEFCAD FESSOAL E ENCARGDS ¥ |R$14803.27
TRANSFORTE FESSUAL E ENCARGDS ¥ |R$5.008.88
CENTRO CIRURGICO FESSUAL E ENCARGOS W [R$121233
£3) | [2]
# Campo Obrigatorio Total: | R$ 2.819,00
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Langamento de Custo Direto
Lancamento de Custo Direto s
Periodo: [15/10/20084 14/11/2008.1 -]
Item de Custo: [PESSOAL E ENCARGOS . 2 ~l® [ Fixo
Centro de Custo: §e *
Valor: % -,L'a Adicionar
Centro de Custo Item de Custo [Fio| Vol [a]
CLINICA MEDICA SERVICO DE TERCEIROS ¥ |Fi$ 3500.00
PRONTO-S0CORRO/AMBULATORIO SERVICO DE TERCEIROS ¥ |R$ 38.300.00
ADMINISTRACAD SERVICO DE TERCEIROS I R$ 117362
FARMALIA SERVICO DE TERCEIROS I R$16.00
TELEFOMIA SERVICO DE TERCEIROS I |Fif 365734
TRANSPORTE SERVICO DE TERCEIROS I R$ 112500
LABORATORID SERVICO DE TERCEIROS [ R 1928108
CLINICA CIRURGICA SERVICO DE TERCEIROS [ R 350,00
CLINICA GINECOLDGICA E OBSTETRICA SERVICO DE TERCEIROS I Rf 164003
] [2]
# Campo Obrigatorio Total: | R$ 2.819,00
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L de Custo Direto
Lancamento de Custo Direto 0 s

Periodo: [15/10/2008A 14/11/2008. 1 2|

Item de Custo: [PESSOAL E ENCARGOS . 2 == [ Fixo
Centro de Custo: P *
Valor:[ & el adcionar

Certra de Custo Item de Custo [Fira|_ Walor ]
GERENCIA DE ENFERMAGEM MATERIAIS DE CONSUMO I [R$1.24
RECEPCED MATERIAIS DE CONSUMD [ |r$ 4012
TELEFONIA MATERIAIS DE CONSUMO I |Asa122
TRANSPORTE MATERIAIS DE CONSUMO I~ |Rs 231642
CENTRO CIRURGICD MATERIAIS DE CONSUMO I~ |Rs 35229
CENTRNO DE MATERIAIS ESTERILIZADOS MATERIAIS DE CONSUMO I~ |Rsas00s
ESTABILZACED MATERIAIS DE CONSUMD [ [Rs 300831
LABORATORID MATERIAIS DE CONSUMO I [Rs 63658

V| LAVANDERIA MATERIAIS DE CONSUMO I RS 148657 1|

£ m| (2]

= Campo Obrigatorio Total: |R$ 2.819,00

Inchi (F2] | ‘ Ahera [F3) < savarlF) ' Exchin[F7) | ‘ Localzar [FE]l ) Cancelar

L ]

[ |Bem Vindo; PALLO CESAR DE SOUZA [os/01/2009 12:08:38

() s magens ﬂ 5] Dissertagio_versdo V.. ﬂ £ Lista de reprodugio st ﬂ g Discalocal (1)

APENDICE 8

@ Sistema de Gestdo Hospitalar =5
® + o0 o H
Saida por Refeigdo
s =
Saida por Refei¢cdo s
Codigo Saida:
i Data da Saida:
MERENDA.. 4 B
Clinica/Setor destino: Sub. igal Qutd: &
[BERCARID 11 ~]® [uvRE 2 [1 # =@ Adcionar
Clinica/Setor | Sub-Refeicin | Ouanlidede [~]
i CLINICAG O LIVAE 3
i CLINICA CIRURGICA LIVAE 8
i CLINICA MEDICA LIVAE 6
M CLINICA PEDIATRICA LIVRE 5
Jin)
Inchir (F2) | ‘ Aherat (F3) # Sabar[FE] \ Exchir F7) Losalizar [FE]l () Carcela
| |Bem vindo: PALILO CESAR DE SOUZA [osfo1/2009 12:13:44
m TETOEE® 7| (& vinhas magens | @ Disertasiio_versdov.., | ¢ Usta de reprodusiolst | e Disco local i) TR 1219




APENDICE 9

W Sistema de Gestao Hospitalar _2)&3
+ oo o |
Langamento de Producac =
Lancamento de Producgao B s
~Centro de Destino
Periodo: [15/10/2008314/11/2008. 1 -] ‘ ¢
‘ Setor: £ *
 Centro de Origem
Setor: }o; | = Qut: | 2
o
Criterio: [N DE SEVIDORES POR CENTRO DE CUSTOS . =] # o BT
Codigo_[ Centro de Origem |Gt Totail| Cédigo | Centro de Destino [ ant_ ]
1 ADMINISTRACAD 136000 [»| 23 PRONTOSOCORRO/AMBULATORID 15000 =
12 ESTABILIZACED 28,000 22| CLINICA PEDIATRICA 12,000
11 CENTRO DE MATERIAIS ESTERILIZADOS 275,000 21 |CLINICA MEDICA 14,000
10 CENTRO CIRURGICO 100,000 = 20| CLINICA GINECOLOGICA E OBSTETRICA 8,000
9 TRANSPORTE 528400 18| CLINICA CIRURGICA
d TELEFONIA 25000 18| ULTRASSONDGRAFIA
7 RECEPCED R 17| RADIDLOGIA
Jif] [EXIN E3 1]
# Campo Obrigatorio
Inchi F2) | ‘ Aherar (F3) P Salvar (FE) L Exclin(FR) Localizar [rs]l ) Cencelar |
|
|Bem Vindo: PAULO CESAR DE SOLZA |D5ﬂ[|l/'ZEIEI9 12:18:03
] Dissertago_versio V.. ﬂ {3 Lista de reproduén.lst ﬂ g Disen local (C1) TR 1218
APENDICE 10
=63

@ Sistema de Gestao Hospitalar

®

<o

W e

Paciente
Paciente B
N° Prontuario:
Nome: Sexo: Telefone: Celular: Tempo de Moradia:
[ABELINA MARTINS COTRIN| # [FEMmiND w]e L0 (i85 8azee4
Nascimento: Documento: Numero do Doc.: Méie:
2271923 = [RG 1= 15866071 2 | [JOANA A SILVA YIANA
Orgio Emissor:  Data Expedicdio:  Tipo Sanguineo: Pai:
IJE—SSP 5P ] I 5 ORESTES MOISES VIANA
Numero do Cartio SUS: = )
[204.4542.780. 30004 £ || 0K0eE
[VALDIR ABR&AD COTRIM (FILHD]
Enderego: Numero:
[Ev cuieeA = [ » |Endereco: Numero: Telefone:
- - OMESMD [ —

Bairro: UF: Cidade:
CENTRO # [MT <% [BARRA DO BUGRES -] *  Observagies:
CEP: Ponto de Referéncia:
Cor/Rara: Estado Civil: Religiio: Data:

= ata:
|BRANCE | [casapo | |Catdlica =* | asre00m iy
Ocpacd iad Frbcedd # Campo O
[p0 LaR [GUANAMBI B4 [ a

Inclir (F2) | ‘ Alterar [F3) | < Salvar[F5) | Exchir [F7) | [ Lovalear [FS]| ) Cancslar

|Bem vindo: PALILO CESAR DE SOUZA

[osf01/2009 14:47:43

|

agio_yersio V.., | i Lista de reprodusn st | e Discolocal (€3}
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APENDICE 11

W Sistema de Gestao Hospitalar

Receppdo Farmdcia Nubrigo Limpesa Laboratério Administragdo  Estalfstica Gerenciamento  Pronto-Sacorra

Ukrassonografia Raio Transporte Ajuda Custos

+ ool id W

-

Internagao de Paciente

Internacao

Bl sair

N° Internacéo:

1190

N° Prontuario: Nome:

1063 ,a 2 |“BELINA MARTINS COTRIM
Data da Int.: Hora da Int.:

22/03/2008 % 11:09:34 &

Codigo: Nome:

303030235 ﬁ & ITHATAMENTU CONSERYADOR DE LESAD D& COLUNA TORSC

Clinica: Servidor atendente:
CLINICA MEDICA . 4 x| % [4DADBATISTACAMARGO DA SILVA 1 ~| =
Ohservagéo:

Cadastrar Paciente

+ Campo Obrigatério

Reimpressao

1 InchirF2) |

Localia

Alerar [F3) | < # Salva [F5) | ‘ © Exclii [F7)

s]l () Cancelar

|Observaghes sobre a Internagén

m’ﬂmﬁ ] Dissertagii_versso ... | i Ustadereprosugin st | e Disolocal )

QU @ e

APENDICE 12

@ Sistema de Gestao Hospitalar

Recepcdn Farmacia Nubrigio Limpeza Laboratdrio  Administracio Estatistica Gerenciamento Pronte-Socorro  Ukrassonografia  Raio-  Transporte  Ajuda  Custos

© + oo d H

.

Alta de Paciente

Alta de Paciente

F] sair

N° Internaio:
1190

[ Dados da Inteinags:

N° Prontuario: Nome: Servidor atendente:

1083 SBELINA MARTING COTRIM HOAD BATISTA CAMARGO DA SILVA

Codigo: Nome:
303090235 ’, * ITRATAMENTD CONSERWADOR DE LESAD Dy COLUNA TORACO-LOMBO-SACRA C/ ORTESE

DOhservagio:

Data: Hora:

22 /08,2008 [11:0%:34

Dados da Alta

Hora: Medico:

Cobranga:

Data:
I” Datatual [23/0,2008 * [___ [BENAMEWDLAUIND 3

Motivo da Alta:

Eli

L

9] Dissertagdio_versio V...

{23 Lista de reproduséo st

e Disco local (C:)

Clinica:
[ALTA MELHORADA . 2 x| = [CLMICA MEDICA 4 -
CiD
Cadigo: Nome:
fi £ = [\ NFoRMADT
# Campo Obrigatorio
- Inchir F2) | ‘ Alterar (F3) | < SabvarIF5) b Exchir[F7) [ Localizar [FE]l ) Cancelar

Al LI Aw Rt




APENDICE 13

'SUS

Sistema Unico
de Satde

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES |
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES
"Roosevelth Figueiredo Lira"

Relatorio de Internacdes Por Cidade
Periodo: 15/06/2008 a 14/07/2008

Cidade Quantidade

ALTO ARAGUAIA 1 8%17‘:/’«7
ALTO PARAGUAI 2 2.700/0
ARENAPOLIS 10 - Uo
BARAO DE MELGACO 2 0,54 /oo
BARRA DO BUGRES 293 ;97, f; g %
DENISE 14 (670
NORTELANDIA 1 g%;zo
NOVA MARILANDIA 1 2,430/0
NOVA OLIMPIA 9 Z43%
PORTO ESTRELA 26 . O/o
ROSARIO OESTE 1 g%;ﬂ/o
SANTO AFONSO 1 2,16";
TANGARA DA SERRA 8 s 1970
VARZEA GRANDE 1 0,27%

Total Geral: 370
79,1]9 %
2.7% Lg% 243 %
0,27 % 0,54 % I——‘—! 0.51% [ 0agn oar ﬁ

[ NORTELANDIA 0,27 %
PORTO ESTRELA 7.03 %
TANGARA DA SERRA 2,16 % [] VARZEA GRANDE 0,27 %

1 ALTO ARAGUAIA 0,27 %
S BARAO DE MELGACO 0,54 % [_] BARRA DO BUGRES 79,19 % [ ] DENISE 3,78 %

NOVA MARILANDIA 0,27 % B3B8 NOVA OLIMPIA 2,43 %
1 SANTO AFONSO 0,27 %

-1 ALTO PARAGUAI 0.54 %

1 ROSARIO OESTE 0,27 %

™1 ARENAPOLIS 2,7 %




APENDICE 14

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Unico HOSPITAL MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES
de Saide "Roosevelth Figueiredo Lira"

SU S PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES

Relatorio de Internacdes Por Cidade
Periodo: 15/07/2008 a 14/08/2008

Cidade Quantidade
ARENAPOLIS 4 1 ,08%‘7’
BARRA DO BUGRES 298 80,302 %o
CAMPO NOVO DO PARECIS 1 0,27 OA;
DENISE 10 2,70 o/u
GENERAL CARNEIRO 1 0,270/0
LAMBARI D'OESTE 1 0,27 0/a
NOVA OLIMPIA 13 3,50 OA
PORTO ESTRELA 30 B,OQOA
ROSARIO OESTE 1 0,27DA>
SANTO AFONSO 4 1,08 DA)
TANGARA DA SERRA 8 2,16%

Total Geral: 371

1085 1,08 %

1 ARENAPOLIS 1,08 % 58 BARRA DO BUGRES 80,32 %
[] CAMPO NOVO DO PARECIS 0,27 % EEEE8 DENISE 2.7 %

[ GENERAL CARNEIRO 0,27 % [ LAMBARI D'OESTE 0,27 %
[__1 NOVA OLIMPIA 3.5 %

EEEE ROSARIO OESTE 0,27 % [ SANTO AFONSO 1,08 %

1 TANGARA DA SERRA 2,16 %




APENDICE 15

SUS

Sistema Unico
de Saude

SECRETARIA

HOSPITAL MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES |

MUNICIPAL DE SAUDE

"Roosevelth Figueiredo Lira"

|

|

Relatorio de Internacdes Por Cidade
Periodo: 15/08/2008 3 14/09/2008

Cidad
ALTO

e
PARAGUAI

ARENAPOLIS
BARRA DO BUGRES
COXIPO ACU
DENISE

NOVA MARILANDIA
NOVA OLIMPIA
PORTO ESTRELA
ROSARIO OESTE
SANTO AFONSO
TANGARA DA SERRA
VARZEA GRANDE

Quantidade

2
8
286
1
7
2

11
31

N NS W N

0,55%
2.19%
78,14%
027%
1,91%
0,55%
3.01%
8,47%
0,55%
1,37%
2,46%
0.55%

Total Geral: 366

30! %
1,9] %
o sl s PO .

2.46%

n,s{ % L37% u,sf %

[ ALTO PARAGUAI 0,55 %

B8 COXIPO ACU 0,27 %
] NOVA OLIMPIA 3,01 %
[E SANTO AFONSO 1,37 %

ARENAPOLIS 2,19 %
[ DENISE 1.91 %

PORTO ESTRELA 8,47 %
] TANGARA DA SERRA 2,46 %

[] BARRA DO BUGRES 78,14 %
[ NOVA MARILANDIA 0,55 %
B ROSARIO OESTE 0,55 %
] VARZEA GRANDE 0.55 %




APENDICE 16

7

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES
SUS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i
Sistema Unico HOSPITAL MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES
de Saide "Roosevelth Figueiredo Lira" r

Relatorio de Internacodes Por Cidade
Periodo: 15/09/2008 a 14/10/2008

Cidade Quantidade

ALTO PARAGUAI 4 1 ,ODEA:
ARENAPOLIS 9 2,26 /\z
BARRA DO BUGRES 318 79.70%
CAMPO NOVO DO PARECIS 1 0,255)
CUIABA 1 0,25 D/o
DENISE 0 276%
NOVA MARILANDIA 1 0,25?’0
NOVA OLIMPIA 10 2,51 o/°
PORTO ESTRELA 2 5.78%
ROSARIO OESTE 5 1,25%
SAPEZAL 5 1,25%
TANGARA DA SERRA 0 276%

Total Geral: 399

79.7 %

1% & 0.3 % 025 % rz—&‘ 025 %

] ALTO PARAGUAI 1 % ARENAPOLIS 2,26 %

[ BARRA DO BUGRES 79,7 % BN CAMPO NOVO DO PARECIS 0,25 %
[_1CUIABA 0,25 % 1 DENISE 2,76 %
1 NOVA MARILANDIA 0,25 % [ NOVA OLIMPIA 2.51 %

B PORTO ESTRELA 5,76 %
[T SAPEZAL 1,25 % [ TANGARA DA SERRA 2,76 %




APENDICE 17

SUS

Sistema Unico
de Saude

"Roosevelth Figueiredo Lira"

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES—I
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE \
HOSPITAL MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES i

Relatério de Internacdes Por Cidade
Periodo: 15/10/2008 a 14/11/2008

Cidade Quantidade

ALTO PARAGUAI 3 0,79;%
ARENAPOLIS 7 1,85%
BARRA DO BUGRES 309 81 ,705%
CAMPO NOVO DO PARECIS 2 0,53 OA)
DENISE 4 1,08 oﬁ)
NOVA OLIMPIA 13 3,44 0/0
PORTO ESTRELA 18 4,76 D/o
ROSARIO OESTE 4 1,08 DA;
SANTO AFONSO 5 1 ,320/0
TANGARA DA SERRA 13 3,44%

Total Gerai: 378

0.79%

81,75%

o 1.06 %
0,5? % . P

4,76 %
3.44 %
=

[ ALTO PARAGUAI 0,79 %
1 BARRA DO BUGRES®1.75 %
] DENISE 1,06 %
[—1PORTO ESTRELA 4,76 %
BB SANTO AFONSO 132 %

=5 ARENAPOLIS 1,85 %

B CAMPO NOVO DO PARECIS 0,53 %
] NOVA OLIMPIA 3,44 %

ROSARIO OESTE 1,06 %
TANGARA DA SERRA 3,44 %




APENDICE 18

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES

. SUS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Unico HOSPITAL MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES
| | de Saude "Roosevelth Figueiredo Lira"
Relatorio de Taxa de Internaciio por Clinica
Periodo: 15/06/2008 a 14/07/2008
Clinica Capacidade Dias/Leitos ~ N° de Leitos ~ Permanéncia Total Permanéncia Média Taxa de Ocupagio
2- CLINICA CIRURGICA 450 15 323,00 404 71,78 %
3-CLINICAGO 360 12 325,00 408 90,28 %
4-CLINICA MEDICA 570 19 426,00 533 74,74 %
5-CLINICA PEDIATRICA 810 2 598,00 745 73,58 %
Total Geral: 2190 73 1670 522 76,26 %
Periodo: 15/07/2008 a 14/08/2008
Clinica Capacidade Dias/Leitos  N°de Leitos  Permanéncia Total Permanéncia Média Taxa de Ocupagdo
2-CLINICA CIRURGICA 465 15 379,00 375 81,51 %
3-CLINICAGO 372 12 274,00 27 73,66 %
4-CLINICA MEDICA 589 19 387,00 383 65.7 %
5- CLINICA PEDIATRICA 837 27 3n,00 367 44.32%
Total Geral: 2263 73 1411 349 62,35 %
Periodo: 15/08/2008 a 14/09/2008
Clinica Capacidade Dias/Leitos ~ N°de Leitos ~ Permanéncia Total Permanéncia Média  Taxa de Ocupagdo
2- CLINICA CIRURGICA 465 15 380.00 309 83,66 %
3-CLINICAGO 372 12 183,00 145 49,19 %
4- CLINICA MEDICA 589 19 365.00 290 61,97 %
5-CLINICA PEDIATRICA 837 27 447,00 355 53.41%
Total Geral: 2263 73 1384 275 61,16 %
Periodo: 15/09/2008 & 14/10/2008
Clinica Capacidade Dias/Leitos ~ N°deLeitos  Permanéncia Total Permanéncia Média Taxa de Ocupagdo
2- CLINICA CIRURGICA 450 15 297,00 238 66 %
3-CLINICAGO 360 12 261,00 2,09 725%
4-CLINICA MEDICA 570 19 423,00 338 74.21%
5-CLINICA PEDIATRICA 810 2 367,00 294 4531%
Total Geral: 2190 73 1348 270 61,55 %
Periodo: 15/10/2008 & 14/11/2008
Clinica Capacidade Dias/Leitos ~ N°de Leitos ~ Permanéncia Total ~Permanéncia Média  Taxa de Ocupagdo
2- CLINICA CIRURGICA 465 15 343,00 304 73,76%
3-CLINICAGO 372 12 273,00 242 73,39%
4-CLINICA MEDICA 580 19 350,00 310 50.42%
5- CLINICA PEDIATRICA 837 27 375,00 3R 44.8%
Total Geral: 2263 73 1341 297 59.26%
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APENDICE 19

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES

"Roosevelth Figueiredo Lira" J

SUS

Sistema Unico
de Saude |

Relatério de Refeicdes
Periodo: 15/10/2008 4 14/11/2008

Setor/Clinica
12. CENTRO CIRURGICO

Quantidade Peso Quant/Peso % do Total
ALMOCO 1 7 7 0,02%
MERENDA 6 2 12 0,03%
Sub-Total: 7 19 0,05%
Setor/Clinica
13. CENTRO DE MATERIAIS ESTERILIZADOS (CME)
Quantidade Peso Quant/Peso % do Total
ALMOCO 1 7 7 0,02%
Sub-Total: | 7 0,02%
Setor/Clinica
18. NUTRICAO
Quantidade Peso Quant/Peso % do Total
DESJEJUM 4 3 12 0,03%
Sub-Total: 4 12 0,03%
Setor/Clinica
2. CLINICA CIRURGICA
Quantidade Peso Quant/Peso % do Total
ALMOCO 297 7 2079 5,41%
CEIA 56 1 56 0,15%
COLACAO 13 1 13 0,03%
DESJEJUM 295 3 885 2,30%
JANTAR 312 5 1560 4,06%
MERENDA 172 2 344 0,90%
Sub-Total: 1145 4937 12,85%
Setor/Clinica
21. PRONTO-SOCORRO/AMBULATORIO
Quantidade Peso Quant/Peso % do Total
ALMOCO 145 i 1015 2,64%
COLACAO 4 1 4 0,01%
DESJEJUM 86 3 258 0,67%
JANTAR 110 5 550 1,43%
MERENDA 16 2 32 0,08%
Sub-Total: 361 1859 4,84%
Setor/Clinica
24. ADMINISTRACAO
Quantidade Peso Quant/Peso % do Total
ALMOCO 1079 7 7553 19,66%
JANTAR 1055 5 5275 13,73%
MERENDA 1590 2 3180 8,28%
Sub-Total: 3724 16008 41,67%
Setor/Clinica
3.CLINICAGO
$ Quantidade Peso Quant/Peso % do Total
ALMOCO 263 7 1841 4,79%
CFTA k] 1 17 0.03%



APENDICE 20

i 1
SU PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES |
‘ N SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ‘[
| Sistema Unico HOSPITAL MUNICIPAL DE BARRA DO BUGRES
\77 : de Satide ; ""Roosevelth Figueiredo Lira" - J
Relatorio de Refeicdes
COLACAO 8 1 8 0,02%
DESIEJUM 293 3 879 2.29%
JANTAR 298 5 1490 3,88%
MERENDA 172 2 344 0.90%
Sub-Total: 1046 4574 11,91%

Setor/Clinica
4. CLINICA MEDICA

Quantidade Peso Quant/Peso % do Total
ALMOCO 270 7 1890 4,92%
CEIA 185 1 185 0,48%
COLACAO 9 1 9 0,02%
DESJEJUM 286 3 858 2,23%
JANTAR 291 5 1455 3,79%
MERENDA 213 2 - 7426 1L11%
Sub-Total: 1254 4823 12,55%
Setor/Clinica
5. CLINICA PEDIATRICA
Quantidade Peso Quant/Peso % do Total
ALMOCO 385 7 2695 7.02%
CEIA 6 1 6 0.02%
COLACAO 9 1 9 0,02%
DESIEJUM 373 3 1119 2,91%
JANTAR 382 b 1910 4.97%
MERENDA 219 2 438 1,14%
Sub-Total: 1374 6177 16,08%

Total Geral: 8916 38416 100,00%
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APENDICE 21
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APENDICE 22

Distribui¢do dos gastos com material de consumo (em milhares de reais), segundo

centro de custos, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008
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Distribui¢do dos custos com pessoal e encargos (em milhares de reais), segundo

centro de custo, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.
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Distribuicdo dos custos com saldrios e encargos (em milhares de reais), segundo

composi¢do, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.

160

140
120
100

Distribui¢do dos custos com servico de terceiros (em milhares de reais), segundo

centros de custos, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.
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Figura 12. Distribui¢do dos custos totais (em milhares de reais), segundo centro de

custos, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008.
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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