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APRESENTACAO

O interesse pelo tema eficiéncia em saude surgiu da atuacao
profissional em administrar hospitais publicos onde os recursos financeiros

finitos contracenam com o ascendente custo dos servicos de saude.

Na administracdo de instituicbes publicas o0 modelo de decisao
€ caracterizado por sua excessiva formalidade e pela observacdo dos
principios constitucionais que balizam as decisbes dos gestores publicos:
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia. Esta
peculiaridade despertou meu interesse em buscar, além da administracao,

uma formacéo juridica.

No ambito da administracdo hospitalar, a eficiéncia € uma
relacdo insumo-producgao de servigcos, ndo se tratando de um simples corte
de recursos ou diminuicdo dos gastos, e sim do que se obtém com o0s

recursos existentes.

Legalmente a eficiéncia foi introduzida no arcabouco juridico
nacional pela Emenda Constitucional n® 19/1998, objetivando a adoc¢éo de
todos os meios legais e morais possiveis para a satisfacdo do bem comum,
preocupando-se com a melhor utilizacdo possivel dos recursos publicos e

coibindo desperdicios.

Nestes aspectos, nem administrativa ou juridicamente, a
eficiéncia é reduzida ao simples corte de gastos que fatalmente conduzem

ao comprometimento da qualidade.



A atuacdo na implantacdo e gerenciamento de custos em
hospitais e unidades ambulatoriais e as diversas consideracdes sobre
aspectos organizacionais e de gestdo administrativa que influem na
eficiéncia de organizacdes complexas levaram a percepcdo da relevancia
crescente do assunto para a administracdo hospitalar e de como o assunto

tem recebido pouca atencao dos pesquisadores.

Neste trabalho serdo abordados fatores relevantes,
identificando e discutindo algumas condi¢gBes organizacionais que facilitam o
alcance da eficiéncia pela implantacdo do Programa Nacional de Gestao de
Custos, como os sistemas de informacéo, o gerenciamento dos resultados e

0 processo de mudanca interna.



Frattini IF. A dimensao da eficiéncia em hospitais publicos do Estado de Sdo
Paulo: a utilizacdo do programa nacional de gestdo de custos [dissertacao
de mestrado]. S&o Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Séo Paulo; 2011.

RESUMO

O Programa Nacional de Gestdo de Custos (PNGC) do Ministério da Saude
propde homogeneizar conceitos e metodologia para apuragdo de custos em
hospitais publicos. Os dados necessarios para a ado¢cao do PNGC em um
hospital da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo foram coletados
em documentos de registros e banco de dados disponibilizados pelo
hospital. No levantamento dos dados para verificar o alcance dos objetivos
definidos previamente, questdes relevantes surgiram e foram utilizadas
como critérios de andlise, sdo elas: adequacdo da terminologia técnica
contabil empregada pelo PNGC e sua utilizagdo enquanto instrumento de
aperfeicoamento organizacional. Resultados: disponibiliza um manual
técnico de custos que fornece subsidios para a implantacdo de um sistema
de custos em hospitais publicos; € indiscutivel sua contribuicdo para o
aperfeicoamento organizacional. Conclusdo: Embora ndo se tenha
conhecimento da implantacédo do PNGC e a dissolu¢cdo da Comisséo que o
criou, ndo tiram desta iniciativa ministerial seus méritos, tdo pouco diminui o
grande potencial de sua utilizagdo na edificacdo de um sistema de
gerenciamento de custos capaz de imprimir mudangas que aproximam 0S

servigos prestados da eficiéncia.

Palavras-chave: 1. Economia da saude 2. Eficiéncia 3. Custos hospitalares,
4. Gestado em saude 5. Setor publico 6. Sistemas de informacéo 7. Geréncia.



Frattini IF. The scope of efficiency in Sdo Paulo State’s public hospitals: the
use of the National Program of Cost Management [dissertation]. S&o Paulo
(BR): Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo Paulo; 2011.

ABSTRACT

The national program of cost management (PNGC) proposes mix concepts
and methodology for calculation of costs in public hospitals. The data were
collected in record documents and databases made available by the hospital.
While gathering data and information needed for checking the reach of the
aims previously defined, other relevant issues were raised as criteria for
analysis: suitability of the accounting technical terminology employed by
PNGC and its use as an organizational improvement tool. The main results
were: PNGC, despite using some terms other than the ones employed in
government accounting, makes a technical cost handbook available for
providing subsidies for setting up a cost system in a public hospital; its
contribution for organizational improvement is beyond question and, although
it is unknown whether it has been set up, and in spite of the dissolution of the
Committee that developed it, it does not detract from this Ministry initiative its
merits, nor does it decrease the great potential of its use in the establishment
of a cost management system capable of effecting changes that would make

services provision more efficient.

Key words: 1. Health Economy, 2. Efficiency, 3. Hospital costs, 4. Health

Management, 5. Public sector, 6. Information systems, 7. Administration.
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1 INTRODUCAO

As bases doutrinarias de um novo sistema publico de saude
brasileiro foram lancadas na 8% Conferéncia Nacional de Saude em 1986.
Seus desdobramentos foram imediatos, viabilizados pela Comissdo Nacional
de Reforma Sanitaria que elaborou o relatorio final da Conferéncia,
fundamentando a elaboracdo da Secdo da Saude da Constituicdo Federal

de 1988.

O relatério final da Conferéncia colocou trés grandes
referenciais da reforma sanitaria brasileira: conceito amplo de salude; saude
como um direito de cidadania e dever do Estado; instituicdo de um Sistema
Unico de Saude (SUS) universal, integralidade na atencdo a saude,

descentralizado e com participacdo da comunidade ().

A mais radical transformacdo desse novo sistema de saude foi
o fim da separacdo que havia entre os que tinham e os que nao tinham
direito aos servigos publicos de saude, isto €, aqueles que eram incluidos no
mercado formal da economia contribuiam ao sistema previdenciario, tinham
direito a rede médica hospitalar publica. Enquanto os que ndo eram filiados a
previdéncia nao dispunham desse direito, restando-lhes a assisténcia

filantrépica ou de algumas instituicées ligadas as escolas médicas (?).

A partir da Constituicho de 1988 tem se estruturado e
consolidado um sistema publico de saude de enorme relevancia e com
resultados inestiméveis para a populacao brasileira. O SUS se organiza por

meio de uma rede diversificada de servicos que envolvem cerca de 6 mil



hospitais, com mais de 440 mil leitos e 63 mil unidades ambulatoriais e de
atencao basica: 12 milhdes de internacdes hospitalares, mais de 1 bilhdo de
procedimentos em atencdo basica a saude, 150 milhdes de consultas
meédicas, 2 milhdes de partos, 300 milhdes de exames laboratoriais, 1 milh&o
de tomografias computadorizadas, 9 milhdes de exames de ultrassonografia,
140 milhdes de doses de vacina, mais de 15 mil transplantes de 0Orgéaos,

entre outros (3).

Contudo, o sistema de saude brasileiro apresenta severas
limitacGes de financiamento cujos recursos se mostram insuficientes frente
ao aumento dos gastos e a crescente demanda por servigos. Segundo
Machado, nos ultimos anos, o agravamento da crise fiscal esgotou a
capacidade de investimento do Estado em funcao da dificuldade do aumento

de carga tributaria e pela politica de contencéo do déficit pablico ().

A elevagcdo dos gastos se d4 em decorréncia de diversos
fatores, dentre eles a mudanca do perfil demografico e epidemioldgico da
populacdo brasileira sdo mudancas que impactam a saude. Outros fatores
sdo apontados, como o progresso tecnoldgico e cientifico, procedimentos e

medicamentalizacdo, o aumento da rede assistencial e a I6gica de mercado

().

Na perspectiva de resolver o financiamento do setor saude,
uma importante medida foi a Emenda Constitucional n°® 29, aprovada em
2000, que define o0 minimo das receitas proprias a ser aplicado em acdes e

servicos de saude pelos governos municipais, estaduais e pela Uniao,



embora careca de uma definicdo do que se entende por gastos em saude
®).

Todavia, a efetividade dos servigos publicos de saude néo se
resolve apenas com a questdo do financiamento. E necessario aumentar a
destinacdo de recursos para fazer frente aos gastos na saude, mas é
importante, também, melhorar a qualidade dos gastos. A luta por mais
recursos para o SUS, muitas vezes, obscurece a realidade de que existem
ineficiéncias e iniquidades a superar. A questao da ineficiéncia do SUS é um
tema central a ser considerado e que, enfrentado com determinagéo, dara

maior legitimidade para lutar por maiores recursos publicos para a saude (?).

E necesséario e tecnicamente viavel imprimir eficiéncia nas
instituicbes publicas de saude, mas ndo faz parte da cultura do servigo
publico a consciéncia de que ndo basta cumprir a lei. Realmente, a primeira
vista, parece desnecessario apurar custos quando o fundamental no servico
publico € o cumprimento da lei. Cumprindo a lei o servi¢o publico é eficaz, e
ponto final. “Eficiéncia € conceito privado”, portanto estranho ao setor

publico, isto €, ndo faz parte da cultura organizacional do servigo publico ().

Tradicionalmente trés aspectos tém sido considerados na
avaliacao da assisténcia meédica hospitalar: o primeiro lida com a seguranca
do procedimento, o segundo lida com a eficacia da intervencéo, ou seja, se
funciona em condicbes ideais e o terceiro lida com a efetividade da
intervencdo, ou seja, se ela funciona em condicdes normais. A estes

conceitos, economistas acrescentaram um quarto, a eficiéncia que responde



a pergunta: estamos obtendo o melhor beneficio pelos recursos que

estamos utilizando? ().

A economia da saude, que comecou a ser propagada na
década de 1970, nos paises desenvolvidos, basicamente constitui uma
disciplina em que conceitos e fundamentos da teoria econdmica s&o
aplicados no ambito da saude, isto €, o processo de tomada de decisdo na

area da saude incorpora conceitos e fundamentos da economia ().

Um dos conceitos da economia que tem sido adotado pelos
administradores e planejadores da saude é o de “economia de escala”, que
diz respeito a organizacdo de processos que procuram alcancar a maxima
utilizagdo dos fatores produtivos envolvidos, buscando como resultado
baixos custos de producéo e o incremento de bens e servicos. Na saude ela
ocorre, por exemplo, quando a expansédo da capacidade de producdo de um
servico (nimero de exames, de internacdes, etc.) provoca um aumento na
quantidade de servigos prestados sem um aumento proporcional no custo de
producdo. Como resultado, o custo médio do servi¢co prestado tende a ser
menor com o aumento da producdo deste servigo. O servico de saude que
organiza o processo de produc¢do por meio da busca da quantidade 6tima e
da maxima utilizacdo dos fatores que intervém em tal processo, efetua

economia de escala ().

A referéncia a esse conceito pode ser encontrada na diretriz do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), pela qual os

servicos de saude devem ser organizados em redes que, dialeticamente,



concentram certos servicos e dispersam outros. Em geral, os servigcos de
atencdo primaria a saude devem ser dispersos; ao contrario, servicos de
maior densidade tecnolégica devem ser concentrados. Os servicos que
devem ser concentrados sao aqueles que se beneficiam da economia de

escala ().

Entretanto, ndo é somente visando a economia de escala e a
eficiéncia que é fundamental o conhecimento dos custos dos servigos de
saude. Essa € uma realidade impulsionada pelo contexto soOcio-sanitario
brasileiro, que apresenta inumeros desafios que envolvem a necessidade de
expansdo da oferta e da cobertura de servigos, incorporagcdo de novas

tecnologias e adogcdo de mecanismos de monitoramento e avaliagdo da

qualidade da assisténcia, entre outros.

Em termos assistenciais, importantes avancgos foram feitos nas
tltimas décadas na prevencao, no diagnostico, na avaliacdo e no manejo de
diversas condi¢cdes de saude. Para profissionais de salude surgem, nesse
sentido, algumas perguntas: o0 novo procedimento, equipamento ou
medicamento deve ou néo ser disponibilizado? Qual é o beneficio real,
quanto custa, ha recursos para sua implementacdo, existem alternativas e

como se comparam?

As respostas a estas questbes tém sido foco de programas
mundiais envolvendo a prestacao de servico em saude. Estabelecer se uma
nova terapia é eficaz e efetiva depende da existéncia de comprovacéo

adequada conduzida sob determinados padrées metodolégicos. Entretanto,



estabelecer a efetividade € apenas um dos componentes do processo

decisorio sobre acdes no sistema de atencdo a saude (* ).

E de conhecimento que os recursos financeiros no setor sio
findaveis; a alocacéo de verbas no setor Saude em termos relativos néo teve
incrementos significativos nos ultimos anos, embora as necessidades e
demandas cresgam exponencialmente. Deste modo, na maioria das vezes, 0
emprego de recursos em uma nova tecnologia significa restricdo de recursos

de outra area (* ).

A medida que a responsabilidade pelas demandas ao sistema
de saulde publica aumenta e 0s recursos financeiros permanecem limitados,
os profissionais envolvidos tém sido forcados a reexaminar os beneficios e
custos de suas acOes para assegurar uma implementacdo efetiva das

intervencdes e alocacéo eficiente de recursos.

Comparar o valor relativo de diferentes intervencfes e acdes
no setor de saude, fornecendo informacdes concretas para que a tomada de
decisbes na alocacdo de recursos seja a mais apropriada € o principal

objetivo da avaliacdo econébmica em saude.

A expressao custo-efetividade € utilizada por grande parte de
especialistas, de forma genérica, para descrever todos os tipos de analises:
custo-minimizacdo, custo-beneficio, custo-efetividade e custo-utilidade.
Entretanto, estas analises apresentam diferencas metodoldgicas intrinsecas

e tém uma interpretacdo préatica distinta. A disponibilidade de dados, o



contexto dos objetivos do estudo e a demanda por informacdes por parte do
publico-alvo influenciam a selecéo do tipo de metodologia a ser empregada

nas andlises (* ).

De acordo com o tipo de analise realizada, o beneficio em
salude pode ser expresso em anos de vida salvos ou expectativa de vida, na
gual sédo estimadas ‘razbes de custo-efetividade’. Se a unidade do desfecho
clinico ou efetividade utilizada é a preferéncia do paciente ou a qualidade de
vida, entdo o estudo avalia ‘razbes de custo-utilidade’. Se o estudo converte
o desfecho clinico em unidade monetéria, a relacdo calculada é expressa
como ‘custo-beneficio’, se o desfecho busca responder, dentre estratégias
semelhantes, qual a alternativa de menor custo, a relacdo é custo-

minimizacao (* ).

Nao existe a possibilidade de realizar qualquer tipo de estudo
ou a aplicacao de técnicas de avaliacdo econdmica em saude sem que haja
conhecimento dos custos que envolvem a prestagdo dos servigos de saude,
assim, o ponto de partida deve ser a introducdo de sistemas de
gerenciamento de custos nas instituicbes de salude. Estes sistemas
organizam as informacdes existentes e constroem outras fundamentais para

realizar avaliacdo econémica dos servicos.

Dificilmente conseguiriamos rastrear 0s antecedentes da
estruturacdo das primeiras tentativas de homogeneizar um sistema de
apuracdo de custo hospitalar no Brasil; entretanto, trés experiéncias se

tornaram mais significativas e explicitadas:



1 - O Conselho Interministerial de Precos - CIP ja tinha
conseguido em 1973 e 1974 que suas planilhas (quatro grandes formularios
de custos) voltassem razoavelmente preenchidos, ao menos pelos hospitais
grandes, bem organizados em termos de contabilidade de custos. Mas os
pequenos acabaram por dar numeros sem fidedignidade, simplesmente
copiados, com 0s mesmos numeros de outros hospitais. Foi tomada uma
amostra de planilhas referentes ao ano 1973 apresentadas ao CIP, com
precos atualizados para marco de 1975, s6 a respeito de hospitais gerais, de
psiquiatria e tisiologia, mostrando custos meédios ponderados, brutos e
corrigidos e por tipo de custos. Os resultados da sintese das planilhas néo
foram satisfatorios, com grandes divergéncias, o que levou o CIP a

abandonar a experiéncia em 1975 (*).

2 - Por sua vez, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social — INAMPS - que em 1973 possuia 20 hospitais préprios
obrigava-os a usar o ‘Manual de Custos Hospitalares — Hospitais Proprios’ e
o0 ‘Plano de Contas Unico’ da Unido que deveria ser adotado, também, pelos
governos estaduais, incluindo suas unidades hospitalares. A primeira edigéo

deste manual é de 1973, a segunda, de 1977 (*).

3 - A terceira, mais significativa e mais documentada das
experiéncias teve inicio em 1983, com a tentativa de implantar um sistema
de apuracdo de custos, nos 33 (trinta e trés) hospitais universitarios do entao

Ministério da Educacéo e Cultura (MEC).



Em 1984 foi instituida a Comisséo de Coordenacéo do Sistema
de Apuracdo de Custos, com a funcédo de implantar o Sistema de Apuracéo
de Custos nos hospitais universitarios. Este sistema tinha como objetivo
servir de instrumento na tomada de decisdo por parte dos gestores
hospitalares, bem como possibilitar maior intercambio entre as unidades

para alocacédo e captagéo de recursos financeiros (12).

Alguns dos hospitais possuiam, mesmo que rudimentares,
sistemas de apuragdo de custos implantados; outros ndo possuiam qualquer
tipo de informacgdo. Todavia onde havia sistemas implantados, era visivel a
divergéncia de parametros utilizados, dificultando qualquer tipo de

acompanhamento por parte do Ministério da Educacéo e Cultura (*2).

Inicialmente, técnicos dos hospitais de Clinicas de Porto Alegre
e da Universidade Federal de Goias percorreram o pais conhecendo as
diferentes iniciativas e, em um grande encontro em Brasilia, foi definido um

novo plano de centro de custo e um programa de trabalho conjunto.

Em novembro de 1986 foi promovido o primeiro curso de
analise de custo, na cidade de Natal, com o intuito de implementar uma
metodologia Unica para a interpretacdo dos dados obtidos pelo sistema.
Entretanto isto ndo foi possivel devido ao desnivelamento em que ainda se
encontravam o0s diversos estagios de implantacdo nos hospitais
universitarios. Uma nova tentativa foi realizada em 1987, na cidade de

Campo Grande, novamente sem sucesso. Assim, apos 1987 a Secretaria de



Educacao Superior — SESU - parou de incentivar a implantacdo do sistema

em nivel hospitalar (*).

No Estado de S&o Paulo, na segunda metade na década de
1970, alguns hospitais publicos da Secretaria de Estado da Saude, como o
Hospital Geral de Vila Penteado e o Hospital Regional Sul, j& desenvolviam
sistemas de informacé&o voltados para a apuragao de seus custos, mas em
2007, com o aprimoramento dos mecanismos de coleta de informagéo, foi
possivel dar inicio a implantagcdo de sistemas de informagédo de custos nos

hospitais da administracao direta.



2 TECNICAS DE AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE

Normalmente o termo avaliagcdo é empregado para verificar se
as metas e objetivos, estabelecidos previamente pelo planejamento, foram
alcancados (ex post) (13). Na avaliacdo econdmica em saude o termo tem
outra relevancia, pois a avaliacdo antecede (ex ante) a tomada de deciséo,
verifica em que estagio o alcance de objetivos serd maximizado, sempre
comparando possiveis alternativas e avaliando simultaneamente custos e

resultados.

Para Uga (1995), as técnicas de avaliagdo econd6mica dos
servicos de saude ndo tém sido objeto de uma discussdo mais aprofundada.
Assim, sao equiparadas na medida em que todas trabalham com a apuracéo
de custos. Esta aparente homogeneidade e seu fator (o custeio) € o que
obstaculiza a possibilidade de uma apreciacdo mais cuidadosa dessas

técnicas (*).

O conhecimento de alguns aspectos teoricos das diferentes
técnicas de avaliacdo econdmica em saude é fundamental para identificar a

l6gica, os pressupostos e a aplicabilidade de cada técnica, a saber:
2.1 Custo-Beneficio

Técnica de avaliacdo econdbmica em saude que
tradicionalmente ocupa uma posicdo de destaque, especialmente entre os
economistas e gestores, por ser considerada a mais abrangente e

contemplar todos os aspectos da eficiéncia alocativa, envolvendo questdes



sanitarias e ndo-sanitarias de determinado programa ou terapia. Por ser um
método no qual os custos e beneficios séo relatados usando uma métrica
comum (unidades monetarias seus resultados podem ser comparados aos

de estudos de uma ampla gama de programas publicos (* ).

Os estudos de custo-beneficio permitem avaliar, por exemplo,
questbes praticas como auxiliar um gestor na eminéncia de decidir entre
alternativas de acdes completamente diferentes. O impacto da avaliacéo
custo-beneficio é traduzido em termos monetarios e a adoc¢do da alternativa
de melhor resultado, neste caso menor custo, contribui na avaliagcdo e

agrega componentes na tomada de decisao.

2.2 Custo-Minimizacéao

Técnica adotada quando a opcdo pela atividade ou
procedimento de menor custo ndo interfere no beneficio colocado a
disposicdo do usuério. Como exemplo: ampliar a capacidade instalada ou
prever unidade externa para procedimentos de menor complexidade. A
técnica custo-minimizacdo € a mais corrigueira no exercicio da geréncia de
unidades assistenciais em que o0 conhecimento dos custos pode
rapidamente decidir pela terceirizacdo de servicos administrativos ou de
apoio como lavanderia, nutricdo e dietética, gréfica, manutencdo predial,

servico de frota ente outros (*).



2.3 Custo-Efetividade

Técnica utilizada quando os beneficios sao de dificil
monetarizacdo. Utilizada somente para avaliar projetos com 0 mesmo
objetivo: qual intervencdo alcanca o objetivo de maneira mais efetiva,
maximizando os resultados? Esta avaliagdo vai comparar custos, expressos
em unidade monetéaria e resultados, expressos em anos de vida ganhos,
casos detectados, como por exemplo, prolongamento da vida depois da

falha renal: transplante ou didlise.

O custo-efetividade se destina a escolha da melhor estratégia
para atingir um determinado objetivo; assim, sdo sempre estudos
comparativos de alternativas de intervencdes diferentes para executar uma
mesma acao. Esta técnica parte de uma meta fisica a ser alcancada
(sobrevida) e, a partir desse momento, sdo definidas as alternativas para
alcanca-la. A escolha da alternativa necessariamente ira interferir no

resultado do atendimento ao paciente (* ).

Esta técnica, diferentemente do custo-beneficio, ndo se destina
a avaliar a viabilidade econdmica de um projeto, mas, partindo do
pressuposto de que uma determinada meta deva ser alcancada, compara as
diferentes formas de obté-la a partir de seus custos unitarios e de sua
efetividade. Isto coloca imediatamente uma restricdo de ordem técnica a sua
aplicabilidade: analises deste tipo s6 podem ser efetuadas em relagdo a

estratégias comparaveis, ou seja, as alternativas de atuacdo cujo produto



seja mensurado numa unidade comum e que se refiram a uma mesma meta

*).

Segundo o Ministério da Saude (2008), as analises de custo-
efetividade, atualmente, sdo as analises de avaliacdo econdmica de
intervengbes em saude mais comumente realizadas. Os dados de
efetividade e de impactos em unidades de saude estdo disponiveis na
literatura e na pratica e também sdo mais facilmente compreendidos pelos
usuarios das informacfes. Os estudos de custo-efetividade de uma
intervencdo em saude, por definicdo, comparam duas (ou mais) estratégias
alternativas de intervencdo para prevencado, diagndstico ou tratamento de

determinada condicdo de saude (* ).

2.4 Custo-Utilidade

Esta técnica analisa a medida dos efeitos de uma intervencéo
considerando a qualidade de vida. E o aprimoramento do custo-efetividade,
pois analisa a duragdo e a qualidade da sobrevida obtida pelos diversos
tipos de intervencdo medica. Apesar de os estudos de custo-utilidade
constituirem uma interessante vertente da analise da avaliagdo econémica
de servicos de saude, tém uma aplicabilidade mais reduzida que os demais,
tendo em vista a sofisticacdo da sua medida de efetividade. Assim,
destinam-se, fundamentalmente, a avaliagdo comparativa de tratamentos ao
mesmo tempo altamente custosos e de impacto qualitativo e quantitativo

pouco conhecido sobre a sobrevida dos pacientes (1 ).



Trata-se de estudos destinados a comparar diferentes
tratamentos destinados, fundamentalmente, a pacientes crénicos. A unidade
de comparacdo é a relacdo custo/sobrevida, sendo esta ultima medida e
guantificada por uma unidade qualitativa, o Qualys, do inglés quality-
adjusted-life-year ou Ano de Vida Ajustado por Qualidade (Avaq), que leva
em conta o tempo e a qualidade da sobrevida decorrente de distintos tipos

de intervencéo (*).

As analises de custo-utilidade requerem a elaboracao prévia de
estudos especificos para identificar a quantidade de Avaq's correspondentes
a cada tipo de tratamento em questdo. Esta fase prévia pressupfe um
trabalho adicional consideravel, ja que requer a realizacdo de inquéritos
numa amostra significativa de pacientes jA submetidos aos distintos

procedimentos a serem comparados (* ).

Mesmo com todas as dificuldades, cabe lembrar que estes
estudos buscam responder a pergunta: dado que 0S recursos sdo sempre
limitados e que o custo do tratamento dessas doencas é elevado, qual é a
forma de proporcionar sobrevida melhor e mais longa a maior nimero de

pacientes? ().

Segundo o Ministério da Saude (2008), € importante enfatizar a
escassez de andlises econdmicas das intervencdes em saude no Brasil. A
maioria dos estudos de custo-efetividade € baseada em dados dos sistemas
americano, canadense ou de paises europeus, ndo sendo, muitas vezes,

aplicaveis a realidade do sistema de saude brasileiro (* ).



Ao expormos esses principais conceitos, vale notar que a
avaliacdo econdmica em saude trata de técnicas que, embora se apropriem
do instrumental microeconémico de apuracdo de custos e de calculo e
analise do custo meédio, custo marginal e outros indicadores relativos a
categorias microecondmicas, destinam-se fundamentalmente a subsidiar
analises de natureza macroecondmica. Isto €, propdem-se a responder a
questdes acerca da melhor forma de alocacdo dos recursos da sociedade
entre diferentes programas. Estes estudos devem ser vistos apenas
enquanto um dos instrumentos de resposta a essas questdes alocativas, na
medida em que desconsideram questdes sociopoliticas e culturais
importantes para a construcdo de cenarios alternativos de intervencao, via

politica publica.

2.5 Incorporacédo e Gestao de Tecnologia em Saude

Os resultados das avaliacbes econdémicas ndo devem servir
como unico ou principal determinante nas decisbes e no dificil processo de
planejar servicos e sistemas. Por outro lado, sdo Uteis no processo de
incorporacdo e gestdo das tecnologias de saude na medida em que
permitem identificar e mapear problemas e oportunidades para uso e
aplicacao de solucdes que investigam a efetividade, os custos e 0s impactos
da tecnologia, agregando elementos para alterar e aprimorar politicas de
saude, aumentando a eficiéncia, a qualidade e a efetividade dos servigos

prestados.



Segundo o Ministério da Saude (2009), tecnologias em saude
incluem “medicamentos, equipamentos e procedimentos técnicos, sistemas
organizacionais, educacionais, de informacao e de suporte e 0s programas e
protocolos assistenciais, por meio dos quais a atencao e os cuidados com a
saude sao prestados a populacéo”. Assim, de uma forma abrangente, essas
tecnologias compreendem um “conjunto amplo de elementos, que vao desde
conhecimentos concretamente incorporados em artefatos — medicamentos,
vacinas e equipamentos — aos varios conhecimentos subjacentes a novos
procedimentos médicos-cirurgicos usados no cuidado médico, bem como os
sistemas organizacionais e de apoio mediante os quais este cuidado é

dispensado” (*).

Para o Ministério da Saude (2008), a avaliacdo das diversas
intervencbes em saude, tanto sob a perspectiva clinico-assistencial quanto
de politicas de saude, pode ser descrita em seis etapas. Primordialmente,
faz-se a demonstragdo em estudos experimentais e em humanos da
seguranca de determinado produto. A segunda é a demonstracdo da
efichcia de uma intervencéo, isto é, o efeito global em termos de saude que
pode ser alcancado quando aplicada em condi¢des ideais. A terceira envolve
a avaliacdo da efetividade , ou a demonstracéo do real efeito da intervencgéo
guando utilizada nas circunstancias usuais, na pratica do dia-a-dia. A quarta
etapa avalia a eficiéncia , que considera ndo apenas a efetividade de cada
intervencdo, mas também 0s recursos necessarios para que a mesma seja

implementada. A quinta deve considerar a disponibilidade das intervengdes



para as pessoas que delas necessitam. E, finalmente, a etapa ndo menos
importante, mas frequentemente ignorada, referente a distribuicdo das
tecnologias e prestacdo de servicos, que deve considerar quem ganha e

quem perde na escolha de uma intervencao ao invés de outra (* ).

As avaliagbes tecnoldgicas devem produzir conhecimentos,
fundamentados cientifica e metodologicamente, sobre efetividade, utilidade,
beneficio e eficiéncia, de forma que auxiliem os gestores a escolher entre
alternativas tecnoldgicas existentes. Espera-se que, dessa forma, as
dimensdes técnicas, éticas, politicas e econdmicas, presentes na decisédo
para incorporacdo e utilizacdo de tecnologias nos sistemas de saulde,
articulem-se da melhor forma, entretanto, € dificil estimar o impacto de
parametros progressivamente mais complexos para a demonstracdo da

eficacia e seguranca das tecnologias sobre a saude populacional (* ).



3 A DIMENSAO DA EFICIENCIA NA GESTAO PUBLICA DE

SAUDE NO BRASIL

O esgotamento da capacidade de investimento do Estado leva
ao aumento dos conflitos alocativos na medida em que a reivindicagdo por
aumento e melhoria dos servicos € confrontada com a necessidade de
cortes nos gastos publicos. Como o controle do déficit normalmente é feito
de forma superficial, os cortes das despesas publicas assumiram o carater
de linearidade, com graves consequéncias em termos de obras paralisadas,
manutencdes nado realizadas, queda na qualidade dos servicos ou

simplesmente interrupcgdes ( ).

No Brasil o leque de politicas publicas é financiado pela
arrecadacéo tributaria e, de acordo com a assertiva acima, a medida que
aumenta a participacdo dos gastos com saude, outras despesas se veem
pressionadas, trazendo questionamentos aos tomadores de decisao, a quem
cabe a funcdo de equilibrar despesas nas diversas areas e atender as
demandas da sociedade como um todo. Assim, os beneficios de saude a
serem obtidos com o0s recursos disponiveis tém que ser maximizados,
assegurando o acesso da populagcdo a tecnologias efetivas e seguras, em

condicao de equidade.

E notdério o anseio dos dirigentes puablicos por um sistema

capaz de informar 0s custos o0s custos dos servicos prestados, dos



processos de trabalho ou das obras concluidas, auxiliando-os, por um lado,

a acompanhar e avaliar a eficiéncia das realizagcdes governamentais ().

Nessa perspectiva, em outubro de 2005 foi instituida, por meio
da Portaria Interministerial n°® 945, a Comissao Interministerial de Custos
(CIC), criada com o objetivo de elaborar estudos e propor diretrizes, métodos
e procedimentos para subsidiar a implantacdo de Sistemas de Custos na
Administracdo Publica Federal. O relatorio final da comissdo aponta para a
expectativa de que a implantacdo de sistema de custos deve contribuir
favoravelmente para o melhor aproveitamento dos recursos publicos,
especialmente no contexto de restricdo fiscal do Estado, proporcionando
diversos beneficios como otimizacdo dos resultados dos programas
governamentais, maior qualidade e transparéncia do gasto publico, reducéo
do desperdicio, aprimoramento da qualidade dos servicos oferecidos ao
cidaddo, aperfeicoamento da gestdo publica e melhor desempenho

institucional (* ).

Oficios aos Subsecretarios de Planejamento, Orcamento e
Administracdo de todos os Ministérios foram expedidos pela Comisséo
Interministerial de Custos, com a finalidade de aferir a existéncia de sistemas
de custos, constatando-se que a quase totalidade dos 6rgaos néo dispunha

de qualquer iniciativa que visasse a apuracao de custos (% ).

Motivo ndo menos importante, ressaltado pela Comissdo em
seu relatério final, € o fato de a implantacdo de sistemas de custos nao

atender apenas aos imperativos da modernizacao e da eficiéncia da gestéao,



mas € exigéncia da legislacao vigente. Neste sentido, o § 3° do art. 50 da Lei
de Responsabilidade Fiscal — LRF estabelece que “a Administracdo Publica
mantera sistemas de custos que permitam a avaliacdo e o acompanhamento

da gestdo orcamentéria, financeira e patrimonial” (* ).

Sendo assim, o Governo e a sociedade ndo sabem, regra
geral, quanto custam o0s servigos publicos, desconhecendo onde héa
desperdicio e onde ha eficiéncia na aplicacdo dos recursos. Como ndo ha
medida de custos, também ndo ha medida de eficiéncia na Administracao
Publica, dado que a eficiéncia é a relagdo entre resultados e o custo de obté-
los. Sem um sistema de avaliacdo de resultados e de custos, a
Administracdo Publica pende para ineficiéncias. A inexisténcia de medidas
de desempenho é por si s6 uma forte indicacdo de ineficiéncia nas
organizacdes do governo. De fato, o0 modelo tradicional de gestdo do setor
publico prioriza o controle dos procedimentos formais, e ndo os resultados, o

desempenho, a eficiéncia ( ).

Em consonéancia com os resultados apontados pela Comisséo
Interministerial de Custos, o Nucleo Nacional de Economia da Saude, do
Departamento de Economia da Saude, vinculado a Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude, criou, em 2006,
o Programa Nacional de Gestdo de Custos (PNGC) no ambito do SUS.
Como primeira acdo para sensibilizar e concretizar o PNGC, foi elaborado o
Manual Técnico de Custos (MTC), anexo 1, para difundir, nacionalmente,

aspectos importantes e beneficios que a gestdo de custos proporciona as



instituicdes de saude, bem como homogeneizar conceitos e metodologias de
sua apuracéao (? ). Embora o PNGC néo tenha sido implantado e a comissao
que o Iinstituiu tenha sido extinta, ndo obscurecem a preocupacdo do
Ministério da Saude em imprimir na gestao publica da saude o conceito da

eficiéncia.

O MTC elaborado pelo Programa Nacional de Gestdo de
Custos é bastante objetivo, elege o custeio por absor¢do como metodologia,
certamente motivado pela variedade nos portes, complexidades e niveis de
informatizag&o das instituicbes de saude integradas ao SUS em todo o Pais.
A primeira parte abrange a terminologia e conceitua¢cdo necessaria para a
implementacdo do PNGC; apresenta as diferentes metodologias existentes
para a apuragdo de custos e a estruturagdo dos tipos de centros de custos.
A segunda parte trata das estratégias para a implantacdo do sistema de
custos; definicdo dos formularios de coleta de dados e das rotinas para a
elaboracado das planilhas de custos. Nas consideracgdes finais é enfatizado o
fato de que, para apurar custos, € necessario haver metodologia simples,
boa vontade e muita persisténcia, pois este processo lida com mudanca

organizacional e pessoas (2 ).

3.1 O Manual Técnico de Custos do Programa

Nacional de Gestao de Custos do Ministério da Saude

Como dito anteriormente, a metodologia de apuracdo proposta

pelo Programa Nacional de Gestdo de Custos é o Custeio por Absorcdo |,



cujos centros que executam as atividades fins absorvem todos os custos

efetuados por centros administrativos e auxiliares/apoio (2 ).

Seguindo os preceitos do PNGC, de acordo com a atividade
desempenhada, os centros de custos, setores de atividade da estrutura
organizacional (organograma) que realizam um gasto claramente atribuivel

para desempenhar suas funcdes (¢ ), devem ser classificados em:

Centro de Custos Produtivos: aqueles que prestam

atendimento diretamente aos pacientes;

Centro de Custos Intermediarios:  Aqueles que prestam

servigos aos centros de custos produtivos e administrativos;

Centro de Custos Administrativos: aqueles que

desenvolvem atividades de supervisdo, controle e informacéao.

A figura abaixo expde visualmente a passagem dos custos
efetuados pelos centros de custos administrativos e auxiliares/apoio para os

centros de custos de atividades fins/produtivos.

Figura 1- Custeio por Absorcao

rd 1l
U
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A terminologia adotada pelo MTC é extraida do Glossario
Tematico de Economia da Saude do Ministério da Saude (2008), no qual fica
claro que, para evitar ambiguidades e tornar o entendimento mais eficaz, é
necessario consolidar um vocabulario tematico Unico. Para esta pesquisa é
importante salientar os conceitos de despesa, gasto e custo, pois muitos dos

gastos néo se traduzem em custos prontamente (?).

No setor publico todos os gastos sdo registrados como

despesas (orgcamentarias ou extraorgamentarias). O gasto € relacionado

com o recurso financeiro.

Despesa: Montante de recursos gastos, em um determinado
periodo, que nao esta diretamente relacionado com a atividade fim. Nota: a
despesa pode ser apropriada ou ndo, no produto ou servico (3). Assim, a

despesa € compromisso de desembolso financeiro correspondente a

qualquer ato de gestédo do governo, como a aquisicao de recursos materiais.

Gasto: Despesa com bens ou servicos adquiridos. Nota:
refere-se também ao sacrificio econdmico para a obtencéo de um produto ou
servico qualquer (2). Assim, gasto € o desembolso financeiro
correspondente ao pagamento da despesa contraida, por exemplo, o
pagamento do fornecedor dos recursos materiais, como a aquisi¢cao, por
meio de licitacdo publica, de seringas de 20 ml para consumo previsto de

trés meses (entrada no almoxarifado).



Custo: Valor de todos os recursos gastos na producdao de um
bem ou servico (?), como a quantidade de seringas consumidas para a

prestacao do servigo (saida do almoxarifado).

Assim, nem tudo o que o hospital gasta para comprar é
imediatamente traduzido em custo. Como exemplo de gastos que se
traduzem em custos prontamente, podemos citar o pagamento de contas de
servicos prestados com agua, luz, telefone e o pagamento de contratos

como limpeza e vigilancia.

3.2 Sistema de Informacé&o de Custos

O sistema de custos € um sistema gerencial baseado
unicamente em informacdes e ha que ser garantida credibilidade na coleta,
no processamento e na analise dessas informacdes. Os dados para
alimentar o sistema de custos ja existem nas instituicbes, s6 nao sao
coletados ou disponibilizados para esse fim; entretanto, é fundamental que
os dados se transformem em informacdes fidedignas antes de serem
utilizados para alimentar o sistema de custos. A grande importancia da
informacgéo de qualidade faz com que qualquer iniciativa preveja em seu bojo
mecanismos de envolvimento que facultem a participacdo de todo o quadro
de funcionarios da instituicio em todas as etapas de implantacdo e

acompanhamento do sistema de custos.

Muitas vezes, os termos dados e informacdo sdo usados

indistintamente, quando na verdade designam dois diferentes conceitos.



Segundo Pozzebon (1998), embora dados sejam ingredientes importantes,
eles per se ndo produzem informacdes relevantes e oportunas. A instituicdo
pode possuir abundancia de dados, mas pode ser limitada em extrair, filtrar e
apresentar fatos pertinentes que supram as necessidades do tomador de
decisdo. Ou seja, a instituicdo deve construir sistemas de informacédo que
permitam uma racional transformacdo dos dados em informacdes,
subsidiando o processo de tomada de decisédo para, desta forma, contribuir

para um melhor desenvolvimento do processo decisoério (%).

Para Laudon (1999), sistemas de informagao s&o a expressao
utilizada para descrever um sistema automatizado ou manual, que envolve
pessoas, maquinas e métodos para organizar, coletar, processar e distribuir
dados para os usuarios do sistema envolvido. Um sistema de informacao

pode ser usado para prover informacao, qualquer que seja seu uso ().

Silva (2002) considera que para uma organizagcdo conseguir
adotar uma estratégia eficaz de gestdo da informacédo, é necessario que a
mesma faca parte de um modelo que permita um processo de tomada de
decisdo seguro e eficaz, sendo necessario o desenvolvimento de algumas
atividades: prospectar/monitorar informacdo (captacédo/coleta/aquisicéo,
selecao/filtragem); tratar informac&o (analise, interpretacdo, transformacao,
agregar valor); comunicar informacdo (circulacdo, difusdo, disseminacéo,
transferéncia, mediacdo); usar informacdo (compartilhar/socializar,

retroalimentar o sistema) (2 ).



O sistema de informacdo de custos, recomendado pelo
Ministério da Saude no PNGC, requer somente aparatos tecnologicos
necessarios para facilitar o processamento dos dados, ndo sendo necessario
grande investimento nesta area. Para Beulke e Berto (2005), ndo adianta
uma organizacao possuir recursos técnicos avancados de calculo, dispor de
concepcao e estrutura adequada de custos, se nao tiver um sistema de
controle de informacao preciso e consistente. Informacéo errada e enviesada
conduz fatalmente os dirigentes a tomarem decisdes inadequadas, mesmo

com a melhor técnica de apuragdo de custos (2 ).

3.3 Nucleo de Informacdo Hospitalar (NIH) da

Secretaria de Estado da Saude do Estado de Sédo Paul o

A Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP) tem
fornecido aos gestores locais instrumentos gerenciais, numa perspectiva
clara de possibilitar as organizacdes hospitalares praticas comprometidas
com objetivos que se traduzem essencialmente pela busca da eficiéncia e da
qualidade. Na segunda metade da década del990, alguns hospitais da
administracao direta, como o Hospital Geral de Vila Penteado e o Hospital
Regional Sul, j& desenvolviam sistemas de informacdo voltados para a

apuracdo de seus custos.

A SES-SP tem sob sua gestdo 60 hospitais que representam
10% do total que presta assisténcia ao Sistema Unico de Salde (SUS) em

Sdo Paulo, sendo 22 hospitais sob contrato de gestdo ou convénios



assemelhados, ou seja, gerenciados por parceiros, e 38 sob a administracéo

direta (3).

Em funcdo da necessidade de acompanhar metas contratuais
para embasar repasses financeiros e gerar informacdes ao Tribunal de
Contas do Estado e aos 6rgdos do controle social, sobre os 22 hospitais
gerenciados por instituicdes parceiras, foi desenvolvido, em 2001, um
sistema WEB de preenchimento obrigatorio, inicialmente para os hospitais
sob administracdo de Organizacbes Sociais de Saude (0OSS) e,
posteriormente, estendido aos convénios semelhantes. As informacdes
disponiveis se referiam a dados cadastrais, relatérios de producdo e
administrativos, indicadores de producdo e de qualidade. Em 2002 foi
implantado o sistema de informacao de custos para 0s hospitais sob contrato

de gestao (?).

No ambito da SES-SP, a consolidacdo de um sistema se deu
em 2005, com a criacdo do Nucleo de Informacdo Hospitalar — NIH, que teve
a incumbéncia de criar um programa especifico para hospitais da
administracdo direta, semelhante ao aplicado aqueles sob contrato de

gestao, porém adaptado a realidade administrativa tradicional.

Os dados coletados pelo NIH sdo de carater quantitativo

referentes as (2):



Atividades de Internacdo por Clinica , que tém base no
censo hospitalar diario do qual é coletado o numero de leitos operacionais,
extras, bloqueados e pacientes/dia por clinica, além da identificacdo das

saidas por alta, transferéncia, evasao e 0bitos;

Atividade de Centro Obstétrico- guantifica os partos

vaginais, cesareas e curetagens;

Atividade Cirargica- identifica 0 namero de cirurgias por
porte, que variam de | a IV, de acordo com o tempo cirirgico e por natureza

eletiva, urgéncia e suspensa,

Atividades de Pronto Socorro/Pronto
Atendimento/Emergéncia- identificam o numero de atendimentos para

pacientes adultos, pediatricos, de obstetricia e psiquiatricos;

Atividades de Nutricdo- quantificam o numero de refeicbes
(desjejum, colacéo, almoco, lanche, jantar e ceia) fornecidas para paciente,
acompanhantes e funcionarios e a quantidade de dieta enteral, parenteral e

lactaria a pacientes;

Atividade de Lavanderia- identifica a quantidade de quilos

de roupa lavados pelo hospital.

Os dados disponibilizados pelo NIH fornecem aos gerentes

locais informacdes de extrema importancia e possibilitam 0



acompanhamento dos hospitais mediante a avaliacdo dos seguintes

indicadores (2 ):

Cinco Indicadores de Gestdao (Recursos Humanos):
meédicos por leito; enfermeiros por leito; enfermagem por leito; pessoal por

leito; indice de rotatividade (Turn Over).

Dez Indicadores Assistenciais (Indicadores Gerais de
Internacdo): taxa de ocupacdo; média de permanéncia; indice de
rotatividade; intervalo de substituicdo; taxa de leitos — dia extra; taxa de
leitos-dia blogueados; taxa de mortalidade geral, taxa de mortalidade

institucional; taxa de ceséareas; taxa de cirurgias suspensas.

Cinco Indicadores Psiquiatricos: pacientes crénicos com
documentos; pacientes cronicos com alta hospitalar; taxa de ocupacéo por
demanda judicial; familias de pacientes cronicos localizadas; pacientes em

primeira internagéo em agudos.

Trés Indicadores CAPS (Centro de Atengéo
Psicossocial): taxa de ocupacao de leitos de acolhimento; procedimentos

por pacientes; encaminhamento para internacao hospitalar psiquiatrica.

Em 2007, com o aprimoramento dos mecanismos de coleta de
informacdao, foi possivel dar inicio a implantacdo de sistemas de informacao
de custos nos hospitais da administragdo direta que, além dos indicadores
existentes, possibilitard a identificacdo de indicadores econdmicos e

financeiros.



4 MUDANCA ORGANIZACIONAL, MOTIVACAO E GESTAO

PARTICIPATIVA

O ponto central da mudanca nas organizacdes publicas passa
pelas propostas de reforma do Estado, que visam a mudanca do padrédo
burocratico de gestdo para um padrdo gerencial proativo. Essas propostas
aliam-se aos anseios sociais por um Estado cada vez mais transparente, no
qual as informacdes sobre o0s gastos publicos e o0s beneficios
correspondentes estejam disponiveis, permitindo a participacdo dos
cidaddos no controle dos dispéndios do Estado e possibilitando, no decorrer
do processo, a inclusdo de novos atores sociais na formulacédo de politicas

publicas ().

Os administradores do setor publico sabem que necessitam de
um conjunto de informacbes gerenciais para cumprirem com eficiéncia,
eficacia e efetividade as politicas publicas. Num modelo gerencial ndo se
pode tomar decisdes sem conhecer as diferentes alternativas de agéo, seus
custos e seus beneficios. Dessa forma impde-se a necessidade de um
sistema de informacdo de custos capaz de auxiliar decisdes tipicas, tais
como comprar ou alugar, produzir internamente ou terceirizar determinado
servico ou atividade. Ou, ainda, permitir comparagdes entre os custos de
atividades ou servicos iguais produzidos por unidades organizacionais
diferentes, objetivando conhecer e estimular a melhoria do desempenho de
seus dirigentes. Além disso, as informac¢des de custos e beneficios deveriam

ser a base para a formulagcdo de propostas orcamentarias, sendo o



orcamento o fio condutor que permite executar as despesas e prestar 0s

necessarios servigos publicos ().

O progressivo desenvolvimento da tecnologia, que tem levado o
sistema de saude a rapidas transformacgdes, a maior e mais facil veiculacao
da informagéo, a exigéncia crescente de uma sociedade cada vez mais
orientada e ciente das suas necessidades e 0s outros fatores anteriormente
citados tornam imperativo que profissionais da salude passem a reconhecer
gue 0s recursos sao escassos e finitos, sendo fundamental que as decisdes
maximizem 0s recursos disponiveis, priorizando um modelo de gestdao que
objetive a incorporacéo e disseminacdo do conceito de eficiéncia (resultado

versus custo) na administracéo das instituicdes de saude publica.

Ndo h& que se falar em sistema de custo sem que haja
motivacdo de todos os funcionarios de um determinado servi¢o. A verdade
€ que a adocdo de uma gestdo publica focada em eficiéncia e qualidade
requer mudangas na cultura organizacional , exigindo principalmente
motivacdo, que conduz ao esforco, dedicacdo, persisténcia e

comprometimento.

Segundo Casado (2002), a motivacdo pode ser entendida
como um impulso a acao. Por tratar-se de um impulso ou necessidade, é
Obvio que tem origem no interior dos individuos; ou seja, € uma

caracteristica intrinseca de cada um (2 ).



A cultura organizacional € definida por Maldonado (2002)
“como o conjunto de habitos e crencas, estabelecidos através de normas,
valores e expectativas compartilhadas por todos os membros da
organizacdo. A cultura espelha a mentalidade que predomina em uma

organizacao (2 ).”

Administrar participativamente consiste em compartilhar as
decisbes que afetam a instituicdo, os profissionais se envolvem com 0s
objetivos e resultados das organizacbes, sentem-se parte integrante do

processo, elevando o grau de interacdo com a cultura organizacional. (3).

Participar contribui para a qualidade das decisbes e da
administracdo, bem como satisfaz e motiva os colaboradores. Entretanto,

nao é fato natural no modelo de administracéo publica convencional.

Muitos paradigmas mantém a maioria dos trabalhadores
alienados em relacdo ao controle de seu proprio trabalho e a gestdo da

organizacéo, desperdicando o potencial de contribuicdo das pessoas (3 ).

O Decreto Federal n° 5378/2005 instituiu o Programa Nacional
de Gestdo Publica e Desburocratizacdo - o GESPUBLICA - que, dentre
outras atribuicbes, devera programar medidas necessarias a consolidacéo
da Administracéo Publica Profissional, objetivando promover a eficiéncia, por
meio de melhor aproveitamento dos recursos, relativamente aos resultados
da acdo publica ea promocdo da gestdo democrética, participativa,

transparente e ética ().



Se efetivado, 0 GESPUBLICA certamente evidenciara que, na
administracdo participativa, a substituicdo dos estilos tradicionais de
gerenciar pessoas pela cooperacdo mutua traz a tona conceitos como:
informar, envolver, delegar, consultar e perguntar, tornando-se, por si
mesma, uma ferramenta de motivacdo possivel de viabilizar que a
administracdo publica ultrapasse a barreira da eficacia em busca da

eficiéncia.

Diante deste amplo e complexo cenario, é pertinente a
afirmacao de Lucchese (2003) de que as diferentes condicfes demograficas,
epidemioldgicas, socioecondmicas, assistenciais, gerenciais e financeiras
nos estados e regibes do Brasil geram distintos perfis de problemas,
dificuldades e prioridades no espaco local e regional de intervengéo setorial
e produzem desigualdades relevantes na capacidade de o Sistema Unico de

Saude (SUS) responder as necessidades locais (32).

Como ja mencionado, no Brasil o leque de politicas publicas é
financiado pela arrecadacédo tributaria e, a medida que aumenta a
participacdo dos gastos com saude, outras despesas se veem pressionadas,
trazendo questionamentos aos tomadores de decisao, visto que lhes cabe a
funcdo de equilibrar despesas nas diversas areas, atendendo as demandas
da sociedade como um todo. Assim, os beneficios de saude a serem obtidos
com o0s recursos disponiveis tém que ser maximizados, assegurando o
acesso da populacdo a tecnologias efetivas e seguras, em condicdo de

equidade.



Portanto, esse cenario justifica a relevancia desta pesquisa,
pois a possibilidade de homogeneizar uma metodologia de apuracdo de
custos em hospitais publicos, como proposto pelo Programa Nacional de
Gestéo de Custos do Ministério da Saude, cria a necessidade de analisa-lo,
problematizando as suas possibilidades e seus limites como instrumento

gerencial para os servi¢gos do SUS.



5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Verificar a capacidade de homogeneizar uma metodologia de
apuracédo de custos utilizando o Programa Nacional de Custos do Ministério

da Saude.

5.2 Objetivos Especificos

5.2.1 Verificar se é factivel a obtencéo de todas as informacgdes
explicitadas como necessarias para a utilizacdo do Manual Técnico de

Custos do Programa Nacional de Gestao de Custos do Ministério da Saude.

5.2.2 Analisar o potencial do Manual Técnico de Custos do
Programa Nacional de Gestdo de Custos do Ministério da Saude em
oferecer subsidios para a constru¢do de um Sistema de Gerenciamento de

Custo Hospitalar racional e eficiente.



6 METODOLOGIA

A metodologia é a forma de legitimar um conhecimento
adquirido empiricamente, ou seja, qualquer pesquisador que repita a
investigacdo nas mesmas circunstancias obterd o mesmo resultado, desde
que os mesmos cuidados sejam tomados. Pode-se dizer, entdo, que o
meétodo cientifico de pesquisa é um conjunto de passos especificos e

claramente determinados para obtencdo de um conhecimento ().

Segundo Godoy (1995), a pesquisa se caracteriza como um
esforco cuidadoso para a descoberta de novas informagdes ou relagbes e
para a verificacdo e ampliacdo do conhecimento existente; o caminho
seguido nesta busca pode possuir contornos diferentes: qualitativos ou

quantitativos (3 ).

Nesta pesquisa sera utilizada a técnica estudo de caso, que
tem sido apresentado de varias formas, porém a definicdo de Yin (2005)
parece a mais adequada: “O estudo de caso € uma forma de se fazer
pesquisa social empirica ao se investigar um fenbmeno atual dentro de seu
contexto de vida real, onde as fronteiras entre o fendmeno e o contexto nao
sdo claramente definidas e na situacdo em que multiplas fontes de

evidéncias sdo usadas” (3).

Yin (2005) apresenta trés situacdes nas quais o estudo de caso
€ indicado e confirmam ser o apropriado para esta pesquisa. A primeira é

quando o caso em estudo é critico para se testar uma hipotese ou teoria



explicativa. A segunda situacéo para se optar por um estudo de caso € o fato
de ele ser extremo ou unico. A terceira situacdo se da quando o caso é
revelador, que ocorre quando o pesquisador tem acesso a um evento ou

fenbmeno até entdo inacessivel a pesquisa cientifica.

Frente aos objetivos desta pesquisa e a exiguidade temporal
para a conclusdo do mestrado profissional, sera priorizado o estudo de caso

unico.

O campo empirico desta pesquisa é a gestdo de custos em
hospital publico da administracdo direta da Secretaria de Estado da Saude

do Estado de Sao Paulo.

6.1 Definicdo do Caso

Estdo sob administracdo direta da Secretaria de Estado da

Saude do Estado de Sdo Paulo 38 hospitais, sendo:

8 Hospitais Psiquiatricos

3 Hospitais Maternidades

2 Hospitais Pediatricos

1 Hospital Hanseniase

1 Hospital - Centro de Referéncia de Saude da Mulher

1 Hospital Cardiologia

1 Hospital Infectologia



1 Hospital Tuberculose

12 Hospitais Gerais de até 200 leitos, sendo 9 localizados na

Cidade ou na Grande Sao Paulo e 3 localizados no interior do Estado.

8 Hospitais Gerais com mais de 200 leitos, sendo 7
localizados na Cidade ou na Grande Sao Paulo e 1 localizado no interior do

Estado.

Para definir qual seria o hospital escolhido para a aplicacao das
proposi¢cdes do Manual Técnico de Custos do Plano Nacional de Gestéao de

Custos do Ministério da Saude, foi fundamental considerar:

6.1.1 As caracteristicas de atendimento de todos os hospitais.

6.1.2 Eleger aquele que possuisse a maior quantidade de
requisitos considerados facilitadores, determinados a partir dos dados
necessarios para aplicar a metodologia de apuracao de custos proposta pelo
Manual Técnico de Custos do Programa Nacional de Custos do Ministério da

Saude.

Resumidamente os requisitos facilitadores sao os seguintes:

— Existéncia de desenho organizacional formal (organograma

do hospital).

— Existéncia de plano de contas (instrumento no qual constem

os desembolsos de todas as naturezas contabeis efetuados pelo hospital).



— Existéncia de sistemas informatizados para controle de
almoxarifado, farmacia, recursos humanos, SADT, censos diarios (de
pacientes por clinica, consultas ambulatoriais, atendimentos de urgéncia e

movimento cirdrgico/ obstétrico).

Além de possuir os requisitos facilitadores, esse hospital deve

desenvolver alguma atividade voltada para a apuracdo de seus custos.

6.1.3 Por questdes operacionais que facilitem o deslocamento

da pesquisadora, escolher um hospital localizado na cidade de Séo Paulo.

O Hospital Geral de Taipas Katia de Souza Rodrigues - HGT,
localizado na regido Norte da cidade de Sao Paulo, apresentou todos os
requisitos acima arrolados, sendo que a diretoria da instituicdo demonstrou

grande interesse na realizacao do estudo.

Situado em uma das regides mais carentes em recursos de
saude do municipio de Sao Paulo, o HGT serve aos subdistritos de Perus,
Jaragud, Pirituba e parte da Vila Brasilandia, regides que se caracterizam
pela grande extenséo geografica com aproximadamente 900.000 habitantes,
com nucleos populacionais formados em sua maioria de baixa renda, além
de extensa area rural. E referéncia para atendimento de trauma, gestacéo de
alto risco e reabilitacdo para dependentes de alcool e outras drogas. Conta
com 192 leitos instalados dos quais 22 destinados a Unidade de Terapia

Intensiva.



6.2 Material e Procedimentos para a Coleta de Dados

Tendo como roteiro o Manual Técnico de Custos e seus
anexos, em visitas regulares, a pesquisadora, acompanhada pelo
responsavel destacado pelo hospital, colheu as informacdes prescritas,
anotou as que nao estavam disponiveis, identificou as dificuldades de coleta
e as estratégias para alcancar as informacdes aparentemente néao
disponiveis. Os dados necesséarios foram extraidos do sistema de
informacBes de custos, documentos de registros e bancos de dados

disponibilizados pelo hospital.

Abaixo os procedimentos que foram executados para a

sistematizacao, coleta e analise dos dados:

6.2.1 - A metodologia adotada pelo Manual, o custeio por
absorcao, requer a estruturacao dos tipos de centros de custos e que foram

classificados a partir do organograma do hospital, a saber:

Centros de Custos Administrativos : relacionados com as

atividades de natureza administrativa.

Grupo Administracao; Grupo Informatica; Grupo Condominio;

Grupo Suprimento;  Grupo Engenharia e Manutencéo.

Centros de Custos Intermediarios : executam atividades

complementares aquelas desenvolvidas nos centros de custos finais.



Grupo Apoio a Assisténcia;  Grupo Centro Cirurgico;  Grupo Centro

Obstétrico; Grupo Imagem; Grupo Laboratério; Grupo Métodos
Graficos;  Grupo Procedimentos Especiais;  Grupo UTI;  Grupo Apoio
Geral;  Grupo Comissdes Técnicas;  Grupo Ensino;  Grupo Nutricao;

Grupo Servico de Arquivo Médico e Estatistico.

Centros de Custos Produtivos : unidades que prestam
servicos diretamente aos pacientes e compreendem uma atividade com

remuneracao pelos servicos prestados.

Grupo Ambulatério; Grupo Bergario; Grupo Internacao

Grupo Unidade de Urgéncia e Emergéncia.

Centro de Custos Externo : Centro de Custos que recebe os
custos das atividades ou servicos prestados a pacientes externos, néo

vinculados ao hospital.

6.2.2 Identificacdo dos Grupos de Gastos: com base no
Plano de Contas (instrumento em que constam os desembolsos de todas as
naturezas contabeis) fornecido pelo hospital, realizou-se o agrupamento dos
gastos diretos e indiretos de acordo com os elementos similares: pessoal,

servigos de terceiros, materiais de consumo, despesas gerais e depreciacao.

Pessoal — itens que estdo diretamente relacionados a folha
de pagamento, isto €, salarios e encargos, provisdo de férias, 13° salario,

pro-labore, residentes, docentes e plantonistas.



Servigos de Terceiros — corresponde a compra de servigos
especificos ndo desenvolvidos pelos funciondrios da instituicdo, em um
periodo determinado, tais como vigilancia e seguranca, higienizacdo e
limpeza, laboratério, clinicas e outros servicos. Seu pagamento ocorre

mediante a apresentacao de nota fiscal, recibos, etc.

Materiais de Consumo - produtos classificados em: artigos
de expediente, tecidos e vestuarios, materiais para manutencdo e
conservagdo, gases medicinais, materiais radiologicos, materiais
laboratoriais, artigos de higiene e limpeza, combustivel e lubrificante,

material médico-cirargico, instrumentais, produtos quimicos, etc.

Despesas Gerais — outras despesas de custeio, tais como:
agua, taxas de servicos publicos, energia elétrica, seguros, telefone,

despesas financeiras (juros de mora, taxas bancéarias), etc.

Depreciagdo — custo decorrente do desgaste ou da
obsolescéncia dos ativos imobilizados da instituicdo (maquinas, veiculos,

moveis, imoveis e instalagdes).

6.2.3 - Definicdo dos Formularios de Coleta de Dados

Uma vez definidos os grupos de gastos e 0s centros de
custos , objetos do sistema de custos, definiram-se os formularios de coleta
de dados e identificou-se o processo de geracao e consolidagédo dos dados

utilizados em cada centro de custos.



Obs.: Inicialmente o projeto cogitou a possibilidade de elaborar
as planilhas de apropriacdo de custos, constante do anexo “J’ do Manual
Técnico de Custos; entretanto, a complexidade desta atividade requer uma
disponibilidade temporal que infelizmente impossibilitou sua execucéao.
Portanto, sera verificado se € factivel a obtencdo de todas as informacdes
explicitadas pelo PNGC, ndo sendo manuseados dados financeiros, mas
somente dados estruturais (planta fisica) e organizacionais (organograma,
censo diario, forma de distribuicAo de materiais de enfermagem e
medicamentos, lotacdo de pessoal, solicitacdo de SADT, relacao do tipo de

gastos, etc.).

6.3- Analise dos Dados

Foi analisado se a adocdo dos procedimentos propostos pelo
Manual Técnico de Custos para a coleta de dados, descritos acima, nos
itens 6.2.1, 6.2.2 e 6.2.3, geram o0s resultados referidos e a concordancia
existente entre os dados encontrados no HGT e o proposto pelos anexos

constantes do MTC.

A partir do organograma, os setores do HGT foram
classificados em centros de custos, e analisada a compatibilidade entre o

agrupamento dos gastos do MTC e o efetuado pelo hospital.

A seguir foi analisada a compatibilidade existente entre os
dados trabalhados pelo HGT e os constantes dos anexos do Manual Técnico

de Custos.



Anexos A e B — Composicdo dos Centros de Custos Administrativos e

Intermediarios.

Analisou se as unidades de medidas, os critérios de rateio e 0s
indicadores propostos pelo manual sdo possiveis de serem alcancgados,

frente aos dados encontrados no hospital.

Anexo C — Composicao dos Centros de Custos Finais.

Além dos referidos no item anterior, foi verificado se os dados
adicionais propostos no Anexo C, como leitos operacionais, taxa de
ocupagdo, tempo meédio de permanéncia, definicAo de custo-meta,
faturamento do centro de custo e nimero de atendimentos do periodo sao

de possivel mensuracao, frente aos dados encontrados no hospital.

Anexo D — Mapa de Relacionamentos para Alocacao Reciproca.

Para alocacao dos gastos indiretos o manual adotou o Sistema
de Alocacdo Reciproca; entretanto, por tratar-se de uma metodologia
complexa necessita de uma ferramenta n&do disponibilizada nessa edi¢do do
manual, assim sendo, neste anexo foi demonstrado como o hospital
estabeleceu a abrangéncia de cada critério de rateio, ou seja, como cada um

deles é rateado aos centros de custos produtivos.

nexo E — Unidade de Medida por Centro de Custo.

Analisou se existem diferencas entre as unidades de medidas

utilizadas pelo manual e pelo hospital em cada centro de custos.



Anexo F — Unidade de Medida por Item.

A unidade de medida por item corresponde a uma medida de
afericdo quantitativa da producéo de cada centro de custos. Foi verificado se
existem diferencas entre as unidades de medidas utilizadas pelo manual e

pelo hospital em cada um dos itens.

Anexos G e K — Indicadores de Custos e Painel de Indicadores.

Como a Secretaria de Estado da Saude do Estado de Sé&o
Paulo dispde de um Ndcleo de InformagBes Hospitalares — NIH, que
disponibiliza seus indicadores de produgéo, bem como a metodologia de sua
apuracdo, nesta tabela serd analisada a possibilidade de inclusdo dos 12

indicadores de custos propostos pelo manual.

Anexos H e | — Planilha Auxiliar Para Apuracdo de Custos e Planilha

Auxiliar Para Lancamento da Producdo com Rateio.

Este anexo prevé a existéncia de planilhas individualizadas
para lancamento de todos os tipos de despesa por centro de custos.
Somente apoOs a identificacdo de todas as despesas do hospital sera

possivel estabelecer um padrdo de andlise para estes dados.
6.4 Aspectos Eticos

O parecer da Comissdo Cientifica do Departamento de
Medicina Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao

Paulo foi favoravel e concluiu pela ndo necessidade de submeter o projeto



ao Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia

de S&o Paulo. (Anexo 2)

A autorizagéo para a realizagdo desta pesquisa no ambito do
Hospital Geral de Taipas Katia de Souza Rodrigues foi dada pela
Secretaria de Estado da Saude, por intermédio da Coordenadoria de

Servicos de Saude. (Anexos 3 e 4)



7 RESULTADOS

7.1 Estruturacéo dos Centros de Custos

Conforme o PNGC, de acordo com a atividade desempenhada,
0s centros de custos foram classificados em administrativos, intermediarios e
produtivos. Sua identificacao é feita a partir do organograma do hospital que
deve pautar e expressar a real estrutura do servico, ndo se restringindo a

publicada no Diario Oficial quando da criagéo da instituicao.

A lista de centros de custos é periodicamente atualizada frente
a sua possivel criagcdo ou extincdo, ou até para agregar ou separar

atividades e entender melhor esses custos.

A partir do organograma do Hospital Geral de Taipas Katia de
Souza Rodrigues (HGT), passou-se a identificar e construir a estrutura dos

tipos de centros de custos, seguindo as orientacdes do PNGC.

O HGT apresenta uma estrutura organizacional tradicional,

também conhecida por monistica, hierarquica, vertical ou piramidal (3 ).

Para facilitar a visualizagcdo dos diferentes centros de custos,
sera apresentada a primeira linha de subordinagcdo do organograma e, a

seguir, a demonstracao da estrutura de cada divisao e servico.



Figura 2 — Estrutura Organizacional do Hospital Geral de Taipa s Katia

de Souza Rodrigues
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Médica Enfermagem Téc. Apoio Clinico Recursos Engenharia
Gerenciamento Humanos Seg. Medicina
do Trabalho
SESMT

A diretoria técnica de departamento e cada divisdo e servico
sdo centros de custos administrativos, pois desenvolvem atividades

administrativas e de direcao.

Como utilizamos a metodologia do custo por absor¢do, mais a
frente sera observado que a Diretoria Técnica de Departamento passara
seus custos aos seis setores a ela diretamente subordinados, assim como
cada setor passard seus custos aos setores subordinados, até que os
centros de custos finais absorvam todos 0s custos nos quais incorreu o

hospital, para a prestacéo dos servigos.

Abaixo se encontra o organograma de cada uma das seis
divisbes ou servigos, diretamente subordinados a Diretoria Técnica de

Departamento.



Figura 3 — Estrutura Organizacional Divisdo Médica
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Figura 4 — Estrutura Organizacional Divisdo Enfermagem
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Figura 5 — Estrutura Organizacional Divisdo GTGH
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Figura 6 — Estrutura Organizacional Divisdo de Apoio Clinico
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Figura 7 — Estrutura Organizacional Diretoria de Servico de RH
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Figura 8 — Estrutura Organizacional Diretoria de Servico do SE =~ SMT
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A partir do organograma € possivel estabelecer a estruturacéo

dos tipos de centros de custos.

Abaixo, os tipos de centro de custos, além dos grupos
adotados pelo PNGC, no ambito do SUS. Existem variagbes entre o
exemplificado no PNGC e a especificidade e interesse do Hospital Geral de
Taipas. O hospital distingue o0s centros somente pelo tipo, ndo os

subdividindo em grupos, porém é possivel a visualizacao.

7.1.1 Centros de Custos Administrativos : Relacionados
com as atividades de natureza administrativa, de supervisdo, controle e

informac&o.

Grupo Administrativo: diretoria técnica de departamento, divisdo médica,

divisdo de apoio, divisdo de enfermagem, divisdo de GTGH, servico de
finangas, Conte Comigo/Jovem Acolhedor/Ouvidoria, SAME, servigos de
administragao, servico de recursos humanos, diretoria de servico de

diagndstico por imagem, secao de arquivo medico,

Grupo Informatica: tecnologia da informacéo (Tl),

Grupo Condominio (infraestrutura): servico de higiene hospitalar,

administracao patrimonial,

Grupo Suprimento: servico de material e suprimento

Grupo Engenharia e Manutencéo: servico de manutencao




7.1.2 Centros de Custos Intermediarios : aqueles que

prestam servicos aos centros de custos produtivos e administrativos

Grupo Apoio: administracao de subfrota, almoxarifado, central de material
esterilizado, comunicacdo (PABX), farmécia, gréfica, lavanderia, limpeza,
manutencdo de equipamentos, manutencdo predial, SEESMT, vigilancia

patrimonial, xérox.

Grupo Apoio_a Assisténcia: comissdo de curativo, gasoterapia, gesso,

reabilitacéo fisica, servigo social

Grupo Comissao Técnica: CCIH

Grupo Imagem: colonoscopia, endoscopia, RX, tomografia, ultrassonografia

Grupo Laboratério: analises clinicas, anatomia patoldgica

Grupo Métodos Graficos: eletrocardiograma

Grupo Nutricdo: servigo de nutricdo e dietética

Grupo Procedimentos Especiais: agéncia transfusional

7.1.3 Centros de Custos Produtivos : desenvolvem

atividades passiveis de remuneracdo relacionadas com o0s objetivos

principais da instituig&o.

Grupo Ambulatério: ambulatério

Grupo Bercéario: bercario




Grupo Centro Cirudrgico: centro cirargico

Grupo Centro Obstétrico: centro obstétrico

Grupo_Internacdo: clinica cirdrgica, clinica ginecolégica, clinica médica,

clinica de moléstias infecciosas (M), clinica obstétrica, clinica psiquiatrica

Grupo _Unidade de Urgéncia: pronto socorro adulto e pronto socorro

infantil.

Grupo Unidade de Terapia Intensiva: UTIl adulto, UTI infantil e UTI

neonatal.

7.2 Codificacdo Numérica dos Centros de Custos

Para agilizar o reconhecimento dos centros de custos é preciso
codifica-los. O sistema frequentemente adotado é o numérico ou a
codificacdo binaria decimal, mais conhecida por BCD (Binary-coded
decimal), muito usada em informatica. Consiste na adocdo de algarismos
arabicos gque facilita a sequéncia de diversos itens e nesta pesquisa é

fundamental para identificar cada centro de custos nos anexos do MTC.

Abaixo a codificagdo numérica dos centros de custos.



Centros de Custos Administrativos

101 Diretoria Técnica de Departamento
102 Divisdo de Apoio Clinico
103 Diviséo de Enfermagem
104 Diviséo do Grupo Técnico de Gerenciamento Hospitalar - GTGH
105 Divisdo Médica
106 Ouvidoria
107 Processamento de Dados
108 Servigo de Administracéo
109 Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME
110 Servico de Financas
111 Servigo de Higiene
112 Servigo de Manutengao
113 Servico de Material e Patrimonio
114 Servico de Recursos Humanos — RH
115 Voluntarios

Centros de Custos Auxiliares/Apoio
201 Administracdo de Subfrota
202 Almoxarifado
203 Central de Material Esterilizado
204 Comunicagéo — PABX
205 Farméacia
206 Gréfica
207 Lavanderia/Rouparia e Costura
208 Limpeza/Jardinagem e Desinsetiza¢édo
209 Manutencéo de Equipamentos
210 Manutencgéo Predial
211 Servigo Especializado em Seguranga e Medicina do Trabalho - SEESMT
212 Vigilancia Patrimonial
213 Xerox
214 Comisséo de Curativos
215 Gasoterapia
216 Gesso
217 Psicologia
218 Reabilitagéo Fisica
219 Servigo Social
220 Comisséo de Controle de Infecgéo Hospitalar - CCIH
221 Colonoscopia
222 Endoscopia
223 RX
224 Tomografia
225 Ultrassonografia
226 Anédlises Clinicas
227 Anatomia Patolégica
228 Eletrocardiograma
229 Servico de Nutricdo e Dietética — SND
230 Agéncia Transfusional

Centros de Custos Produtivos

301 Ambulatério
302 Bercério
303 Centro Cirargico
304 Centro Obstétrico
305 Clinica Cirurgica
306 Clinica Ginecolégica
307 Clinica Médica
308 Clinica Moléstias Infecciosas — Ml
309 Clinica Obstétrica
310 Clinica Pediétrica
311 Clinica Psiquiatrica
312 Pronto Socorro Adulto — PSA
313 Pronto Socorro Infantil — PSI
314 UTI Adulto
315 UTI Infantil

316 UTI Neonatal



7.3 ldentificagdo dos Grupos de Gastos

Consiste no agrupamento dos gastos diretos e indiretos de
acordo com os elementos similares: pessoal, servicos de terceiros, materiais
de consumo, despesas gerais e depreciacdo. O grupo de gastos contempla
os desembolsos efetuados para a prestacdo dos servicos e passam a
compor o plano de contas que demonstrard 0s custos incorridos na

prestacao de servigos. Abaixo 0 agrupamento dos gastos como preconizado.

A partir do estabelecido pelo PNGC, abaixo os grupos de

gastos do HGT.

Gastos com Pessoal : salarios CLF, salarios CLT, prémio

incentivo, vales-transporte, outros gastos.

Gastos com Materiais : combustiveis, gases medicinais,
materiais de consumo de enfermagem, material de escritoério, material de
manuten¢cao, medicamentos, pec¢as para manutencdo, equipamentos, pecas

para viaturas, pecas para informatica, outros gastos.

Gastos com Servicos de Terceiros : manutencdo de
equipamentos, refeicdes, manutencdo de cabine priméria, imprensa oficial,
controle de vetores, dosimetria, fiscalizacdo de portarias, jardinagem,
limpeza, lavanderia, motofrete, vigilancia, xérox, informética, manutencéo de
ar-condicionado, manutencgéo de elevadores, manutencao de equipamentos
RX, manutenc¢do predial, manutencdo de purificador de agua, esterilizagao,

dietas parenterais.



Gastos Gerais : adiantamento bancéario para despesas
miudas, adiantamento bancério para manutencdo predial, adiantamento
bancéario para transporte e locomocao, adiantamento bancario para cursos,

agua, energia elétrica, telefones, outros gastos.

Medidas de Consumo e Critérios de Rateio

Apés identificar todos os gastos incorridos na prestacdo dos
servigos, o PNGC determina quais poderéo ser apropriados diretamente aos
centros de custos pelas medidas de consumo e quais deverdo ser

apropriados utilizando um método de rateio.

Os gastos apropriados diretamente por meio de medidas de
consumo sao conhecidos por custos diretos, ou seja, identifica-se facilmente
qual centro utilizou determinado recurso; e os gastos que necessitam de um
critério de rateio sdo os indiretos, ou seja, sdo custos efetuados para o

hospital como um todo.

Importante ressaltar que, quanto maior a quantidade de custos

diretos, maior a precisdo da apuracao.

Tomando o Plano de Contas do Hospital Geral de Taipas,

abaixo os custos diretos e indiretos, como estabelecido pelo PNGC.

Custos Diretos :

Gastos com Pessoal : é facilmente identificado o local de

trabalho de todos os profissionais que prestam servigos a instituicdo. Pode



ocorrer que um profissional preste servicos para mais de um centro de
custos, bastando dividir igual ou proporcionalmente o salario entre os

centros envolvidos.

Gastos com Materiais : em geral, todos, ou a maior parte
dos custos com materiais, podem ser apropriados diretamente ao centro de
custos que os consumiu, bastando que o requisitante seja identificado,

assim:

Combustivel: custo direto do setor de transporte.

Material de consumo de enfermagem: custo direto do setor que

0 requisitou.

Material de escritdrio: custo direto do setor que o requisitou.

Material de manutencé&o: custo direto do setor que o requisitou.

Medicamentos: custo direto do setor que o requisitou.

Pecas para manutencdo de equipamentos: custo direto do

setor que o requisitou.

Pecas para viaturas: custo direto do setor de transporte.

Pecas para informética: custo direto do setor que o requisitou.

Gastos com Servicos de Terceiros: normalmente sao
gastos que necessitam de um critério para serem apropriados, poucos

podem ocorrer diretamente.



Manutencéo de equipamentos: custo dos setores que dispdem

do equipamento.

Refei¢cdes: numero de refei¢cdes por tipo, para cada centro de

custos.

Imprensa Oficial: custo direto do setor que o requisitou.

Dosimetria: custo direto do setor que utiliza dosimetros.

Lavanderia: custo por quilograma para os requisitantes.

Motofrete: custo direto dos setores requisitantes.

Xeérox: custo direto dos setores requisitantes.

Manutencdo de ar-condicionado: custo dos setores que

dispbem do equipamento.

Manutencao de equipamentos RX: custo direto do setor de RX.

Esterilizacdo com o6xido de etileno: custo dos setores

requisitantes.

Dietas parenterais: custo do setor requisitante.

Gastos Gerais:

Adiantamento bancario para despesas miudas: custo do setor

requisitante.



Adiantamento bancario para manutencdo predial: custo direto

do setor de manutencgéo.

Adiantamento bancério para transporte e locomocdo: custo

direto do setor de protocolo.

Adiantamento bancario para cursos: custo direto dos setores

de lotacdo dos funcionarios.

Telefone: os valores de contas de telefone de linhas diretas

instaladas em alguns centros sé&o custo direto do mesmo.

Custos Indiretos

Gastos com Materiais

Gases medicinais: a rede de distribuicdo contempla a

totalidade dos leitos operacionais, ndo sendo possivel a mensuracdo exata
da quantidade utilizada por cada centro de custos. Assim, o valor sera
rateado pela quantidade de pontos, considerando sua localizagcédo, pois é
provavel que o hospital disponha de um numero maior de leitos de clinica
meédica do que de UTI e, embora o consumo de gases medicinais pela UTI

seja maior, sera necessario atribuir pesos aos centros de custos.

Gastos com Servicos de Terceiros

Manutencdo de cabine priméria: rateado conforme o m?2

ocupado pelo centro de custos.



Manutencédo predial: rateado conforme o m2 ocupado pelo

centro de custos.

Controle de vetores: rateado conforme o m2 ocupado pelo

centro de custos.

Fiscalizacdo de portarias: rateado conforme o m2 ocupado pelo

centro de custos.

Jardinagem: rateado conforme o m2 ocupado pelo centro de

custos.

Limpeza: rateado conforme o m2? ocupado pelo centro de

custos, considerando o peso.

Vigilancia: rateado conforme o m2 ocupado pelo centro de

custos.

Informatica: rateado pelo niumero de equipamentos por centro

de custos.

Manutencdo de elevadores: rateado conforme o m2 ocupado

pelo centro de custos.

Manutencéo de purificador de agua: rateado igualmente pelos

centros de custos.

Gastos Gerais

Agua: rateado pela area ocupada e peso do centro.



Energia elétrica: rateado pela area ocupada e peso do centro.

Telefones: os valores gerados pelas linhas do PABX, caso nao
haja tarifador, serdo rateados pelo nimero de ramais existentes em cada

centro.

O estabelecimento das informacdes acima, referentes aos
centros de custos e aos gastos incorridos, que caracterizam a prestacao dos
servicos pelo Hospital Geral de Taipas, possibilitou a elaboracdo dos

quadros abaixo que representam os anexos constantes do PNGC.



Quadro 1/Anexo A — Composicao dos Centros de Custos

Administrativos

CENTRO DE UNIDADE DE CRITERIO DE
TIPO GRUPO CUSTO MEDIDA RATEIO INDICADOR
Administrativo | Administrativo Dir. Téc. de Nao ldentificado | C.C. Subordinados Nao ldentificado
Departamento
Administrativo | Administrativo Div. Apoio Clinico Nao Identificado | C.C. Subordinados Nao Identificado
Administrativo | Administrativo Divisdo de Nao Identificado | C.C. Produtivos N&o Identificado
Enfermagem

Administrativo

Administrativo

Divisao de GTGH

Nao ldentificado

C.C. Subordinados

Nao ldentificado

Administrativo

Administrativo

Divisao Médica

Nao ldentificado

C.C. Produtivos

Nao ldentificado

Administrativo

Administrativo

SAME

N&o Identificado

C.C. Produtivos

N&o Identificado

Administrativo

Administrativo

Servigo de Finangas

N&o Identificado

Almoxarifado/Farméacia

Na&o Identificado

Administrativo

Administrativo

Ouvidoria

Nao ldentificado

N° de Atendimentos

Nao ldentificado

Administrativo

Administrativo

Servico de RH

Nao ldentificado

N° Func. Por C.C.

Nao ldentificado

Administrativo

Administrativo

Voluntarios

Nao Identificado

Inativo

N&o Identificado

Administrativo

Informatica

Proces. Dados/TlI

Nao ldentificado

N° Equip. por C.C.

Nao ldentificado

Administrativo

Condominio

Servico de
Administracdo

Nao Identificado

C.C. Subordinados

N&o Identificado

Administrativo

Condominio

Servico de Higiene

Nao ldentificado

C.C. Subordinados

Nao ldentificado

Administrativo

Engenharia/Manut.

Serv. Manutencao

Na&o Identificado

C.C. Subordinados

N&o Identificado

Administrativo

Suprimento

Material e Patrimobnio

Nao ldentificado

Almoxarifado/Farmacia

Nao ldentificado

Observacéo: O HGT nao identifica Unidade de Medida e Indicadores para os C.C. Administrativos, embora seja possivel o calculo dos
indicadores propostos pelo PNGC.




Quadro 2/Anexo B — Composicao dos Centros de Custos

Intermediarios

TIPO GRUPO CENTRO DE CUSTO | UNIDADE DE MEDIDA | CRITERIO DE RATEIO INDICADOR
Auxiliares/Apoio | Apoio Administracdo Sub Frota Km Rodado Km Rodado por C.C. Custo Km rodado
Auxiliares/Apoio | Apoio Almoxarifado N° de Requisigdes N° de Requisi¢des por C.C. Custo da requisi¢éo atendida
Auxiliares/Apoio | Apoio CME Pacote X Peso Pacote X Peso por C.C. Custo do pacote esterilizado
Auxiliares/Apoio | Apoio Comunicagdo (PABX) Tarifador Valor do Tarifador por C.C. Custo da telefonia por C.C.
Auxiliares/Apoio | Apoio Farmécia N° de Requisi¢Bes N° de Requisi¢des por C.C. Custo da requisi¢éo atendida
Auxiliares/Apoio | Apoio Gréfica N° de Impressos Ne° de Impressos por C.C. Custo médio do Impresso
Auxiliares/Apoio | Apoio I(_:act)\;?ﬂrdaerialRouparia/ Kg de Roupa Kg de Roupa por C.C. Custo Kg de roupa lavada
Auxiliares/Apoio | Apoio Limpeza/Jardins m?2 X Peso m? X Peso por C.C. Custo m? limpo
Auxiliares/Apoio | Apoio Manutencdo Equipamentos | Hs Trabalhadas Hs Trabalhadas por C.C. Custo da hora trabalhada
Auxiliares/Apoio | Apoio Manutencao Predial Hs Trabalhadas Hs Trabalhadas por C.C. Custo da hora trabalhada
Auxiliares/Apoio | Apoio SEESMT N° de Atendimentos N° de Atendimentos por C.C. Custo médio atendimento
Auxiliares/Apoio | Apoio Vigilancia Patrimonial m? mz? por C.C. Custo da vigilancia por C.C.
Auxiliares/Apoio | Apoio Xerox N° de Cépias N° de Cépias por C.C. Custo da copia

Auxiliares/Apoio

Apoio a Assisténcia

Comisséo de Curativo

N° de Curativos X Peso

N° de Curativos X Peso por C.C.

Custo do curativo

Auxiliares/Apoio

Apoio a Assisténcia

Gasoterapia

N° de Chamadas

N° de Chamadas por C.C.

Custo médio

Auxiliares/Apoio

Apoio a Assisténcia

Gesso

N° de Gessos

N° de Gessos por C.C.

Custo médio

Auxiliares/Apoio

Apoio a Assisténcia

Reabilitagao Fisica

N° de Atendimentos

N° de Atendimentos por C.C.

Custo médio por atendimento

Auxiliares/Apoio

Apoio a Assisténcia

Servigo Social

N° de Atendimentos

N° de Atendimentos por C.C.

Custo médio por atendimento

Auxiliares/Apoio

Comisséao Técnica

CCIHH

N° de Atendimentos

N° de Atendimentos por C.C.

Custo médio por atendimento

Auxiliares/Apoio

Imagem

Colonoscopia

N° de Exames

N° de Exames por C.C.

Custo médio




Auxiliares/Apoio | Imagem Endoscopia N° de Exames N° de Exames por C.C. Custo médio
TIPO GRUPO CENTRO DE CUSTO | UNIDADE DE MEDIDA | CRITERIO DE RATEIO INDICADOR
Auxiliares/Apoio | Imagem RX N° de Exames N° de Exames por C.C. Custo médio
Auxiliares/Apoio | Imagem Tomografia N° de Exames N° de Exames por C.C. Custo médio
Auxiliares/Apoio | Imagem Ultrassonografia N° de Exames N° de Exames por C.C. Custo médio
Auxiliares/Apoio | Laboratério Andlises Clinicas — Lab. N° de Exames N° de Exames por C.C. Custo médio
Auxiliares/Apoio | Laboratério Anatomia Patolégica N° de Exames N° de Exames por C.C. Custo médio
Auxiliares/Apoio | Métodos graficos Eletrocardiograma N° de Exames N° de Exames por C.C. Custo médio

Auxiliares/Apoio

Nutricao

Serv. Nutricdo e Dietética

Valor das Refeicdes

Valor das Refeigdes por C.C.

Custo da refeigéo

Auxiliares/Apoio

Procedimento especial

Agéncia Transfusional

N° de Bolsas

N° de Bolsas por C.C.

Custo médio

Observagdo: Como tratado no 8.3, o PNGC emprega algumas terminologias ndo encontradas na contabilidade publica, ndo sendo possivel a

mensuracao de todas as variaveis propostas




Quadro 3/Anexo C — Composicao dos Centros de Custos

Produtivos

TIPO

GRUPO

CENTRO DE
CUSTO

UNIDADE DE
MEDIDA

CRITERIO DE
RATEIO

INDICADOR
Indicadores de
Custos

DADOS ADICIONAIS
Indicadores de Producao

Final

Ambulatério

Ambulatério

Consultas

Nenhum

Custo médio da consulta

1-n° atendimentos por
especialidade
2-tempo médio de permanéncia

Final

Bergario

Bercario

Paciente — dia (p/d)

Nenhum

Custo médio paciente-dia
(p/d)

1-taxa de ocupacéo
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Final

Centro Cirargico

Centro Cirargico

Cirurgia X Porte

Nenhum

Custo médio por porte

1-Taxa de Cirurgias Suspensas

Final

Centro
Obstétrico

Centro Obstétrico

Cirurgia X Porte

Nenhum

Custo médio por porte

1-Taxa de Cesareas

Final

Internacao

Clinica Cirargica

Paciente — dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupacao
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Final

Internacao

Clinica Ginecolégica

Paciente — dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupacao
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Final

Internacao

Clinica Médica

Paciente — dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupacéo
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Final

Internacao

Clinica Ml

Paciente — dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupagao
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Final

Internacao

Clinica Obstétrica

Paciente — dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupacéo
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo




TIPO

GRUPO

CENTRO DE
CUSTO

UNIDADE DE
MEDIDA

CRITERIO DE
RATEIO

INDICADOR
Indicadores de
Custos

DADOS ADICIONAIS
Indicadores de
Producédo

Final

Internacao

Clinica Pediatrica

Paciente — dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupacao
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Final

Internacao

Clinica Psiquiatrica

Paciente — dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupacéo
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Final

Unidade de
Urgéncia

PS Adulto

Procedimentos

Nenhum

Custo médio procedimento

1-n° de procedimentos
2-tempo médio de
permanéncia

Final

Unidade de
Urgéncia

PS Infantil

Procedimentos

Nenhum

Custo médio procedimento

1-n° de procedimentos
2-tempo médio de
permanéncia

Final

UTI

UTI Adulto

Paciente — dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupacéo
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Final

UTI

UTI Infantil

Paciente — dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupacao
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Final

UTI

UTI Neonatal

Paciente - dia

Nenhum

Custo médio p/d

1-taxa de ocupacao
2-média de permanéncia
3-indice de Rotatividade
4-Intervalo de substituicdo

Observacdo: Como tratado no 8.3, 0o PNGC emprega algumas terminologias ndo encontradas na contabilidade publica, também néo sendo possivel
a mensuracao de todas as variaveis propostas neste anexo.




Quadro 4/Anexo D — Mapa de relacionamentos para Alo  cacao
Reciproca
TIPO DESCRICAO CRITERIO RELACIONAMENTO

Administrativo

Dir. Téc. de Departamento

C.C. Subordinados

102, 103, 104, 105, 106,109, 211

Administrativo

Div. Apoio Clinico

C.C. Subordinados

106, 217, 218, 220, 227,

Administrativo

Divisdo de Enfermagem

C.C. Produtivos

301 - 316

Administrativo

Divisdo de GTGH

C.C. Subordinados

107, 112, 113, 114, 115, 228

Administrativo

Divisdo Médica

C.C. Produtivos

301 - 316

Administrativo SAME C.C. Produtivos 301 - 316
Administrativo Servigo de Finangas Almoxarifado/Farmécia 202 e 205
Administrativo Ouvidoria N° de Atendimentos TODOS
Administrativo Servico de RH N° Funcionarios por C.C. TODOS
Administrativo Voluntarios Inativo Inativo
Administrativo Processamento Dados/TI N° Equipamento por C.C. TODOS
Administrativo Servico de Administra¢éo C.C. Subordinados 201 e 205
Administrativo Servico de Higiene C.C. Subordinados 207 e 208
Administrativo Serv. Manutengao C.C. Subordinados 209 e 210
Administrativo Material e Patriménio Almoxarifado/Farméacia 202 e 205
Auxiliares/Apoio | Administracdo Sub Frota Km Rodado por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Almoxarifado N° de Requisi¢des por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | CME Pacote X Peso por C.C. 214, 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Comunicagéo (PABX) Valor do Tarifador por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Farmécia N° de Requisi¢des por C.C. 211, 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Grafica N° de Impressos por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Lavanderia/Roup/Cost. Kg de Roupa por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Limpeza/Jardins M2 X Peso por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Manut. de Equipamentos Hs Trabalhadas por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Manutencao Predial Hs Trabalhadas por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | SEESMT N° de Atendimentos por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Vigilancia Patrimonial M2 por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Xerox N° de Cépias por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Comisséo de Curativo N° de Curativos por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Gasoterapia N° de Chamadas por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Gesso N° de Gessos por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Reabilitagdo Fisica N° de Atendimento por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Servico Social N° de Atendimento por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | CCIH N° de Atendimento por C.C.
Auxiliares/Apoio | Colonoscopia N° de Exames por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Endoscopia N° de Exames por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | RX N° de Exames por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Tomografia N° de Exames por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Ultrassonografia N° de Exames por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Analises Clinicas — Lab. N° de Exames por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Anatomia Patoldgica N° de Exames por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Eletrocardiograma N° de Exames por C.C. 301 - 316
Auxiliares/Apoio | Serv. Nutricdo e Dietética Valor das Refeicdes por C.C. TODOS
Auxiliares/Apoio | Agéncia Transfusional N° de Bolsas por C.C. 301 ao 316




Quadro 5/Anexo E — Unidade de Medida por Centro de  Custo

CENTROS DE CUSTOS ADMINISTRATIVOS

UNIDADE DE MEDIDA

Dir. Téc. de Departamento

C.C. Subordinados

Div. Apoio Clinico

C.C. Subordinados

Divisdo de Enfermagem

C.C. Produtivos

Divisdo de GTGH

C.C. Subordinados

Divisdo Médica

C.C. Produtivos

SAME C.C. Produtivos

Servico de Financas Almoxarifado/Farmécia
Ouvidoria N° de Atendimentos
Servico de RH N° Funcionérios por C.C.
Voluntarios Inativo

Processamento de Dados/TlI

N° Equipamentos por C.C.

Servico de Administracdo

C.C. Subordinados

Servico de Higiene

C.C. Subordinados

Serv. Manutencé&o

C.C. Subordinados

Material e Patrimonio

Almoxarifado/Farméacia

CENTROS DE CUSTOS INTERMEDIARIOS

UNIDADE DE MEDIDA

Administracéo Sub Frota

Km Rodado por C.C.

Almoxarifado

N° de Requisi¢cdes por C.C.

CME Pacote X Peso por C.C.
Comunicacao (PABX) Valor do Tarifador por C.C.
Farmacia N° de Requisi¢des por C.C.
Gréfica N° de Impressos por C.C.

Lavanderia/Rouparia/Costura

Kg de Roupa por C.C.

Limpeza/Jardins

m2 X Peso por C.C.

Manutencdo de Equipamentos

Hs Trabalhadas por C.C.

Manutencao Predial

Hs Trabalhadas por C.C.

SEESMT N° de Atendimentos por C.C.
Vigilancia Patrimonial m2 por C.C.
Xerox N° de Copias por C.C.

Comissao de Curativo

N° de Curat. X Peso por C.C.

Gasoterapia

N° de Chamadas por C.C.

Gesso

N° de Gessos por C.C.

Reabilitacdo Fisica

N° de Atendimentos por C.C.

Servico Social

N° de Atendimentos por C.C.

CCIH N° de Atendimentos por C.C.
Colonoscopia N° de Exames por C.C.
Endoscopia N° de Exames por C.C.
RX N° de Exames por C.C.
Tomografia N° de Exames por C.C.

Ultrassonografia

N° de Exames por C.C.

Andlises Clinicas — Lab.

N° de Exames por C.C.

Anatomia Patoldgica

N° de Exames por C.C.

Eletrocardiograma

N° de Exames por C.C.

Serv. Nutricdo e Dietética

Valor das Refei¢des por C.C.

Agéncia Transfusional

N° de Bolsas por C.C.




CENTROS DE CUSTOS PRODUTIVOS

UNIDADE DE MEDIDA

Ambulatorio

Consultas

Bercario

Paciente — dia (p/d)

Centro Cirdrgico

Cirurgia X Porte

Centro Obstétrico

Cirurgia X Porte

Clinica Cirdrgica

Paciente — dia

Clinica Ginecolégica

Paciente — dia

Clinica Médica

Paciente — dia

Clinica Ml

Paciente — dia

Clinica Obstétrica

Paciente — dia

Clinica Pediatrica

Paciente — dia

Clinica Psiquiatrica

Paciente — dia

PS Adulto Procedimentos
PS Infantil Procedimentos
UTI Adulto Paciente — dia
UTI Infantil Paciente — dia
UTI Neonatal Paciente — dia




Quadro 6/Anexo F — Unidade de Medida por Item

ITEM

UNIDADE DE MEDIDA

Atendimento

NUmero de atendimentos realizados

Quilébmetro Rodado

Quantidade de km rodados

Requisicéo Quantidade de requisi¢cdes atendidas
Impresso Quantidade de paginas impressas
Roupa Lavada Peso (kg) de roupa lavada

M2 de Area Metro quadrado de area vigiada

M2 de Area Ponderada

Metro quadrado ponderado por peso

Hora Trabalhada

Quantidade de horas trabalhadas

Copias Quantidade de coOpias Xerox
Curativo Quantidade de curativos efetuados
Chamada Quantidade de chamadas atendidas
Gesso Quantidade de gessos efetuados
Exame Numero de exames realizados
Refeicéo Valor da refeicao por tipo

Bolsa Quantidade de bolsas dispensadas
Consulta Numero de consultas efetuadas

Paciente - dia

Quantidade de pacientes internados por dia

Cirurgia Ponderada

Quantidade de cirurgias realizadas por porte




Esclarecimentos - Quadro 7/Anexo G

Nomenclatura Hospitalar — Indicadores

A variedade de termos utilizados para designacao de situacoes
comuns a todos os hospitais e a ndo uniformizacdo da nomenclatura usada
nos censos hospitalares, dificultavam a formulacdo de pesquisas, a
interpretacdo das informacdes geradas e a realizacdo de estudos dos
diversos servigcos de saude existentes no Pais. Esta situagdo fez com que o
Ministério da Saude, através da Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS,
editasse a Portaria n°® 312 de 02 de maio de 2002.

A importancia do censo hospitalar diario como fonte primaria de
dados para a obtencdo de indicadores, o crescente uso de parametros de
assisténcia e cobertura no planejamento das a¢des do Sistema Unico de
Saude e a necessidade de obtencdo de dados confiaveis sobre a
disponibilidade e utilizacdo de leitos hospitalares em todo o Pais refletem a
importancia da padronizagcdo da nomenclatura que passou a ser utilizada
pelos hospitais integrantes do Sistema Unico de Saude na elaboragdo de
seus respectivos Censos Hospitalares e na apresentacdo de dados
estatisticos ao Ministério da Saude.

Em consonancia com a Portaria, que possibilitou a desejavel
padronizacao das definicdes/nomenclaturas a ser utilizada na realizagdo dos
censos hospitalares no ambito do Sistema Unico de Satide em todo o Pais,
a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo mantém o Glossario de
Conceitos elaborado pelo Nuacleo de Informacbes Hospitalares da
Coordenadoria de Servicos de Saude, como forma de homogeneizar
conceitos, definicdes e a elaboracéo de indicadores de gestdo, assistenciais
e ambulatorias (2).

Os hospitais pertencentes a administracao direta da Secretaria
de Estado da Saude de Séao Paulo apresentam os indicadores preconizados
pela Portaria SAS/MS n° 312/2002, Quadro 7, sendo que, havendo interesse
ou necessidade € possivel, a partir dos dados coletados, a extracdo de
indicadores correlatos.

Além dos indicadores apontados pela Portaria, os hospitais da
SES/SP que utilizam metodologias de apuracdo de custos, entre eles o
Hospital Geral de Taipas, acresceram as ferramentas de gestdo os
indicadores de custos, também constantes do Quadro 7.



Quadro 7/Anexo G — Indicadores

ITEM (nome do
indicador)

UNIDADE DE MEDIDA (descrigao)

Indicadores de Recursos Humanos

Médico por Leito

E a relac&o percentual entre o total de médicos e os leitos instalados*.

Médicos/Leito = total de médicos x 100
leitos instalados

Enfermeiros por Leito

E um indicador de resultado que mede a relagéo percentual entre o
total de enfermeiros e os leitos instalados.

Enfermeiro/Leito = total de enfermeiros x 100
leitos instalados

Enfermagem por Leito

E a relagéo percentual entre o total de funcionarios de enfermagem
(técnicos e auxiliares devidamente registrados no COREN),
independente do vinculo empregaticio, e os leitos instalados.

Enf./Leito = total de pessoal de enfermagem - enfermeiros  x 100
leitos instalados

Pessoal por Leito

E a relagéo percentual entre o total do quadro de funcionarios da
unidade os leitos instalados.

Pessoal/Leito = total de funcionarios da unidade x 100
leitos instalados

indice de Rotatividade
(TURN OVER)

Relagéo percentual entre admissdes (A) e desligamentos (D) de
pessoas do quadro da organizagdo e o nimero médio do quadro de
pessoal.

indice de Rotatividade (IR) = (A+ D)/ 2 x 100
EM

EM = efetivo médio, considerando o periodo de 01 a 30 do més que antecede
(pode ser obtido pela soma dos efetivos no inicio e no final do periodo dividido
por 2).

Indicadores Assistenciais

Taxa de Ocupacéo (TO)

E a relac&o percentual entre o nimero de pacientes-dia e nimero total
de leitos-dia, incluindo os leitos-dia extras e excluindo os leitos-dia
bloqueados. Mede a ocupacéo das diferentes clinicas e da instituicéo.

Taxa de ocupacao (TO) = n°de pacientes-dia x 100
n°de leitos-dia

Média de Permanéncia
(MP)

E a relagéo entre o nimero de pacientes-dia e o nimero de saidas.
Mede o tempo médio que o paciente permanece internado em uma
determinada clinica ou na instituicdo e o resultado é expresso em dias.

Média de Permanéncia (MP) = n°de pacientes-dia
n°de saidas

indice de Rotatividade
(IR)

Relagdo entre o numero de saidas e o numero de leitos-dia total
dividido pelo nimero de dias do més (leitos operacionais). Mede o
numero de vezes que o leito foi utilizado.

n°de saidas
n°de leitos-dia total / n® dias do més

indice de Rotativ. (IR)=

Intervalo de Substituicao
(1S)

E a relagéo entre a média de permanéncia e a taxa de ocupagéo e

representa o tempo médio que um leito fica desocupado entre a saida

de um paciente e a entrada do préximo. O resultado é expresso em

dias.

Intervalo de substituicédo (IS) = (100 - TO) x média de permanéncia
taxa de ocupacéo




Taxa de Leitos-dia Extras
(TLDE)

E o percentual de leitos-dia extras em relacdo & capacidade instalada
(referente aos leitos instalados). Indica o uso de leitos extras por clinica
e institucional.

TLDE = n°de leitos-dia extras x 100
n°de leitos instalados x n° di as do més

Taxa de Leitos-dia
Blogueados (TLDB)

E o percentual de leitos-dia bloqueados em relacdo a capacidade
instalada (referente aos leitos instalados). Indica o bloqueio de leitos
por clinica e institucional.

TLDB = n°de leitos-dia blogueados x 100
n°de leitos instalados x n° dias do més

Taxa de Mortalidade
Geral (TMG)

E o percentual entre o total de 6bitos e o nimero de saidas, por clinica
e institucional. Mede a mortalidade total na instituicdo e, indiretamente,
a eficiéncia do sistema.

Taxa de mortalidade geral = n°total de 6bitos x 100
n°de saidas

Taxa de Mortalidade
Institucional (TMI)

E a relagéio percentual entre os 6bitos ocorridos apos 24 horas do inicio
da admisséo hospitalar e o nimero de saidas, também por clinica e
institucional. Mede o risco de mortalidade apds 24 horas de internacao
e, indiretamente, a eficiéncia da assisténcia prestada.

TMI = n°de 6bitos ocorridos apdés 24 horas de ingresso x 100
n°de saidas

Taxa de Ceséreas (TC)

E a relacdo percentual entre o nimero de cesareas realizadas e o
numero total de partos. Mede a proporcao de parturientes submetidas a
cesareas, prestando-se a acompanhamento e discussdo de
aprimoramento da atencao ao parto.

Taxa de Cesareas = n°de cesareas x 100
total de partos

Taxa de Cirurgias
Suspensas (TCS)

E o percentual de cirurgias hospitalares agendadas e posteriormente
suspensas por qualquer motivo. Mede indiretamente a organizacao da
instituicdo e do sistema.

Taxa de cirurgias suspensas = _n°de cirurgias susp ensas x 100
n°de cirurgias agendadas

Indicadores Ambulatoriais

Produtividade

E a relacdo entre consultas realizadas por hora trabalhada, calculada
para cada especialidade. Mede o rendimento do servico.

Produtividade = n°de consultas realizadas
n°de horas trabalhadas

Absenteismo

E o percentual de consultas agendadas que foram realizadas em
relagdo ao total de consultas agendadas. Mede o absenteismo na
especialidade.

Absenteismo = 100 -| total de consultas realizadas - encaixes x 100
total de consultas agendadas

Rendimento dos
Consultérios (RC)

E a relagdo entre o numero total de atendimentos e o nimero de
consultérios instalados, considerando-se o nimero de turnos. Mede o
uso da estrutura e, indiretamente, seu potencial ocioso.

RC = n°total de atendimentos realiz ados
n°de consultérios instalados x nimero de turnos

Produtividade Médica e
nao Médica

E a relacdo entre o nimero total de atendimentos e o nimero total de
horas trabalhadas por médicos e ndo médicos no ambulatério. Mede
produtividade total, nas duas categorias.




Produtividade = n°total de atendimentos realizados
n°de horas trabalhadas

Taxa de Cirurgias
Suspensas

E o percentual de cirurgias ambulatoriais suspensas por qualquer
motivo. Mede indiretamente a organizagdo da instituicdo e do sistema.
Taxa de cirurgias suspensas = _n°de cirurgias susp ensas  x 100
n°de cirurgias agendadas

Taxa de Retorno

E o percentual de retornos em relacdo ao total de consultas realizadas.
Avalia as condic¢8es de referéncia e, especialmente, contra-referéncia.
Taxa de Retornos = n°de retornos x 100
n°de consultas

Indicadores de Custos

Custo Médio do
Atendimento PS Adulto

Avalia o custo médio do atendimento no pronto socorro adulto.

Custo Médio do Atendimento PS A = custos més do PS adulto

de atendimentos no més

Custo Médio do
Atendimento PS Infantil

Avalia o custo médio do atendimento no pronto socorro infantil.

custos més do PS infantil
de atendimentos no més

Custo Médio do Atendimento PS | =

Custo Médio da Consulta
Ambulatorial

Avalia o custo médio do atendimento ambulatorial.

custos més do ambulatério
de atendimentos no més

Custo Médio Consulta Ambulatorial=

Custo Médio de Cirurgia
Ambulatorial

Avalia o custo médio da cirurgia ambulatorial.

custos més da cirurgia ambulatorial
de atendimentos no més

Custo Médio da Cirurgia Amb.=

Custo Médio da Hora
Cirlrgica

Avalia o custo médio da hora cirlrrgica.

custos més do centro cirdrgico
de horas de sala cirurgica utilizada

Custo Médio da Hora Cirurgica =

Custo Médio Paciente-
dia Bercario

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia no bergéario.

custos més do centro cirdrgico
de horas de sala cirurgica utilizada

Custo Médio da Hora Cirargica =

Custo Médio Paciente-
dia Clinica Cirurgica
(PdCC)

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia na clinica cirurgica.

Custo Médio PdCC = custos més da clinica cirdrgica
paciente-dia da clinica cirtrgica

Custo Médio Paciente-
dia Clinica Ginecolégica
(PdCG)

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia na clinica ginecolégica.

Custo Médio PdCG = custos més da clinica ginecoldgica
paciente-dia da clinica ginecoldgica

Custo Médio Paciente-
dia Clinica Médica
(PdCM)

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia na clinica médica.

custos més da clinica médica
paciente-dia da clinica médica

Custo Médio PdCM =

Custo Médio Paciente-
dia Clinica Ml
(PdCMI)

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia na clinica de moléstias infecciosas.

custos més da clinica de moléstias infecciosas
paciente-dia da clinica de moléstias infecciosas

Custo Médio PdCMI =

Custo Médio Paciente-
dia Clinica Obstétrica

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a uma paciente internada
durante um dia na clinica obstétrica.




(PdCO)

Custo Médio PdCO = custos més da clinica obstétrica

paciente-dia da clinica obstétrica

Custo Médio Paciente-
dia Clinica Pediatrica
(PdACP)

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a um paciente internado

durante um dia na clinica pediatrica.

Custo Médio PdCP = custos més da clinica pediatrica
paciente-dia da clinica pediatrica

Custo Médio Paciente-
dia Clinica Psiquiatrica
(PACPQ)

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia na clinica psiquiatrica.

Custo Médio PdCPQ = custos més da clinica psiquiatrica
paciente-dia da clinica psiquiatrica

Custo Médio Paciente-
dia UTI Adulto
(PdUTIa)

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia na UTI adulto.

Custo Médio PdUTIa = custos més da UTI adulto
paciente-dia da UTI adulto

Custo Médio Paciente-
dia UTI Infantil
(PdUTIi)

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia na UTI infantil.

custos més da UTI infantil
paciente-dia da UTI infantil

Custo Médio PdUTIi =

Custo Médio Paciente-
dia UTI Neonatal
(PdUTIn)

Avalia o custo médio da assisténcia prestada a uma paciente internada
durante um dia na UTI neonatal.

Custo Médio PdUTIn = custos més da UTI neonatal
paciente-dia da UTI neonatal

Custo Médio da Hora
Centro Obstétrico
(CMHCO)

Avalia o custo médio da hora do centro obstétrico.

custos més do centro obstétrico
de horas de utilizagcdo do centro obstétrico

C MHCO =

Custo Médio Exame
Colonoscopia

Avalia o custo médio do exame de colonoscopia.

custos do centro de custos colonoscopia
de exames de colonoscopia no més

Custo Médio Ex Colono =

Custo Médio Exame
Endoscopia (CMEE)

Avalia o custo médio do exame de endoscopia.

CM EE =__custos do centro de custos endoscopia

de exames de endoscopia no més

Custo Médio Exame RX

Avalia o custo médio do exame de RX.

custos do centro de custos RX
de exames de RX no més

Custo Médio Exame RX =

Custo Médio Exame
Tomografia

Avalia o custo médio do exame de tomografia.

custos do centro de custos tomografia
de exames de tomografia no més

Custo Médio Ex Tomografia =

Custo Médio Exame
Ultrassonografia

Avalia o custo médio do exame de ultrassonografia.

custos do centro de custos ultrasson
de exames de ultrassonografia no més

Custo Médio Ex Ultrasson =

Custo Médio do Kg de
Roupa Lavada

Acompanha o custo médio do Kg de roupa lavada.
Quilo da Roupa Lavada = custo total da lavanderia
total dos quilos das roupas processadas

Custo Médio Km Rodado

Acompanha o custo médio do Km rodado pela frota.
Km Rodado = custo total da frota
total de km rodados

Leitos instalados*: S&o os leitos habitualmente utilizados para internacdo, mesmo os que
ndo possam ser utilizados momentaneamente (pintura).




Quadro 8/Anexo H — Planilha auxiliar para Apuracao

Custos — Adiantamento Bancario
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Quadro 9/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracao

Custos — Almoxarifado
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Quadro 10/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo de
Custos — Central de Material Esterilizado
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Quadro 11/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo de
Custos — Peso Pacote Esterilizado - CME
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Quadro 12/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo

Custos — Consumo de Energia Elétrica
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Quadro 13/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo
Custos — Exames

de
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Quadro 14/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracao de Custos —
Farmécia
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Quadro 15/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo de
Custos — Folha de Pagamento
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Quadro 16/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo de
Custos — Gases Medicinais
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Quadro 17/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo

Custos — Limpeza Hospitalar
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Quadro 18/Anexo H - Planilha
Custos — Manutencéao

auxiliar para Apuracao
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Quadro 19/Anexo H - Planilha auxiliar

Custos — Consumo de Agua

para Apuracao
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Quadro 20/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo

Custos — Alimentacdo de Funcionario
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Quadro 21/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo

Custos — Lactario
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Quadro 22/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuracéo
Custos — Alimentacao de Pacientes
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Quadro 23/Anexo | — Planilha Auxiliar para Langcamen
Producao com Rateio
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8 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discusséo é norteada pelos objetivos definidos para esta
pesquisa e por questdes suscitadas pelos diversos dados e informagdes

coletadas.

Historicamente, ndo houve a preocupacdo na Administracao
Plblica brasileira de avaliar programas publicos, em geral, e programas
sociais, em particular. Durante anos, a producéao de conhecimento técnico na
busca da melhoria dos padrdes de gerenciamento do setor publico priorizou
0s processos de formulacdo de programas em detrimento dos relacionados
a sua implementacao e avaliacao (3).

Se a avaliacdo € uma forma de mensurar o desempenho de
programas, € necessario definir medidas para a afericdo do resultado obtido.
Essas medidas sdo denominadas critérios ou marcadores de avaliagdo , e
nesse ponto se encerra O coOnNsenso sobre aspectos conceituais e
metodolégicos no campo da avaliacdo de programas ou politicas publicas,
dando lugar ao que se poderia chamar de um auténtico emaranhado
conceitual, o qual representa, por si, um obstaculo ao uso mais frequente
dessa ferramenta gerencial no setor publico (3).

No levantamento dos dados e informacfes necessarias para
verificar o alcance dos objetivos definidos previamente, outras duas
questdes de grande relevancia surgiram e também serdo utilizadas como

critérios de analise na afericdo dos resultados obtidos, sdo elas: adequacéo



da terminologia técnica contabil empregada pelo PNGC e sua utilizacéo
enguanto instrumento de aperfeicoamento organizacional.

8.1 Obtencao das Informacgdes

Ao término do levantamento dos dados e informacdes, foi
verificado que as informagBes explicitadas como necessarias para a
implantacdo do PNGC séo factiveis de obtencao.

A pesquisa foi desenvolvida e os resultados apresentados na
l6gica do PNGC, sendo que o sistema de informagéo de custos do Hospital
Geral de Taipas néo traz todas as formalidades apontadas.

Referente a estrutura organizacional, dificilmente
encontraremos em hospitais publicos organogramas desenhados que
expressem a realidade funcional da instituicdo. Isso se deve ao fato de a
estrutura formal estar vinculada ao Ato Publico que a criou. Pode um hospital
ter o servico de lavanderia contemplado na estrutura formal, em que se
prevé um encarregado para a area limpa e outro para a area suja;
entretanto, se o servi¢co de lavanderia for terceirizado, certamente os cargos
serédo utilizados para outras funcgoes.

Pela caracteristica acima, foi necessaria a elaboracdo do
organograma apresentado nesta pesquisa como forma de retratar
exatamente a estrutura organizacional encontrada no HGT.

Para a elaboracdo do plano de centros de custos foi
fundamental observar algumas caracteristicas e preocupacgfes destacadas

por Beulke (1997), que devem estar presentes na sua estruturacao (2 ).



1 — O plano dos centros de custos nao é estatico ou definitivo,
a realidade dinamica de uma instituicdo hospitalar requer a sua continua
adequacao, impondo acréscimos, juncdes ou supressdes, conforme for a
circunstancia motivadora da mudanca: reunido de dois ou mais centros em
um novo centro; eliminacdo de um centro em vista de sua desativacao;
alteracdo da area ocupada por um centro. Cabe, pois, a area de custos
permanecer atenta a essas mutacdes dinamicas para atualizar o plano de

centros a realidade da instituicdo a cada momento.

2 — Como mais de um setor ou secdo pode ser absorvido por
um uanico centro de custos, é necessario estabelecer para cada centro de
custos, uma descricdo sucinta de sua abrangéncia, como garantia de que
todas as atividades foram contempladas e nada foi omitido ou considerado

em duplicidade.

3 — A codificagdo numérica dos centros de custos € uma
pratica habitual para facilitar a sua identificacdo paralelamente a escolha de

uma denominacao usual e conhecida para cada unidade.

Resta consignar que nao foi objeto desta pesquisa aferir a
qualidade das informacgfes disponibilizadas; entretanto, podemos afirmar

que o HGT dispde de um sistema de informagéao solido.



8.2 Construcdo de um Sistema de Gerenciamento de

Custos Hospitalares

Embora esta pesquisa ndo tenha prosseguido na elaboracao
das planilhas de apropriacdo de custos, os relatérios de coleta de
informacdes, de acordo com os ditames do PNGC, séo o sinalizador de que
€ plausivel, a partir dos subsidios oferecidos, a constru¢cdo de um sistema de

gerenciamento de custos hospitalares.

Este estudo permitiu, ainda, a reflexdo sobre a diferenca desta
iniciativa do Ministério da Saude em relacdo as experiéncias anteriores,
tratadas na introducao desta pesquisa.

Hoje, € elementar a existéncia de uma estrutura de
comunicacdo mediada pelo uso da tecnologia que torna possivel
desenvolver com maior agilidade e precisao praticas aplicadas a gestédo de
saude, baseadas em conhecimentos especificos, gerados com apoio de
ferramentas de tecnologia de informacdo, que se apresentam, a cada dia,
mais flexiveis.

A comunicagdo a distancia, pelo uso da rede e formatos
hipermidia, que minimizam os deslocamentos e trazem as informacfes em
tempo real, j4 é realidade no &mbito da Secretaria de Estado da Saude/SP e
esta se tornando, pouco a pouco, a alternativa tecnoldgica para a construcao

de novos saberes que serao utilizados como ferramentas de apoio a gestéo

e a tomada de decisao.



Os desafios que se apresentam para 0 sucesso desta iniciativa
sdo indiscutivelmente menores que 0s presentes no século passado. A
natureza tecnolOgica permite acelerar o processo informativo e ultrapassar

as barreiras da estrutura engessada da administragéo publica.

8.3 Andlise da Terminologia Técnica Contabil Utiliz  ada

no PNGC

Antes de pontuar o que se observou com relagcdo a
terminologia contabil empregada no PNGC, faz-se necesséario tecer algumas

consideracdes tedricas conceituais sobre esta questao.

Desde o ano 2000, com a edicdo da Lei de Responsabilidade
Fiscal, o que era uma necessidade sentida pelos administradores publicos
passou a ser também uma imposicao legal. A lei complementar n°® 101, de 4
de maio daquele ano, conhecida como Lei de Responsabilidade Fiscal —
LRF, estabelece no § 3°, do art. 50, que “a Administragdo Publica mantera
sistema de custos que permita a avaliagdo e o acompanhamento da gestao
orcamentaria financeira e patrimonial’ e na letra “e”, Inciso | do art. 4, que a
Lei de Diretrizes Orcamentarias dispora sobre “normas relativas ao controle
de custos e a avaliacdo de resultados dos programas financeiros com

recursos dos orgcamentos” ().

Segundo Machado (2002), diante dessa nova disposicéo legal,
coloca-se a necessidade de aprofundamento do debate nos meios

académicos e no setor publico visando a formulagdo de um sistema de



informacéo de custos e beneficios que atenda aos anseios dos cidadaos, as

necessidades dos administradores publicos e aos ditames da legislagéo.

Esta ndo € a primeira vez que a legislacdo brasileira exige a
implantacéo de sistemas de custos no setor publico. A Lei n° 4.320, de 17 de
marco de 1964, ainda em vigor, que estabelece as normas gerais de direito
financeiro para a elaboracéo e controle dos orgcamentos e balancos de todos
os entes da Federagdo - Unido, Estados e Municipios - trata
especificamente de apuracdo de custos, no capitulo IX relativo a

contabilidade, expressando-se da seguinte forma:

Art. 85° — Os servicos de contabilidade serdo
organizados de forma a permitir o acompanhamento da
execugdo orcamentaria, o conhecimento da
composicdo patrimonial e a determinagcdo dos custos

dos servicos.

Qualgquer empreendimento com finalidade lucrativa ou entidade
que preste servigcos sociais a coletividade constituem o campo de aplicacéo
da contabilidade. Aplicando seus fundamentos tedricos (postulados,
principios, métodos e técnicas), a contabilidade cumpre a funcao de registrar
e controlar o patriménio que se modifica em virtude, principalmente, da
atividade econdmica ou social que a entidade exerce no contexto da

economia (3).



O sistema de informacgdes contabeis deve resultar, portanto,
das normas, procedimentos e praticas dirigidas a coleta, classificacéo,
registro, acumulacdo, resumo, medicdo e interpretacdo dos fatos
administrativos que afetam a composicdo e montante do patrimonio, seja ele

publico ou privado.

A contabilidade publica, mais apropriadamente chamada de
contabilidade governamental, teve sua origem na contabilidade comercial, ou
seja, o ramo da contabilidade que se aplica as empresas privadas.
Entretanto, como o0s objetivos da contabilidade governamental e da
contabilidade empresarial sédo evidentemente distintos, os procedimentos e

os resultados obtidos foram se distanciando (3 ).

A Lei 4.320/64 esta para a contabilidade aplicada a
administracdo publica assim como a Lei das Sociedades por Acoes, Lei
6.404/76 e o Cdbdigo Civil estdo para a contabilidade aplicada a atividade

empresarial.

Segundo Fernandes (1996), enquanto a contabilidade
empresarial se esmera na apuracdo do resultado (lucro/prejuizo), a
contabilidade governamental procura estudar a atividade financeira do
Estado, compreendendo o estudo da receita, da despesa, do orcamento e
do crédito publico, e ainda executa a analise do fluxo financeiro dos recursos
indispensaveis a satisfacdo das necessidades e ao desenvolvimento do

estado.



No setor privado a avaliacdo dos resultados obtidos no negdcio
estd diretamente relacionada com as receitas. Assim, a despesa € a

quantificacdo do esfor¢co despendido para a obtencéo da receita.

No setor publico, ao contrario, a receita ndo tem nenhuma
vinculacdo com a despesa. A despesa, por sua vez, € realizada com o fito de
buscar beneficios de natureza social, que ndo se traduzem em lucro ou
prejuizo e sim na medida de como a entidade ou 6rgdo desenvolve sua

atividade-fim (3 ).

Considerando o impacto da globalizagdo na economia do
Brasil, onde empresas brasileiras concorrem por negocios e pela captacéo
de recursos financeiros internacionais, o Conselho Federal de Contabilidade
criou o Comité Gestor de Convergéncia no Brasil com o objetivo de fazer
com que as normas brasileiras de contabilidade sigam as determinac¢des do
Conselho Internacional de Normas Contébeis e as Normas Internacionais de
Auditoria e Asseguracdo emitidas pela Federagdo Internacional de

Contadores ( ).

As diretrizes de harmonizacdo abrangem, também, a
contabilidade publica, até entdo afastada das discussdes sobre o tema. A
expectativa para a area publica € que no ano de 2012 haja a convergéncia
das normas contabeis brasileiras as Normas Internacionais de Contabilidade

Aplicadas ao Setor Publico ( ).



Na contabilidade governamental o modelo de decisdo é
caracterizado por sua excessiva formalidade, ndo sendo mutavel com a
simples troca dos governantes. Os principios que devem balizar a decisao
dos gestores publicos, inscritos na constituicdo brasileira sdo os seguintes:

legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia ( 1).

Para Machado (2002), é importante destacar dois principios: o

da legalidade e o da eficiéncia.

O principio da legalidade aplicAvel ao administrador publico
significa que este somente podera fazer o que estiver expressamente
autorizado em lei e nas demais espécies normativas, diferentemente da
esfera particular, em que serd permitida a realizagdo de tudo o que a lei ndo
proiba. Nesse sentido, decisbes, por exemplo, de compra e venda de bens
ou servigos, contratacBes e dispensa de funcionarios sdo minuciosamente

reguladas em lei.

O principio da eficiéncia, introduzido no arcabouco juridico
nacional pela Emenda Constitucional n° 19/98, preocupa-se com a melhor
utilizacdo possivel dos recursos publicos, coibindo desperdicios. Esse
principio esta voltado para a razdo fim do estado, ou seja, a prestacdo dos
servicos essenciais a populacéo, visando a adoc¢éo de todos os meios legais
e morais possiveis para a satisfacdo do bem comum. Decisdes de alocacéo
de recursos devem seguir os procedimentos legais estabelecidos na
legislacdo orcamentaria, colocando o principio da eficiéncia como regra

basica de alocacdo de recursos e avaliacdo de resultados. Nesse sentido,



pode-se dizer que o principio da eficiéncia, juntamente com toda a legislacéo
que disciplina o orcamento publico, integra o modelo de decisdo do setor

governamental ().

Além da inexisténcia das medidas de lucro no setor publico, o
proprio critério de sobrevivéncia pode ser inconsistente para avaliar
programas governamentais. Isto porque muitos sao criados para resolver
problemas e, quanto mais rapido estes forem solucionados, ou seja, 0s

objetivos alcancados, mais depressa esses programas serao extintos.

Frente as peculiaridades legais acima descritas, podemos
afirmar que a utilizagdo da metodologia proposta pelo PNGC possui 0s
requisitos necessarios para atender aos preceitos legais impostos pela lei
4.320/64 (normas gerais de direito financeiro) e pela lei complementar n°
101/2.000 (responsabilidade fiscal), pois permite o controle de custos e a
avaliacdo de resultados das acdes financiadas com recursos dos
orcamentos publicos. Entretanto, podemos verificar o uso inadequado de
termos e expressbes contabeis, afeitas somente a iniciativa privada,
aplicados no Manual Técnico de Custos que se presta a hospitais publicos,

como a segquir.

O Manual Técnico de Custos elenca 24 (vinte e quatro)
terminologias adotadas pelo PNGC,; entretanto, em seus anexos ha
terminologias diversas, nao encontradas no Glossario Tematico de

Economia da Saude do Ministério da Saude (2008), contrarias as utilizadas



na contabilidade governamental, cujo emprego contradiz conceitualmente

sua logica de aplicacao.

Termo: Contabilidade/Lancamento Contabil (presente nos

anexos A e F do PNGC)

O PNGC refere-se ao setor de contabilidade e mede sua
producdo pela unidade de medida denominada lancamento contabil;
entretanto, ndo existe na estrutura organizacional dos hospitais, sob
administracdo direta da Secretaria de Estado da Saude/SP, unidade
administrativa denominada contabilidade, tdo pouco sao efetuados
lancamentos contabeis, isso devido as peculiaridades da execucdo do

orcamento publico.

O orcamento publico utiliza um modelo de classificacao
regulamentada pela Lei n® 4.320/64, pela Portaria n° 42, de 13/4/1999, do
Ministério do Orcamento e Gestao, e pela Portaria Interministerial n° 163, de
4/5/2001, da Secretaria do Tesouro Nacional (STN) e da Secretaria de
Orcamento Federal (SOF), essa classificacdo permite identificar as
despesas orcamentarias por cinco perspectivas diferentes: institucional,

funcional, por programa, pela natureza e pela fonte de recursos ().

Machado (2002) esclarece que, pela classificagédo institucional
é possivel identificar a unidade administrativa responsavel pela execugédo da
despesa. A Lei n°® 4.320/64, nos artigos 13 e 14, explicita duas categorias

dessa classificacdo: 6rgdo e unidade orgcamentaria. A organizacdo publica



brasileira € constituida pelos poderes Executivo, Legislativo e Judiciario, os
quais se desdobram em 0Orgdos que constituem o primeiro nivel
organizacional de cada um desses poderes do sistema de governo. Por
exemplo, sdo o6rgaos os Ministérios do governo federal e as Secretarias de
Estado dos governos estaduais. Ja as unidades orcamentarias referem-se a
um conjunto de servicos subordinados ao mesmo Orgdo ou, em casos
excepcionais, a uma reparticdo do Orgado, tais como coordenadorias ou

diretorias.

Embora a legislagdo explicite apenas duas categorias, nada
impede que se estabeleca uma classificagéo institucional acompanhando de
perto a estrutura administrativa. Nesse sentido, no Estado de S&o Paulo, a
classificacdo institucional € mais detalhada e pode ser vista no quadro

abaixo.

Quadro 24 - Classificacéo Institucional da despesa orcamentaria:
Estado de Sao Paulo

PODER

ORGAO

uUGo - Unidade Gestora

UGE — Unidade Gestora Executora

Fonte: Nelson Machado (2002)

Segundo Machado (2002), é importante salientar que a
proposta orcamentéaria enviada a Assembleia Legislativa e transformada em

lei apresenta apenas os trés primeiros niveis da classificacéo institucional. O



quarto nivel, também denominado Unidade de Despesa, € utilizado apenas

para efeito interno.

E exatamente no quarto nivel, na classificacdo Unidade de
Despesa - UD, que se encontram os hospitais do Orgdo da Secretaria de
Estado da Saude/SP. As UD da Secretaria de Estado da Saude/SP sé&o
criadas mediante decreto estadual, sendo que o Decreto n® 32.252, de
31/8/1990, cria, estrutura, organiza e regulamenta o Hospital Geral de
Taipas — Kétia de Souza Rodrigues , onde ndo esta prevista a existéncia de
servico denominado contabilidade, sendo o servico de financas unidade
subsetorial do Sistema de Administragdo Financeira e Orgcamentaria do
Estado, que ndo tem por atribuicdo efetuar langcamento contabil, como

abaixo transcrito:

Art. 12° - O Servigo de Finangas, do Grupo Técnico de
Gerenciamento Hospitalar, constitui unidade subsetorial
do Sistema de Administracdo Financeira e

Orcamentaria do Estado.

E ainda:
Art. 39° - O Servico de Finangas tem por atribuicao:
| - por meio da Sec¢éao de Orgcamento e Custos:

a) desenvolver o processo de planejamento

orgcamentario e



b) acompanhar, controlar e avaliar a execucdo dos

recursos colocados a disposi¢éo do hospital:

Il - por meio da Secéo de Despesa:

a) verificar o cumprimento das exigéncias legais e

regulamentares para o empenho das despesas e

b) examinar os documentos comprobatérios das
despesas e providenciar os respectivos empenhos,
subempenhos e pagamentos, nos prazos

estabelecidos, segundo programacao financeira.

Termo: Margem de Contribuicdo __ (presente nos anexos C e K

do PNGC)

Margem de contribuicdo é expressao contabil que significa a

diferenca entre receita e todas as despesas variaveis ( 2).

RECEITA. (1) Representa a entrada de ativos, sob forma de
dinheiro ou direitos a receber, correspondentes, normalmente, a venda de
mercadorias, de produtos ou a prestacao de servicos. Pode também derivar
de juros sobre depdsitos bancarios ou titulos e de outros ganhos eventuais.
(2) Expressdo monetaria conferida pelo mercado a producdo de bens e
servicos da entidade, em sentido amplo, em determinado periodo. Em geral
pode-se dizer que € a expressdo monetéaria, validada pelo mercado, do
agregado de bens e servicos da entidade, em sentido amplo (em

determinado periodo de tempo) e provoca um acréscimo concomitante no



ativo e no patrimonio liquido, considerado separadamente da diminuicdo do
ativo (ou do acréscimo do passivo) e do patrimonio liquido, provocados pelo

esforco em produzir tal receita ( 2?).

RECEITA PUBLICA. Todo e qualquer recolhimento feito aos
cofres publicos, independentemente de contrapartida, cuja arrecadacéo lhe
pertenca ou ndo. A receita publica classificar-se-a em receita orcamentaria e

receita extraorcamentaria ( 2).

Como dito anteriormente, o orgcamento publico utiliza um
modelo de classificagdo regulamentada por lei, sendo que a classificagéo
por Fonte de Recurso € a que permite conhecer a origem dos recursos que

integram os recolhimentos feitos aos cofres publicos.

A codificacédo das fontes de recurso utilizada no Estado de S&o

Paulo pode ser vista a seguir, como exposto por Machado (2002):
1. Recursos do Tesouro do Estado;
2. Recursos Vinculados Estaduais;
3. Recursos Vinculados — Fundo Especial de Despesa;
4. Recursos Proprios da Administracdo Indireta;
5. Recursos Vinculados Federais;
6. Outras Fontes de Recursos;

7. Operacdes de Credito.



Por meio da Resolucdo n® 750/93, o Conselho Federal de
Contabilidade tornou obrigatorio, no Brasil, a observancia dos Principios
Fundamentais da Contabilidade. Dentre esses principios, o da competéncia

tem o seguinte enunciado:

Art. 9° - As receitas e as despesas devem ser incluidas
na apuracdo do resultado do periodo em que ocorrem,
sempre simultaneamente quando se relacionam,

independentemente do recebimento ou pagamento.

Desta forma, o regime contabil adotado legalmente no Brasil €
o da competéncia dos exercicios. No entanto, essa afirmacdo s6 é acatada

de forma unéanime quando se trata da contabilidade comercial.

BN

No tocante a contabilidade governamental, Machado (2002)
esclarece que ha autores que guestionam até o conceito de receita atribuido
aos recursos tributarios, e que ha posicdo quase unanime dos autores em
afirmar que o regime adotado no Brasil € o regime misto, isto €, adota-se o
regime de caixa para a arrecadacdo das receitas (regime contabil que
reconhece as despesas e receitas quando do seu pagamento ou
recebimento) e o de competéncia (regime contabil que reconhece as
despesas e receitas quando acontecem independentemente do seu

pagamento ou recebimento) para a realizagdo das despesas ( ).

Desta forma, fica prejudicado o estabelecimento do indicador

margem de contribuigdo, comumente utilizado em ambientes de



contabilidade comercial, na medida em que ndo é possivel aferir a receita
proporcionada por cada centro de custo, frente a utilizacdo do regime

contabil misto pelos 6rgéos publicos.
Termo: Custo Meta (presente nos anexos C e K do PNGC)

METAS. (1) E a especificagdo e quantificagdo fisica dos
objetivos estabelecidos; (2) S&o os resultados que se pretende obter com a

realizacdo de cada atividade ( ).

CUSTEIO META. Ver Target Costing - TARGET COSTING. (1)
Forma de custeio que determina o custo que a empresa, de forma nenhuma,
podera superar, se quiser permanecer competitiva ou, em ultima analise, se
nao quiser sair do mercado. Calculado dessa forma: preco de venda -
margem de lucro desejada = custo unitario permitido (custo meta). (2) Outro
entendimento refere-se a diferenca entre o custo permitido e o custo
estimado sob a tecnologia existente, que representa o alvo de custo a ser

eliminado ( 2.

A definicdo de custo meta - target costing, trazida pelo
vocabulario contébil, representa uma quantificacdo fisica ndo admitida na
contabilidade governamental, vez que cuida de estabelecer um custo
maximo que, ao ser ultrapassado, desencadeia um processo de eliminacao

do custo excedente.

A previsdo de custo meta no servigo publico desvirtua o motivo

da existéncia de um sistema publico de gestao de custos. A necessidade de



conhecer os custos dos servicos publicos é justificada pela busca da
eficiéncia que permite oferecer maior quantidade de servicos para a
populacdo, despendendo 0s mesmos recursos e sem o comprometimento da

gualidade.

Termo: Tesouraria __(presente nos anexo D do PNGC)

O verbete tesouraria n&o encontra definicdo no dicionéario de
termos de contabilidade, provavelmente em decorréncia de nao se tratar de

um termo contabil e sim de um local.

Segundo o dicionario Aurélio, tesouraria € uma palavra
derivada de tesoiraria [de tesoiro + aria] e significa 1. Cargo ou reparticao de
tesoureiro. 2. Casa ou lugar onde se guarda e administra o tesouro publico.
3. Escritorio de companhia ou de banco, onde se efetuam transacoes

monetérias ().

Sendo tesouraria o local onde se faz a guarda ou controle de
valores, é evidente que em nenhuma unidade de despesa, como sdo 0s
hospitais publicos, havera um setor ou secdo com esta finalidade, ndo sendo
possivel a existéncia deste centro de custos, como sugerido pelo Programa

Nacional de Gestdo de Custos.

8.4 Instrumento de Aperfeicoamento Organizacional
Instrumento de aperfeicoamento organizacional diz respeito a
capacidade de o PNGC propiciar novas ferramentas que possibilitem intervir

no processo de trabalho, visando a eficiéncia no fazer em saude.



Para Merhy (2003), a discussdo sobre processos de trabalho
em saude passa necessariamente pela abordagem dos aspectos da
micropolitica do trabalho em saude, visando a tornar publico o espaco e a
buscar novos sentidos e formatos. As ferramentas devem ser capazes de
instrumentalizar o conjunto dos trabalhadores na gestdo efetiva do seu
processo de trabalho ( ).

E indiscutivel a contribuicdo do PNGC em propiciar 0 momento
no qual sera analisado o funcionamento de cada setor do hospital. As
informacgdes encontradas de forma sistematica revelam dados do movimento
hospitalar (censo hospitalar) e da producdo como quantidade de AlH’s e
producdo ambulatorial; entretanto, para a implantacdo do PNGC sera
necessario responder a questdes essenciais: “quem esta onde?” , o que
implica localizar e identificar ndo s6 o funcionario na estrutura, em tempo
real, mas também o paciente hospitalizado ou ambulatorial, de maneira clara
e certa.

A questédo “quem faz o qué?” traduz as diferentes atividades
realizadas, propiciando a necessaria reflexdo sobre a organizacéo setorial. A
questdao “como?” permite refinar o processo de trabalho das diferentes
rotinas existentes.

A integracdo de todos estes dados e o procedimento de
obtencéo e de tratamento que a eles se associam, permitira a construcao de
novas ferramentas; € o que Merhy (1997) chama de abrir as caixas pretas da

instituicdo para refletir sobre o cotidiano dos servicos.



Para Merhy (1997) as ferramentas permitem extrair as distintas
l6gicas institucionais que atuam em um dado servigo e interrogar sobre o
processo de trabalho em saude, sobre a captura do trabalho vivo em ato. E
um processo de revelar o mundo, abrindo as caixas pretas da instituicao.
Essas ferramentas agem enquanto dispositivos que captam os ruidos,
abrindo linhas de fuga, ou possibilidades de questionamentos e saidas nos
processos instituidos, reveladores dos interesses em disputa ( ).

Ao tratar o aperfeicoamento organizacional de hospitais, ndo se
deve desconsiderar que inumeros desafios se entrelacam com o problema
da assisténcia hospitalar, inclusive o fato de tratar-se de instituicdoes
complexas, que tanto técnica como administrativamente requerem uma
atuacao gerencial diferenciada.

Em organizacfes hospitalares, um bom aproveitamento dos
recursos (materiais, humanos e financeiros) ndo se da ao acaso; é fruto de
uma atividade consciente, que integra os recursos a partir de planejamento,
coordenacao, direcao e controle.

Grabois (1995) considera que gerir organizacdes complexas
como os hospitais implica um nivel de especializacdo até hoje desconhecido
no campo da gestdo de hospitais publicos. Os recursos ali empregados, as
tecnologias envolvidas, as especificidades do processo de trabalho na
producdo de servicos e a responsabilidade social exigem o mesmo nivel de
profissionalizacdo cobrado do exercicio médico ( ).

Ainda, segundo Grabois (1995), outro elemento que diferencia

a gestao hospitalar é a caracterizacdo de organizacao profissional, dada a



dependéncia do trabalho de especialistas, que requerem autonomia para
desenvolvé-lo. Esta autonomia leva a um determinado grau de diferenciacéo
em relacdo a fixacdo de objetivos, aos processos de trabalho e a concepcéo

de liderancas ( ).

As especificidades acima ddo ao processo de trabalho da
geréncia uma relevancia para a obtencédo dos resultados. Quanto maior o
grau de organizacdo, maior sera a probabilidade de a gestdo hospitalar
alcancar a ‘“reafirmacdo de uma instituicdo hospitalar de qualidade,
produtora de beneficios sociais, através da implantacdo de mecanismos de
gestao que estimulem a producéo de servigos e acdes de saude, sem perda
da qualidade e do controle dos servigos prestados” ( ).

Malta (2001) destaca, como particularidade do trabalho em
saude, o fato de a direcionalidade técnica ter natureza coletiva. Trata-se de
um processo que envolve a atuacdo de um conjunto de categorias e
individuos que compartilham recursos técnicos e cognitivos, portanto a
producdo depende do trabalho coletivo. Cabe ressaltar a centralidade do
trabalho médico, sua pratica € o nacleo do qual derivam outros trabalhos.
Garantir a articulacao dos diversos profissionais na prestacao da assisténcia
€ um grande desafio ao se repensar o processo de trabalho em saude ( ).

A discusséo sobre processo de trabalho em saude, a pretenséo
de operar mudancas no modo de trabalhar na area, passa necessariamente
pela abordagem dos aspectos da micropolitica do trabalho em saude,

visando a publicizar o espago e a buscar novos sentidos e formatos ( ).



Pelo acima exposto, € indiscutivel a contribuicdo do PNGC
para o aperfeicoamento organizacional dos hospitais. Esta afirmacédo é
possivel, pois acdes como esta exigem que a geréncia se aproprie dos
diferentes processos de trabalho, permitindo a constru¢cdo de instrumentos
de coleta de informacéo que facilitem o monitoramento sobre as atividades

dos setores envolvidos com a prestacédo dos servicos de saude.



9 CONSIDERACOES FINAIS

As politicas publicas sao financiadas pela arrecadacéo
tributaria e a cobranca compulsdria de impostos sempre gerou, no decurso
da histéria, uma tenséo entre o cidad&o contribuinte e o poder publico. Essa
tensdo, que chegou a causar revolugcdes no passado, expressa-se hoje nas
democracias liberais avancadas e emergentes sob a forma de uma
exigéncia cada vez maior da sociedade quanto ao melhor uso possivel dos

recursos arrecadados por parte do governo.

Para Catelli e col.(2005), de fato, a questdo fundamental sobre
como avaliar a gestdo publica torna-se cada vez mais uma preocupacao
quotidiana dos cidaddos. Estes, estimulados a participar da vida
sociopolitica, sdo continuamente informados pelos meios de comunicacao,
quanto aos impactos dos planos, das politicas, dos orcamentos, dos déficits
e superdavits dos governos, na qualidade de vida de cada membro e setor da
sociedade. Com isso, demandam cada vez mais que 0s gestores publicos
nao apenas se atenham com disciplina aos limites dos escassos recursos
orcados, mas otimizem a aplicacdo desses recursos em politicas que

atendam efetivamente as necessidades da sociedade ( ).

O estimulo & avaliacdo constante do desempenho da gestao
publica tem exigido, cada vez mais, a mensuracao dos objetivos, metas e
resultados alcancados, tanto em relagcdo ao proposto e planejado, como em
relacdo aos custos despendidos, inclusive com vista a atender os preceitos

legais e a legitimar os mandatos politicos.



Além da vigilia governamental, também cabe a sociedade
avaliar permanentemente se determinados bens ou servigos produzidos pelo
governo justificam os custos correspondentes, ou se ha alternativas a custos
menos elevados. A consideracao relevante esta na existéncia de bens ou
servicos que ndo devem ser disponibilizados pelo governo a qualquer custo,
ou seja, ha um custo além do qual esses produtos, bens e servicos, mesmo
dentro do setor publico, devem ser evitados.

Se ainda ndo temos o cenario onde o administrador publico
dispde de informacdes gerenciais para cumprir com eficiéncia, eficacia e
efetividade as politicas publicas, ndo € porque o Governo néo tenha atingido
maturidade no trato de questdes prementes para 0 pais, como as questdes
econbmicas. Avangcamos muito na construcdo de um novo arcabouco
institucional, que exigiu revisdo conceitual, adocdo de novas praticas, de
nova estrutura organizacional, emprego de tecnologia, melhoria nos
processos de trabalho e alocacdo de forca de trabalho adequadamente
selecionada e capacitada.

O desafio que se impde ao Setor Publico € continuar
avancando em novas frentes de aperfeicoamento da gestdo, visando a
melhorar a qualidade do gasto publico e, consequentemente, a qualidade
dos servicos prestados pelo Estado.

Nesse sentido, é facil perceber que a utilizacdo de informacdes
sobre os custos das atividades e dos bens e servicos ofertados pelas

organizacdes publicas é relevante para o desenvolvimento da gestéo.



Apesar desse sentimento generalizado, o aporte conceitual
existente e as praticas atualmente adotadas pouco contribuem para orientar
o desenvolvimento de sistemas de custo no setor publico brasileiro.

Como dito anteriormente, do ponto de vista pratico, inGmeros
desafios se entrelacam com o problema da gestio hospitalar. E necessario
um entendimento preciso de que a eficiéncia é uma relacdo insumo-
producado de servicos, ndo se tratando de um simples corte de recursos ou a
diminuicdo dos gastos, e sim com 0 que se oObtém com 0S recursos

existentes.

A eficiéncia é construida a partir de um desenvolvimento
gerencial e de um conhecimento, inexistente hoje, sobre o custo real da
prestacdo de servigos, principalmente no que diz respeito aos hospitais.
Financiam-se, hoje, atividades das quais ndo se conhece o custo. O
estabelecimento de sistemas de informacao relativos aos custos hospitalares
fornece a administracdo um carater de transparéncia, criando um ambiente
favordvel & sua valorizagdo interna ao criar mecanismos efetivos de

publicizacéo e participagao.

E premente romper com a ideia de que o recurso gasto na area
hospitalar publica tem um baixissimo retorno aos usuarios e que isto se deve
apenas as caréncias de pessoal, recursos em geral e aos baixos salarios,
pois, como consequéncia desta visdo simplista, resolveriamos todos os
problemas pela ingestdo macica de recursos; assim como € preciso romper

com a cultura tolerante de certo grau de inércia, seja dos funcionarios em



geral, seja dos gestores, e leva a um quadro de desresponsabilizacéo

coletiva pelos resultados da organizacao.

A conscientizacdo de que a superacdo de determinados vicios
(desperdicio, desvios, descaminhos) passa por uma gestdo mais
profissional; a qualificacdo dos usuéarios que cobram a melhoria, qualitativa e
quantitativa dos servicos, amparados por associacbes (algumas
reconhecidamente efetivas em suas reivindicagbes como as dos diabéticos,
renais crbnicos, portadores de HIV, etc.) e de organismos como 0sS
Conselhos Municipais e Estaduais de Saude e a demanda de dirigentes
hospitalares em possuir uma formacdo mais especifica para a gestdo
hospitalar, superando a visdo de que a “formacao na area”, a experiéncia e o
bom senso s&o suficientes para uma boa gestdao, compreendem importantes
fatores que certamente contribuirdo para que os hospitais publicos cumpram

seu papel de produtores de beneficios sociais.

A Comissao Interministerial de Custos (CIC), instituida em
outubro de 2005, introduziu no cenario politico nacional um debate de
enorme repercussao para a concretizacdo do que a Comissdo chamou de
“carater imprescindivel da definicdo de uma Politica de Custos para a
Administracdo Publica Federal”. Prova disto foi a divulgagdo em marco de
2010 - apos 5 anos da instituicio da CIC, 10 anos da Lei de
Responsabilidade Fiscal e 46 anos da Lei n°® 4.320 — do Sistema de
Informacdo de Custos na administracdo publica federal, no ambito do

Ministério da Fazenda e do Planejamento.



N&o se pode olvidar a iniciativa do Ministério da Saude na
construcdo do Programa Nacional de Gestdo de Custos (PNGC). Embora
nao se tenha conhecimento da implantacdo do PNGC e a dissolucao da
Comisséo que o criou, nao tiram desta iniciativa ministerial seus meritos, tdo
pouco diminui o grande potencial de sua utilizacdo na edificacdo de um
sistema de gerenciamento de custos capaz de imprimir mudancas que

aproximam os servigos prestados da eficiéncia.

A constatacdo de que o PNGC pode ser utilizado é a
comprovacdo de quanto é equivocada a afirmacdo de que desenvolver
sistema de custos em hospitais € tarefa que requer grande mobilizacdo de
recursos. Requer, realmente, vontade politica, perseveranca, lideranca e
tempo para aperfeicoamento progressivo.

Precisamos de solugdes simples, como esta que se apresenta,
que viabilizem as informacfes necessérias a tomada de decisdo no nivel
local (micro) que fornecerdo as instancias superiores (macro) as informagoes
traduzidas em resultados alcangcados, possibilitando aos detentores dos
recursos financeiros a possibilidade de sua alocacdo com maior qualidade e
eficiéncia.

A vontade politica deve coadunar a necessidade técnica de
implantagéo de sistemas que permitam conhecer os custos da assisténcia
prestada pelos hospitais publicos brasileiros, atendendo aos anseios dos

cidaddos por um Estado cada vez mais transparente, as necessidades dos

administradores publicos e aos ditames da legislacdo, possibilitando, no



decorrer desse processo, reafirmar uma instituicdo hospitalar publica de
qualidade, produtora de beneficios sociais e a inclusdo de novos atores

sociais na formulacdo das politicas publicas.
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APRESENTACAO

0 Nicleo Macional de Economia da Saude (Munes), do Departamento de
Economia da Sadde (DES), vinculado 3 Secretaria de Ciéncia, Tecnologiz e In-
sumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Sadde [MS), criou o Programa
Macional de Gestao de Custos [PNGC) no 2mbito do Sistema Unico de Saide
(SUS). Este Programa foi amplamente debatido com representantes de insti-
tuipdes de saldde e com as demais Secretarias deste Ministério.

Camao primeira ag3o para sensibilizar e concretizar o PNGC, elaborou-se
este manual que pretende difundir, em nivel nacional, aspectos importantes e
beneficios que a gestdo de custos proporciona as instituipdes de sadde, bem
como homogeneizar conceitos e metodologias de sua apuraco. Dutro ohje-
tivo deste material € fornecer instrumentos que estimulem a elaboragio de
informagdo gerencial para auxiliar os gestores na tomada de decisdes.

Este manual é um subsidio ao desenvolvimento de normas e procedimen-
tos técnico-gerenciais para instituigdes de saude e serd foco de constantes

revisdes para o seu aperfeicoamento.

Departamenta de Economio do Socide



INTRODUCAO

0 PNGC surgiu da necessidade de conhecer os custos dos produtos e ser-
vigos, para apurar e avaliar seus respectivos resultados, além de aprimorar a
propria gestdo de custos. Com a crescente complexidade das instituighes de
sadde integradas ao 5US, este instrumento passou a ser utilizado como efi-
ciente técnica gerencial (utilizag3o das informagdes de custos, para auxiliar
na tomada de decisio), tornando-se uma vantagem competitiva e fazendo
parte das agbes estratégicas dessas instituigbes.

A otimizagdo dos recursos, sem comprometer a funcionalidade e 2 qualida-
de dos produtos e servigos, deve ser um objetivo permanente nas instituicdes
gue buscam a exceléncia.

0 que se observa € que as instituigdes de sadde no Brasil, principalmente
as piblicas, 530 as mais distantes do processo de modernizagdo gerencial. A
maioria dessas instituipdes utiliza métodaos contdbeis tradicionais, que ndo le-
vam ao conhecimento de seus custos reais, ou seja, ndo fazem uso de sistema
de custos que oriente e ofereca pardmetros para suas decisdes administrativas
e para o controle de suas atividades.

Para Abbas (2001), varias instituigGes utilizam a contabilidade de custos
somente para fins fiscais e ndo exploram a informacio como ferramenta ge-
rencial. Isso se relaciona, principalmente, com a deficiéncia de agilidade e
confiabilidade dos dados que, conseqiientemente, perdem a utilidade como
instrumento gerencial para a tomada de decisdo.



Fussu ntos delicados, como investimento na atencio basica, credenciamen-
to de um novo procedimento, terceirizagdo ou ndo da lavanderia, entre outros
=80 incorporados constantemente nas agendas dos gestores e, na maioria das
vezes, sem o adequado respaldo de informacio gerencial, eles tém que tomar
suas decisfes.

A apuragio e o controle de custos em sadde, primeiramente, servem de
instrumentos eficazes de gesto e acompanhamento dos servigos; em seqgun-
da instancia, permitem a implantacio de medidas corretivas que visem ao
melhor desempenho das unidades, com base na redefinicio das prioridades,
no aumento da produtividade e na racionalizagdo do uso de recursos, entre
outras medidas administrativas.

Com a adocdo da gestdo de custos voltada para o controle € a tomada de
decisio (visdo gerencial dos custos), as instituipdes de salde passaram a ter
maior interesse em pesquisar assuntos relacionados a custos, até ent3o pouco
explorados.

Portanto, faz-se necessario que os gestores tenham, 3 suz disposicio, in-
formaghes relevantes e pertinentes aos custos, de modo que estas se configu-
rem em subsidios para otimizar seu respectivo desempenho.

De forma simples e resumida, segue abaixo algumas das finalidades da
gest3o de custos para instituigdes de sadde:

1. Caleular os custos dos servigos prestados, relacionados 3 atividade
produtiva.

2. Fornecer, a todos os setores da instituigdo, informaco referente a
seus recursos, independente da natureza produtiva, despertando
assim a co-responsabilidade, para que todos exercam uma efetiva
gestdo dos custos.



. Subsidiar a tomada de decis3o, 2 definicio orgamentaria, a politica
de investimentos e o planejamento das atividades operacionais.

. Possibilitar a troca de informacdes e a comparacdo de resultados
entre instituigdes.

. Facilitar a identificac3o de atividades ineficientes na aplicacdo de
recursos efou na pratica organizacional.

. Realizar prestacio de contas, visando maior transparéncia ao con-
trole social.



PARTE 1

TERMINOLOGIA E CONCEITUACAQ

Em uma andlise ampla e genérica, os autores Beulke e Berto (2005) de-
monstram que custo & sempre resultante da divisdo dos somatarios dos com-
ponentes monetarios pelo somatdrio dos componentes fisicos.

Somatdrio dos componentes monetdrios

- - = Custos
Somatdrio dos componentes fisicos

Esses dois grandes grupos de componentes constituem, na realidade, a
base inicial para qualquer estrutura de custos.

Ainda segundo os autores,

de nada adianta uma organizacio possuir recursos téonicos,
avantados de cilculos, dispor de uma concepgio e estrutura
adequadas de custos, se ndo tiver em primeiro lugar um sis-
tema de contrale de informacio preciso e consistente. Infior-
mag¢do errada e enviesada conduz fatalmente os dirigentes a
tomarem decisies inadequadas, mesmo com a melhor técnica

de apuragio de custos (BEULKE; BERTO, 2005).

Para Beulke e Berto (2005), uma ordenacio lGgica e coerente deve, a rigor,
considerar trés etapas:



k) organizar um sistema de controle de informagdo monetaria e fi-
sica, ajustado aos objetivos pretendidos;

b) estruturar um sistema de custos adequado e direcionado aos ob-
jetivos da instituicdo;

¢l aplicar as informacies deste sistema ao processo de tomada de
decisio.

Em toda a drea do conhecimento, encontra-se uma gama de conceitos e

muitos convergem para um dnico sentido.

Para que a implantagdo do sistema de custos seja um instrumento geren-

cial entre as instituicdes de salde, & necessario, primeiramente, homogeneizar

conceitos, normas e rotinas. Para isso, sera preciso dispor de uma terminologia

basica com a qual os procedimentos adotados poderdo ser facilmente com-

preendidos e utilizados no campo pratico.

Mo ha dividas de que muitos outros termos e conceitos, além dos apre-

sentados aqui, possam ser identificados nos diversos métodos conhecidos para

a apuracio de custos. Porém, a especificidade deste manual faz com que seja
abrangida apenas a terminologia necessaria para a implementacio do PNGC:

1.Centro de custos = setor de uma instituicio que possui gastos
mensurdveis. Nao existe 3 necessidade do centro de custos acom-
panhar a estrutura formal da instituic@o (organograma). Muitas
wezes & oportuno agrupar ou separar determinados setores para
apuragio dos custos.

2. Contabilidade de custos - ramo da contabilidade pelo qual a ges-
tao de custos & traduzida em normas, fluxos, papeéis e rotinas, ten-
do por finalidade absorver dados de diversas areas, manipula-los e
finalmente emitir relatorios gerenciais.



3. Custo — valor de todos os recursos gastos na produgio de um bem
OU Servicos.

4, Custo direto — custo apropriado diretamente ao produto ou servigo
prestado, n3o sendo necessaria nenhuma metodologia de rateio. E apro-
priado acs produtos ou servigos por meio de alguma medida de consumo
(exemplos: m3o-de—obra direta, material, medicamentos, ete.).

5. Custo fixo — custo independe do volume de produgao, que nio &
passivel de alteragdo em curto prazo (exemplos: depreciacio, alu-
guel e pessoal).

6. Custo indireto — parcela do custo total que ndo pode ser identi-
ficada diretamente em um produto ou servigo especifico, porque
depende dos critérios de rateio e esta relacionada com um ou mais
produtos ou servicos [exemplos: aluguel, energia, agua, telefone e
combustivel).

7.Custo marginal — aumento que experimenta o custo total, decor-
rente do acréscimo de uma nova unidade, no volume de producio.

8. Custo médio unitario — custo total dividido pela quantidade pro-
duzida em um determinado periodo. Pode ser obtido em relacio ao
custo direto, indireto e total.

9. Custo ndo-operacional — custo obtido no somatdrio dos gastos
efetivados pela unidade e nfo computados no caleulo do custo
operacional (exemplos: pagamento de pessoal & disposicio de ou-
tros arg&os, propaganda).

10. Custo operacional - valor dos recursos consumidos, na atividade fim

de cada centro de custos efou de toda instituicBo, em um determina-
do periodo.
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|11. Custo total - é o resultado do somatdrio dos custos diretos e indi-
retos de todas as unidades de um mesmo bem ou servigo produzi-
das durante determinado peride de tempo.

12. Custo varidvel = custo que € passivel de alterag3o em curto prazo.
Esse custo modifica-se proporcionalmente ao volume produzido e
gue, somado ao custo fixo, constitui-se no custo total de um deter-
minado servico/produto.

13. [epreciagio — Redugdo de valor ou de preco que se registra na
maioria dos bens em fungdo do uso, do desgaste fisico, da acdo da
natureza, das evolugbes tecnoldgicas, da perda de utilidade por uso
da obsolescéncia ou das alteragdes nos precos de outros fatores de
produc3o.

14. [ksembolso - pagamento resultante das aguisicdes dos bens e
servigos (exemplo: pagamento de aquisicio de um lote de fios ci-
rurgicos).

15. [kspesa — montante de recursos gastos, num determinado periodo,
que néo estd diretamente relacionado com a atividade fim_ A des-
pesa pode ser apropriada ou ndo, no produto/servico, sob a forma
de custo indireto (exemplos: salarios da administrac3o, telefone,
aluguel).

16. Chsto - despesa com bens ou servicos adquiridos. Refere-se tam-
bém ao sacrificio econdmico para obteng3o de um produto ou ser-
vigo qualguer, n3o importa 3 origem dos recursos, representado por
entrega ou promessa de ativos; independente de ter efetuado o
pagamento.

17. Gestio de custos —acio de gerir meios e recursos técnicos, meto-
doldgicos e funcionais, para gerar informacio sobre custos e subsi-
diar a avaliag3o de desempenho.



18. Grupos de centros de custos — agrupamento dos centros de custos
que desenvolvem fungdes semelhantes.

18. Investimento — aplicacio de recursos financeiros com a finalidade
de sumentar o ativo (aquisicio de bens permanentes: tomagrafa,
equipamentos ciringicos, imdvel) e melhorar a gestao de pessoal.

20. Preco —valor monetario por meio do qual um bem ou um servigo &
comprado efou vendido.

21. Rateio — distribuicio proporcional de custos indiretos da producio
de bens e servigos.

22. Receita — entrada de valores para o ativo, sob a forma de dinheiro
ou direitos a receber.

23.Sistema de custos - aplicativo que redne e transforma dados, em
informagao gerencial.

24. Tpos de centros de custos - classificagdo dada, conforme carac-
teristicas, ao grupo de centros de custos que executam atividades
similares [finais, intermedianas e administrativas).

METODOLOGIAS PARA APURACAO DE CUSTOS

A palavra custeio pode ser definida como "metodologia de apuracio de

custos”. Existemn varias formas de apropriag3o de custos apresentados na lite-
ratura especializada da Contabilidade, mas ainda ndo existe consenso entre os

autores mais renomados sobre a nomenclatura que deve ser utilizada para tais

métodos. As metodologias apresentadas aqui, de forma simples e sucinta, sio

as mais utilizadas pelas instituicdes de saide, e proporcionam indicadores e
informagio de extrema importincia para a gestdo de seus custos. Os métodos
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para apuracio de custos s30: a) custeio por absorpdo, b) custeio direto ou va-
riavel e c) custeio por atividades [ABC). N3o s3o necessariamente excludentes,
isto &, podem ser mutuamente utilizados, cada qual com suas vantagens e
desvantagens, por isso a instituicdo deve analisar qual metodologia sera mais
apropriada para alcangar seus respectivos objetivos.

A) CUSTEIO POR ABSORCAO

0 sistema de custeio por absorgo faz apropriacio integral de todos os
custos [diretos, indiretos, fixos e variaveis) aos produtos/servigos finais.

Segundo Martins (2001), “custeio por absorcio € o método derivado da
aplicagdo dos principios de contabilidade geralmente aceitos, nascido da si-
tuzgdo historica mencionada, consiste na apropriagdo de todos os custos de
produgdo sos bens elaborados”, isto €, todos os gastos relacionados ao esforgo
de fabricagio sdo distribuidos para todos os produtos/servigos.

0 método de custeio por absorcdo € o dnico método aceito pela legisla-
30 brasileira e talvez, por esta razdo, seja o mais utilizado pelas instituiges.
Todavia, ao longo do tempo, o sistema de custeio por absorg3o apresenta al-
gumas deficiéncias na sua utilizacdo gerencial, entre elas a obscuridade na
apropriagio dos custos fixos e varidveis, pois estes sio elementos importantes
na apuragio do custo final do produto/servigo.

B) CUSTEID DIRETO OU VARIAVEL

Segundo Martins (2001), o sistema de custeio direto ou varidve| tem como
fundamento basico a separacdo dos custos varidveis e custos fixos, sendo
apropriado aos produtos e servicos somente os custos que variam com o seu
volume de produgio, uma vez que os custos fixos s3o considerados despesas
do periodo, tendo seus valores alocados diretamente ao resultado.



P custeio direto é também chamado de custeio variavel ou ainda de custeio
marginal, visto que os custos varidveis, na sua maioria, s3o diretos. Em razio
da obrigatoriedade legal de use do custeio por absorgio, o custeio variavel &
geralmente utilizado para fins gerenciais como ferramenta de auxilio 2 admi-
nistragdo para a tomada de decisbes.

C) CUSTEIO ABC [ACTIVITY-BASED COSTING)

0 sistema de custeio ABC permite melhor visualizagSo dos custos por meio
da analise das atividades executadas dentro da instituic3o e suas respectivas
relagdes com os objetos de custos. O principio basico deste sistema é tornar
direto o maior nimero possivel de custos proporcionais e ndo-proporcionais,
por meio de direcionadores de custos.

E um sistema de custeio ainda muito novo e pouco testado, principalmente
no Brasil. 0 custeio ABC é adequado para organizagbes complexas, em que os
produtos consomem os recursos de forma muito heterogénea. Os hospitais
parecem bons exemplos para aplicagio desta metodologia. Os beneficios do
ABC s30 muitos, destacando-se os sequintes:

1. melhora as decisges gerenciais;
2. facilita a determinacio dos custos relevantes;

3. permite identificar agBes com a finalidade de reduzir os custos
dos overheads;

4. proporciona maior exatiddo nos custos de produtos;
E. determina os custos dos servicos/produtos;
6. apdiaa negociacdo de contratos;

7. apdia o aumento da receita, ajudando os clientes a entender as
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redugdes de custo como conseqiiéncia da utilizacio de seus pro-
dutos e servigos;

8. apdia o benchmarking;

9. determina o montante de servigos compartilhados.

D) METODOLOGIA ADOTADA PELO PNGC

A metodologia adotada pelo PNGC é o sistema de custeio por absorgdo.
Essa metodologia foi escolhida por ser de facil aplicacdo e por ser a mais uti-
lizada entre as instituigdes vinculadas ao SUS'. Outro fator importante € que
a sua gpuragio & possivel a partir da segmentacio da instituicio em centros
de custos.

Dessa forma, em se tratando de hospitais, a segmentagio em areas espe-
cializadas & facilmente identificada, como internacdo, centro cinirgico, lavan-
deria, nutrigio, administra¢do, laboratdrio, etc. Por exemplo, o setor de pe-
diatria & responsavel pelo atendimento de criangas. Para cumprir esta fungio,
contrata-se pessoal, adquirem-se equipamentos, materiais administrativos,
bem comao outros recursos necessarios para alcangar os objetivos do setor.
Os custos destes recursos podem ser estimados e comparados com os custos
finais do atendimento. O sistema de custeio por absorgio controla o custo e
o desempenho da entidade e dos centros de custos (areas de atividades espe-
cificas), podendo comparar os custos estimados, com os valores orgados. Isto
indicara, de uma forma geral, quando os custos da instituigdo excederdo os
valores orgados.

Conforme ja citado, o sistema de custeio por absorgdo € considerado uma
metodologia de custeio integral, pois ele apropria todos os custos ocomidos

' Segundo pesguisa realizada pelo Nunes/DES/SCTIEIMS, em 175 hospitais, no pericdo de
1BMOI006 a 13/12/2005, 43.50% das institwicies utilizam custeio por absorg3o.



ha producdo de um bem ow servigo, ou seja, consideram-se os custos diretos,
indiretos, fixos e varidveis. Os custos diretos sio apropriados diretamente aos
procedimentos realizados, enquanto os custos indiretos sio rateados de acor-
do com a necessidade da instituicao.

Seu objetivo inicial foi confrontar os custos estimados dos servigos presta-
dos e seus respectivos recebimentos, bem como os desperdicios gerados pelo
uso ineficiente dos recursos necessarios para produzir o bem/servigo final. Esta
forma inicial ainda permanece em um grande nimero de instituigdes brasilei-
ras, mesma com 3 grande incerporacdo tecnoldgica e o avanco da medicina.

0 custeio por absorg3o ndo fornece informacdes lapidadas, por isso € dificil
identificar as causas dos custos de cada produtofservico, o que pode levar os
tomadares de decisbes a considerarem os custos altos e 3 adotarem cortes dos
custos indiretos de forma generalizada. Mesmo que bem intencionados, esta
atitude pode fracassar, pois resolve os problemas de custos em curto prazo.
Com o passar do tempo estes custos podem voltar a crescer, porque muitas
atividades significativas foram eliminadas inadequadamente e as causas fun-
damentais dos custos ndo foram identificadas. Assim, fica evidente que a in-
formag3o financeira gerada pelo sistema de custeio por absorc3o no fornece
aos tomadores de decisdo uma visdo clara da evolugio dos custos em relagdo
ao volume de produgdo das atividades.

Mesmo com a identificacio das dificuldades desta metodologia, ainda
existem fortes razdes para utiliza-la:

® inspira maior confianga, pois apropria todos os custos aos produ-
tosfservigos finais;

® assequra uma visio unitaria para o custo total de cada servigo,
desde que todos os custos estejam absorvidos.
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ESTRUTURACAO DOS TIPOS DE CENTROS DE CUSTOS

Para identificar os servigos, segies efou setores que formario os centros de
custos, toma-se por base, além do organograma da instituicdo, os servicos de
maior interesse, seja pelo conhecimento de seus custos, seja pela relevincia de
despesas efetuadas efou pela producio e importancia na estrutura da instituicio.

Ainsercdo ou retirada de centros de custos podera ser feita de acordo com
os interesses da instituicdo. Tal procedimento pode ser justificado, por exem-
plo, pela simples criag3o ou desativagio de um servico, ou mesmo para melho-
rar a identificacio dos custos de uma atividade especifica, até entio agregada
a outro centro de custos. De tempos em tempos, a lista basica devera sofrer
revisdes e as alterapdes necessarias.

(s centros de custos que desempenham atividades semelhantes devem ser
reunidos em grupos com a finalidade de expressar melhor os custos das ativi-
dades similares.

A sequir s3o apresentados os tipos de centro de custos, juntamente com
os grupos de centro de custos adotados pelo PNGC, no dmbito do SUS. Os
exemplos aqui colocados podem variar de acordo com a especificidade efou
interesse de cada instituicio.

A) CENTRO DE CUSTOS ADMINISTRATIVO

Centros de custos relacionados com as atradades de natureza administrativa.

* Grupo Administragio - redne os centros de custos relaciona-
dos com as atividades administrativas e de direg3o (assessoria
e planejamento, diretoria administrativa e financeira, diretoria

de areas: medicina, enfermagem, geréncia de risco, geréncia de
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'F*ustcu, superintendéncia, geréncia de recursos humanos, contabi-
lidade, faturamento e tesouraria).

* Grupo Informatica - redne os centros de custos relacionados as
atividades de informatica (area de apoio a clientes e redes, de-
senvolvimento de sistemas, suporte e produggo).

* Grupo Condominio - redne os centros de custos relacionados
com a infra-estrutura (seguranga, telefonia, coleta de residuos,
elevadores e transportes).

* Grupo Suprimento — redne os centros de custos que desenvol-
vem atividades de controle de estoque e fornecimento de insu-
maos (almoxarifado, compras, farmacia, quimicterapia, nutricio
parenteral e gases medicinais).

* Grupo Engenharia e Manutengio - redne todos os centros de
custos relacionados com atividades de engenharia e manutengio
(caldeira, engenharia clinica, engenharia civil e infra-estrutura e
manuteng3o).

B) CENTRO DE CUSTOS INTERMEDIARIO

Centro de custos que executa atividade complementar 2quelas desenvolvi-
das nos centros de custos finais.

* Grupo Apoio 2 Assisténcia - redne todos os centros de custos
que prestam apoio assistencial (fisioterapia, psicologia, servico
social, fonoaudiologia).

= Grupo Centro Cirdrgico - redne todos os centros de custos que
desenvolvem atividades no centro cinirgico (anestesia, centro
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Firirgico, recuperacdo pas-anestésica), exceto atividades perti-
nentes 3o Centro Obstétrico quando houver grupo especifico.

Grupo Centro Obstétrico - redne os centros de custos referentes

as atividades cirlrgicas da obstetricia.

Grupo Imagem - redne os centros de custos relacionados 3 area
de Imagenologia (densitometria dssea, ecocardiograma, mamo-
grafia, medicina nuclear/radioisotopos, radiologia hospitalar e
ambulatorial, ressondncia magnética, tomografia computadori-
zada, ultra-sonografia).

Grupo Laboratdrio - relne todos os centros de custos que exe-
cutam atividades de laboratdrio (laboratorio de especialidades,

analises clinicas, anatomia patologica).

Grupo Métodos Grificos - redne os centros de custos que desenvol-
vem atividades graficas (eletrocardiologia, eletroencefalografia).

Grupo Procedimentos Especiais - relne centros de custos com ati-
vidades relacionadas a exames efou tratamentos com alto grau de
complexidade e especializacio (hemodiilise, angiografia digital,
cistoscopia, ergometria, teste ergométrico, esteira, hemoeentro -
exames, coleta, banco de sangue, agéncia transfusional, radiotera-

pia, uredindmica, cistocoscopia ginecoldgica, vectorcardiograma).

Grupo UTI - redne todos os centros de custos que desenvolvem
atividades de internac3o intensiva e semi-intensiva (adulto, pe-
digtrica, neonatal).

Grupo Apoie Geral - redne centros de custos de apoio geral a to-
dos o5 outros centros de custos (central de material esterilizado
- CME, lavanderia, limpeza, rouparia e costura).



* Grupo Comissdes Técnicas - redne todas as comissies técnicas
(infeccio hospitalar, ética, obito, outras).

* Grupo Ensine - redne todos os centros de custos relacionados
com a atividade de ensino (residéncia médica).

* Grupo Nutrigio: redne todos os centros de custos relacionados
com a atividade de nutrigio e dieta (banco de leite, lactario, die-
tas enteraisfparenterais, nutricio dietética).

» Grupo Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (Same) - redne
os centros de custos relacionados com 2 atividade de arquivo mé-
dico e estatisticafinternacdo.

C) CENTRO DE CUSTOS FINAL (PRODUTIV)

Centro de custos que desenvolve atividade diretamente relacionada com
o5 objetivos principais da instituicdo, ou seja, unidade que presta servigo dire-
tamente ao0s pacientes e que compreendem uma atividade com remuneragio
pelos servigos prestados.

* Grupo Ambulatorio - reine os centros de custos ambulatoriais
gerais e de especialidades (médicas e ndo-médicas).

* Grupo Bercdrio - redne todos os centros de custos relacionados
an bergario.

* Grupo Internagio - reune todas as unidades de internag3o (ci-
rirgica, ginecologica, médica, obstétrica, pedidtrica, ortopédica,
psiquiatrica, particular/convénios), exceto bergario e UTIL

* Grupo Unidade de Urgéncia e Emergéncia - redne os centros de

custos relacionados ao atendimento de urgéncia e emergéncia
(pronto-socorro; adulto e infantil).
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D) CENTRO DE CUSTOS EXTERNO

Centro de custos que recebe os custos das atividades ou servigos prestados
a pacientes nio vinculados ao hospital ou 3 outras instituicdes [demandas
externas). lsso €, recebe somente os custos das atividades decorrentes dos ser-
vigos prestados pelos centros de custos administrativos, auxiliares e interme-
didrios as demandas externas e que ndo devem ser apropriados aos centros de
custos finais, pois ndo fazem parte das atividades{servigos finais da instituicdo.

Exemplo: uma determinada unidade dispde de centros de custos que pres-
tam servicos para atender 3 demanda externa (pacientes ndo-vinculados ao
hospital e outras instituipdes). A instituigio "A” & um centro de custos externo
desta unidade porque recebe servicos de um ou mais centros de custos (lavan-
deria, imagem etc.).

METODOLOGIAS DE ALOCACAQ DOS GASTOS

Aliteratura contabil identifica dois tipos principais de alocagco de gastos.
Mo primeiro, encontra-se a alocago dos gastos indiretos dentro de um mesmo
centro de custos com o objetive de conhecer melhor o custo total da atividade
desenvolvida por este centro de custos. 0 outro tipo @ a alocagio dos gastos
totais de um determinado centro de custos para outro centro de custos®.

Falk (2001) ressalta que quatro tipos de custos precisam ser identificados:
1) pessoal: ligado direto & producio do centro de custos; 2) material direto:
incorporados diretamente ao produto ou sua producdo; 3) overheod: todos os
outros gastos de produgdo utilizados para manter o local em funcionamento
onde o servigo € realizado; 4) custo de capital: depreciagio referente a aquisi-
pdes e custos de manutencio associado gos bens imaveis diretamente dedica-
dos & producio do centro de custos.

! Para realizar esta alocacio & preciso definir apenas uma base ou criténio de alocagso [rateiol
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Este mesmo autor diz que 2 veracidade e o sucesso de todo o processo de
alorcacio estdo vinculados a duas etapas: 1) acumular os gastos diretos para
cada centro de custos e 2) determinar a5 bases de alocacdo dos gastos indire-
tos. 0 autor lembra, mais uma vez, que os sistemas de informagio sobre pes-
soal, material, amortizagdo e depreciacio devem estar muito bem-estrutura-
dos para a perfeita coleta da informacio sobre os gastos diretos na primeira
etapa. Quanto mais gastos identificados como sendo diretos, tanto melhor a
identificagdo do custo veridico dos centros de custos finais.

Para realizag3o da sequnda etapa (alocagdo dos gastos indiretos), faz-se
necessario o perfeito conhecimento do processo de trabalho de cada centro de
custos administrativo e intermedirio, quais seus produtos e como eles s3o dis-
tribuidos ou consumidos pelos demais centros de custos, tanto intermediarios
como finais. A definicio das alternativas de bases de alocacio [critério de ra-
teio) depende desse conhecimento. Ma medida do possivel, os gastos dos cen-
tros de custos devem ser identificados em termos de gastos fixos de varidveis,
a fim de permitir sua alocacdo mais justa entre os diversos centros de custos.

METODOLOGIA DE ALOCACAQ DOS GASTOS INDIRETOS

Para transferir os gastos indiretos dos centros de custos administrativos e
intermedidrios para os centros de custos finais, podem-se destacar trés crité-
rios de alocagio.

a) Alocagdo direta

Em termos gerais, € a metodologia mais simples de distribuigdo direta.
Consiste na alocagio dos gastos dos centros de custos n3o produtores de
renda (administrativos e intermediarios) diretamente aos centros de custos
predutivos/finais. Nesse processo ndo sio consideradas as trocas de servicos
entre os centros de custos ndo-produtivos. Os gastos de um centro de custos
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lh3o-produtive ne precisam ser alocados para todos os centros de custos pro-
dutivos/finais, apenas para agueles que realmente utilizaram seus servigos.

b) Alocacdo seqiiencial

Ao contrario da alocacdo direta, essa metodologia aceita a troca de servi-
gos entre os centros de custos ndo-produtivos. O primeiro centro de custos a
ser escolhido pode ser aguele que presta servigos ao maior ndmero de centro
de custos, ou aguele que tem os custos mais elevados dentro da instituicdo. O
ultimo centro € geralmente aquele que recebe o maior nimero de servigos, em
contrapartida, € aguele que presta o menor nimero de servigos aos demais. |sso
g, 0 total dos gastos diretos demonstrados no primeiro centro de custos ndo-
produtivo seria rateado para os demais centros demandantes de seus servigos.

Seguindo um esquema escalonar, o sequndo centro de custos n3o-produ-
tivo, ou seja, o sequndo com maior destaque na instituicio, teria seus gastos
alocados para os demais centros, sempre no sentido "para baixo”, em forma
de cascata, nunea sendo rateados valores para o centro anterior. Dessa forma,
seus gastos totais seriam os gastos diretos detectados neste sequndo centro,
miais os gastos indiretos recebidos por alocagdo do centro anterior. O processo
termina quando todos os gastos diretos dos centros de custos n3o-produtivos
estiverem alocados aos centros de custos produtivos igual & alocagdo direta.
A diferenca € que eles foram depurados pelos demais centros de custos ndo-
produtivos.

A principal vantagem desta metodologia € que se estima o custo totale a
composicio dos centros de custos ndo-produtivos. Mesmo assim, este método
apresenta certo grau de distorgdo da realidade, pois a alocaco depende da
seqiiéncia de alocacdo dos centros de custos ndo-produtivos para os produ-
tivos. A escolha da escala tera efeitos nos custos totais dos centros de custos

produtivos.
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c) Alocacdo reciproca

Essa metodologia tambeém € conhecida como alocagio matricial. Este me-
todo reconhece a reciprocidade entre todos os centros de custos nio-produ-
tivos, por isso apresenta melhores resultados. Entretanto, € um pouco mais
complexa do que as Gltimas duas, por utilizar fungio algébrica para resolver
um conjunto de expressoes simultdneas que dispensa a utilizagio de uma se-
giiéncia de centros de custos ndo-produtivos para rateio. Sua grande van-
tagem & que n3o teria mais variagio nos custos finais dos centros de custos
produtivos com a alteragdo de uma seqiiéncia dos centros ndo-produtives
para alocar os gastos indiretos.

d) Metodologia de alocagdo adotada pelo PNGC

0 método adotado pelo PNGC é a alocacio reciproca. Apesar de algumas
complexidades, esse critério ainda € o que melhor atende aos objetivos deste

programa.

Esta metodologia € a que mais identifica os custos reais dos produtos/ser-
vigos finais. Para que os resultados sejam satisfatorios, os centros de custos
devemn ter uma rede de relacionamentos®, ou seja, os departamentos serdo
relacionados para facilitar a distribuigdo de seus gastos.

Essa metodologia reconhece que ha participagdo reciproca entre os centros
de custos ndo-produtivos, e leva este fato em considerac3o antes de efetuaro
rateio final entre os centros de custos produtivos.

Para efetiva utilizag3o desta metodologia sera disponibilizado, posterior-
mente pelo PNGC, um software especifico de custos que tenha portabilidade,
que seja integravel, parametrizavel e pablico, que leve em considerag3o as
especificidades de cada instituicio de sadde.

1 Conforme Anexo D - Mapa de Relacionamentos para alocardo reciproca.
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Este softwareird calcular automaticamente a reciprocidade entre os cen-
tros de custos ndo-produtivos, transferir o custo total destes centros aos pro-
dutivos, mediante a inserc3o ou transferéncia dos dados. Por esse motivo, no
serd aprofundado neste manual 2 metodologia de alocacio reciproca, pois
isso serd foco de outra publicaco do PNGC.
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PARTE 2

HOMOGENEIZACAQ ENTRE AS INSTITUICOES DE SAUDE

Para que se alcance o objetivo inicial deste manual, isto €, homogeneizar
os conceitos e metodologia de apuracdo de custos e implementar a metodo-
logia adotada pelo PNGC no dmbito do SUS, primeiramente deve-se observar
alguns pontas.

ESTRATEGIAS PARA IMPLANTACAQ DO SISTEMA DE CUSTOS

Para implantar um sisterna de custos em instituicbes de salde, precisa-se,
em sintese, considerar os diversos setores intemas como empresas que pres-
tam servicos umas as outras, de acordo com a atividade de producdo exercida.

A implantagdo de custos pode ser caracterizada como a sistematizacio
da distribuicio dos gastos desde os setores administrativos e intermediarios,
até os finais/produtives. Ou seja, como o objetivo principal da instituicio é o
atendimento aos pacientes, € natural que todos os custos gerados nos centros
de custos administrativos e intermediarios sejam distribuidos aos finais, se-
guindo determinados critérios de alocacdo [rateio).

A figura a sequir demonstra resumidamente este fluxo.
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Figura 1 - Fluxo da apuragdo de custos

Custos do
apoio sho
Atividade Custos em distribuldas
de diversos aos finais
producio setores atravis de
l l eritérios de

rateio
Sequincia de operaghecs cspecializadas em

diferentes departamentos /
T ——————————————

Fonte: CASTRO, M. P. Curso de Bpedalizopio em Administrapio Hospitalar, Discplina Custos.
Raoriandpolis: Universidade Federal de Samta Catarina, 2003,

Atendimentos
Custos Finais

A apuragdo sistematica de custos € possivel a partir da definigdo de alguns
aspectos:

* Sensibilizagio do nivel estratégico

Considera-se que a operacionalizagdo do sistema de custos e os resultados
estario concentrados nos niveis titicos (geréncias) e operacionais [chefias). E
extremamente relevante a sensibilizagdo do nivel estratégico da organizagio,
haja vista que o sucesso de sua implementagio estard condicionado ao envol-
vimenteo do corpo diretive no processo.

* Sensibilizagdo do nivel titico e operacional

A presente etapa consiste na disseminagdo dos aspectos conceituais e prati-
cos da gestio de custos na instituicio, para ressaltar sua importincia, apresen-
tar os responsaveis e esclarecer as responsabilidades de todos neste processo.

# [nstitucionalizacdo do servigo

A etapa sequinte € a institucionalizagio do servigo em que sio definidos a
posicdo do departamento de custos na estrutura organizacional da instituigdo
e o responsavel por conduzir as atividades e suas atribuig@es, Faz-se neces-
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karia, nesse momento, além da delegagio de responsabilidades para a imple-
mentago do servigo, a delegagdo da autoridade para executa-lo.

+ Diagnostico situacional

Consiste na identificagio dos setores que compdem a instituicio, bem
como a coleta de informagio existente nas diversas areas (formularios utiliza-
dos no controle da produgdo, area fisica, fluxograma etc.).

+ Estruturacdo e agrupamento dos centros de custos

Devera estar de acordo com as necessidades de operac3o e controle preten-
dido pela instituicio. 0 processo de dividir 2 instituigo em centros de custos é
para facilitar e identificar melhor os custos incorridos e sua respectiva aplica-
3o, Dessa forma, o sistema de apuragio de custos tera maior precisao. A in-
ser;So ou retirada dos centros de custos podera ocorrer sempre que necessario.

M3o existe necessidade de os centros de custos acompanharem a estrutura
formal da instituicdo (organograma). Muitas vezes € necessario agrupar ou
até mesmo separar determinados setores para melhor apuragio dos custos.

Como exemplo, podemos citar um Setor de Apoio ao Diagnostico e Trata-
mento (SADT), que presta servigos de ultra-sonografia, tomografia e Raio X
Embora no organograma estes servicos estejam incluidos dentro de um mes-
mo setor, para apropriacio de custos pode-se separa-los em trés centros de
custos, determinando assim o custo de uma ultra-sonografia, de um Rzio X e
de uma tomografia, separadamente.

* |dentificacio dos grupos de gastos

Consiste no agrupamento dos gastos diretos e indiretos de acordo com
os elementos similares: pessoal, servigos de terceiros, materiais de consuma,
despesas gerais e depreciagio.

a) Pessoal - itens que estdo diretamente relacionados a folha de
pagamento, isso €, salarios e encargos, provisdo de férias, 13.753-
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b)

C

d)

lario, pro-labore, residentes, docentes e plantonistas. Os valores
provisionaveis, como férias, licengas, e 13.7 salario proporcional
deverdo ser calculados para cada periodo de custos, a partir dos
custos com vencimentos e vantagens. Mos meses em que ocorrer
o efetivo pagamento do 13.7 salario ou usufruto dos periodos de
férias e licengas, os valores destas remuneragdes deverdo ser ex-
cluidos da folha de pagamenta, para efeitos de custos do periodo,
j& que foram incluidos em periodos anteriores coma provisio.

Servigos de terceiros — corresponde & compra de servicos especi-
ficos n3o desenvolvidos pelos funciondrios da instituicSo, em um
periodo determinado, tais como vigilincia e sequranga, higieni-
zagdo e limpeza, laboratorio, clinicas e outros servigos. Seu paga-
mento ccorre mediante a apresentacio de nota fiscal, recibos ete.

Materiais de consume — produtos que podem ser classificados
em: artigos de expedientes, tecidos e vestudrios, materiais para
manutengio e conservacio, gases medicinais, materizis radiolg-
gicos, materiais laboratoriais, artigos de higiene e limpeza, com-
bustivel e lubrificante, material médico-cirirgico, instrumentais,
produtos quimicos ete.

Despesas gerais - cutras despesas de custeio, tais comao: dgua,
taxas de servigos piblicos, energia elétrica, sequros, telefone,
despesas financeiras (jurcs de mora, taxas bancarias) ete.

Depreciagio’ - custo decorrente do desgaste ou da obsolescen-
cia dos ativos imobilizados da instituigdo (maquinas, veiculos,
midveis, imaveis 2 instalagdes).

Ailustracio a seguir demonstra os itens de despesa que compdem os gru-

pos de gastos.

" Fonte: <httpfiptwikipedia.org=. Acesso em julha, 2006

32



Flg ura 2 - ldentificagdo dos grupos de gastos
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# Definigo dos formuldrios de coleta de dados

|
[ Médices
I
|
I

Uma vez definido os grupos de gastos e os centros de custos que serdo
ohjetos da implantac3o do sistema de custos, faz-se necessario definir os for-
mularios de coleta de dados® e mapear por fluxograma todo o processo de ge-
racio e consolidacio dos dados que serdo utilizados em cada centro de custos,

para apuragio dos custos finais.

* Monitoramento e Avaliacdo

0 monitoramento e a avaliagio objetivam manter os centros de custos
atualizados, acompanhar constantemente as informacdes de custos geradas
e o5 resultados esperados, além de acompanhar o funcionamento do sistema

de custos.

0 monitoramento provera informacdes que serBo utilizadas para a avaliacio,

visa melhorar o sistema de custos e subsidiar decisdes gerenciais inteligentes.

7 Modelos em anexn.
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ROTINA PARA ELABORACAQ DAS PLANILHAS DE CUSTOS

A planilha de custos tem por finalidade demonstrar e apresentar os custos

médios unitirios por centro de custos. Esta rotina tem como objetivo facilitar

o entendimento e a elaboragdo das planilhas finais de custos.

34

Para elaborago das planilhas serd necessério:

Levantamento e alocacio dos gastos: consiste no levantamento
de gastos da instituicio conforme os itens estipulados nos grupos
de gastos (fig. 2). Estio geralmente localizados junto 3 adminis-
trapdo da unidade e devem estar relacionados ao periodo efetivo
da apuracio de custos. Exemplo: caso a unidade tenha realizado
uma compra de oxigénio no dltime dia do més, o valor langado
no sistema de custos ndo deve ser o da compra, mas sim o valor
referente a0 consumida no periodo.

Levantamento da produgio: o levantamento da producio de cada
centro de custos devera ser realizado conforme a unidade de me-
dida padronizada.

Caleulo do custodireto: consiste nasoma dos custosdiretos [pessoal,
material de consumo e outros) atribuidos a cada centro de custos.

Langamento dos dados nas planilhas auxiliares e finais:

1. caleula-se o custo direto do primeiro centro de custos do
sistema (centro de custos administrativo);

2. esse custo direto tem que ser distribuido aos demais cen-
tros de custos como custo indireto, conforme critério de
slocacdo adotado;

3. calcula-se o custo total do proximo centro de custo (soma
do custa direto dele com o custo indireto que veio do admi-
nistrativo). Esse novo custo total sera rateado como custo
indireto para o proximo centro de custos, até chegar nos
centros de custos finais.



4, calcula-se os custos totais de cada centro de custo final
[soma do custo direto com os indiretos recebidos dos cen-
tros de custos de administrativos e intermediarnios).

5. calculo do custo médio unitario: consiste na razdo entre o
custo médio total dividido pela produgio do centro de custos.

* Conferéncia e fechamento das planilhas finais.

» Analise, comparagdo e gerenciamento da informacio referente
aos custos finais de cada servigo/produto.

PLANILHAS DE CUSTOS

Como ja demonstrado anteriormente, o primeiro passo consiste em langar
os custos diretos identificados nas planilhas auxiliares diretamente nos cen-
tros de custos de acordo com sua efetiva utilizacgo.

Ma planilha de custo deve ser destinado um local para langamento dos cus-
tos indiretos que serdo oriundos dos demais centros de custos de acordo com
os rateios definidos neste Manual. Estes valores devem ser caleulados a partir
de uma planilha de rateio, de acordo com cada critério, definidos e calculados
sempre por meio de divisio propercional, de acordo com as diversas informa-
pies de produgio.

Em anexo encontra-se modelo de planilha de apuragio de custos que po-
dera ser utilizado em instituigbes de sadde.
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ICONSIDERACOES FINAIS

Embora ndo exista uma receita pronta que garanta o sucesso da implan-
tacdo de um sistema de custos em instituigies de sadde, € preciso, desde ja,
quebrar o paradigma de que sd € possivel sua implantacio apas ter o apoio de
um sistema informatizado, integrado com os sistemas corporativos da ins-
tituicdo. Para apurar custos sio necessarios uma metodologia simples, boa
vontade e muita persisténcia, pois, antes de qualgquer coisa, este processo lida
com pessoas e mudanga organizacional.

Aliados a essas etapas, encontra-se também, como fatores estratégicos, a
sensibilizagio dos gestores, dos profissionais de sadde e dos funcionrios da
instituicio.

Podem-se identificar alguns pontos favoraveis com a implantag3o de sis-
tema de custos:

1. Definir o custo de implementar um novo servico destinado 3 po-
pulagdo.

2. Analisar regionalmente o desempenho das instituiges, otimizar
0 uso dos recursos piblicos e, conseqientemente, garantir maior

3Cess0 Com custos menores.

3. Melhorar a gestao dos recursos do teto orpamentario municipal e
estadual.

4. Gerar indicadores para demonstrar experiéncias exitosas.

5. Fortalecimento do SUS.
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3B

10,

1.

12.

13.

14.

Fortalecer o controle social por meio da transparéncia na utiliza-
¢ao0 dos recursos.

Importante ferramenta para credenciamento hospitalar.
Ferramenta auxiliar para o planejamento da atencio 2 salde.
Ferramenta de apoic para controle da pactuacio entre municipios.

Identificar atividades que apenas consomem recursos e n3o agre-
gam valor aos procedimentosservigos.

Estimar os valores finais de determinado procedimento/servigo.
Preparar oreamento com base nos custos estimados.
Comparar os custos estimados com outras instituigdes de sadde.

Excelente ferramenta de planejamento de agges futuras e de no-
vos projetos de investimentos.
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ANEXOS

ANEXO A - COMPOSICAD DOS CENTROS

DE CUSTOS ADMINISTRATIVOS
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ANEXO B - COMPOSICAO DOS CENTROS

DE CUSTOS INTERMEDIARIOS
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ANEXO C = COMPOSICAD DOS CENTROS DE CUSTOS FINAIS
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ANEXO D = MAPA DE RELACIONAMENTOS

PARA ALOCACAO RECIFROCA
Certro de Custos
Tipa Descrigho Criterio Relacionamentas
Bdministrative | Direglo RH por centra Todos o5 cenitros de custas
de custos
Bdministrative | Tesouraria RH par centra Todes os centros de custas
de custos
Bdministrative | Pessoal Peszoal por Todos o5 cenitros de custas
centro de custos
Bdministrative | Caldeira Hora trabalhada Todos o5 cenitros de custas
Bdministrative | Farmadda Requisicdo Ceritra cirdrg ioa e abstétrica,
ambulatario, admizzdade
parciente, bergina e UTI
infaritil, postos 1,2 23,
radinlogia, ultra-zom, banco
e |zite, serviro socisl,
Administrative | Transports Fm rodado Todeos os centros decustos
Bdministrative | Almexarifado | Requisicio Todos o5 cenitros de custas
Administrative | Manutenglo | Hora trabslhada | Todos os centros de custas
Intermedidrio | Costura Pegas ponderadas | Certro eirdngico e abstétrice,
ambulatario, admizzdade
paciente, bergino e UTI
infaritil, postos 1,2 e 3.
Intermedidrio | CME Pacote estenilizado | Certra cirdrg oo e obstétrice,
ponderado ambulatario, admizzdade
parciente, bergina e UTI
infaritil, postos 1,2 e 3,
radinlogia, ultra-zom, banco
de leite, serviro social,
Intermedidrio | Same Promtud rio Ceritra cirdrg ioa e abstétrica,
manuzeadn arnbulatdrio, admiszda de
parciente, bergina e UTI

infantil, postos 1,223,
radinlogia, ultra-zom, banco
de|zite, serviro social,

conilnug



LE LI TE |

Centro de Custos

Tipo

Descrigio

Critério

Relacionamentos

Intermedid rio

Lavanideria

Roupa lavada

Ceritro cirdrgioo e obstétrico,
ambulatario, ad mizsdo de
paciente, kergdnio e UTI
infantil, postos 1,2 e 3,
radiologia, ultra-zom, banco
de leite, fammada, CME

Intermedid rio

Serigode
nutrigdoe
dietética

Refeigdo
ponderada

Todos 0s centros de custos

Intermiedid rio

Sepdign social

Atendimento
rzalizado

Centra cirdrgico & abstétrico,
ambulatdrin, ad mizsdo de
pacientes, Bercario e UTinfantil,
postos 1, 2 e 3, radiclogia,
ultra-som, banco de leite.

Intermedid rio

Radinlogia

Exames realizados

Ceritro cirdrgioo e obstétrico,
ambulatario, ad mizsdo de
paciente, kercdnio e UTI
infantil, postos 1,2 e 3,
radiologia, ultra-zom, banco
de l2ite, servipn social.

Intermedid rio

Ultra-som

Exames realizados

Centro cirdrgico 2 obstétrieo,
armbulatdrio, ad mizzdo de
paciente, kerpdrio e UTI
infantil, postos 1,283,
radiologia, ultra-som, banco
deleite, servipo social.

Intermedid rio

Barico de
Leite

Atendimento

Ceritro cirdrgioo e obstétrico,
ambulatario, ad mizsdo de
paciente, bergdno e UTinfantil,
postos 1, 28 3, sereipn social.

Intermediario

Centra
cinirgico

Hora cimrgica

Centrocirdrgico 2 obstétrieo,
ambulatario, ad mizsdo de
paciente, kerpdrio e UTI
infantil, postos 1,283,
radiologia, ultra-som, banco
deleite, servipo social.

contnes

51



cantinusgin

Centro de Custos
Tipo Descrigio Critério Relacianamentas
I ntermediario Centra Hira cinirgica Clinica chettrica
chstétrica
Firal Ambulatdrio | - -
Final Bervaric - -
Final Enfermaria1 | - -
Firal Enfermaria 2 | - -
Final Enfermaria 3 | - -




ANEXO E = UNIDADE DE MEDIDA POR CENTRO DE CUSTOS

Centro de Custo

Unidade de Medida

Bl mi nistragio Funciond fios lotadas par centro de custos
Recursos hiumanos Funciondios lotades por centro de custos
Condom inio Metro quadrado de drea til

Caldeira Hora de funcionamento

Mutricio e dietética

Refeigdo ponderads

Transporte

Qi lémetro rodado

Almoxarifado

Requisiries

Central de cipias

{Cdipias realizadas porcentro de custos

Manutencio

Huora trabalhada

Higienizagdo e limpeza

M? de drea lim pa

Lavanderia kg de roups lsvada
Costura Peras ponderadas
Farmicia Requisiries

Cernitral de Matenal Esterilizada (CME)

Pacote ponderado

Same

Prontudrio manuseado

Sepdco social

Btenidi menito real zado

Radinlagia

Exames realizados

Ultra-soningrafia

Exames realizados

uTi Paciente/dia
Ambulatérios Ateridi menitos
Emergéncias Atendimenitos
Unidades de intemaric Paciente/dia

£



ANEXO F = UNIDADES DE MEDIDA POR ITEM

Comesponde auma meadida de aferigdo quantitativa da producdo de cada
centro de custos. Estio relacionadas a sequir e definidas as unidades de medi-
da utilizadas neste manual:

lterm Unidade de medida
Alurafano QOuantidade de alunos por ano
Anilise Cuantidade de andlises das amostras coletadas
Ariestesis Fii mero de anestesias realizadas
Atendimenito Mumerns de pessoas aterdidas
Biolsas Quantidade de bolsas produzidasipreparadasfd ispensadas
Cadéver Cuantidade de caddveres

Campes irmad iados

Mumers de campos irradiados em cada sessdo de radiotera pia

Captagso fii mero de drgdos captados para a finslidade de
transplanite, poniderada pelo nimero de doadores

Cilindro de gas Qyantidade de cilindros de gas

Cirurgia fimera de cirurgiss realizadas

Cokts Cuantidade de amostras coletadas

Conta faturada

(Ouantidade de contas faturadas

Diets enteral Oyantidade de dietas enterais preparadas
Dispenizacao Qyantidade de insumos dispenzados
Ezame fiimers de exames reslizados

Hora decirurgia

Huoras de cirurg ias real zadas

Haora vigilarite Quantidade de horasthomem devigilanites
Hora trabalhada Cyantidade de horas em funcionamento
Impresso QOuantidade de paginas im pressas
Imvestigagdo Quantidade de eventos inwestigados
sentinela

Fioupa lavada Peso (Kal de roupa lavada

£4
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continuagie

trerm Unidade de medida
Kit Ouantidade de k%5 distribuidos!preparades
Largamento contdbil | Quantidade dz lancamentos efetuados pels contabilidade
Leitofdia Cuantidade de keitos operacionais por dia hospitalar
Mamadeira Cuantidade de mamadeiras preparadas

Material armazenado

Ouantidade dz peras (materiais) armazenados
com a finalidade de trarsplante

Mz por &res
ponderada

Metro quadrada de drea porderada pelotipo da
drea [eritica, semi-eritica e ndo-critical

Cirdem de servico

Ouantidade de ordens de serigo solicitadas

Paciente RPA [ mero de pacientes na sala de recupsragio
pdz-anestésica, por periodo de Apuragio
Paciente/dia Cuantidade dz pacientes internados por dia hospita lar

Pacote esterilizado

Ouantidade de pacotes esterilizados

Facote
esterelizadofpeso

Cuantidade de pacotes ponderados pelo peso

Parecer

COuantidade de pareceres efetuados

Pecas/ponderagio

Cantidade de peras ponderadas por
tipo (produzida ou recy peradal

Processo de compra

Cuantidade de processos efetuados

Fefeirdo ponderada | Ouantidade de refeigdes ponderadas por tipo de
refeicdo [desjejum, almaro, lanche, jantar, ceial

Requisipin Cuantidade de requisintes atendidas

Sessdo Ouantidade de sessbes realizadas

Bb



ANEXO G - INDICADORES DE CUSTOS

A formagdo dos indicadores de custos utilizados no PNGC estd detalhada

no Painel de Indicadores (anexo K deste manual):

Itens

Unidade de medida

Atendimento por olinica/perioda

Mimero de aterdimentos por o inica (especialidade
médica e ndo-rmed ical por pericdo

Leito operacional

Mimero de leitos em utilizagdo e os passiveis
de serem util zados no momenito desejada,
ainda que estejam desocy pados

Taxa média de ocupagio
operacional

Relardo entre o mimero de pacientes-dis eo
il mero de leitos-dia em determinado periodo

Tempo média de permaréncia

Relagdo entre o total de pacientes-dia & o total
de pacientes que tiveram saida do hospital

em determninada periodo, incluindo dbitas.
Represerita o tem po médio em dias queos
pacientes ficaram internados no hospital

Faturamento do centro de custos

Cdleulo do faturamento de cada centro de custos

Atendimenito por periodo

Miimero de aterdimentos por pericdo

Quantidade de material
armazenado

Cyantidade de determinadomaterial
armazenado [estoquel

Material utilizado no transporte

CQuantidade de material utilizado
para determinado transporte

Cuantidade de gés utilizado

Quantidsde de gés utilizado para
determinada atividade

Custo da m3o-de-obra

Custa de pessoal ervalvido em determinada
atividade, proced imentofserdco

Faciente em tratamento

Mimero de pacientes em determinado tratamento

Sessles

Miimen de sessies em determinado
tratamento {procedimenta)

1]



ANEXO H = PLANILHA AUXILIAR PARA AHJF!M;ELD DE CUSTOS

Devem-s& montar planilhas individualizadas, abrirtodos os tipos de despe-
5as por centros de custos, solicitar relatdrio de contas contdbeis e langar toda
informagdo possivel,

Reqistrar as rotinas necessarias para cada cdloulo. Consultar a contabili-
dade e mapeartodas as despesas que possam tersido langadas manualme nte,
sem auxllic desistemas ou com sistemas ainda ndo-relacionad os.

A tabela a sequir demonstra um exemplo de relatdrio necessdrio 4 elabo-
ragdo da planilha awdiliar. A instituigdo deve ter bem-definida a origem da
informagdo bem como seus responsdveis, com prazo habil de entrega.

Nome do Relatdria Perinda
Itensfinformagio Setor responsavel Cortato e ramal
Fesscal, médicos, residentes Recursos Humanos
Contas de aqua, luz, telefone Financeirafcontabilidads
Material de consuma Almoxarifado
[iespe=as com sergos Financeirsfcontabilidads

&7



ANEXO | = PLANILHAS AUXILIARES PARA LANCAMENTO

DA PHDDU{;‘,&D COM RATEIO

Agrupar por centro de custos toda informagdo de acordo com o3 diversos
tipos. Registrar as rotinas necessdrias para cada calculo.

Segue modelo de relatdrio necessdrio 4 elaboracao das planilhas awsiliares

para langamento da produgio com rateio:

Home do Relatdrio

Pericedn

Itens{informagdo

Setor responsavel

Contato = ramal

Relataric quildm etros redadeos
Estatistica de produgio da nutrigio
Estatistica de produgao da lavanderia
Estatistica de produgia CME
Estatistica de produgio grafica
Estatistica de produgso rouparia
Estatistics de prontusrics
Manutengdo e engenharia
(relstdnas de funciona mento)
Carga hordria dos funciondrios
Materiais de informatica

Materiais dispensados

Transporte
Hutrigia
Lawarderia

CHE

Grafica

Rouparia e costura
Same
Manutengio

Recursos humanos
Almoxa rifado
Farmacia

Home do Relatdrio

Pericdo

Itens;'infurn':an;acl

Sator responsdvel

Contato e ramal

Relatdrio SAD0T

Relatdrics de produgdo cirdrgica
Relatdrics de preducdo obstétrics
Relatdrics de recuperagio pis-arestesia

Laharatirio

Centro drirgice
Centro abstétricn
Sala de recuperanio

Hame do Relatdrio

Pericdn

Itensfinformagio

Setor responsdwel

Contato e ramal

MNimero de pacientes por cenitro de custos
MNimero de stendimentas
porcentro de custos

Same
Same




cantinuagio

Custos Indi retos Valor (RS] | Centrode Custos Froducio Recehida Valar
Rateadn
20 -Hemaoterapia
21 - Quimicterapia
22 - Clinica médica
s 23 - Clinica cinirgica

Radiologia 24 - Clinica chatétrica
35 - Clinica padidtrica
26 - Arnbulatdrio
27 -Emergéncia

Hemodinam ica

Medicina nucl=ar

Hemoterapia

CQuimiotera pia

TOTAL QLETO

IMDIRETD

CUSTO TOTAL

[Di rzto + Irdireto)

RECEITA TOTAL

RECEITA MEDLA .

UNITARIE TOTAL

RESULTADD TOTAL TOTAL PARA RATEID

RESULTADD MEDID
LIMITARIC

COEFICIENTE
FAR & RATEID




ANEXO K = PAINEL DE INDICADORES

FAINEL DE INDICADORES

Setor: Micks de Indicador: Custo do pacientefdia
Informagies

Oibjetivor avaliar o custo da assisténeia prestada a um pacierte internado durante um dia hospitalar.

METODOLOG 14 DE APURACAD DO INDICADOR

Calets = arigem dos dados:
Osdos & szrem coletados: pacientes/dia totais, coleta do censo por meio do sstor de estatistica médica.
Setor de Custos - coletar oz custos das unidades d= intemagao.

0= dados devem corresponder a0 més de competéncia.

Firmuh e célzules

I;'l.u'hj média do paciente/dia:

E o somatério dos custos de cada unidads d= internagao, dividide pels soma de pacisntes/dia, por penicds
analizada.

CHPO = . cusios de codownidode iatemopdo

X pacients/dia do measma unideds

Modelos de formuldrios de ooletas
Mao & necessdrio farmuléric de cal=ta.

Periodicidade recomendadar
Mznsal

AMALISE E INTERPRETACAD [53 INDICA DR

Esbe & umn dos principais indicadores para monitoramento dos custos assistenciais, sendo o qu= apres=nta
maior confiabilidade para andlis= de custos unitérios.

D=ve ser analizado comparstivaments (séries histéricas] do s=tor, considerando-ze hospitais de ports = parfil
similarex

A varisgdes devem ser avaliadas com relsgao a valores unitdrios dos componentes |pesscal, material, 5407,
tawa de ocupagdo | maior ocupacdo — menor custo da didria).

Ereas interesadas:
Diragic-geral, dirztoria técnics, coordenagdo clinica, diretoria administrativo-financzira e & unidade de
intemagaa.




PAINEL DE INDICADORES

Sator: Mucles de Indicader: Custa geral administragiofeusts total
Infarmag Bes

Ohjetive: scompanhar a evolughe do custo da administragio em relagho o custo total.

METODOLOGIA DE APURACAD [ INDICADOR

Coleta & origem dos dadess
05 cékou bos sio processades pelo Sistema.

Farmiula = eleular
L Custos dos centros admin istratives
Custo total da instituigic

Modelos de Formuldrics de coletan
Hao & neceszdrio

Periodicidade recomendadan
Menzal.

AMALISE E INTERFRETACAD DO INDICADOR

Werificar o percentual de gasto do setor adm inistrativo em relacdo a0 ousto total, realizando a comparagio
mis & més das custos do setor adm inistrative, analisando os fatores & a5 causas d= variagao dos mesmas

Areas intereszadas:
Diregac-geral.




FAINEL DE INDICALSDIRES

Setor: Custos Indicador: Margem por Centro de Custo

Objetivon apurar o rasu ltado real, isto &, & receita liquids menos o custo total

METODOLGIA DE APURACAD DO INDICADOR

Coletas & origem dos dados:
Felatiirics de Custos = Relstdrio Fisico = Financeino d= Faturamanta.

Férmula & célaulon

Margem = RECEITA Linuwioa - CLSTO TOTAL

Margem = BECEITA LiQUIDA - CUSTO TOTAL = 100%
RECEITA, LinuiDa

(Db congidera-s2 receita liquida, tods ac receitas operacicnais & ndo operacionais, inchusive az recebidas pars
finz de pagamenta de folha d= pesscal = cutros custeios,

Periodicidade recomendadan
Mleressl

ANALISE E INTERPRETAZAD [0 INDICALCR

& margern represznta o resultsda da diferenga entre a geragio de recurzos & oo custos tobais das atividades da
instituigho. & margem serd positiva quando a receita superar o custo total & negativa quando ccomer sibuagan

inversa.

Ares irbarezsadas

Diretorias, gerénciaz = coorderagies, = demais chefiss dos cantros de oustos,




FAIMEL DE INDICADORES

Setor: SHD Indicader: Custo Médic da Refeigac Ponderada

Oibjetivar comparar o custo das refeigdes apuradas.

METODOLOGIA DE APURATAD [0 INDICALOR
Coleta & origem dos dadost
Predusda In.s de refeigdes sarvidas]: Servigo de Hutrigdo = Dietética
Informandes de Custos: Relatdrio de Custos.

Férmula & céleular
Custo Unitdrio Médio da Refeicio Ponderada = custe Tore! da SND
N." de Refeipdes Ponderados

W* de Refrictes Ponderadas = Soma de todos a5 tipos de refeigfes multiplicados pelos seus respectives pesos.
Custo Por Tipo d= Refeighs = Custo Unitiria MEdic da Refeigda ponderada = Peso do Tipo de Refeizao

Tipo de Refeicao: Cada refei;®o term um pesc para efeito de ponderagao:
D=sjejum:  Peso 2
Colagso: Feso |
Almogo: Presa 7

Lanche: Peso 3
laritar: Pesa B
Ceia: Fesa 1

Mamadeira: Paso 2

Conziderands que a RO ne B0 determ ina que a5 dietas snterais sejam manipuladas em drea fisics espacifica,
recormenda-s= a criagdo de contro de custos especifico. Caso iste nac ccoma, sugere-se a utilizagdo do Peso 38
{zalculo realizada peke HAZ. UFRIG).

Pericdicidade recomendadar

Menzal

AMALISE E INTERPRETACAD [0 INDICADOR
Cormparar o ousto obtide por tips de refeigdo com walores praticades por cutras instituigdes d= sadde

Arens interaszsdas:

Diretorias, geréncias = coordenagoes & demais chefias dos centras de oustos.




PAINEL DE INDICADODRES

Setor: Nicleo de Indicadar: Custo de BH por leito operacional
Informagtes

Oibjetive: verificar 3 adequagio do custo de RH por leito operacicnal do centro de custos.

METODOLOGIA DE AFURACAD DO INDICADOR

Coletz e origem dos dados:

0 custo de RH dewve ser obtido no Setor de Administrac3o de Pessoal, 52 05 mesmas forem servidores, ou nos
setores responsaveis pelos contratos das emipresas ou cooperativas médicas e gerenciamento das mesmas.
Considerar o custo total mensal, incluindo encargos trabathistas e sociais.

Farmula e Calculo:
Relagso custo RHfleitos operacionais = Custo tofof de BN oo centro de custos
Total de leifos operocionms do cemtro o cusfos

DBS.: para apurar o custo AH da instituicdo por leito, basta dividir o custo total de RH da instituigdo pelo
numern total de leitos da instituicio.

Modelos de formuldrios de coleta:
MNao & necessario.

Perindicidade recomendada:
Mensal.

AMALISE E INTERFRETACAD DD INDICADOR

Sua avaliagio aponta 2 adequacdo de oustos do guadre fundonal para as atividades assistenciais do hospital
Lemberar também que pode haver variapies em fungio do perfil e tipo de atendimentos existentes [ e quadmo
de plantonistas de UTL).

Areas interessadas:

Diretoria-geral, diretoria técnica, geréncia das unidades de intemag3o, e demais chefizs dos centros de
custos.
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FAINEL DE INDICADORES

Setor: Nideo de Indicador: Custo do Kg de Roupa Lavada
Informaghes

Objetivo: acompanhar o custo médio do Eg de roupa lavada

METODOLDGIA DE APURACAD DO INMCADDR

Caleta e origem dos dedos:
Dados 3 serem coletados: guantidade de guilos das roupas recolhidas das wunidades pesadas pela lavanderia A
roupa pode ser pesada na entrada efou na saida da lavanderia.

Férmula e cibouba:

Custo medio do quile da roups kavada @ caloulado pela divis3o do custo total do departamento de lavanderia
pelo total dos quiles das roupas processada

Quile diy roupa evods - ousto todol oo lvenderia
fotm! dos quilos dos roupas processodas

0B5.: caso a lavanderia n3o faga a pesagem, o controbe deverd ser feito por peca.

Modebos de formuldrios de codeta:
Ma3a ha.

Periodicidade recomendada:
Mensal.

ANALISE E INTERPRETACAD DO INICADOR

E um indicador de eficicia da lavanderia. representa o custo interna do servigo. Dewve ser analisado
comparativamente (séries histdricas), em relag3o com  benchmorking do setor, considerando-se haspitais de
porte e perfil similares.

Coma referéncia deste ousto, poderd ser o custo dos servipos prestados por terceiros.

Areas interessadas:
Diretoria-geral, diretoria téonica, geréncia das unidades de internagso, & demais chefizs dos centros de
custos.
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PAINEL DE INDICADORES

Setor: Ndcleo de Indicador: Custy do pacote esterilizado
Informiagtes

{Oibjetivo: scompanhar o custa médio do pacote esterilizado no CME

METODOLOGIA DE AFURACAD DO INDICADOR

Coleta e origem dos dadaos:
Dados a serem coletados: quantidade de pacotes esterilizados pela OME & entregue aas diversas centros de
custos solicitantes.

Farmula e cileulo:
{0 custa médio de cada pacote esterilizado é calculado pela divisfo do custo total do Departamento da CME
pela total dos pacotes esterilizados.

Prcote esterilizedo = custp total do CRE
totml dos pacodes estenlirodos

Modelos de formulidrios de ooleta:
MNao ha.

Peripdicidade recomendada:
Mensal

ANALISE E INTERPRETACAD DO INDICADOR

E um indicador de eficicia da Central de Esterilizago de Materigis, que representa o custa interno do servigo.
Dewe ser analisado comparativamente (séries histdsicas), em relag3o com benchmarking do setor,
considerando-s& hospitais de porte e perfil similares.

A referéncia deste custo podera ser o custo dos servipos prestados por tenceins.

Areas interessadas:
Diretoria-geral, diretoria técnica, geréncia das unidades de internagao, e demais chefias dos centros de
Custos.
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PAINEL DE INDICADORES

Setor: Micleo de Indicadar: Custe médio do atendimento/especialidade
Informages

Objetivo: avaliar o custo médio do atendimento em cada centro de custos (especialidade).

METODOLOGIA DE APURACAD DO INDICADOR

Coleta e origem dos dadas:

Dados a serem coletadas: total de atendimentos por especialidade, coleta do censo por meio do setor de
Estatistica Médica.

Setor de Custos - coletar os custos dos centros de custos.

0B5.: Considera-se atendimenta, quabguer tipo de cuidado 3 sadde efetuado no embulatdrio por profissionais
da sadde

Farmula e cileulo:

Custo Média do atendimentofespecialidade:

E o custo total da unidade ambulatorial, dividido pela quantidade de atendimento durante determinada
peniado.

CMA/especialidade - i
quontidode de atendimentos

Maodelos de formulirios de coleta:
Nao é necessdrio formulirio de coleta.

Perindicidade recomendada:
Mensal

ANALISE E INTERPAETACAD DO INDICADOR

Este & um dhos principais indicadares para monitoramento dos custos assistenciais na drea ambulatorial.
Deve ser analisada comparativamente (séries historicas do setor], considerando-se hospitats de parte e perfil
similares.

Areas interessadas:
Direg3o-geral, diretoria téonica, coordenacda clinica, diretoria sdministrativo-financeira e 3 pripria unidade.
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PAINEL DE INDICADORES

Setor: Niclen de Indicadar: Custo médio do atendimento ambulatorizl
Informagtes

Dbjetive: avalizr o custo médio do atendimento no smbulatdrio.

METODOLOGIA DE APURACAD DO INDICADOR

Codeta e origem dos dados:

Dados a serem coletados: total de atendimentos do ambulatdrio, coleta do censo por meio do setor de
Estatistica Médica.

Setor de Custos - coletar os custos dos centros de oustos.

085 considera-se atendiments, qualguer tipo de cuidado & sadde efetuzdo no ambulatirio por profissionais
da sade.

Farmula e cdleulo:

Custo médio do atendimenta ambulatorial:

£ o somatirio dos custas dos centras de custes ambulatoniais, dividido pels quantidade de atendimentos
durante determinada periada.

CMA =  somatdnio oos cushos oas cemtros o custos ambulmtorios
quartidnde de mtendimentos

Modelos de formuldrios de colets:
Mao & necessdrio formuldrio de coleta.

Peripdicidade recomendada:
Mersal.

ANALISE E INTERPRETACAD D0 INDICADOR

Este & um dos principais indicadores para monitoramento dos custos assistendiais na drea ambulatorial
Deve ser analisada comparativamente [séries historicas do setor), considerando-se hospitsis de parte e perfil
cimilares.

Areas interessadas:
Direpso-geral, diretoria témica, coordenagdo clinica, diretoria administrative-financeira e a progria unidade.
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PAINEL DE INDICADORES

Setor: Nicleo de Indicadar: Custo média da hiora cinirgica
Informagges

Objetiva: avaliar o custo médio da hara dndrgica.

METODOLOGIA DE APURACAD DO INDICADOR

Coleta e origem dos dadas:

Dados a serem coletados: total de hors ufilizadas nas salas cinirgicas, coletadas pelo senvigo administrative
da bloco ou pelo setor de Estatistica Médica.

Setor de Custos - coletar os custos dos centros de custas.

Formula e ciloulo:

Custo médio da hara cimirgica:

£ o somatiria dos custos dos centros cirirgicos, dvidido pela quantidade de horas de sala utilizadas durante
um determinado periodo.

Custo médio da hora cindrgica=  somitdnio dos custos oos centras cnirgioos
quanticade de hovas de si cidrgica utiaadns

Madelos de formuldrios de coleta:
Mao & necessario formuldrio de coleta.

Perindicidade recomendada:
Menzal,

ANALISE E INTERPRETACAD DO INDICADOR

Este é um dos principaks indicadores para monitoramento dos custas assktenciais na drea do bloco dnirgico.
Deve ser analisado comparativamente (séries histdricas do setor], considerando-se hospitais de porte & perfil
similares.

hreas interessadas:
Diregdo-geral, diretoria técnica, coordenacio dinica, diretoria adminktrativo-financeira e a prapria unidade.
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FAINEL DE INDWCADORES

Setor: Area Administrativa | Indicadar: Custo do metro quadrado de drea limga

(Objetivo: avalisr o5 custos para 3 limpeza das dress da instituicdo de scorda com o nivel de criticidade [risco
de contaminapo).

METODOLOGIA OE APURACAD DO INDICADOR

Coleta e origem dos dados:
A obtenglo de dados para o calowlo do indicador dependerd da forma pela qual é operado o sistema de
limpeza da unidade: se por medd de pessaal priprio au por comtrata de prestacio de servigas.

Ma primeira sitwagaa, apuram-se os gastos com pessoal, material, servicos, custos indiretos e medem-se as
dreas & o nivel de contaminar o inerente 3 cada uma delas e que sbo sbrangidss pelas senigos de limpeza de
acordo com o nivel de criticidade.

Mo sequnda caso, toma-s¢ como base o contrato firmado entre 3 instituic3o & 2 empresa prestadora do
senvipn, destacam-se o5 valores firmades pelo contrato em cada dres com suz mefragem quadrada e os
valores definices peko nivel criticidade, devendo o5 custos serem apropriados diretamente na area.

Fimula & cdlculo:

Cursto dom drea fimpa - Valordo custo panderads da limpezn® do centro de custos
m’ da dreg do centro de custas

- b custo ponderado depende do pest dade 0 cada centro de custos ssqundd o risco de comtaminggto
- dred eniticd; peso
- idred semi-chitica: peso 2
- dreg plo-orifice: Peso 1

ANALISE E INTERFRETACAD DO INDICADOR

Indicador de custes operacianais,

Permite & avaliar3o da evolugio temporal dos custos com a limpeza e as comparagdes entre a5 aregs @ enire
instituigles

E importante para 3 tomada de decisdes sobre alocagdo de recursos humands, de material de consumo e
reatequaraa das dreas.

Hreas interessardas:
Diretoria-geral, diretoria administrativa, gestores das dreas.
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PAINEL DE INDICADORES

Setor: Nucleo de Custos Indicador: Custo observado em refag3o a0 custo meta definido

(Dbjetiva: acompanhar a eficiéncia das atividades relacionadas 3 adequagdo dos oustos na instituigso.

METODOLOGIA DE APURACAD DO INDICADDR

Colets e origem dos dados:
Setor responsdved - Nucleo de Custos: os valores apropriadas e disponibilizados pelo sistema de oustos em
cada centro de custos em determinadao perioda de tempao 530 comparadas com os valores de custos
definidas, entre cada centro e a diregdo da instituig3o, como metas 3 serem atingidas no periodo.

Farmula e céleulo: Custos obsenvodosfrentro de custosimés ou ara X 100

Custos metafrentro de custos més by ano

AMALISE E INTERPRETACAD DO INDICADOR

Indicador de desempenho administrativo e eventualmente técnico dependendo das decisdes tomadas para
atingir a meta.

Serve para avaliar a eficacia das decisbes.

E importante para a tomada de decistes sobre o scerto ou ndo de decisdes tomadas no sentido de adequar os
custos institucionais.

Areas interessadas:
A diregao-geral da instituigdo e todos os gestores das dreas ou unidades.
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Anexo 2 — Parecer Comissao Cientifica

1.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAO CIENTIFICA

Parecer No.: 02b/2010

Responsdvel: Prof.2 Gabriela J. Calazans

IDENTIFICACAO DO PROJETO

Titulo: A dimens3o da eficiéncia em hospitais publicos do estado de S3o Paulo: a
utilizaco do Programa Nacional de Custos como instrumento norteador

Aluno responsavel pelo projeto: lvana de Fatima Frattini

Nivel: Mestrado Profissional

Orientador: Nivaldo Carneiro Junior

Data de recebimento de resposta ao parecer 02a/2010: 24 de agosto de 2010
Data do parecer 02b/2010: 24 de agosto de 2010

RELACAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS
a. Resposta ao parecer n. 02a/2010

AVALIACAO DA COMISSAO CIENTIFICA SOBRE O PARECER
a. Objetivos: adequado.
b. Métodos: adequado.
c. Bibliografia: modificacdo feita a contento.

ASPECTOS ETICOS
Foram esclarecidos os aspectos éticos previamente identificados em pareceres
anteriores.

PARECER FINAL

A nova vers3o do projeto de pesquisa foi considerada suficiente para aprovagao por
esta comissdo e indicacdo de que ndo ha necessidade de submissdo do mesmo ao
Comité de Etica em Pesquisa da FCMSCSP.

Atenciosamente,

Prof.2 Gabriela Junqueira Calazans
Departamento de Medicina Social



Anexo 3 — Autorizacao para pesquisa

:ECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SERVIGOS DE SAUDE
GABINETE DO COORDENADOR

Oficio GC n° 107/201¢C

Séo Paulo, 29 de Junho de 2010
Assunto: Solicitacéo de Campo Empirico de Pesquisa.

Prezada Senhora,

Cumprimentando-a cordialmente, sirvo-me do presente
para informar que tomei conhecimento do seu Projeto de Pesquisa, realizado
junto a Irmandade Santa Casa de Sao Paulo,que tem come titulo: “A Dimens3o da
Eficiéncia em Hospitais Publicos do Estado de S&o Paulo: a Utilizacdo do Programa
Nacional de Gestdo de Custos”. e concordo com a aplicagdo desse Projeto no
Hospital Geral de Taipas “Katia de Souza Rodrigues”.

Sendo o que se apresenta no momento, reitero votos de
apreco e consideracao.

Atenciosamente,

Dr. RICARDO /TARDELL
Coordenador de Saude

: Samana
ra Rita Bu‘g‘gmmaﬂadm

: Técnico
posistente 1% oq

llustrissima Senhora
lvana de Fatima Frattini
D.D. Diretor Il — Coordenadoria de Regides de Saude

mibd

Av. Arnaldo,351 —4° and. Sala 405 - Bairro: Cerqueira César - CEP: 01246-090
Tel.: 3066-8614 — Fax: 3066-8582 - e-mail:'mdaher(@saude. sp.gov..br



Anexo 4 — Apresentacao ao Hospital Geral de Taipas



