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APRESENTAÇÃO 

O interesse pelo tema eficiência em saúde surgiu da atuação 

profissional em administrar hospitais públicos onde os recursos financeiros 

finitos contracenam com o ascendente custo dos serviços de saúde.  

Na administração de instituições públicas o modelo de decisão 

é caracterizado por sua excessiva formalidade e pela observação dos 

princípios constitucionais que balizam as decisões dos gestores públicos: 

legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiência. Esta 

peculiaridade despertou meu interesse em buscar, além da administração, 

uma formação jurídica.  

No âmbito da administração hospitalar, a eficiência é uma 

relação insumo-produção de serviços, não se tratando de um simples corte 

de recursos ou diminuição dos gastos, e sim do que se obtém com os 

recursos existentes.  

Legalmente a eficiência foi introduzida no arcabouço jurídico 

nacional pela Emenda Constitucional nº 19/1998, objetivando a adoção de 

todos os meios legais e morais possíveis para a satisfação do bem comum, 

preocupando-se com a melhor utilização possível dos recursos públicos e 

coibindo desperdícios. 

Nestes aspectos, nem administrativa ou juridicamente, a 

eficiência é reduzida ao simples corte de gastos que fatalmente conduzem 

ao comprometimento da qualidade. 
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A atuação na implantação e gerenciamento de custos em 

hospitais e unidades ambulatoriais e as diversas considerações sobre 

aspectos organizacionais e de gestão administrativa que influem na 

eficiência de organizações complexas levaram à percepção da relevância 

crescente do assunto para a administração hospitalar e de como o assunto 

tem recebido pouca atenção dos pesquisadores. 

Neste trabalho serão abordados fatores relevantes, 

identificando e discutindo algumas condições organizacionais que facilitam o 

alcance da eficiência pela implantação do Programa Nacional de Gestão de 

Custos, como os sistemas de informação, o gerenciamento dos resultados e 

o processo de mudança interna. 
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Frattini IF. A dimensão da eficiência em hospitais públicos do Estado de São 

Paulo: a utilização do programa nacional de gestão de custos [dissertação 

de mestrado]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo; 2011. 

RESUMO 

O Programa Nacional de Gestão de Custos (PNGC) do Ministério da Saúde 

propõe homogeneizar conceitos e metodologia para apuração de custos em 

hospitais públicos. Os dados necessários para a adoção do PNGC em um 

hospital da Secretaria de Estado da Saúde de São 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, questões relevantes surgiram e foram utilizadas 

como critérios de análise, são elas: adequação da terminologia técnica 

contábil empregada pelo PNGC e sua utilização enquanto instrumento de 

aperfeiçoamento organizacional. Resultados: disponibiliza um manual 

técnico de custos que fornece subsídios para a implantação de um sistema 

de custos em hospitais públicos; é indiscutível sua contribuição para o 

aperfeiçoamento organizacional. Conclusão: Embora não se tenha 

conhecimento da implantação do PNGC e a dissolução da Comissão que o 

criou, não tiram desta iniciativa ministerial seus méritos, tão pouco diminui o 

grande potencial de sua utilização na edificação de um sistema de 

gerenciamento de custos capaz de imprimir mudanças que aproximam os 

serviços prestados da eficiência. 

Palavras-chave: 1. Economia da saúde 2. Eficiência 3. Custos hospitalares, 

4. Gestão em saúde 5. Setor público 6. Sistemas de informação 7. Gerência. 
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Frattini IF. The scope of efficiency in São Paulo State’s public hospitals: the 

use of the National Program of Cost Management [dissertation]. São Paulo 

(BR): Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 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 INTRODUÇÃO 

As bases doutrinárias de um novo sistema público de saúde 

brasileiro foram lançadas na 8ª Conferência Nacional de Saúde em 1986. 

Seus desdobramentos foram imediatos, viabilizados pela Comissão Nacional 

de Reforma Sanitária que elaborou o relatório final da Conferência, 

fundamentando a elaboração da Seção da Saúde da Constituição Federal 

de 1988.  

O relatório final da Conferência colocou três grandes 

referenciais da reforma sanitária brasileira: conceito amplo de saúde; saúde 

como um direito de cidadania e dever do Estado; instituição de um Sistema 

Único de Saúde (SUS) universal, integralidade na atenção à saúde, 

descentralizado e com participação da comunidade (¹).  

A mais radical transformação desse novo sistema de saúde foi 

o fim da separação que havia entre os que tinham e os que não tinham 

direito aos serviços públicos de saúde, isto é, aqueles que eram incluídos no 

mercado formal da economia contribuíam ao sistema previdenciário, tinham 

direito à rede médica hospitalar pública. Enquanto os que não eram filiados à 

previdência não dispunham desse direito, restando-lhes a assistência 

filantrópica ou de algumas instituições ligadas às escolas médicas (²). 

A partir da Constituição de 1988 tem se estruturado e 

consolidado um sistema público de saúde de enorme relevância e com 

resultados inestimáveis para a população brasileira. O SUS se organiza por 

meio de uma rede diversificada de serviços que envolvem cerca de 6 mil 
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hospitais, com mais de 440 mil leitos e 63 mil unidades ambulatoriais e de 

atenção básica: 12 milhões de internações hospitalares, mais de 1 bilhão de 

procedimentos em atenção básica à saúde, 150 milhões de consultas 

médicas, 2 milhões de partos, 300 milhões de exames laboratoriais, 1 milhão 

de tomografias computadorizadas, 9 milhões de exames de ultrassonografia, 

140 milhões de doses de vacina, mais de 15 mil transplantes de órgãos, 

entre outros (³). 

Contudo, o sistema de saúde brasileiro apresenta severas 

limitações de financiamento cujos recursos se mostram insuficientes frente 

ao aumento dos gastos e à crescente demanda por serviços. Segundo 

Machado, nos últimos anos, o agravamento da crise fiscal esgotou a 

capacidade de investimento do Estado em função da dificuldade do aumento 

de carga tributária e pela política de contenção do déficit público (� ). 

A elevação dos gastos se dá em decorrência de diversos 

fatores, dentre eles a mudança do perfil demográfico e epidemiológico da 

população brasileira são mudanças que impactam a saúde. Outros fatores 

são apontados, como o progresso tecnológico e científico, procedimentos e 

medicamentalização, o aumento da rede assistencial e a lógica de mercado 

(�).  

Na perspectiva de resolver o financiamento do setor saúde, 

uma importante medida foi a Emenda Constitucional nº 29, aprovada em 

2000, que define o mínimo das receitas próprias a ser aplicado em ações e 

serviços de saúde pelos governos municipais, estaduais e pela União, 
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embora careça de uma definição do que se entende por gastos em saúde 

(³). 

Todavia, a efetividade dos serviços públicos de saúde não se 

resolve apenas com a questão do financiamento. É necessário aumentar a 

destinação de recursos para fazer frente aos gastos na saúde, 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 

ineficiências e iniquidades a superar. A questão da ineficiência do SUS é um 

tema central a ser considerado e que, enfrentado com determinação, dará 

maior legitimidade para lutar por maiores recursos públicos para a saúde (²). 

É necessário e tecnicamente viável imprimir eficiência nas 

instituições públicas de saúde, mas não faz parte da cultura do serviço 

público a consciência de que não basta cumprir a lei.  Realmente, à primeira 

vista, parece desnecessário apurar custos quando o fundamental no serviço 

público é o cumprimento da lei. Cumprindo a lei o serviço público é eficaz, e 

ponto final. “Eficiência é conceito privado”, portanto estranho ao setor 

público, isto é, não faz parte da cultura organizacional do serviço público (� ).  

Tradicionalmente três aspectos têm sido considerados na 

avaliação da assistência médica hospitalar: o primeiro lida com a segurança 

do procedimento, o segundo lida com a eficácia da intervenção, ou seja, se 

funciona em condições ideais e o terceiro lida com a efetividade da 

intervenção, ou seja, se ela funciona em condições normais. A estes 

conceitos, economistas acrescentaram um quarto, a eficiência que responde 
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à pergunta: estamos obtendo o melhor benefício pelos recursos que 

estamos utilizando? (�). 

A economia da saúde, que começou a ser propagada na 

década de 1970, nos países desenvolvidos, basicamente constitui uma 

disciplina em que conceitos e fundamentos da teoria econômica são 

aplicados no âmbito da saúde, isto é, o processo de tomada de decisão na 

área da saúde incorpora conceitos e fundamentos da economia (� ). 

Um dos conceitos da economia que tem sido adotado pelos 

administradores e planejadores da saúde é o de “economia de escala”, que 

diz respeito à organização de processos que procuram alcançar a máxima 

utilização dos fatores produtivos envolvidos, buscando como resultado 

baixos custos de produção e o incremento de bens e serviços. Na saúde ela 

ocorre, por exemplo,  quando a expansão da capacidade de produção de um 

serviço (número de exames, de internações, etc.) provoca um aumento na 

quantidade de serviços prestados sem um aumento proporcional no custo de 

produção. Como resultado, o custo médio do serviço prestado tende a ser 

menor com o aumento da produção deste serviço. O serviço de saúde que 

organiza o processo de produção por meio da busca da quantidade ótima e 

da máxima utilização dos fatores que intervêm em tal processo, efetua 

economia de escala (�). 

A referência a esse conceito pode ser encontrada na diretriz do 

Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), pela qual os 

serviços de saúde devem ser organizados em redes que, dialeticamente, 
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concentram certos serviços e dispersam outros. Em geral, os serviços de 

atenção primária à saúde devem ser dispersos; ao contrário, serviços de 

maior densidade tecnológica devem ser concentrados. Os serviços que 

devem ser concentrados são aqueles que se beneficiam da economia de 

escala (� ). 

Entretanto, não é somente visando à economia de escala e à 

eficiência que é fundamental o conhecimento dos custos dos serviços de 

saúde. Essa é uma realidade impulsionada pelo contexto sócio-sanitário 

brasileiro, que apresenta inúmeros desafios que envolvem a necessidade de 

expansão da oferta e da cobertura de serviços, incorporação de novas 

tecnologias e adoção de mecanismos de monitoramento e avaliação da 

qualidade da assistência, entre outros. 

Em termos assistenciais, importantes avanços foram feitos nas 

últimas décadas na prevenção, no diagnóstico, na avaliação e no manejo de 

diversas condições de saúde. Para profissionais de saúde surgem, nesse 

sentido, algumas perguntas: o novo procedimento, equipamento ou 

medicamento deve ou não ser disponibilizado? Qual é o benefício real, 

quanto custa, há recursos para sua implementação, existem alternativas e 

como se comparam? 

As respostas a estas questões têm sido foco de programas 

mundiais envolvendo a prestação de serviço em saúde. Estabelecer se uma 

nova terapia é eficaz e efetiva depende da existência de comprovação 

adequada conduzida sob determinados padrões metodológicos. Entretanto, 
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estabelecer a efetividade é apenas um dos componentes do processo 

decisório sobre ações no sistema de atenção à saúde (¹� ). 

É de conhecimento que os recursos financeiros no setor são 

findáveis; a alocação de verbas no setor Saúde em termos relativos não teve 

incrementos significativos nos últimos anos, embora as necessidades e 

demandas cresçam exponencialmente. Deste modo, na maioria das vezes, o 

emprego de recursos em uma nova tecnologia significa restrição de recursos 

de outra área (¹� ). 

À medida que a responsabilidade pelas demandas ao sistema 

de saúde pública aumenta e os recursos financeiros permanecem limitados, 

os profissionais envolvidos têm sido forçados a reexaminar os benefícios e 

custos de suas ações para assegurar uma implementação efetiva das 

intervenções e alocação eficiente de recursos.  

Comparar o valor relativo de diferentes intervenções e ações 

no setor de saúde, fornecendo informações concretas para que a tomada de 

decisões na alocação de recursos seja a mais apropriada é o principal 

objetivo da avaliação econômica em saúde.  

A expressão custo-efetividade é utilizada por grande parte de 

especialistas, de forma genérica, para descrever todos os tipos de análises: 

custo-minimização, custo-benefício, custo-efetividade e custo-utilidade. 

Entretanto, estas análises apresentam diferenças metodológicas intrínsecas 

e têm uma interpretação prática distinta. A disponibilidade de dados, o 
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contexto dos objetivos do estudo e a demanda por informações por parte do 

público-alvo influenciam a seleção do tipo de metodologia a ser empregada 

nas análises (¹� ).  

De acordo com o tipo de análise realizada, o benefício em 

saúde pode ser expresso em anos de vida salvos ou expectativa de vida, na 

qual são estimadas ‘razões de custo-efetividade’. Se a unidade do desfecho 

clínico ou efetividade utilizada é a preferência do paciente ou a qualidade de 

vida, então o estudo avalia ‘razões de custo-utilidade’. Se o estudo converte 

o desfecho clínico em unidade monetária, a relação calculada é expressa 

como ‘custo-benefício’, se o desfecho busca responder, dentre estratégias 

semelhantes, qual a alternativa de menor custo, a relação é custo-

minimização (¹� ). 

Não existe a possibilidade de realizar qualquer tipo de estudo 

ou a aplicação de técnicas de avaliação econômica em saúde sem que haja 

conhecimento dos custos que envolvem a prestação dos serviços de saúde, 

assim, o ponto de partida deve ser a introdução de sistemas de 

gerenciamento de custos nas instituições de saúde. Estes sistemas 

organizam as informações existentes e constroem outras fundamentais para 

realizar avaliação econômica dos serviços. 

Dificilmente conseguiríamos rastrear os antecedentes da 

estruturação das primeiras tentativas de homogeneizar um sistema de 

apuração de custo hospitalar no Brasil; entretanto, três experiências se 

tornaram mais significativas e explicitadas:  
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1 - O Conselho Interministerial de Preços - CIP já tinha 

conseguido em 1973 e 1974 que suas planilhas (quatro grandes formulários 

de custos) voltassem razoavelmente preenchidos, ao menos pelos hospitais 

grandes, bem organizados em termos de contabilidade de custos. Mas os 

pequenos acabaram por dar números sem fidedignidade, simplesmente 

copiados, com os mesmos números de outros hospitais. Foi tomada uma 

amostra de planilhas referentes ao ano 1973 apresentadas ao CIP, com 

preços atualizados para março de 1975, só a respeito de hospitais gerais, de 

psiquiatria e tisiologia, mostrando custos médios ponderados, brutos e 

corrigidos e por tipo de custos. Os resultados da síntese das planilhas não 

foram satisfatórios, com grandes divergências, o que levou o CIP a 

abandonar a experiência em 1975 (¹	). 

2 - Por sua vez, o Instituto Nacional de Assistência Médica da 

Previdência Social – INAMPS - que em 1973 possuía 20 hospitais próprios 

obrigava-os a usar o ‘Manual de Custos Hospitalares – Hospitais Próprios’ e 

o ‘Plano de Contas Único’ da União que deveria ser adotado, também, pelos 

governos estaduais, incluindo suas unidades hospitalares. A primeira edição 

deste manual é de 1973, a segunda, de 1977 (¹	).  

3 - A terceira, mais significativa e mais documentada das 

experiências teve início em 1983, com a tentativa de implantar um sistema 

de apuração de custos, nos 33 (trinta e três) hospitais universitários do então 

Ministério da Educação e Cultura (MEC).  
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Em 1984 foi instituída a Comissão de Coordenação do Sistema 

de Apuração de Custos, com a função de implantar o Sistema de Apuração 

de Custos nos hospitais universitários. Este sistema tinha como objetivo 

servir de instrumento na tomada de decisão por parte dos gestores 

hospitalares, bem como possibilitar maior intercâmbio entre as unidades 

para alocação e captação de recursos financeiros (¹²). 

Alguns dos hospitais possuíam, mesmo que rudimentares, 

sistemas de apuração de custos implantados; outros não possuíam qualquer 

tipo de informação. Todavia onde havia sistemas implantados, era visível a 

divergência de parâmetros utilizados, dificultando qualquer tipo de 

acompanhamento por parte do Ministério da Educação e Cultura (¹¹). 

Inicialmente, técnicos dos hospitais de Clínicas de Porto Alegre 

e da Universidade Federal de Goiás percorreram o país conhecendo as 

diferentes iniciativas e, em um grande encontro em Brasília, 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 

análise de custo, na cidade de Natal, com o intuito de implementar uma 

metodologia única para a interpretação dos dados obtidos pelo sistema. 

Entretanto isto não foi possível devido ao desnivelamento em que ainda se 

encontravam os diversos estágios de implantação nos hospitais 

universitários. Uma nova tentativa foi realizada em 1987, na cidade de 

Campo Grande, novamente sem sucesso. Assim, após 1987 a Secretaria de 
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Educação Superior – SESU - parou de incentivar a implantação do sistema 

em nível hospitalar (¹	).  

No Estado de São Paulo, na segunda metade na década de 

1970, alguns hospitais públicos da Secretaria de Estado da Saúde, como o 

Hospital Geral de Vila Penteado e o Hospital Regional Sul, já desenvolviam 

sistemas de informação voltados para a apuração de seus custos, mas em 

2007, com o aprimoramento dos mecanismos de coleta de informação, foi 

possível dar início à implantação de sistemas de informação de custos nos 

hospitais da administração direta.  
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2 TÉCNICAS DE AVALIAÇÃO ECONÔMICA EM SAÚDE   

Normalmente o termo avaliação é empregado para verificar se 

as metas e objetivos, estabelecidos previamente pelo planejamento, foram 

alcançados (ex post) (¹³). Na avaliação econômica em saúde o termo tem 

outra relevância, pois a avaliação antecede (ex ante) a tomada de decisão, 

verifica em que estágio o alcance de objetivos será maximizado, sempre 

comparando possíveis alternativas e avaliando simultaneamente custos e 

resultados. 

Para Ugá (1995), as técnicas de avaliação econômica dos 

serviços de saúde não têm sido objeto de uma discussão mais aprofundada. 

Assim, são equiparadas na medida em que todas trabalham com a apuração 

de custos. Esta aparente homogeneidade e seu fator (o custeio) é o que 

obstaculiza a possibilidade de uma apreciação mais cuidadosa dessas 

técnicas (¹� ).  

O conhecimento de alguns aspectos teóricos das diferentes 

técnicas de avaliação econômica em saúde é fundamental para identificar a 

lógica, os pressupostos e a aplicabilidade de cada técnica, a saber: 

2.1 Custo-Benefício 

Técnica de avaliação econômica em saúde que 

tradicionalmente ocupa uma posição de destaque, especialmente entre os 

economistas e gestores, por ser considerada a mais abrangente e 

contemplar todos os aspectos da eficiência alocativa, envolvendo questões 
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sanitárias e não-sanitárias de determinado programa ou terapia. Por ser um 

método no qual os custos e benefícios são relatados usando uma métrica 

comum (unidades monetárias seus resultados podem ser comparados aos 

de estudos de uma ampla gama de programas públicos (¹���� ).  

Os estudos de custo-benefício permitem avaliar, por exemplo, 

questões práticas como auxiliar um gestor na eminência de decidir entre 

alternativas de ações completamente diferentes. O impacto da avaliação 

custo-benefício é traduzido em termos monetários e a adoção da alternativa 

de melhor resultado, neste caso menor custo, contribui na avaliação e 

agrega componentes na tomada de decisão. 

 2.2 Custo-Minimização 

Técnica adotada quando a opção pela atividade ou 

procedimento de menor custo não interfere no benefício colocado à 

disposição do usuário. Como exemplo: ampliar a capacidade instalada ou 

prever unidade externa para procedimentos de menor complexidade. A 

técnica custo-minimização é a mais corriqueira no exercício da gerência de 

unidades assistenciais em que o conhecimento dos custos pode 

rapidamente decidir pela terceirização de serviços administrativos ou de 

apoio como lavanderia, nutrição e dietética, gráfica, manutenção predial, 

serviço de frota ente outros (¹�).  
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2.3 Custo-Efetividade 

Técnica utilizada quando os benefícios são de difícil 

monetarização. Utilizada somente para avaliar projetos com o mesmo 

objetivo: qual intervenção alcança o objetivo de maneira mais efetiva, 

maximizando os resultados? Esta avaliação vai comparar custos, expressos 

em unidade monetária e resultados, expressos em anos de vida ganhos, 

casos detectados, como por exemplo, prolongamento da vida depois da 

falha renal: transplante ou diálise. 

O custo-efetividade se destina à escolha da melhor estratégia 

para atingir um determinado objetivo; assim, são sempre estudos 

comparativos de alternativas de intervenções diferentes para executar uma 

mesma ação. Esta técnica parte de uma meta física a ser alcançada 

(sobrevida) e, a partir desse momento, são definidas as alternativas para 

alcançá-la. A escolha da alternativa necessariamente irá interferir no 

resultado do atendimento ao paciente (¹� ). 

Esta técnica, diferentemente do custo-benefício, não se destina 

a avaliar a viabilidade econômica de um projeto, mas, partindo do 

pressuposto de que uma determinada meta deva ser alcançada, compara as 

diferentes formas de obtê-la a partir de seus custos unitários e de sua 

efetividade. Isto coloca imediatamente uma restrição de ordem técnica à sua 

aplicabilidade: análises deste tipo só podem ser efetuadas em relação a 

estratégias comparáveis, ou seja, as alternativas de atuação cujo produto 
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seja mensurado numa unidade comum e que se refiram a uma mesma meta 

(¹� ). 

Segundo o Ministério da Saúde (2008), as análises de custo-

efetividade, atualmente, são as análises de avaliação econômica de 

intervenções em saúde mais comumente realizadas. Os dados de 

efetividade e de impactos em unidades de saúde estão disponíveis na 

literatura e na prática e também são mais facilmente compreendidos pelos 

usuários das informações. Os estudos de custo-efetividade de uma 

intervenção em saúde, por definição, comparam duas (ou mais) estratégias 

alternativas de intervenção para prevenção, diagnóstico ou tratamento de 

determinada condição de saúde (¹� ). 

2.4 Custo-Utilidade 

 Esta técnica analisa a medida dos efeitos de uma intervenção 

considerando a qualidade de vida. É o aprimoramento do custo-efetividade, 

pois analisa a duração e a qualidade da sobrevida obtida pelos diversos 

tipos de intervenção médica. Apesar de os estudos de custo-utilidade 

constituírem uma interessante vertente da análise da avaliação econômica 

de serviços de saúde, têm uma aplicabilidade mais reduzida que os demais, 

tendo em vista a sofisticação da sua medida de efetividade. Assim, 

destinam-se, fundamentalmente, à avaliação comparativa de tratamentos ao 

mesmo tempo altamente custosos e de impacto qualitativo e quantitativo 

pouco conhecido sobre a sobrevida dos pacientes (¹� ).  
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Trata-se de estudos destinados a comparar diferentes 

tratamentos destinados, fundamentalmente, a pacientes crônicos. A unidade 

de comparação é a relação custo/sobrevida, sendo esta última medida e 

quantificada por uma unidade qualitativa, o Qualys, do inglês 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 intervenção (¹�). 

As análises de custo-utilidade requerem a elaboração prévia de 

estudos específicos para identificar a quantidade de Avaq's correspondentes 

a cada tipo de tratamento em questão. Esta fase prévia pressupõe um 

trabalho adicional considerável, já que requer a realização de inquéritos 

numa amostra significativa de pacientes já submetidos aos distintos 

procedimentos a serem comparados (¹�). 

Mesmo com todas as dificuldades, cabe lembrar que estes 

estudos buscam responder à pergunta: dado que os recursos são sempre 

limitados e que o custo do tratamento dessas doenças é elevado, qual é a 

forma de proporcionar sobrevida melhor e mais longa a maior número de 

pacientes? (¹� ). 

Segundo o Ministério da Saúde (2008), é importante enfatizar a 

escassez de análises econômicas das intervenções em saúde no Brasil. A 

maioria dos estudos de custo-efetividade é baseada em dados dos sistemas 

americano, canadense ou de países europeus, não sendo, muitas vezes, 

aplicáveis à realidade do sistema de saúde brasileiro (¹� ).  
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Ao expormos esses principais conceitos, vale notar que a 

avaliação econômica em saúde trata de técnicas que, embora se apropriem 

do instrumental microeconômico de apuração de custos e de cálculo e 

análise do custo médio, custo marginal e outros indicadores relativos a 

categorias microeconômicas, destinam-se fundamentalmente a subsidiar 

análises de natureza macroeconômica. Isto é, propõem-se a responder a 

questões acerca da melhor forma de alocação dos recursos da sociedade 

entre diferentes programas. Estes estudos devem ser vistos apenas 

enquanto um dos instrumentos de resposta a essas questões alocativas, na 

medida em que desconsideram questões sociopolíticas e culturais 

importantes para a construção de cenários alternativos de intervenção, via 

política pública. 

2.5 Incorporação e Gestão de Tecnologia em Saúde 

Os resultados das avaliações econômicas não devem servir 

como único ou principal determinante nas decisões e no difícil processo de 

planejar serviços e sistemas. Por outro lado, são úteis no processo de 

incorporação e gestão das tecnologias de saúde na medida em que 

permitem identificar e mapear problemas e oportunidades para uso e 

aplicação de soluções que investigam a efetividade, os custos e os impactos 

da tecnologia, agregando elementos para alterar e aprimorar políticas de 

saúde, aumentando a eficiência, a qualidade e a efetividade dos serviços 

prestados. 
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Segundo o Ministério da Saúde (2009), tecnologias em saúde 

incluem “medicamentos, equipamentos e procedimentos técnicos, sistemas 

organizacionais, educacionais, de informação e de suporte e os programas e 

protocolos assistenciais, por meio dos quais a atenção e os cuidados com a 

saúde são prestados à população”. Assim, de uma forma abrangente, essas 

tecnologias compreendem um “conjunto amplo de elementos, que vão desde 

conhecimentos concretamente incorporados em artefatos — medicamentos, 

vacinas e equipamentos — aos vários conhecimentos subjacentes a novos 

procedimentos médicos-cirúrgicos usados no cuidado médico, bem como os 

sistemas organizacionais e de apoio mediante os quais este cuidado é 

dispensado” (¹�). 

Para o Ministério da Saúde (2008), a avaliação das diversas 

intervenções em saúde, tanto sob a perspectiva clínico-assistencial quanto 

de políticas de saúde, pode ser descrita em seis etapas. Primordialmente, 

faz-se a demonstração em estudos experimentais e em humanos da 

segurança  de determinado produto. A segunda é a demonstração da 

eficácia de uma intervenção, isto é, o efeito global em termos de saúde que 

pode ser alcançado quando aplicada em condições ideais. A terceira envolve 

a avaliação da efetividade , ou a demonstração do real efeito da intervenção 

quando utilizada nas circunstâncias usuais, na prática do dia-a-dia. A quarta 

etapa avalia a eficiência , que considera não apenas a efetividade de cada 

intervenção, mas também os recursos necessários para que a mesma seja 

implementada. A quinta deve considerar a disponibilidade  das intervenções 
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para as pessoas que delas necessitam. E, finalmente, a etapa não menos 

importante, mas frequentemente ignorada, referente à distribuição das 

tecnologias e prestação de serviços, que deve considerar quem ganha e 

quem perde na escolha de uma intervenção ao invés de outra (¹� ).  

As avaliações tecnológicas devem produzir conhecimentos, 

fundamentados científica e metodologicamente, sobre efetividade, utilidade, 

benefício e eficiência, de forma que auxiliem os gestores a escolher entre 

alternativas tecnológicas existentes. Espera-se que, dessa forma, as 

dimensões técnicas, éticas, políticas e econômicas, presentes na decisão 

para incorporação e utilização de tecnologias nos sistemas de saúde, 

articulem-se da melhor forma, entretanto, é difícil estimar o impacto de 

parâmetros progressivamente mais complexos para a demonstração da 

eficácia e segurança das tecnologias sobre a saúde populacional (¹� ).  
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3 A DIMENSÃO DA EFICIÊNCIA NA GESTÃO PÚBLICA DE 

SAÚDE NO BRASIL 

O esgotamento da capacidade de investimento do Estado leva 

ao aumento dos conflitos alocativos na medida em que a reivindicação por 

aumento e melhoria dos serviços é confrontada com a necessidade de 

cortes nos gastos públicos. Como o controle do déficit normalmente é feito 

de forma superficial, os cortes das despesas públicas assumiram o caráter 

de linearidade, com graves consequências em termos de obras paralisadas, 

manutenções não realizadas, queda na qualidade dos serviços ou 

simplesmente interrupções (� ). 

No Brasil o leque de políticas públicas é financiado pela 

arrecadação tributária e, de acordo com a assertiva acima, à medida que 

aumenta a participação dos gastos com saúde, outras despesas se veem 

pressionadas, trazendo questionamentos aos tomadores de decisão, a quem 

cabe a função de equilibrar despesas nas diversas áreas e atender às 

demandas da sociedade como um todo. Assim, os benefícios de saúde a 

serem obtidos com os recursos disponíveis têm que ser maximizados, 

assegurando o acesso da população a tecnologias efetivas e seguras, em 

condição de equidade. 

É notório o anseio dos dirigentes públicos por um sistema 

capaz de informar os custos os custos dos serviços prestados, dos 
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processos de trabalho ou das obras concluídas, auxiliando-os, por um lado, 

a acompanhar e avaliar a eficiência das realizações governamentais (� ). 

Nessa perspectiva, em outubro de 2005 foi instituída, por meio 

da Portaria Interministerial nº 945, a Comissão Interministerial de Custos 

(CIC), criada com o objetivo de elaborar estudos e propor diretrizes, métodos 

e procedimentos para subsidiar a implantação de Sistemas de Custos na 

Administração Pública Federal. O relatório final da comissão aponta para a 

expectativa de que a implantação de sistema de custos deve contribuir 

favoravelmente para o melhor aproveitamento dos recursos públicos, 

especialmente no contexto de restrição fiscal do Estado, proporcionando 

diversos benefícios como otimização dos resultados dos programas 

governamentais, maior qualidade e transparência do gasto público, redução 

do desperdício, aprimoramento da qualidade dos serviços oferecidos ao 

cidadão, aperfeiçoamento da gestão pública e melhor desempenho 

institucional (¹� ). 

Ofícios aos Subsecretários de Planejamento, Orçamento e 

Administração de todos os Ministérios foram expedidos pela Comissão 

Interministerial de Custos, com a finalidade de aferir a existência de sistemas 

de custos, constatando-se que a quase totalidade dos órgãos não dispunha 

de qualquer iniciativa que visasse à apuração de custos (¹� ).  

Motivo não menos importante, ressaltado pela Comissão em 

seu relatório final, é o fato de a implantação de sistemas de custos não 

atender apenas aos imperativos da modernização e da eficiência da gestão, 
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mas é exigência da legislação vigente. Neste sentido, o § 3º do art. 50 da Lei 

de Responsabilidade Fiscal – LRF estabelece que “a Administração Pública 

manterá sistemas de custos que permitam a avaliação e o acompanhamento 

da gestão orçamentária, financeira e patrimonial” (¹� ).  

Sendo assim, o Governo e a sociedade não sabem, regra 

geral, quanto custam os serviços públicos, desconhecendo onde há 

desperdício e onde há eficiência na aplicação dos recursos. Como não há 

medida de custos, também não há medida de eficiência na Administração 

Pública, dado que a eficiência é a relação entre resultados e o custo de obtê-

los. Sem um sistema de avaliação de resultados e de custos, a 

Administração Pública pende para ineficiências. A inexistência de medidas 

de desempenho é por si só uma forte indicação de ineficiência nas 

organizações do governo. De fato, o modelo tradicional de gestão do setor 

público prioriza o controle dos procedimentos formais, e não os resultados, o 

desempenho, a eficiência (� ). 

Em consonância com os resultados apontados pela Comissão 

Interministerial de Custos, o Núcleo Nacional de Economia da Saúde, do 

Departamento de Economia da Saúde, vinculado à Secretaria de Ciência, 

Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saúde, criou, em 2006, 

o Programa Nacional de Gestão de Custos (PNGC) no âmbito do SUS. 

Como primeira ação para sensibilizar e concretizar o PNGC, foi elaborado o 

Manual Técnico de Custos (MTC), anexo 1, para difundir, nacionalmente, 

aspectos importantes e benefícios que a gestão de custos proporciona às 
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instituições de saúde, bem como homogeneizar conceitos e metodologias de 

sua apuração (²� ). Embora o PNGC não tenha sido implantado e a comissão 

que o instituiu tenha sido extinta, não obscurecem a preocupação do 

Ministério da Saúde em imprimir na gestão pública da saúde o conceito da 

eficiência.  

O MTC elaborado pelo Programa Nacional de Gestão de 

Custos é bastante objetivo, elege o custeio por absorção como metodologia, 

certamente motivado pela variedade nos portes, complexidades e níveis de 

informatização das instituições de saúde integradas ao SUS em todo o País. 

A primeira parte abrange a terminologia e conceituação necessária para a 

implementação do PNGC; apresenta as diferentes metodologias existentes 

para a apuração de custos e a estruturação dos tipos de centros de custos. 

A segunda parte trata das estratégias para a implantação do sistema de 

custos; definição dos formulários de coleta de dados e das rotinas para a 

elaboração das planilhas de custos. Nas considerações finais é enfatizado o 

fato de que, para apurar custos, é necessário haver metodologia simples, 

boa vontade e muita persistência, pois este processo lida com mudança 

organizacional e pessoas (²� ).  

3.1 O Manual Técnico de Custos do Programa 

Nacional de Gestão de Custos do Ministério da Saúde  

Como dito anteriormente, a metodologia de apuração proposta 

pelo Programa Nacional de Gestão de Custos é o Custeio por Absorção , 
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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 atribuível 

para desempenhar suas funções (²
 ),  devem ser classificados em: 

��� �  Centro de Custos Produtivos: aqueles que prestam 

atendimento diretamente aos pacientes;  

��� �  Centro de Custos Intermediários: Aqueles que prestam 

serviços aos centros de custos produtivos e administrativos; 

��� �  Centro de Custos Administrativos: aqueles que 

desenvolvem atividades de supervisão, controle e informação.  

A figura abaixo expõe 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 Absorção 

 

 

 

 
   Figura esquemática de autoria própria 
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A terminologia adotada pelo MTC é extraída do Glossário 

Temático de Economia da Saúde do Ministério da Saúde (2008), no qual fica 

claro que, para evitar ambiguidades e tornar o entendimento mais eficaz, é 

necessário consolidar um vocabulário temático único. Para esta pesquisa é 

importante salientar os conceitos de despesa, gasto e custo, pois muitos dos 

gastos não se traduzem em custos prontamente (²�). 

No setor público todos os gastos são registrados como 

despesas (orçamentárias ou extraorçamentárias). O gasto é relacionado 

com o recurso financeiro. 

Despesa: Montante de recursos gastos, em um determinado 

período, que não está diretamente relacionado com a atividade fim. Nota: a 

despesa pode ser apropriada ou não, no produto ou serviço (²�). Assim, a 

despesa é compromisso de desembolso financeiro correspondente a 

qualquer ato de gestão do governo, como a aquisição de recursos materiais.  

Gasto: Despesa com bens ou serviços adquiridos. Nota: 

refere-se também ao sacrifício econômico para a obtenção de um produto ou 

serviço qualquer (²�). Assim, gasto é o desembolso financeiro 

correspondente ao pagamento da despesa contraída, por exemplo, o 

pagamento do fornecedor dos recursos materiais, como a aquisição, por 

meio de licitação pública, de seringas de 20 ml para consumo previsto de 

três meses (entrada no almoxarifado). 
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Custo: Valor de todos os recursos gastos na produção de um 

bem ou serviço (²�), como a quantidade de seringas consumidas para a 

prestação do serviço (saída 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 

serviços prestados com água, luz, telefone e o pagamento de contratos 

como limpeza e vigilância.  

3.2 Sistema de Informação de Custos  

O sistema de custos é um sistema gerencial baseado 

unicamente em informações e há que ser garantida credibilidade na coleta, 

no processamento e na análise dessas informações. Os dados para 

alimentar o sistema de custos já existem nas instituições, só não são 

coletados ou disponibilizados para esse fim; entretanto, é fundamental que 

os dados se transformem em informações fidedignas antes de serem 

utilizados para alimentar o sistema de custos. A grande importância da 

informação de qualidade faz com que qualquer iniciativa preveja em seu bojo 

mecanismos de envolvimento que facultem a participação de todo o quadro 

de funcionários da instituição em todas as etapas de implantação e 

acompanhamento do sistema de custos. 

Muitas vezes, os termos dados e informação são usados 

indistintamente, quando na verdade designam dois diferentes conceitos. 
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Segundo Pozzebon (1998), embora dados sejam ingredientes importantes, 

eles per se não produzem informações relevantes e oportunas. A instituição 

pode possuir abundância de dados, mas pode ser limitada em extrair, filtrar e 

apresentar fatos pertinentes que supram as necessidades do tomador de 

decisão. Ou seja, a instituição deve construir sistemas de informação que 

permitam uma racional transformação dos dados em informações, 

subsidiando o processo de tomada de decisão para, desta forma, contribuir 

para um melhor desenvolvimento do processo decisório (²²). 

Para Laudon (1999), sistemas de informação são a expressão 

utilizada para descrever um sistema automatizado ou manual, que envolve 

pessoas, máquinas e métodos para organizar, coletar, processar e distribuir 

dados para os usuários do sistema envolvido. Um sistema de informação 

pode ser usado para prover informação, qualquer que seja seu uso (²³). 

Silva (2002) considera que para uma organização conseguir 

adotar uma estratégia eficaz de gestão da informação, é necessário que a 

mesma faça parte de um modelo que permita um processo de tomada de 

decisão seguro e eficaz, sendo necessário o desenvolvimento de algumas 

atividades: prospectar/monitorar informação (captação/coleta/aquisição, 

seleção/filtragem); tratar informação (análise, interpretação, transformação, 

agregar valor); comunicar informação (circulação, difusão, disseminação, 

transferência, mediação); usar informação (compartilhar/socializar, 

retroalimentar o sistema) (²� ).  
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O sistema de informação de custos, recomendado pelo 

Ministério da Saúde no PNGC, requer somente aparatos tecnológicos 

necessários para facilitar o processamento dos dados, não sendo necessário 

grande investimento nesta área. Para Beulke e Berto (2005), não adianta 

uma organização possuir recursos técnicos avançados de cálculo, dispor de 

concepção e estrutura adequada de custos, se não tiver um sistema de 

controle de informação preciso e consistente. Informação errada e enviesada 

conduz fatalmente os dirigentes a tomarem decisões inadequadas, mesmo 

com a melhor técnica de apuração de custos (²�). 

3.3 Núcleo de Informação Hospitalar (NIH) da 

Secretaria de Estado da Saúde do Estado de São Paul o 

A Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP) tem 

fornecido aos gestores locais instrumentos gerenciais, numa perspectiva 

clara de possibilitar às organizações hospitalares práticas comprometidas 

com objetivos que se traduzem essencialmente pela busca da eficiência e da 

qualidade. Na segunda metade da década de1990, alguns hospitais da 

administração direta, como o Hospital Geral de Vila Penteado e o Hospital 

Regional Sul, já desenvolviam sistemas de informação voltados para a 

apuração de seus custos. 

A SES-SP tem sob sua gestão 60 hospitais que representam 

10% do total que presta assistência ao Sistema Único de Saúde (SUS) em 

São Paulo, sendo 22 hospitais sob contrato de gestão ou convênios 
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assemelhados, ou seja, gerenciados por parceiros, e 38 sob a administração 

direta (²� ). 

Em função da necessidade de acompanhar metas contratuais 

para embasar repasses financeiros e gerar informações ao Tribunal de 

Contas do Estado e aos órgãos do controle social, sobre os 22 hospitais 

gerenciados por instituições parceiras, foi desenvolvido, em 2001, um 

sistema WEB de preenchimento obrigatório, inicialmente para os hospitais 

sob administração de Organizações Sociais de Saúde (OSS) e, 

posteriormente, estendido aos convênios semelhantes.    As informações 

disponíveis se referiam a dados cadastrais, relatórios de produção e 

administrativos, indicadores de produção e de qualidade. Em 2002 foi 

implantado o sistema de informação de custos para os hospitais sob contrato 

de gestão (²� ).  

   No âmbito da SES-SP, a consolidação de um sistema se deu 

em 2005, com a criação do Núcleo de Informação Hospitalar – NIH, que teve 

a incumbência de criar um programa específico para hospitais da 

administração direta, semelhante ao aplicado àqueles sob contrato de 

gestão, porém adaptado à realidade administrativa tradicional.  

    Os dados coletados pelo NIH são de caráter quantitativo 

referentes às (²�):  

�
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 �  Atividades de Internação por Clínica , que têm base no 

censo hospitalar diário do qual é coletado o número de leitos operacionais, 

extras, bloqueados e pacientes/dia por clínica, além da identificação das 

saídas por alta, transferência, evasão e óbitos;  

�  Atividade de Centro Obstétrico- quantifica os partos 

vaginais, cesáreas e curetagens;  

�  Atividade Cirúrgica-  identifica o número de cirurgias por 

porte, que variam de I a IV, de acordo com o tempo cirúrgico e por natureza 

eletiva, urgência e suspensa; 

�  Atividades de Pronto Socorro/Pronto 

Atendimento/Emergência-   identificam o número de atendimentos para 

pacientes adultos, pediátricos, de obstetrícia e psiquiátricos; 

�  Atividades de Nutrição-  quantificam o número de refeições 

(desjejum, colação, almoço, lanche, jantar e ceia) fornecidas para paciente, 

acompanhantes e funcionários e a quantidade de dieta enteral, parenteral e 

lactária a pacientes;  

�  Atividade de Lavanderia-  identifica a quantidade de quilos 

de roupa lavados pelo hospital. 

 

Os dados disponibilizados pelo NIH fornecem aos gerentes 

locais informações de extrema importância e possibilitam o 
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acompanhamento dos hospitais mediante a avaliação dos seguintes 

indicadores (²�):  

��� �  Cinco Indicadores de Gestão (Recursos Humanos): 

médicos por leito; enfermeiros por leito; enfermagem por leito; pessoal por 

leito; índice de rotatividade (Turn Over).  

��� �  Dez Indicadores Assistenciais (Indicadores Gerais de 

Internação): taxa de ocupação; média de permanência; índice de 

rotatividade; intervalo de substituição; taxa de leitos – dia extra; taxa de 

leitos-dia bloqueados; taxa de mortalidade geral; taxa de mortalidade 

institucional; taxa de cesáreas; taxa de cirurgias suspensas.  

��� �  Cinco Indicadores Psiquiátricos: pacientes crônicos com 

documentos; pacientes crônicos com alta hospitalar; taxa de ocupação por 

demanda judicial; famílias de pacientes crônicos localizadas; pacientes em 

primeira internação em agudos. 

��� �  Três Indicadores CAPS (Centro de Atenção 

Psicossocial): taxa de ocupação de leitos de acolhimento; procedimentos 

por pacientes; encaminhamento para internação hospitalar psiquiátrica.  

Em 2007, com o aprimoramento dos mecanismos de coleta de 

informação, foi possível dar início à implantação de sistemas de informação 

de custos nos hospitais da administração direta que, além dos indicadores 

existentes, possibilitará a identificação de indicadores econômicos e 

financeiros. 
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4 MUDANÇA ORGANIZACIONAL, MOTIVAÇÃO E GESTÃO 

PARTICIPATIVA 

O ponto central da mudança nas organizações públicas passa 

pelas propostas de reforma do Estado, que visam à mudança do padrão 

burocrático de gestão para um padrão gerencial proativo. Essas propostas 

aliam-se aos anseios sociais por um Estado cada vez mais transparente, no 

qual as informações sobre os gastos públicos e os benefícios 

correspondentes estejam disponíveis, permitindo a participação dos 

cidadãos no controle dos dispêndios do Estado e possibilitando, no decorrer 

do processo, a inclusão de novos atores sociais na formulação de políticas 

públicas (� ). 

Os administradores do setor público sabem que necessitam de 

um conjunto de informações gerenciais para cumprirem com eficiência, 

eficácia e efetividade as políticas públicas. Num modelo gerencial não se 

pode tomar decisões sem conhecer as diferentes alternativas de ação, seus 

custos e seus benefícios. Dessa forma impõe-se a necessidade de um 

sistema de informação de custos capaz de auxiliar decisões típicas, tais 

como comprar ou alugar, produzir internamente ou terceirizar determinado 

serviço ou atividade. Ou, ainda, permitir comparações entre os custos de 

atividades ou serviços iguais produzidos por unidades organizacionais 

diferentes, objetivando conhecer e estimular a melhoria do desempenho de 

seus dirigentes. Além disso, as informações de custos e benefícios deveriam 

ser a base para a formulação de propostas orçamentárias, sendo o 
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orçamento o fio condutor que permite executar as despesas e prestar os 

necessários serviços públicos (� ). 

O progressivo desenvolvimento da tecnologia, que tem levado o 

sistema de saúde a rápidas transformações, a maior e mais fácil veiculação 

da informação, a exigência crescente de uma sociedade cada vez mais 

orientada e ciente das suas necessidades e os outros fatores anteriormente 

citados tornam imperativo que profissionais da saúde passem a reconhecer 

que os recursos são escassos e finitos, sendo fundamental que as decisões 

maximizem os recursos disponíveis, priorizando um modelo de gestão que 

objetive a incorporação e disseminação do conceito de eficiência (resultado 

versus custo) na administração das instituições de saúde pública. 

Não há que se falar em sistema de custo sem que haja 

motivação  de todos os funcionários de um determinado serviço. A verdade 

é que a adoção de uma gestão pública focada em eficiência e qualidade 

requer mudanças na cultura organizacional , exigindo principalmente 

motivação, que conduz ao esforço, dedicação, persistência e 

comprometimento.  

Segundo Casado (2002), a motivação  pode ser entendida 

como um impulso à ação. Por tratar-se de um impulso ou necessidade, é 

óbvio que tem origem no interior dos indivíduos; ou seja, é uma 

característica intrínseca de cada um (²� ). 
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A cultura organizacional é definida por Maldonado (2002) 

“como o conjunto de hábitos e crenças, estabelecidos através de normas, 

valores e expectativas compartilhadas por todos os membros da 

organização. A cultura espelha a mentalidade que predomina em uma 

organização (²� ).” 

Administrar participativamente consiste em compartilhar as 

decisões que afetam a instituição, os profissionais se envolvem com os 

objetivos e resultados das organizações, sentem-se parte integrante do 

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

Participar contribui para a qualidade das decisões e da 

administração, bem como satisfaz e motiva os colaboradores. Entretanto, 

não é fato natural no modelo de administração pública convencional. 

 Muitos paradigmas mantêm a maioria dos trabalhadores 

alienados em relação ao controle de seu próprio trabalho e à gestão da 

organização, desperdiçando o potencial de contribuição das pessoas (³
 ). 

O Decreto Federal nº 5378/2005 instituiu o Programa Nacional 

de Gestão Pública e Desburocratização - o GESPÚBLICA - que, dentre 

outras atribuições, deverá programar medidas necessárias à consolidação 

da Administração Pública Profissional, objetivando promover a eficiência, por 

meio de melhor aproveitamento dos recursos, relativamente aos resultados 

da ação pública e a promoção da gestão democrática, participativa, 

transparente e ética (³¹). 
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Se efetivado, o GESPÚBLICA certamente evidenciará que, na 

administração participativa, a substituição dos estilos tradicionais de 

gerenciar pessoas pela cooperação mútua traz à tona conceitos como: 

informar, envolver, delegar, consultar e perguntar, tornando-se, por si 

mesma, uma ferramenta de motivação possível de viabilizar que a 

administração pública ultrapasse a barreira da eficácia em busca da 

eficiência. 

Diante deste amplo e complexo cenário, é pertinente a 

afirmação de Lucchese (2003) de que as diferentes condições demográficas, 

epidemiológicas, socioeconômicas, assistenciais, gerenciais e financeiras 

nos estados e regiões do Brasil geram distintos perfis de problemas, 

dificuldades e prioridades no espaço local e regional de intervenção setorial 

e produzem desigualdades relevantes na capacidade de o Sistema Único de 

Saúde (SUS) responder às necessidades locais (³²).  

Como já mencionado, no Brasil o leque de políticas públicas é 

financiado pela arrecadação tributária e, à medida que aumenta a 

participação dos gastos com saúde, outras despesas se veem pressionadas, 

trazendo questionamentos aos tomadores de decisão, visto que lhes cabe a 

função de equilibrar despesas nas diversas áreas, atendendo às demandas 

da sociedade como um todo. Assim, os benefícios de saúde a serem obtidos 

com os recursos disponíveis têm que ser maximizados, assegurando o 

acesso da população a tecnologias efetivas e seguras, em condição de 

equidade. 
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Portanto, esse cenário justifica a relevância desta pesquisa, 

pois a possibilidade de homogeneizar uma metodologia de apuração de 

custos em hospitais públicos, como proposto pelo Programa Nacional de 

Gestão de Custos do Ministério da Saúde, cria a necessidade de analisá-lo, 

problematizando as suas possibilidades e seus limites como instrumento 

gerencial para os serviços do SUS. 
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5 OBJETIVOS 

5.1 Objetivo Geral 

Verificar a capacidade de homogeneizar uma metodologia de 

apuração de custos utilizando o Programa Nacional de Custos do Ministério 

da Saúde. 

5.2 Objetivos Específicos 

5.2.1 Verificar se é factível a obtenção de todas as informações 

explicitadas como necessárias para a utilização do Manual Técnico de 

Custos do Programa Nacional de Gestão de Custos do Ministério da Saúde.  

5.2.2 Analisar o potencial do Manual Técnico de Custos do 

Programa Nacional de Gestão de Custos do Ministério da Saúde em 

oferecer subsídios para a construção de um Sistema de Gerenciamento de 

Custo Hospitalar racional e eficiente. 
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6 METODOLOGIA 

A metodologia é a forma de legitimar um conhecimento 

adquirido empiricamente, ou seja, qualquer pesquisador que repita a 

investigação nas mesmas circunstâncias obterá o mesmo resultado, desde 

que os mesmos cuidados sejam tomados. Pode-se dizer, então, que o 

método científico de pesquisa é um conjunto de passos específicos e 

claramente determinados para obtenção de um conhecimento (³³). 

Segundo Godoy (1995), a pesquisa se caracteriza como um 

esforço cuidadoso para a descoberta de novas informações ou relações e 

para a verificação e ampliação do conhecimento existente; o caminho 

seguido nesta busca pode possuir contornos diferentes: qualitativos ou 

quantitativos (³� ). 

Nesta pesquisa será utilizada a técnica estudo de caso, que 

tem sido apresentado de várias formas, porém a definição de Yin (2005) 

parece a mais adequada: “O estudo de caso é uma forma de se fazer 

pesquisa social empírica ao se investigar um fenômeno atual dentro de seu 

contexto de vida real, onde as fronteiras entre o fenômeno e o contexto não 

são claramente definidas e na situação em que múltiplas fontes de 

evidências são usadas” (³�). 

Yin (2005) apresenta três situações nas quais o estudo de caso 

é indicado e confirmam ser o apropriado para esta pesquisa. A primeira é 

quando o caso em estudo é crítico para se testar uma hipótese ou teoria 
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explicativa. A segunda situação para se optar por um estudo de caso é o fato 

de ele ser extremo ou único. A terceira situação se dá quando o caso é 

revelador, que ocorre quando o pesquisador tem acesso a um evento ou 

fenômeno até então inacessível à pesquisa científica.  

Frente aos objetivos desta pesquisa e à exiguidade temporal 

para a conclusão do mestrado profissional, será priorizado o estudo de caso 

único.  

O campo empírico desta pesquisa é a gestão de custos em 

hospital público da administração direta da Secretaria de Estado da Saúde 

do Estado de São Paulo.  

6.1 Definição do Caso 

Estão sob administração direta da Secretaria de Estado da 

Saúde do Estado de São Paulo 38 hospitais, sendo: 

�  8 Hospitais Psiquiátricos 

�  3 Hospitais Maternidades 

�  2 Hospitais Pediátricos  

� 1 Hospital Hanseníase 

�  1 Hospital - Centro de Referência de Saúde da Mulher 

� 1 Hospital Cardiologia 

�  1 Hospital Infectologia 
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�  1 Hospital Tuberculose 

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

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

�  8 Hospitais Gerais com mais de 200 leitos, sendo 7 

localizados na Cidade ou na Grande São Paulo e 1 localizado no interior do 

Estado. 

Para definir qual seria o hospital escolhido para a aplicação das 

proposições do Manual Técnico de Custos do Plano Nacional de Gestão de 

Custos do Ministério da Saúde, foi fundamental considerar: 

6.1.1 As características de atendimento de todos os hospitais. 

6.1.2 Eleger aquele que possuísse a maior quantidade de 

requisitos considerados facilitadores, determinados a partir dos dados 

necessários para aplicar a metodologia de apuração de custos proposta pelo 

Manual Técnico de Custos do Programa Nacional de Custos do Ministério da 

Saúde. 

Resumidamente os requisitos facilitadores são os seguintes: 

 – Existência de desenho organizacional formal (organograma 

do hospital). 

– Existência de plano de contas (instrumento no qual constem 

os desembolsos de todas as naturezas contábeis efetuados pelo hospital). 
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– Existência de sistemas informatizados para controle de 

almoxarifado, farmácia, recursos humanos, SADT, censos diários (de 

pacientes por clínica, consultas ambulatoriais, atendimentos de urgência e 

movimento cirúrgico/ obstétrico).     

Além de possuir os requisitos facilitadores, esse hospital deve 

desenvolver alguma atividade voltada para a apuração de seus custos.  

6.1.3 Por questões operacionais que facilitem o deslocamento 

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

O Hospital Geral de Taipas Kátia de Souza Rodrigues - HGT, 

localizado na região Norte da cidade de São Paulo, apresentou todos os 

requisitos acima arrolados, sendo que a diretoria da instituição demonstrou 

grande interesse na realização do estudo. 

Situado em uma das regiões mais carentes em recursos de 

saúde do município de São Paulo, o HGT serve aos subdistritos de Perus, 

Jaraguá, Pirituba e parte da Vila Brasilândia, regiões que se caracterizam 

pela grande extensão geográfica com aproximadamente 900.000 habitantes, 

com núcleos populacionais formados em sua maioria de baixa renda, além 

de extensa área rural. É referência para atendimento de trauma, gestação de 

alto risco e reabilitação para dependentes de álcool e outras drogas. Conta 

com 192 leitos instalados dos quais 22 destinados a Unidade de Terapia 

Intensiva.  
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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 

responsável destacado pelo hospital, colheu as informações prescritas, 

anotou as que não estavam disponíveis, identificou as dificuldades de coleta 

e as estratégias para alcançar as informações aparentemente não 

disponíveis. Os dados necessários foram extraídos do sistema de 

informações de custos, documentos de registros e bancos de dados 

disponibilizados pelo hospital.  

Abaixo os procedimentos que foram executados para a 

sistematização, coleta e análise dos dados:  

6.2.1 - A metodologia adotada pelo Manual, o custeio por 

absorção, requer a estruturação 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 Administração; �  Grupo Informática; �  Grupo Condomínio; �  

Grupo Suprimento; �  Grupo Engenharia e Manutenção. 

�  Centros de Custos Intermediários : executam atividades 

complementares àquelas desenvolvidas nos centros de custos finais. 
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�  Grupo Apoio à Assistência; �  Grupo Centro Cirúrgico; �  Grupo Centro 

Obstétrico; �  Grupo Imagem; �  Grupo Laboratório; �  Grupo Métodos 

Gráficos; �  Grupo Procedimentos Especiais; �  Grupo UTI; �  Grupo Apoio 

Geral; �  Grupo Comissões Técnicas; �  Grupo Ensino; �  Grupo Nutrição; 

�  Grupo Serviço de Arquivo Médico e Estatístico. 

�  Centros de Custos Produtivos : unidades que prestam 

serviços diretamente aos pacientes e compreendem uma atividade com 

remuneração pelos serviços prestados. 

�  Grupo Ambulatório; �  Grupo Berçário; �  Grupo Internação �  

Grupo Unidade de Urgência e Emergência. 

�  Centro de Custos Externo : Centro de Custos que recebe os 

custos das atividades ou serviços prestados a pacientes externos, não 

vinculados ao hospital. 

6.2.2 Identificação dos Grupos de Gastos: com base no 

Plano de Contas (instrumento em que constam os desembolsos de todas as 

naturezas contábeis) fornecido pelo hospital, realizou-se o agrupamento dos 

gastos diretos e indiretos de acordo com os elementos similares: pessoal, 

serviços de terceiros, materiais de consumo, despesas gerais e depreciação. 

 �  Pessoal – itens que estão diretamente relacionados à folha 

de pagamento, isto é, salários e encargos, provisão de férias, 13º salário, 

pró-labore, residentes, docentes e plantonistas.  
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��� �  Serviços de Terceiros – corresponde à compra de serviços 

específicos não desenvolvidos pelos funcionários da instituição, em um 

período determinado, tais como vigilância e segurança, higienização e 

limpeza, laboratório, clínicas e outros serviços. Seu pagamento ocorre 

mediante a apresentação de nota fiscal, recibos, etc. 

�  Materiais de Consumo – produtos classificados em: artigos 

de expediente, tecidos e vestuários, materiais para manutenção e 

conservação, gases medicinais, materiais radiológicos, materiais 

laboratoriais, artigos de higiene e limpeza, combustível e lubrificante, 

material médico-cirúrgico, instrumentais, produtos químicos, etc. 

�  Despesas Gerais – outras despesas de custeio, tais como: 

água, taxas de serviços públicos, energia elétrica, seguros, telefone, 

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

�  Depreciação – custo decorrente do desgaste ou da 

obsolescência dos ativos imobilizados da instituição (máquinas, veículos, 

móveis, imóveis e instalações). 

6.2.3 - Definição dos Formulários de Coleta de Dados 

Uma vez definidos os grupos de gastos  e os centros de 

custos , objetos do sistema de custos, definiram-se os formulários de coleta 

de dados e identificou-se o processo de geração e consolidação dos dados 

utilizados em cada centro de custos. 
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Obs.: Inicialmente o projeto cogitou a possibilidade de elaborar 

as planilhas de apropriação de custos, constante do anexo “J” do Manual 

Técnico de Custos; entretanto, a complexidade desta atividade requer uma 

disponibilidade temporal que infelizmente impossibilitou sua execução. 

Portanto, será verificado se é factível a obtenção de todas as informações 

explicitadas pelo PNGC, não sendo manuseados dados financeiros, mas 

somente dados estruturais (planta física) e organizacionais (organograma, 

censo diário, forma de distribuição de materiais de enfermagem e 

medicamentos, lotação de pessoal, solicitação de SADT, relação do tipo de 

gastos, etc.).   

6.3- Análise dos Dados 

Foi analisado se a adoção 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 os resultados referidos e a concordância 

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. 
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�  Anexos A e B – Composição dos Centros de Custos Administrativos e 

Intermediários. 

Analisou se as unidades de medidas, os critérios de rateio e os 

indicadores propostos pelo manual são possíveis de serem alcançados, 

frente aos dados encontrados no hospital. 

�  Anexo C – Composição 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 

ocupação, tempo médio de permanência, definição de custo-meta, 

faturamento do centro de custo e número de atendimentos do período são 

de possível mensuração, frente aos dados encontrados no hospital. 

�  Anexo D – Mapa de Relacionamentos para Alocação Recíproca. 

Para alocação dos gastos indiretos o manual adotou o Sistema 

de Alocação Recíproca; entretanto, por tratar-se de uma metodologia 

complexa necessita de uma ferramenta não disponibilizada nessa edição do 

manual, assim sendo, neste anexo foi demonstrado como o hospital 

estabeleceu a abrangência 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 diferenças entre as unidades de medidas 

utilizadas pelo manual e pelo hospital em cada centro de custos.  
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�  Anexo F – Unidade de Medida por Item. 

A unidade de medida por item corresponde a uma medida de 

aferição quantitativa da produção de cada centro de custos. Foi verificado se 

existem diferenças 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 Saúde do Estado de São 

Paulo dispõe de um Núcleo de Informações Hospitalares – NIH, que 

disponibiliza seus indicadores de produção, bem como a metodologia de sua 

apuração, nesta tabela será analisada a possibilidade de inclusão dos 12 

indicadores de custos propostos pelo manual. 

�  Anexos H e I – Planilha Auxiliar Para Apuração de Custos e Planilha 

Auxiliar Para Lançamento da Produção com Rateio. 

Este anexo prevê a existência de planilhas individualizadas 

para lançamento de todos os tipos de despesa por centro de custos. 

Somente após a identificação de todas as despesas do hospital será 

possível estabelecer um padrão de análise para estes dados. 

6.4 Aspectos Éticos 

O parecer da Comissão Científica do Departamento de 

Medicina Social da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo foi favorável e concluiu pela não necessidade de submeter o projeto 
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ao Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericórdia 

de São Paulo. (Anexo 2) 

A autorização para a realização desta pesquisa no âmbito do 

Hospital Geral de Taipas Kátia de Souza Rodrigues  foi dada pela 

Secretaria de Estado da Saúde, por intermédio da Coordenadoria de 

Serviços de Saúde. (Anexos 3 e 4 )  
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7 RESULTADOS 

7.1 Estruturação dos Centros de Custos 

Conforme o PNGC, de acordo com a atividade desempenhada, 

os centros de custos foram classificados em administrativos, intermediários e 

produtivos. Sua identificação é feita a partir do organograma do hospital que 

deve pautar e expressar a real estrutura do serviço, não se restringindo à 

publicada no Diário Oficial quando da criação da instituição.  

A lista de centros de custos é periodicamente atualizada frente 

à sua possível criação ou extinção, ou até para agregar ou separar 

atividades e entender melhor esses custos. 

A partir do organograma do Hospital Geral de Taipas Kátia de 

Souza Rodrigues  (HGT), passou-se a identificar e construir a estrutura dos 

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

O HGT apresenta uma estrutura organizacional tradicional, 

também conhecida por monística, hierárquica, vertical ou piramidal (³� ).   

Para facilitar a visualização dos diferentes centros de custos, 

será apresentada a primeira linha de subordinação do organograma e, a 

seguir, a demonstração da estrutura de cada divisão e serviço. 
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DIRETORIA TÉCNICA DE DEPARTAMENTO - HGT  
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Figura 2 – Estrutura Organizacional do Hospital Geral de Taipa s Kátia 

de Souza Rodrigues 

 

  

 

 

 

 

 

A diretoria técnica de departamento e cada divisão e serviço 

são centros de custos administrativos, pois desenvolvem atividades 

administrativas e de direção.  

Como utilizamos a metodologia do custo por absorção, mais à 

frente será observado que a Diretoria Técnica de Departamento passará 

seus custos aos seis setores a ela diretamente subordinados, assim como 

cada setor passará seus custos aos setores subordinados, até que os 

centros de custos finais absorvam todos os custos nos quais incorreu o 

hospital, para a prestação dos serviços. 

Abaixo se encontra o organograma de cada uma das seis 

divisões ou serviços, diretamente subordinados à Diretoria Técnica de 

Departamento.  
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Figura 3 – Estrutura Organizacional Divisão Médica 

 

Figura 4 – Estrutura Organizacional Divisão Enfermagem 
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Figura 5 – Estrutura Organizacional Divisão GTGH 
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Figura 6 – Estrutura Organizacional Divisão de Apoio Clínico 
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Figura 7 – Estrutura Organizacional Diretoria de Serviço de RH  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Estrutura Organizacional Diretoria de Serviço do SE SMT 
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A partir do organograma é possível estabelecer a estruturação 

dos tipos de centros de custos. 

Abaixo, os tipos de centro de custos, além dos grupos 

adotados pelo PNGC, no âmbito do SUS. Existem variações entre o 

exemplificado no PNGC e a especificidade e interesse do Hospital Geral de 

Taipas. O hospital distingue os centros somente pelo tipo, não os 

subdividindo em grupos, porém é possível a visualização. 

7.1.1 Centros de Custos Administrativos : Relacionados 

com as atividades de natureza administrativa, de supervisão, controle e 

informação. 

�  Grupo Administrativo: diretoria técnica de departamento, divisão médica, 

divisão de apoio, divisão de enfermagem, divisão de GTGH, serviço de 

finanças, Conte Comigo/Jovem Acolhedor/Ouvidoria, SAME, serviços de 

administração, serviço de recursos humanos, diretoria de serviço de 

diagnóstico por imagem, seção de arquivo médico,  

�  Grupo Informática: tecnologia da informação (TI),  

�  Grupo Condomínio (infraestrutura): serviço de higiene hospitalar, 

administração patrimonial, 

�  Grupo Suprimento: serviço de material e suprimento 

�  Grupo Engenharia e Manutenção: serviço de manutenção 
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7.1.2 Centros de Custos Intermediários : aqueles que 

prestam serviços aos centros de custos produtivos e administrativos 

�  Grupo Apoio: administração de subfrota, almoxarifado, central de material 

esterilizado, comunicação (PABX), farmácia, gráfica, lavanderia, limpeza, 

manutenção de equipamentos, manutenção predial, SEESMT, vigilância 

patrimonial, xérox. 

�  Grupo Apoio à Assistência: comissão de curativo, gasoterapia, gesso, 

reabilitação física, serviço social  

�  Grupo Comissão Técnica: CCIH  

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

�  Grupo Laboratório: análises clínicas, anatomia patológica 

�  Grupo Métodos Gráficos: eletrocardiograma 

�  Grupo Nutrição: serviço de nutrição e dietética 

�  Grupo Procedimentos Especiais: agência transfusional 

7.1.3 Centros de Custos Produtivos : desenvolvem 

atividades passíveis de remuneração relacionadas com os objetivos 

principais da instituição. 

 �  Grupo Ambulatório: ambulatório 

�  Grupo Berçário: berçário 
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�  Grupo Centro Cirúrgico: centro cirúrgico 

�  Grupo Centro Obstétrico: centro obstétrico 

�  Grupo Internação: clínica cirúrgica, clínica ginecológica, clínica médica, 

clínica de moléstias infecciosas (MI), clínica obstétrica, clínica psiquiátrica 

�  Grupo Unidade de Urgência: pronto socorro adulto e pronto socorro 

infantil. 

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

neonatal. 

7.2 Codificação Numérica dos Centros de Custos 

Para agilizar o reconhecimento dos centros de custos é preciso 

codificá-los. O sistema frequentemente adotado é o numérico ou a 

codificação binária decimal, mais conhecida por BCD (Binary-coded 

decimal), muito usada em informática. Consiste na adoção de algarismos 

arábicos que facilita a sequência de  diversos itens e nesta pesquisa é 

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

Abaixo a codificação numérica dos centros de custos.   
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Centros de Custos Administrativos 
101 Diretoria Técnica de Departamento 
102 Divisão de Apoio Clínico 
103 Divisão de Enfermagem 
104 Divisão do Grupo Técnico de Gerenciamento Hospitalar - GTGH 
105 Divisão Médica 
106 Ouvidoria 
107 Processamento de Dados 
108 Serviço de Administração 
109 Serviço de Arquivo Médico e Estatística – SAME 
110 Serviço de Finanças 
111 Serviço de Higiene 
112 Serviço de Manutenção 
113 Serviço de Material e Patrimônio 
114 Serviço de Recursos Humanos – RH 
115 Voluntários 

Centros de Custos Auxiliares/Apoio 
201 Administração de Subfrota 
202 Almoxarifado 
203 Central de Material Esterilizado 
204 Comunicação – PABX 
205 Farmácia 
206 Gráfica 
207 Lavanderia/Rouparia e Costura 
208 Limpeza/Jardinagem e Desinsetização 
209 Manutenção de Equipamentos 
210 Manutenção Predial 
211 Serviço Especializado em Segurança e Medicina do Trabalho - SEESMT 
212 Vigilância Patrimonial 
213 Xerox 
214 Comissão de Curativos 
215 Gasoterapia 
216 Gesso 
217 Psicologia 
218 Reabilitação Física 
219 Serviço Social 
220 Comissão de Controle de Infecção Hospitalar - CCIH 
221 Colonoscopia 
222 Endoscopia 
223 RX 
224 Tomografia 
225 Ultrassonografia 
226 Análises Clínicas 
227 Anatomia Patológica 
228 Eletrocardiograma 
229 Serviço de Nutrição e Dietética – SND 
230 Agência Transfusional  

Centros de Custos Produtivos 
301 Ambulatório 
302 Berçário 
303 Centro Cirúrgico 
304 Centro Obstétrico 
305 Clínica Cirúrgica 
306 Clínica Ginecológica 
307 Clínica Médica 
308 Clínica Moléstias Infecciosas – MI 
309 Clínica Obstétrica 
310 Clínica Pediátrica 
311 Clínica Psiquiátrica 
312 Pronto Socorro Adulto – PSA 
313 Pronto Socorro Infantil – PSI 
314 UTI Adulto 
315 UTI Infantil 
316 UTI Neonatal 
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7.3 Identificação dos Grupos de Gastos 

Consiste no agrupamento dos gastos diretos e indiretos de 

acordo com os elementos similares: pessoal, serviços de terceiros, materiais 

de consumo, despesas gerais e depreciação. O grupo de gastos contempla 

os desembolsos efetuados para a prestação dos serviços e passam a 

compor o plano de contas que demonstrará os custos incorridos na 

prestação de serviços. Abaixo o agrupamento dos gastos como preconizado. 

A partir do estabelecido pelo PNGC, abaixo os grupos de 

gastos do HGT. 

��� �  Gastos com Pessoal : salários CLF, salários CLT, prêmio 

incentivo, vales-transporte, outros gastos. 

�������� Gastos com Materiais : combustíveis, gases medicinais, 

materiais de consumo de enfermagem, material de escritório, material de 

manutenção, medicamentos, peças para manutenção, equipamentos, peças 

para viaturas, peças para informática, outros gastos. 

�������� Gastos com Serviços de Terceiros : manutenção de 

equipamentos, refeições, manutenção de cabine primária, imprensa oficial, 

controle de vetores, dosimetria, fiscalização de portarias, jardinagem, 

limpeza, lavanderia, motofrete, vigilância, xérox, informática, manutenção de 

ar-condicionado, manutenção de elevadores, manutenção de equipamentos 

RX, manutenção predial, manutenção de purificador de água, esterilização, 

dietas parenterais. 
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��� � Gastos Gerais : adiantamento bancário para despesas 

miúdas, adiantamento bancário para manutenção predial, adiantamento 

bancário para transporte e locomoção, adiantamento bancário para cursos, 

água, energia elétrica, telefones, outros gastos. 

Medidas de Consumo e Critérios de Rateio   

Após identificar todos os gastos incorridos na prestação dos 

serviços, o PNGC determina quais poderão ser apropriados diretamente aos 

centros de custos pelas medidas de consumo e quais deverão ser 

apropriados utilizando um método de rateio. 

Os gastos apropriados diretamente por meio de medidas de 

consumo são conhecidos por custos diretos, ou seja, identifica-se facilmente 

qual centro utilizou determinado recurso; e os gastos que necessitam de um 

critério de rateio são os indiretos, ou seja, são custos efetuados para o 

hospital como um todo. 

Importante ressaltar que, quanto maior a quantidade de custos 

diretos, maior a precisão da apuração. 

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 serviços à instituição. Pode 
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ocorrer que um profissional preste serviços para mais de um centro de 

custos, bastando dividir igual ou proporcionalmente o salário 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: 

Combustível: custo direto do setor de transporte. 

Material de consumo de enfermagem: custo direto do setor que 

o requisitou. 

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

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

Medicamentos: custo direto do setor que o requisitou. 

Peças para manutenção de equipamentos: custo direto do 

setor que o requisitou. 

Peças para viaturas: custo direto do setor de transporte. 

Peças para informática: custo direto do setor que o requisitou. 

�������� Gastos com Serviços de Terceiros: normalmente são 

gastos que necessitam de um critério para serem apropriados, poucos 

podem ocorrer diretamente. 
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Manutenção de equipamentos: custo dos setores que dispõem 

do equipamento. 

Refeições: número de refeições por tipo, para cada centro de 

custos.  

Imprensa Oficial: custo direto do setor que o requisitou. 

Dosimetria: custo direto do setor que utiliza dosímetros. 

Lavanderia: custo por quilograma para os requisitantes. 

Motofrete: custo direto dos setores requisitantes.  

Xérox: custo direto dos setores requisitantes. 

Manutenção de ar-condicionado: custo dos setores que 

dispõem do equipamento. 

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

Esterilização com óxido de etileno: custo dos setores 

requisitantes. 

Dietas parenterais: custo do setor requisitante. 

�������� Gastos Gerais:   

Adiantamento bancário para despesas miúdas: custo do setor 

requisitante. 
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Adiantamento bancário para manutenção predial: custo direto 

do setor de manutenção. 

Adiantamento bancário para transporte e locomoção: custo 

direto do setor de protocolo.  

Adiantamento bancário para cursos: custo direto dos setores 

de lotação dos funcionários.  

Telefone: os valores de contas de telefone de linhas diretas 

instaladas em alguns centros são custo direto do mesmo.  

Custos Indiretos :  

�������� Gastos com Materiais 

Gases medicinais: a rede de distribuição contempla a 

totalidade dos leitos operacionais, não sendo possível a mensuração exata 

da quantidade utilizada por cada centro de custos. Assim, o valor será 

rateado pela quantidade de pontos, considerando sua localização, pois é 

provável que o hospital disponha de um número maior de leitos de clínica 

médica do que de UTI e, embora o consumo de gases medicinais pela UTI 

seja maior, será necessário atribuir pesos aos centros de custos. 

�������� Gastos com Serviços de Terceiros 

Manutenção de cabine primária: rateado conforme o m² 

ocupado pelo centro de custos. 
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Manutenção predial: rateado conforme o m² ocupado pelo 

centro de custos. 

Controle de vetores: rateado conforme o m² ocupado pelo 

centro de custos. 

Fiscalização 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. 

Vigilância: rateado conforme o m² ocupado pelo centro de 

custos. 

Informática: rateado pelo número de equipamentos por centro 

de custos. 

Manutenção de elevadores: rateado conforme o m² ocupado 

pelo centro de custos. 

Manutenção de purificador de água: rateado igualmente pelos 

centros de custos. 

�������� Gastos Gerais 

Água: rateado pela área ocupada e peso do centro. 
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Energia elétrica: rateado pela área ocupada e peso do centro. 

Telefones: os valores gerados pelas linhas do PABX, caso não 

haja tarifador, serão rateados pelo número de ramais existentes em cada 

centro. 

O estabelecimento das informações acima, referentes aos 

centros de custos e aos gastos incorridos, que caracterizam a prestação dos 

serviços pelo Hospital Geral de Taipas, possibilitou a elaboração dos 

quadros abaixo que representam os anexos constantes do PNGC.  
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Quadro 1/Anexo A – Composição dos Centros de Custos  Administrativos 

TIPO GRUPO CENTRO DE 
CUSTO 

UNIDADE DE 
MEDIDA 

CRITÉRIO DE 
RATEIO 

INDICADOR 

Administrativo Administrativo Dir. Téc. de 
Departamento Não Identificado C.C. Subordinados Não Identificado 

Administrativo Administrativo Div. Apoio Clínico Não Identificado C.C. Subordinados Não Identificado 

Administrativo Administrativo Divisão de 
Enfermagem Não Identificado C.C. Produtivos Não Identificado 

Administrativo Administrativo Divisão de GTGH Não Identificado C.C. Subordinados Não Identificado 
Administrativo Administrativo Divisão Médica Não Identificado C.C. Produtivos Não Identificado 
Administrativo Administrativo SAME Não Identificado C.C. Produtivos Não Identificado 
Administrativo Administrativo Serviço de Finanças Não Identificado Almoxarifado/Farmácia Não Identificado 
Administrativo Administrativo Ouvidoria Não Identificado Nº de Atendimentos Não Identificado 
Administrativo Administrativo Serviço de RH Não Identificado Nº Func. Por C.C. Não Identificado 
Administrativo Administrativo Voluntários Não Identificado Inativo Não Identificado 
      
Administrativo Informática Proces. Dados/TI Não Identificado Nº Equip. por C.C. Não Identificado 
      

Administrativo Condomínio Serviço de 
Administração Não Identificado C.C. Subordinados Não Identificado 

Administrativo Condomínio Serviço de Higiene Não Identificado C.C. Subordinados Não Identificado 
      
Administrativo Engenharia/Manut. Serv. Manutenção Não Identificado C.C. Subordinados Não Identificado 
      
Administrativo Suprimento Material e Patrimônio Não Identificado Almoxarifado/Farmácia Não Identificado 

���������������Observação: O HGT não identifica Unidade de Medida e Indicadores para os C.C. Administrativos, embora seja possível o cálculo dos 
indicadores propostos pelo PNGC. 

��
�
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Quadro 2/Anexo B – Composição dos Centros de Custos  Intermediários  

TIPO GRUPO CENTRO  DE CUSTO UNIDADE DE MEDIDA CRITÉRIO DE RATEIO INDICADOR 
Auxiliares/Apoio Apoio Administração Sub Frota Km Rodado Km Rodado por C.C. Custo Km rodado 

Auxiliares/Apoio Apoio Almoxarifado Nº de Requisições Nº de Requisições por C.C. Custo da requisição atendida 

Auxiliares/Apoio Apoio CME Pacote X Peso Pacote X Peso por C.C. Custo do pacote esterilizado 

Auxiliares/Apoio Apoio Comunicação (PABX) Tarifador Valor do Tarifador por C.C. Custo da telefonia por C.C. 

Auxiliares/Apoio Apoio Farmácia Nº de Requisições Nº de Requisições por C.C. Custo da requisição atendida 

Auxiliares/Apoio Apoio Gráfica Nº de Impressos Nº de Impressos por C.C. Custo médio do Impresso 

Auxiliares/Apoio Apoio Lavanderia/Rouparia/ 
Costura Kg de Roupa  Kg de Roupa por C.C. Custo Kg de roupa lavada 

Auxiliares/Apoio Apoio Limpeza/Jardins m² X Peso m²  X Peso por C.C. Custo m² limpo 

Auxiliares/Apoio Apoio Manutenção  Equipamentos Hs Trabalhadas Hs Trabalhadas por C.C. Custo da hora trabalhada 

Auxiliares/Apoio Apoio Manutenção Predial Hs Trabalhadas Hs Trabalhadas por C.C. Custo da hora trabalhada 

Auxiliares/Apoio Apoio SEESMT Nº de Atendimentos Nº de Atendimentos por C.C. Custo médio atendimento 

Auxiliares/Apoio Apoio Vigilância Patrimonial m² m² por C.C. Custo da vigilância por C.C. 

Auxiliares/Apoio Apoio Xerox Nº de Cópias Nº de Cópias por C.C. Custo da cópia 

      

Auxiliares/Apoio Apoio à Assistência Comissão de Curativo Nº de Curativos X Peso Nº de Curativos X Peso por C.C. Custo do curativo 

Auxiliares/Apoio Apoio à Assistência Gasoterapia Nº de Chamadas Nº de Chamadas por C.C. Custo médio 

Auxiliares/Apoio Apoio à Assistência Gesso Nº de Gessos Nº de Gessos por C.C. Custo médio 

Auxiliares/Apoio Apoio à Assistência Reabilitação Física Nº de Atendimentos Nº de Atendimentos por C.C. Custo médio por atendimento 

Auxiliares/Apoio Apoio à Assistência Serviço Social Nº de Atendimentos Nº de Atendimentos por C.C. Custo médio por atendimento 

      

Auxiliares/Apoio Comissão Técnica CCIH Nº de Atendimentos Nº de Atendimentos por C.C. Custo médio por atendimento 

      

Auxiliares/Apoio Imagem Colonoscopia Nº de Exames Nº de Exames por C.C. Custo médio 

���
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Auxiliares/Apoio Imagem Endoscopia Nº de Exames Nº de Exames por C.C. Custo médio 

TIPO GRUPO CENTRO  DE CUSTO UNIDADE DE MEDIDA CRITÉRIO DE RATEIO INDICADOR 
Auxiliares/Apoio Imagem RX Nº de Exames Nº de Exames por C.C. Custo médio 

Auxiliares/Apoio Imagem Tomografia  Nº de Exames Nº de Exames por C.C. Custo médio 

Auxiliares/Apoio Imagem Ultrassonografia Nº de Exames Nº de Exames por C.C. Custo médio 

      

Auxiliares/Apoio Laboratório Análises Clínicas – Lab. Nº de Exames Nº de Exames por C.C. Custo médio 

Auxiliares/Apoio Laboratório Anatomia Patológica Nº de Exames Nº de Exames por C.C. Custo médio 

       

Auxiliares/Apoio Métodos gráficos Eletrocardiograma Nº de Exames Nº de Exames por C.C. Custo médio 

      

Auxiliares/Apoio Nutrição Serv. Nutrição e Dietética Valor das Refeições Valor das Refeições por C.C. Custo da refeição 

      

Auxiliares/Apoio Procedimento especial Agência Transfusional Nº de Bolsas Nº de Bolsas por C.C. Custo médio 

      

Observação: Como tratado no 8.3, o PNGC emprega algumas terminologias não encontradas na contabilidade pública, não sendo possível a 
 mensuração de todas as variáveis propostas 
 

���
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Quadro 3/Anexo C – Composição dos Centros de Custos  Produtivos 
 

TIPO GRUPO 
CENTRO DE 

CUSTO 
UNIDADE DE 

MEDIDA 
CRITÉRIO DE 

RATEIO 

INDICADOR 
Indicadores de 

Custos 

DADOS ADICIONAIS 
Indicadores de Produção  

Final Ambulatório Ambulatório Consultas Nenhum Custo médio da consulta 
1-nº atendimentos por 
especialidade 
2-tempo médio de permanência 

       

Final Berçário Berçário Paciente – dia (p/d) Nenhum Custo médio paciente-dia 
(p/d) 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

       

Final Centro Cirúrgico Centro Cirúrgico 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 Cesáreas  

 
       

Final Internação Clínica Cirúrgica Paciente – dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

Final Internação Clínica Ginecológica Paciente – dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

Final Internação Clínica Médica Paciente – dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

Final Internação Clínica MI  Paciente – dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

Final Internação Clínica Obstétrica Paciente – dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

�
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TIPO GRUPO 
CENTRO DE 

CUSTO 
UNIDADE DE 

MEDIDA 
CRITÉRIO DE 

RATEIO 

INDICADOR 
Indicadores de 

Custos 

DADOS ADICIONAIS  
Indicadores de 
Produção  

Final Internação Clínica Pediátrica  Paciente – dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

Final Internação Clínica Psiquiátrica Paciente – dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

       

Final 
Unidade de 
Urgência PS Adulto Procedimentos Nenhum Custo médio procedimento 

1-nº de procedimentos 
2-tempo médio de 
permanência 

Final 
Unidade de 
Urgência PS Infantil Procedimentos Nenhum Custo médio procedimento 

1-nº de procedimentos 
2-tempo médio de 
permanência 

       

Final UTI UTI Adulto Paciente – dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

Final UTI UTI Infantil Paciente – dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

Final UTI UTI Neonatal Paciente - dia Nenhum Custo médio p/d 

1-taxa de ocupação 
2-média de permanência  
3-Índice de Rotatividade  
4-Intervalo de substituição 

Observação: Como tratado no 8.3, o PNGC emprega algumas terminologias não encontradas na contabilidade pública, também não sendo possível 
a  mensuração de todas as variáveis propostas neste anexo.

�
�
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Quadro 4/Anexo D – Mapa de relacionamentos para Alo cação 
Recíproca 

TIPO DESCRIÇÃO CRITÉRIO RELACIONAMENTO 

Administrativo Dir. Téc. de Departamento C.C. Subordinados 102, 103, 104, 105, 106,109, 211 

Administrativo Div. Apoio Clínico C.C. Subordinados 106, 217, 218, 220, 227,  

Administrativo Divisão de Enfermagem C.C. Produtivos 301 - 316 

Administrativo Divisão de GTGH C.C. Subordinados 107, 112, 113, 114, 115, 228 
Administrativo Divisão Médica C.C. Produtivos 301 - 316 
Administrativo SAME C.C. Produtivos 301 - 316 
Administrativo Serviço de Finanças Almoxarifado/Farmácia 202 e 205 
Administrativo Ouvidoria Nº de Atendimentos TODOS 
Administrativo Serviço de RH Nº Funcionários por C.C. TODOS 
Administrativo Voluntários Inativo Inativo 
Administrativo Processamento Dados/TI Nº Equipamento por C.C. TODOS 

Administrativo Serviço de Administração C.C. Subordinados 201 e 205 
Administrativo Serviço de Higiene C.C. Subordinados 207 e 208 

Administrativo Serv. Manutenção C.C. Subordinados 209 e 210 

Administrativo Material e Patrimônio Almoxarifado/Farmácia 202 e 205 

Auxiliares/Apoio Administração Sub Frota Km Rodado por C.C. TODOS 

Auxiliares/Apoio Almoxarifado Nº de Requisições por C.C. TODOS 
Auxiliares/Apoio CME Pacote X Peso por C.C. 214, 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Comunicação (PABX) Valor do Tarifador por C.C. TODOS 

Auxiliares/Apoio Farmácia Nº de Requisições por C.C. 211, 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Gráfica Nº 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 Manutenção Predial Hs Trabalhadas por C.C. TODOS 

Auxiliares/Apoio SEESMT Nº de Atendimentos por C.C. TODOS 

Auxiliares/Apoio Vigilância Patrimonial M² por C.C. TODOS 

Auxiliares/Apoio Xerox Nº de Cópias por C.C. TODOS 

Auxiliares/Apoio Comissão de Curativo Nº de Curativos por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Gasoterapia Nº de Chamadas por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Gesso Nº de Gessos por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Reabilitação Física Nº de Atendimento por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Serviço Social Nº de Atendimento por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio CCIH Nº de Atendimento por C.C.  

Auxiliares/Apoio Colonoscopia Nº de Exames por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Endoscopia Nº de Exames por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio RX Nº de Exames por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Tomografia  Nº de Exames por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Ultrassonografia Nº de Exames por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Análises Clínicas – Lab. Nº de Exames por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Anatomia Patológica Nº de Exames por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Eletrocardiograma Nº de Exames por C.C. 301 - 316 

Auxiliares/Apoio Serv. Nutrição e Dietética Valor das Refeições por C.C. TODOS 
Auxiliares/Apoio Agência Transfusional Nº de Bolsas por C.C. 301 ao 316 
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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 Clínico C.C. Subordinados 
Divisão de Enfermagem C.C. Produtivos 
Divisão de GTGH C.C. Subordinados 
Divisão Médica C.C. Produtivos 
SAME C.C. Produtivos 
Serviço de Finanças Almoxarifado/Farmácia 
Ouvidoria Nº de Atendimentos 
Serviço de RH Nº Funcionários por C.C. 
Voluntários Inativo 
Processamento de Dados/TI Nº Equipamentos por C.C. 
Serviço de Administração C.C. Subordinados 
Serviço de Higiene C.C. Subordinados 
Serv. Manutenção C.C. Subordinados 
Material e Patrimônio Almoxarifado/Farmácia 
CENTROS DE CUSTOS INTERMEDIÁRIOS UNIDADE DE MEDIDA 
Administração Sub Frota Km Rodado por C.C. 
Almoxarifado Nº de Requisições por C.C. 
CME Pacote X Peso por C.C. 
Comunicação (PABX) Valor do Tarifador por C.C. 
Farmácia Nº de Requisições por C.C. 
Gráfica Nº de Impressos por C.C. 
Lavanderia/Rouparia/Costura Kg de Roupa por C.C. 
Limpeza/Jardins m²  X Peso por C.C. 
Manutenção de Equipamentos Hs Trabalhadas por C.C. 
Manutenção Predial Hs Trabalhadas por C.C. 
SEESMT Nº de Atendimentos por C.C. 
Vigilância Patrimonial m² por C.C. 
Xerox Nº de Cópias por C.C. 
Comissão de Curativo Nº de Curat. X Peso por C.C. 
Gasoterapia Nº de Chamadas por C.C. 
Gesso Nº de Gessos por C.C. 
Reabilitação Física Nº de Atendimentos por C.C. 
Serviço Social Nº de Atendimentos por C.C. 
CCIH Nº de Atendimentos por C.C. 
Colonoscopia Nº de Exames por C.C. 
Endoscopia Nº de Exames por C.C. 
RX Nº de Exames por C.C. 
Tomografia  Nº de Exames por C.C. 
Ultrassonografia Nº de Exames por C.C. 
Análises Clínicas – Lab. Nº de Exames por C.C. 
Anatomia Patológica Nº de Exames por C.C. 
Eletrocardiograma Nº de Exames por C.C. 
Serv. Nutrição e Dietética Valor das Refeições por C.C. 
Agência Transfusional Nº de Bolsas por C.C. 
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CENTROS DE CUSTOS PRODUTIVOS UNIDADE DE MEDIDA 
Ambulatório Consultas 
Berçário Paciente – dia (p/d) 
Centro Cirúrgico Cirurgia X Porte 
Centro Obstétrico Cirurgia X Porte 
Clínica Cirúrgica Paciente – dia 
Clínica Ginecológica Paciente – dia 
Clínica Médica Paciente – dia 
Clínica MI  Paciente – dia 
Clínica Obstétrica Paciente – dia 
Clínica Pediátrica  Paciente – dia 
Clínica Psiquiátrica Paciente – dia 
PS Adulto Procedimentos 
PS Infantil Procedimentos 
UTI Adulto Paciente – dia 
UTI Infantil Paciente – dia 
UTI Neonatal Paciente – dia 
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Quadro 6/Anexo F – Unidade de Medida por Item 

ITEM UNIDADE DE MEDIDA 
Atendimento Número de atendimentos realizados 
Quilômetro Rodado Quantidade de km rodados 
Requisição Quantidade de requisições atendidas 
Impresso Quantidade de páginas impressas 
Roupa Lavada Peso (kg) de roupa lavada 
M² de Área Metro quadrado de área vigiada 
M² de Área Ponderada Metro quadrado ponderado por peso  
Hora Trabalhada Quantidade de horas trabalhadas 
Cópias Quantidade de cópias Xerox 
Curativo Quantidade de curativos efetuados 
Chamada Quantidade de chamadas atendidas 
Gesso Quantidade de gessos efetuados 
Exame Número de exames realizados 
Refeição Valor da refeição por tipo 
Bolsa Quantidade de bolsas dispensadas 
Consulta Número de consultas efetuadas 
Paciente - dia Quantidade de pacientes internados por dia 
Cirurgia Ponderada Quantidade de cirurgias realizadas por porte 
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Esclarecimentos - Quadro 7/Anexo G 

Nomenclatura Hospitalar – Indicadores 

A variedade de termos utilizados para designação de situações 
comuns a todos os hospitais e a não uniformização da nomenclatura usada 
nos censos hospitalares, dificultavam a formulação de pesquisas, a 
interpretação das informações geradas e a realização de estudos dos 
diversos serviços de saúde existentes no País. Esta situação fez com que o 
Ministério da Saúde, através da Secretaria de Assistência à Saúde/SAS, 
editasse a Portaria nº 312 de 02 de maio de 2002.  

A importância do censo hospitalar diário como fonte primária de 
dados para a obtenção de indicadores, o crescente uso de parâmetros de 
assistência e cobertura no planejamento das ações do Sistema Único de 
Saúde e a necessidade de obtenção de dados confiáveis sobre a 
disponibilidade e utilização de leitos hospitalares em todo o País refletem a 
importância da padronização da nomenclatura que passou a ser utilizada 
pelos hospitais integrantes do Sistema Único de Saúde na elaboração de 
seus respectivos Censos Hospitalares e na apresentação de dados 
estatísticos ao Ministério da Saúde. 

Em consonância com a Portaria, que possibilitou a desejável 
padronização das definições/nomenclaturas a ser utilizada na realização dos 
censos hospitalares no âmbito do Sistema Único de Saúde em todo o País, 
a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo mantém o Glossário de 
Conceitos elaborado pelo Núcleo de Informações Hospitalares da 
Coordenadoria de Serviços de Saúde, como forma de homogeneizar 
conceitos, definições e a elaboração de indicadores de gestão, assistenciais 
e ambulatórias (²�). 

Os hospitais pertencentes à administração direta da Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo apresentam os indicadores preconizados 
pela Portaria SAS/MS nº 312/2002, Quadro 7, sendo que, havendo interesse 
ou necessidade é possível, a partir dos dados coletados, a extração de 
indicadores correlatos. 

Além dos indicadores apontados pela Portaria, os hospitais da 
SES/SP que utilizam metodologias de apuração de custos, entre eles o 
Hospital Geral de Taipas, acresceram às ferramentas de gestão os 
indicadores de custos, também constantes do Quadro 7. 
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Quadro 7/Anexo G – Indicadores 

ITEM (nome do 
indicador) 

UNIDADE DE MEDIDA (descrição) 

Indicadores de Recursos Humanos 
Médico por Leito É a relação percentual entre o total de médicos e os leitos instalados*. 

 
Médicos/Leito = total de médicos  x 100 
                           leitos instalados    

Enfermeiros por Leito É um indicador de resultado que mede a relação percentual entre o 
total de enfermeiros e os leitos instalados. 
 
Enfermeiro/Leito =  total de enfermeiros  x 100 
                                leitos instalados    

Enfermagem por Leito É a relação percentual entre o total de funcionários de enfermagem 
(técnicos e auxiliares devidamente registrados no COREN), 
independente do vínculo empregatício, e os leitos instalados.  
 
Enf./Leito =  total de pessoal de enfermagem - enfermeiros    x 100 
                                                      leitos instalados    

Pessoal por Leito  É a relação percentual entre o total do quadro de funcionários da 
unidade os leitos instalados. 
  
Pessoal/Leito =  total de funcionários da unidade   x 100 
                                        leitos instalados    

Índice de Rotatividade 
(TURN OVER) 

Relação percentual entre admissões (A) e desligamentos (D) de 
pessoas do quadro da organização e o número médio do quadro de 
pessoal. 
 
Índice de Rotatividade (IR) = (A + D) / 2  x 100 
                                                     EM 
EM = efetivo médio, considerando o período de 01 a 30 do mês que antecede 
(pode ser obtido pela soma dos efetivos no início e no final do período dividido 
por 2). 

Indicadores Assistenciais  
Taxa de Ocupação (TO) É a relação percentual entre o número de pacientes-dia e número total 

de leitos-dia, incluindo os leitos-dia extras e excluindo os leitos-dia 
bloqueados. Mede a ocupação das diferentes clínicas e da instituição. 
 
Taxa de ocupação (TO) =  n° de pacientes-dia  x 100 
                                              n° de  leitos-dia 

Média de Permanência 
(MP) 

É a relação entre o número de pacientes-dia e o número de saídas. 
Mede o tempo médio que o paciente permanece internado em uma 
determinada clínica ou na instituição e o resultado é expresso em dias. 
 
Média de Permanência (MP) =  n° de pacientes-dia   
                                           n° de sa ídas 

Índice de Rotatividade 
(IR) 

Relação entre o número de saídas e o número de leitos-dia total 
dividido pelo número de dias do mês (leitos operacionais). Mede o 
número de vezes que o leito foi utilizado. 
 
Índice de Rotativ. (IR)=   __ n° de saídas      _             
   n° de leitos-dia total / nº dias do mês 

Intervalo de Substituição 
(IS) 

É a relação entre a média de permanência e a taxa de ocupação e 
representa o tempo médio que um leito fica desocupado entre a saída 
de um paciente e a entrada do próximo. O resultado é expresso em 
dias. 
Intervalo de substituição (IS) =  (100 - TO) x média de permanência   
                 taxa de ocupação 
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Taxa de Leitos-dia Extras 
(TLDE) 

É o percentual de leitos-dia extras em relação à capacidade instalada 
(referente aos leitos instalados). Indica o uso de leitos extras por clínica 
e institucional. 
 
TLDE =           n° de leitos-dia extras             ___  x 100 
                    n° de leitos instalados x nº di as do mês 

Taxa de Leitos-dia 
Bloqueados (TLDB) 

É o percentual de leitos-dia bloqueados em relação à capacidade 
instalada (referente aos leitos instalados). Indica o bloqueio de leitos 
por clínica e institucional. 
 
TLDB =    n° de leitos-dia bloqueados           _ _  __ x 100 
       n° de leitos instalados x nº dias do mês 

Taxa de Mortalidade 
Geral (TMG) 

É o percentual entre o total de óbitos e o número de saídas, por clínica 
e institucional. Mede a mortalidade total na instituição e, indiretamente, 
a eficiência do sistema. 
 
Taxa de mortalidade geral =  n° total de óbitos  x 100 
                        n° de saídas 

Taxa de Mortalidade 
Institucional (TMI) 

É a relação percentual entre os óbitos ocorridos após 24 horas do início 
da admissão hospitalar e o número de saídas, também por clínica e 
institucional. Mede o risco de mortalidade após 24 horas de internação 
e, indiretamente, a eficiência da assistência prestada. 
 
TMI =  n° de óbitos ocorridos após 24 horas de ingr esso  x 100 
                                     n° de saídas 

Taxa de Cesáreas (TC) É a relação percentual entre o número de cesáreas realizadas e o 
número total de partos. Mede a proporção de parturientes submetidas à 
cesáreas, prestando-se a acompanhamento e discussão de 
aprimoramento da atenção ao parto. 
 
 Taxa de Cesáreas =  n° de cesáreas  x 100 
          total de partos 

Taxa de Cirurgias 
Suspensas (TCS) 

É o percentual de cirurgias hospitalares agendadas e posteriormente 
suspensas por qualquer motivo. Mede indiretamente a organização da 
instituição e do sistema. 
 
Taxa de cirurgias suspensas =  n° de cirurgias susp ensas  x 100 
           n° de cirurgias agendadas 

Indicadores Ambulatoriais 
Produtividade É a relação entre consultas realizadas por hora trabalhada, calculada 

para cada especialidade. Mede o rendimento do serviço. 
 
Produtividade = n° de consultas realizadas  
  n° de horas trabalhadas 

Absenteísmo É o percentual de consultas agendadas que foram realizadas em 
relação ao total de consultas agendadas. Mede o absenteísmo na 
especialidade. 
 
Absenteísmo = 100 -    total de consultas realizadas - encaixes   x 100 
                      total de consultas agendadas 

Rendimento dos 
Consultórios (RC) 

É a relação entre o número total de atendimentos e o número de 
consultórios instalados, considerando-se o número de turnos. Mede o 
uso da estrutura e, indiretamente, seu potencial ocioso. 
 
RC =   ____         n° total de atendimentos realiz ados  ___  
             n° de consultórios instalados x número  de turnos 

Produtividade Médica e 
não Médica 

É a relação entre o número total de atendimentos e o número total de 
horas trabalhadas por médicos e não médicos no ambulatório. Mede 
produtividade total, nas duas categorias. 
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Produtividade =  n° total de atendimentos realizados   
         n° de horas trabalhadas 

Taxa de Cirurgias 
Suspensas 

É o percentual de cirurgias ambulatoriais suspensas por qualquer 
motivo. Mede indiretamente a organização da instituição e do sistema. 
 
Taxa de cirurgias suspensas =  n° de cirurgias susp ensas     x 100 
           n° de cirurgias agendadas 

Taxa de Retorno É o percentual de retornos em relação ao total de consultas realizadas. 
Avalia as condições de referência e, especialmente, contra-referência. 
 
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 mês do PS adulto                                                         
                                     �  de atendimentos no mês  

Custo Médio do 
Atendimento PS Infantil 

Avalia o custo médio do atendimento no pronto socorro infantil. 
 
Custo Médio do Atendimento PS I =       �  custos mês do PS infantil                                                         
                                       �  de atendimentos no mês 

Custo Médio da Consulta 
Ambulatorial 

Avalia o custo médio do atendimento ambulatorial. 
 
Custo Médio Consulta Ambulatorial= �  custos mês do ambulatório                                                         
                                   �  de atendimentos no mês 

Custo Médio de Cirurgia 
Ambulatorial 

Avalia o custo médio da cirurgia ambulatorial. 
 
Custo Médio da Cirurgia Amb.=   �  custos mês da cirurgia ambulatorial                                                         
                                   �  de atendimentos no mês 

Custo Médio da Hora 
Cirúrgica  

Avalia o custo médio da hora cirúrgica. 
 
Custo Médio da Hora Cirúrgica =   �  custos mês do centro cirúrgico___      
                             �  de horas de sala cirúrgica utilizada 

Custo Médio Paciente-
dia Berçário 

Avalia o custo médio da assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia no berçário. 
 
Custo Médio da Hora Cirúrgica =  �  custos mês do centro cirúrgico ___                                                               
                             �  de horas de sala cirúrgica utilizada 

Custo Médio Paciente-
dia Clínica Cirúrgica 
(PdCC) 

Avalia o custo médio da assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia na clínica cirúrgica. 
 
Custo Médio PdCC =       �  custos mês da clínica cirúrgica ___                                                               
            �  paciente-dia da clínica cirúrgica 

Custo Médio Paciente-
dia Clínica Ginecológica 
(PdCG) 

Avalia o custo médio da assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia na clínica ginecológica. 
 
Custo Médio PdCG =       �  custos mês da clínica ginecológica ___                                                               
            �  paciente-dia da clínica ginecológica  

Custo Médio Paciente-
dia Clínica Médica 
(PdCM) 

Avalia o custo médio da assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia na clínica médica. 
 
Custo Médio PdCM =       �  custos mês da clínica médica___                                                               
            �  paciente-dia da clínica médica  

Custo Médio Paciente-
dia Clínica MI 
(PdCMI) 

Avalia o custo médio da assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia na clínica de moléstias infecciosas. 
 
Custo Médio PdCMI = �  custos mês da clínica de moléstias infecciosas                                                               
         �  paciente-dia da clínica de moléstias infecciosas 

Custo Médio Paciente-
dia Clínica Obstétrica 

Avalia o custo médio da assistência prestada a uma paciente internada 
durante um dia na clínica obstétrica. 
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(PdCO)  
Custo Médio PdCO =      �  custos mês da clínica obstétrica___ 
               �  paciente-dia da clínica obstétrica 

Custo Médio Paciente-
dia Clínica Pediátrica 
(PdCP) 

Avalia o custo médio da assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia na clínica pediátrica. 
 
Custo Médio PdCP =      �  custos mês da clínica pediátrica__ 
               �  paciente-dia da clínica pediátrica 

Custo Médio Paciente-
dia Clínica Psiquiátrica 
(PdCPQ) 

Avalia o custo médio da assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia na clínica psiquiátrica. 
 
Custo Médio PdCPQ =      �  custos mês da clínica psiquiátrica__ 
               �  paciente-dia da clínica psiquiátrica 

Custo Médio Paciente-
dia UTI Adulto 
(PdUTIa) 

Avalia o custo médio da assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia na UTI adulto. 
 
Custo Médio PdUTIa =      �  custos mês da UTI adulto 
               �  paciente-dia da UTI adulto 

Custo Médio Paciente-
dia UTI Infantil 
(PdUTIi) 

Avalia o custo médio da assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia na UTI infantil. 
 
Custo Médio PdUTIi =      �  custos mês da UTI infantil_ 
               �  paciente-dia da UTI infantil 

Custo Médio Paciente-
dia UTI Neonatal 
(PdUTIn) 

Avalia o custo médio da assistência prestada a uma paciente internada 
durante um dia na UTI neonatal. 
 
Custo Médio PdUTIn =      �  custos mês da UTI neonatal _ 
               �  paciente-dia da UTI neonatal 

Custo Médio da Hora 
Centro Obstétrico 
(CMHCO) 

Avalia o custo médio da hora do centro obstétrico. 
 
C MHCO =         �  custos mês do centro obstétrico______                                                               
                    �  de horas de utilização do centro obstétrico 

Custo Médio Exame 
Colonoscopia 

Avalia o custo médio do exame de colonoscopia. 
 
Custo Médio Ex Colono = �  custos do centro de custos colonoscopia                                                         
                    �  de exames de colonoscopia no mês 

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 mês 

Custo Médio Exame RX Avalia o custo médio do exame de RX. 
 
Custo Médio Exame RX = �  custos do centro de custos RX_                                                         
                    �  de exames de RX no mês 

Custo Médio Exame 
Tomografia 

Avalia o custo médio do exame de tomografia. 
 
Custo Médio Ex Tomografia = �  custos do centro de custos tomografia                                                         
                           �  de exames de tomografia no mês 

Custo Médio Exame 
Ultrassonografia 

Avalia o custo médio do exame de ultrassonografia. 
 
Custo Médio Ex Ultrasson = �  custos do centro de custos ultrasson__                                                         
                    �  de exames de ultrassonografia no mês 

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*: São os leitos habitualmente utilizados para internação, mesmo os que 
não possam ser utilizados momentaneamente (pintura). 
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Quadro 8/Anexo H – Planilha auxiliar para Apuração de 
Custos – Adiantamento Bancário 
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Quadro 9/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração de 
Custos – Almoxarifado 
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Quadro 10/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Central de Material Esterilizado 
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Quadro 11/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Peso Pacote Esterilizado - CME 
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Quadro 12/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos –  Consumo de Energia Elétrica 
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Quadro 13/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Exames 
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Quadro 14/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de Custos – 
Farmácia 
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Quadro 15/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos –  Folha de Pagamento 
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Quadro 16/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Gases Medicinais 
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Quadro 17/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Limpeza Hospitalar 
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Quadro 18/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Manutenção 

��������	�
���
��

�	
�
������
��
��
�
��
���3����� 	

����
���3�����B�	�
������

�� �������	
�	������ ����
	�1%

��� �	�����	
�����	�
�������
��
�����

��� �	�	������� ��	��!
"�	��

��# �	�	�������$�%���
&��

��' �	�	�������(�()

��* �	�	����+��	�


��, -��	���	


��. /������
����������
���

��0 1���	2����� ��	�	���
2��

Relacionar todos os centros de custos administrativos

���  ��3�1��%���


���  
���
�	%
��

��# !+$

��' !����	�
2���4/ 567

��* 8
����	


��, (��%	�


��. 9
�
����	
:����
�	
:!�����


��0 9	����
:;
��	��:���	����	�
2��

Relacionar todos os centros de custos intermediários

#��  ���

�<�	��

#�� 5��2��	�

#�# !������!	�=�&	��

#�' !������-������	��

#�* !
"�	�
�!	�=�&	�


#�, !
"�	�
�(	����
<&	�


#�. !
"�	�
�+��	�


#�0 !
"�	�
�+>

#�? !
"�	�
�-������	�


#�� !
"�	�
�/��	���	�


Relacionar todos os centros de custos produtivos

�I��I��

����	

����������	
�	����
�	
�	���
�
���
��	
�	����������	�������
��	�	������	�	���

	�������
	����
	
�	������	�	���

�
���
��	
�	��
���	
�	
�
��	�	����������	

� !"#  

 



����
�

�

�

Quadro 19/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Consumo de Água 
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Quadro 20/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Alimentação de Funcionário 
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Quadro 21/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Lactário 
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Quadro 22/Anexo H - Planilha auxiliar para Apuração  de 
Custos – Alimentação de Pacientes 
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Quadro 23/Anexo I – Planilha Auxiliar para Lançamen to da 
Produção com Rateio 

INFORMAÇÕES RESPONSÁVEL  TIPO 
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8 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

A discussão é norteada pelos objetivos definidos para esta 

pesquisa e por questões suscitadas pelos diversos dados e informações 

coletadas. 

 Historicamente, não houve a preocupação na Administração 

Pública brasileira de avaliar programas públicos, em geral, e programas 

sociais, em particular. Durante anos, a produção de conhecimento técnico na 

busca da melhoria dos padrões de gerenciamento do setor público priorizou 

os processos de formulação de programas em detrimento dos relacionados 

à sua implementação e avaliação (³�). 

Se a avaliação é uma forma de mensurar o desempenho de 

programas, é necessário definir medidas para a aferição do resultado obtido. 

Essas medidas são denominadas critérios ou marcadores de avaliação , e 

nesse ponto se encerra o consenso sobre aspectos conceituais e 

metodológicos no campo da avaliação de programas ou políticas públicas, 

dando lugar ao que se poderia chamar de um autêntico emaranhado 

conceitual, o qual representa, por si, um obstáculo ao uso mais frequente 

dessa ferramenta gerencial no setor público (³�). 

No levantamento dos dados e informações necessárias para 

verificar o alcance dos objetivos definidos previamente, outras duas 

questões de grande relevância surgiram e também serão utilizadas como 

critérios de análise na aferição dos resultados obtidos, são elas: adequação 
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da terminologia técnica contábil empregada pelo PNGC e sua utilização 

enquanto instrumento de aperfeiçoamento organizacional. 

8.1 Obtenção das Informações 

Ao término do levantamento dos dados e informações, foi 

verificado que as informações explicitadas como necessárias para a 

implantação do PNGC são factíveis de obtenção.  

A pesquisa foi desenvolvida e os resultados apresentados na 

lógica do PNGC, sendo que o sistema de informação de custos do Hospital 

Geral de Taipas não traz todas as formalidades apontadas.  

Referente à estrutura organizacional, dificilmente 

encontraremos em hospitais públicos organogramas desenhados que 

expressem a realidade funcional da instituição. Isso se deve ao fato de a 

estrutura formal estar vinculada ao Ato Público que a criou. Pode um hospital 

ter o serviço de lavanderia contemplado na estrutura formal, em que se 

prevê um encarregado para a área limpa e outro para a área suja; 

entretanto, se o serviço de lavanderia for terceirizado, certamente os cargos 

serão utilizados para outras funções. 

Pela característica acima, foi necessária a elaboração do 

organograma apresentado nesta pesquisa como forma de retratar 

exatamente a estrutura organizacional encontrada no HGT. 

Para a elaboração do plano de centros de custos foi 

fundamental observar algumas características e preocupações destacadas 

por Beulke (1997), que devem estar presentes na sua estruturação (²�).  
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1 – O plano dos centros de custos não é estático ou definitivo, 

a realidade dinâmica de uma instituição hospitalar requer a sua contínua 

adequação, impondo acréscimos, junções ou supressões, conforme for a 

circunstância motivadora da mudança: reunião de dois ou mais centros em 

um novo centro; eliminação de um centro em vista de sua desativação; 

alteração da área ocupada por um centro. Cabe, pois, à área de custos 

permanecer atenta a essas mutações dinâmicas para atualizar o plano de 

centros à realidade da instituição a cada momento. 

2 – Como mais de um setor ou seção pode ser absorvido por 

um único centro de custos, é necessário estabelecer para cada centro de 

custos, uma descrição sucinta de sua abrangência, como garantia de que 

todas as atividades foram contempladas e nada foi omitido ou considerado 

em duplicidade. 

3 – A codificação numérica dos centros de custos é uma 

prática habitual para facilitar a sua identificação paralelamente à escolha de 

uma denominação usual e conhecida para cada unidade. 

Resta consignar que não foi objeto desta pesquisa aferir a 

qualidade das informações disponibilizadas; entretanto, podemos afirmar 

que o HGT dispõe de um sistema de informação sólido.  
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8.2 Construção de um Sistema de Gerenciamento de 

Custos Hospitalares 

Embora esta pesquisa não tenha prosseguido na elaboração 

das planilhas de apropriação de custos, os relatórios de coleta de 

informações, de acordo com os ditames do PNGC, são o sinalizador de que 

é plausível, a partir dos subsídios oferecidos, a construção de um sistema de 

gerenciamento de custos hospitalares. 

Este estudo permitiu, ainda, a reflexão sobre a diferença desta 

iniciativa do Ministério da Saúde em relação às experiências anteriores, 

tratadas na introdução desta pesquisa. 

Hoje, é elementar a existência de uma estrutura de 

comunicação mediada pelo uso da tecnologia que torna possível 

desenvolver com maior agilidade e precisão práticas aplicadas à gestão de 

saúde, baseadas em conhecimentos específicos, gerados com apoio de 

ferramentas de tecnologia de informação, que se apresentam, a cada dia, 

mais flexíveis.  

A comunicação a distância, pelo uso da rede e formatos 

hipermídia, que minimizam os deslocamentos e trazem as informações em 

tempo real, já é realidade no âmbito da Secretaria de Estado da Saúde/SP e 

está se tornando, pouco a pouco, a alternativa tecnológica para a construção 

de novos saberes que serão utilizados como ferramentas de apoio à gestão 

e à tomada de decisão. 
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Os desafios que se apresentam para o sucesso desta iniciativa 

são indiscutivelmente menores que os presentes no século passado. A 

natureza tecnológica permite acelerar o processo informativo e ultrapassar 

as barreiras da estrutura engessada da administração pública.  

8.3 Análise da Terminologia Técnica Contábil Utiliz ada 

no PNGC 

Antes de pontuar o que se observou com relação à 

terminologia contábil empregada no PNGC, faz-se necessário tecer algumas 

considerações teóricas conceituais sobre esta questão. 

Desde o ano 2000, com a edição da Lei de Responsabilidade 

Fiscal, o que era uma necessidade sentida pelos administradores públicos 

passou a ser também uma imposição legal. A lei complementar nº 101, de 4 

de maio daquele ano, conhecida como Lei de Responsabilidade Fiscal – 

LRF, estabelece no § 3º, do art. 50,  que “a Administração Pública manterá 

sistema de custos que permita a avaliação e o acompanhamento da gestão 

orçamentária financeira e patrimonial” e na letra “e”, Inciso I do art. 4, que a 

Lei de Diretrizes Orçamentárias disporá sobre “normas relativas ao controle 

de custos e à avaliação de resultados dos programas financeiros com 

recursos dos orçamentos” (� ).  

Segundo Machado (2002), diante dessa nova disposição legal, 

coloca-se a necessidade de aprofundamento do debate nos meios 

acadêmicos e no setor público visando à formulação de um sistema de 
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informação de custos e benefícios que atenda aos anseios dos cidadãos, às 

necessidades dos administradores públicos e aos ditames da legislação. 

Esta não é a primeira vez que a legislação brasileira exige a 

implantação de sistemas de custos no setor público. A Lei nº 4.320, de 17 de 

março de 1964, ainda em vigor, que estabelece as normas gerais de direito 

financeiro para a elaboração e controle dos orçamentos e balanços de todos 

os entes da Federação – União, Estados e Municípios – trata 

especificamente de apuração de custos, no capítulo IX relativo à 

contabilidade, expressando-se da seguinte forma: 

Art. 85º  – Os serviços de contabilidade serão 

organizados de forma a permitir o acompanhamento da 

execução orçamentária, o conhecimento da 

composição patrimonial e a determinação dos custos 

dos serviços. 

Qualquer empreendimento com finalidade lucrativa ou entidade 

que preste serviços sociais à coletividade constituem o campo de aplicação 

da contabilidade. Aplicando seus fundamentos teóricos (postulados, 

princípios, métodos e técnicas), a contabilidade cumpre a função de registrar 

e controlar o patrimônio que se modifica em virtude, principalmente, da 

atividade econômica ou social que a entidade exerce no contexto da 

economia (³� ). 
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O sistema de informações contábeis deve resultar, portanto, 

das normas, procedimentos e práticas dirigidas à coleta, classificação, 

registro, acumulação, resumo, medição e interpretação dos fatos 

administrativos que afetam a composição e montante do patrimônio, seja ele 

público ou privado. 

A contabilidade pública, mais apropriadamente chamada de 

contabilidade governamental, teve sua origem na contabilidade comercial, ou 

seja, o ramo da contabilidade que se aplica às empresas privadas. 

Entretanto, como os objetivos da contabilidade governamental e da 

contabilidade empresarial são evidentemente distintos, os procedimentos e 

os resultados obtidos foram se distanciando (³� ). 

A Lei 4.320/64 está para a contabilidade aplicada à 

administração pública assim como a Lei das Sociedades por Ações, Lei 

6.404/76 e o Código Civil estão para a contabilidade aplicada à atividade 

empresarial. 

Segundo Fernandes (1996), enquanto a contabilidade 

empresarial se esmera na apuração do resultado (lucro/prejuízo), a 

contabilidade governamental procura estudar a atividade financeira do 

Estado, compreendendo o estudo da receita, da despesa, do orçamento e 

do crédito público, e ainda executa a análise do fluxo financeiro dos recursos 

indispensáveis à satisfação das necessidades e ao desenvolvimento do 

estado. 
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No setor privado a avaliação dos resultados obtidos no negócio 

está diretamente relacionada com as receitas. Assim, a despesa é a 

quantificação do esforço despendido para a obtenção da receita. 

No setor público, ao contrário, a receita não tem nenhuma 

vinculação com a despesa. A despesa, por sua vez, é realizada com o fito de 

buscar benefícios de natureza social, que não se traduzem em lucro ou 

prejuízo e sim na medida de como a entidade ou órgão desenvolve sua 

atividade-fim (³� ).  

Considerando o impacto da globalização na economia do 

Brasil, onde empresas brasileiras concorrem por negócios e pela captação 

de recursos financeiros internacionais, o Conselho Federal de Contabilidade 

criou o Comitê Gestor de Convergência no Brasil com o objetivo de fazer 

com que as normas brasileiras de contabilidade sigam as determinações do 

Conselho Internacional de Normas Contábeis e as Normas Internacionais de 

Auditoria e Asseguração emitidas pela Federação Internacional de 

Contadores (�� ).  

As diretrizes de harmonização abrangem, também, a 

contabilidade pública, até então afastada das discussões sobre o tema. A 

expectativa para a área pública é que no ano de 2012 haja a convergência 

das normas contábeis brasileiras às Normas Internacionais de Contabilidade 

Aplicadas ao Setor Público (�
 ).  
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Na contabilidade governamental o modelo de decisão é 

caracterizado por sua excessiva formalidade, não sendo mutável com a 

simples troca dos governantes. Os princípios que devem balizar a decisão 

dos gestores públicos, inscritos na constituição brasileira são os seguintes: 

legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiência (� ¹).   

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

da legalidade e o da eficiência.  

O princípio da legalidade aplicável ao administrador público 

significa que este somente poderá fazer o que estiver expressamente 

autorizado em lei e nas demais espécies normativas, diferentemente da 

esfera particular, em que será permitida a realização de tudo o que a lei não 

proíba. Nesse sentido, decisões, por exemplo, de compra e venda de bens 

ou serviços, contratações e dispensa de funcionários são minuciosamente 

reguladas em lei.  

O princípio da eficiência, introduzido no arcabouço jurídico 

nacional pela Emenda Constitucional nº 19/98, preocupa-se com a melhor 

utilização possível dos recursos públicos, coibindo desperdícios. Esse 

princípio está voltado para a razão fim do estado, ou seja, à prestação dos 

serviços essenciais à população, visando à adoção de todos os meios legais 

e morais possíveis para a satisfação do bem comum. Decisões de alocação 

de recursos devem seguir os procedimentos legais estabelecidos na 

legislação orçamentária, colocando o princípio da eficiência como regra 

básica de alocação de recursos e avaliação de resultados. Nesse sentido, 
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pode-se dizer que o princípio da eficiência, juntamente com toda a legislação 

que disciplina o orçamento público, integra o modelo de decisão do setor 

governamental (� ). 

Além da inexistência das medidas de lucro no setor público, o 

próprio critério de sobrevivência pode ser inconsistente para avaliar 

programas governamentais. Isto porque muitos são criados para resolver 

problemas e, quanto mais rápido estes forem solucionados, ou seja, os 

objetivos alcançados, mais depressa esses programas serão extintos.  

Frente às peculiaridades legais acima descritas, podemos 

afirmar que a utilização da metodologia proposta pelo PNGC possui os 

requisitos necessários para atender aos preceitos legais impostos pela lei 

4.320/64 (normas gerais de direito financeiro) e pela lei complementar nº 

101/2.000 (responsabilidade fiscal), pois permite o controle de custos e a 

avaliação de resultados das ações financiadas com recursos dos 

orçamentos públicos. Entretanto, podemos verificar o uso inadequado de 

termos e expressões contábeis, afeitas somente à iniciativa privada, 

aplicados no Manual Técnico de Custos que se presta a hospitais públicos, 

como a seguir. 

O Manual Técnico de Custos elenca 24 (vinte e quatro) 

terminologias adotadas pelo PNGC; entretanto, em seus anexos há 

terminologias diversas, não encontradas no Glossário Temático de 

Economia da Saúde do Ministério da Saúde (2008), contrárias às utilizadas 
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na contabilidade governamental, cujo emprego contradiz conceitualmente 

sua lógica de aplicação.  

Termo: Contabilidade/Lançamento Contábil (presente nos 

anexos A e F do PNGC) 

O PNGC refere-se ao setor de contabilidade e mede sua 

produção pela unidade de medida denominada lançamento contábil; 

entretanto, não existe na estrutura organizacional dos hospitais, sob 

administração direta da Secretaria de Estado da Saúde/SP, unidade 

administrativa denominada contabilidade, tão pouco são efetuados 

lançamentos contábeis, isso devido às peculiaridades da execução do 

orçamento público. 

O orçamento público utiliza um modelo de classificação 

regulamentada pela Lei nº 4.320/64, pela Portaria nº 42, de 13/4/1999, do 

Ministério do Orçamento e Gestão, e pela Portaria Interministerial nº 163, de 

4/5/2001, da Secretaria do Tesouro Nacional (STN) e da Secretaria de 

Orçamento Federal (SOF), essa classificação permite identificar as 

despesas orçamentárias por cinco perspectivas diferentes: institucional, 

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

Machado (2002) esclarece que, pela classificação institucional 

é possível identificar a unidade administrativa responsável pela execução da 

despesa. A Lei nº 4.320/64, nos artigos 13 e 14, explicita duas categorias 

dessa classificação: órgão e unidade orçamentária. A organização pública 
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brasileira é constituída pelos poderes Executivo, Legislativo e Judiciário, os 

quais se desdobram em órgãos que constituem o primeiro nível 

organizacional de cada um desses poderes do sistema de governo. Por 

exemplo, são órgãos os Ministérios do governo federal e as Secretarias de 

Estado dos governos estaduais. Já as unidades orçamentárias referem-se a 

um conjunto de serviços subordinados ao mesmo órgão ou, em casos 

excepcionais, a uma repartição do órgão, tais como coordenadorias ou 

diretorias. 

Embora a legislação explicite apenas duas categorias, nada 

impede que se estabeleça uma classificação institucional acompanhando de 

perto a estrutura administrativa. Nesse sentido, no Estado de São Paulo, a 

classificação institucional é mais detalhada e pode ser vista no quadro 

abaixo. 

Quadro 24 - Classificação Institucional da despesa orçamentária: 
Estado de São Paulo 

 
PODER 

ÓRGÃO 

                     UGO – Unidade Gestora 

UGE – Unidade Gestora Executora 

       Fonte: Nelson Machado (2002) 

Segundo Machado (2002), é importante salientar que a 

proposta orçamentária enviada à Assembleia Legislativa e transformada em 

lei apresenta apenas os três primeiros níveis da classificação institucional. O 
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quarto nível, também denominado Unidade de Despesa, é utilizado apenas 

para efeito interno. 

É exatamente no quarto nível, na classificação Unidade de 

Despesa - UD, que se encontram os hospitais do Órgão da Secretaria de 

Estado da Saúde/SP. As UD da Secretaria de Estado da Saúde/SP são 

criadas mediante decreto estadual, sendo que o Decreto nº 32.252, de 

31/8/1990, cria, estrutura, organiza e regulamenta o Hospital Geral de 

Taipas – Kátia de Souza Rodrigues , onde não está prevista a existência de 

serviço denominado contabilidade, sendo o serviço de finanças unidade 

subsetorial do Sistema de Administração Financeira e Orçamentária do 

Estado, que não tem por atribuição efetuar lançamento contábil, como 

abaixo transcrito: 

Art. 12º  - O Serviço de Finanças, do Grupo Técnico de 

Gerenciamento Hospitalar, constitui unidade subsetorial 

do Sistema de Administração Financeira e 

Orçamentária do Estado.  

E ainda: 

Art. 39º  - O Serviço de Finanças tem por atribuição:  

I - por meio da Seção de Orçamento e Custos:  

a)  desenvolver o processo de planejamento 

orçamentário e  
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b)  acompanhar, controlar e avaliar a execução dos 

recursos colocados à disposição do hospital:  

II - por meio da Seção de Despesa:  

a)  verificar o cumprimento das exigências legais e 

regulamentares para o empenho das despesas e  

b)  examinar os documentos comprobatórios das 

despesas e providenciar os respectivos empenhos, 

subempenhos e pagamentos, nos prazos 

estabelecidos, segundo programação financeira. 

Termo: Margem de Contribuição (presente nos anexos C e K 

do PNGC) 

Margem de contribuição é expressão contábil que significa a 

diferença entre receita e todas as despesas variáveis (� ²).  

RECEITA. (1) Representa a entrada de ativos, sob forma de 

dinheiro ou direitos a receber, correspondentes, normalmente, à venda de 

mercadorias, de produtos ou à prestação de serviços. Pode também derivar 

de juros sobre depósitos bancários ou títulos e de outros ganhos eventuais. 

(2) Expressão monetária conferida pelo mercado à produção de bens e 

serviços da entidade, em sentido amplo, em determinado período. Em geral 

pode-se dizer que é a expressão monetária, validada pelo mercado, do 

agregado de bens e serviços da entidade, em sentido amplo (em 

determinado período de tempo) e provoca um acréscimo concomitante no 
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ativo e no patrimônio líquido, considerado separadamente da diminuição do 

ativo (ou do acréscimo do passivo) e do patrimônio líquido, provocados pelo 

esforço em produzir tal receita (� ²). 

RECEITA PÚBLICA. Todo e qualquer recolhimento feito aos 

cofres públicos, independentemente de contrapartida, cuja arrecadação lhe 

pertença ou não. A receita pública classificar-se-á em receita orçamentária e 

receita extraorçamentária (� ²). 

Como dito anteriormente, o orçamento público utiliza um 

modelo de classificação regulamentada por lei, sendo que a classificação 

por Fonte de Recurso é a que permite conhecer a origem dos recursos que 

integram os recolhimentos feitos aos cofres públicos. 

A codificação das fontes de recurso utilizada no Estado de São 

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 Próprios da Administração Indireta; 

5. Recursos Vinculados Federais; 

6. Outras Fontes de Recursos; 

7. Operações de Crédito. 
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Por meio da Resolução nº 750/93, o Conselho Federal de 

Contabilidade tornou obrigatório, no Brasil, a observância dos Princípios 

Fundamentais da Contabilidade. Dentre esses princípios, o da competência 

tem o seguinte enunciado: 

Art. 9º - As receitas e as despesas devem ser incluídas 

na apuração do resultado do período em que ocorrem, 

sempre simultaneamente quando se relacionam, 

independentemente do recebimento ou pagamento. 

Desta forma, o regime contábil adotado legalmente no Brasil é 

o da competência dos exercícios. No entanto, essa afirmação só é acatada 

de forma unânime quando se trata da contabilidade comercial. 

No tocante à contabilidade governamental, Machado (2002) 

esclarece que há autores que questionam até o conceito de receita atribuído 

aos recursos tributários, e que há posição quase unânime dos autores em 

afirmar que o regime adotado no Brasil é o regime misto, isto é, adota-se o 

regime de caixa para a arrecadação das receitas (regime contábil que 

reconhece as despesas e receitas quando do seu pagamento ou 

recebimento) e o de competência (regime contábil que reconhece as 

despesas e receitas quando acontecem independentemente do seu 

pagamento ou recebimento) para a realização das despesas (� ). 

Desta forma, fica prejudicado o estabelecimento do indicador 

margem de contribuição, comumente utilizado em ambientes de 
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contabilidade comercial, na medida em que não é possível aferir a receita 

proporcionada por cada centro de custo, frente à utilização do regime 

contábil misto pelos órgãos públicos. 

Termo: Custo Meta (presente nos anexos C e K do PNGC) 

METAS. (1) É a especificação e quantificação física dos 

objetivos estabelecidos; (2) São os resultados que se pretende obter com a 

realização de cada atividade (�� ).  

CUSTEIO META. Ver Target Costing - TARGET COSTING. (1) 

Forma de custeio que determina o custo que a empresa, de forma nenhuma, 

poderá superar, se quiser permanecer competitiva ou, em última análise, se 

não quiser sair do mercado. Calculado dessa forma: preço de venda - 

margem de lucro desejada = custo unitário permitido (custo meta). (2) Outro 

entendimento refere-se à diferença entre o custo permitido e o custo 

estimado sob a tecnologia existente, que representa o alvo de custo a ser 

eliminado (� ²).  

A definição de custo meta - target costing, trazida pelo 

vocabulário contábil, representa uma quantificação física não admitida na 

contabilidade governamental, vez que cuida de estabelecer um custo 

máximo que, ao ser ultrapassado, desencadeia um processo de eliminação 

do custo excedente. 

A previsão de custo meta no serviço público desvirtua o motivo 

da existência de um sistema público de gestão de custos. A necessidade de 
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conhecer os custos dos serviços públicos é justificada pela busca da 

eficiência que permite oferecer maior quantidade de serviços para a 

população, despendendo os mesmos recursos e sem o comprometimento da 

qualidade. 

Termo: Tesouraria (presente nos anexo D do PNGC) 

O verbete tesouraria  não encontra definição no dicionário de 

termos de contabilidade, provavelmente em decorrência de não se tratar de 

um termo contábil e sim de um local.  

Segundo o dicionário Aurélio, tesouraria é uma palavra 

derivada de tesoiraria [de tesoiro + aria] e significa 1. Cargo ou repartição de 

tesoureiro. 2. Casa ou lugar onde se guarda e administra o tesouro público. 

3. Escritório de companhia ou de banco, onde se efetuam transações 

monetárias (�� ).  

Sendo tesouraria o local onde se faz a guarda ou controle de 

valores, é evidente que em nenhuma unidade de despesa, como são os 

hospitais públicos, haverá um setor ou seção com esta finalidade, não sendo 

possível a existência deste centro de custos, como sugerido pelo Programa 

Nacional de Gestão de Custos. 

8.4 Instrumento de Aperfeiçoamento Organizacional  

Instrumento de aperfeiçoamento organizacional diz respeito à 

capacidade de o PNGC propiciar novas ferramentas que possibilitem intervir 

no processo de trabalho, visando à eficiência no fazer em saúde. 
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Para Merhy (2003), a discussão sobre processos de trabalho 

em saúde passa necessariamente pela abordagem dos aspectos da 

micropolítica do trabalho em saúde, visando a tornar público o espaço e a 

buscar novos sentidos e formatos. As ferramentas devem ser capazes de 

instrumentalizar o conjunto dos trabalhadores na gestão efetiva do seu 

processo de trabalho (�� ).  

É indiscutível a contribuição do PNGC em propiciar o momento 

no qual será analisado o funcionamento de cada setor do hospital. As 

informações encontradas de forma sistemática revelam dados do movimento 

hospitalar (censo hospitalar) e da produção como quantidade de AIH’s e 

produção ambulatorial; entretanto, para a implantação do PNGC será 

necessário responder a questões essenciais: “quem está onde?” , o que 

implica localizar e identificar não só o funcionário na estrutura, em tempo 

real, mas também o paciente hospitalizado ou ambulatorial, de maneira clara 

e certa. 

A questão “quem faz o quê?” traduz as diferentes atividades 

realizadas, propiciando a necessária reflexão sobre a organização setorial. A 

questão “como?” permite refinar o processo de trabalho das diferentes 

rotinas existentes. 

A integração de todos estes dados e o procedimento de 

obtenção e de tratamento que a eles se associam, permitirá a construção de 

novas ferramentas; é o que Merhy (1997) chama de abrir as caixas pretas da 

instituição para refletir sobre o cotidiano dos serviços. 
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Para Merhy (1997) as ferramentas permitem extrair as distintas 

lógicas institucionais que atuam em um dado serviço e interrogar sobre o 

processo de trabalho em saúde, sobre a captura do trabalho vivo em ato. É 

um processo de revelar o mundo, abrindo as caixas pretas da instituição. 

Essas ferramentas agem enquanto dispositivos que captam os ruídos, 

abrindo linhas de fuga, ou possibilidades de questionamentos e saídas nos 

processos instituídos, reveladores dos interesses em disputa (�� ).  

Ao tratar o aperfeiçoamento organizacional de hospitais, não se 

deve desconsiderar que inúmeros desafios se entrelaçam com o problema 

da assistência hospitalar, inclusive o fato de tratar-se de instituições 

complexas, que tanto técnica como administrativamente requerem uma 

atuação gerencial diferenciada.                           

Em organizações hospitalares, um bom aproveitamento dos 

recursos (materiais, humanos e financeiros) não se dá ao acaso; é fruto de 

uma atividade consciente, que integra os recursos a partir de planejamento, 

coordenação, direção e controle. 

Grabois (1995) considera que gerir organizações complexas 

como os hospitais implica um nível de especialização até hoje desconhecido 

no campo da gestão de hospitais públicos. Os recursos ali empregados, as 

tecnologias envolvidas, as especificidades do processo de trabalho na 

produção de serviços e a responsabilidade social exigem o mesmo nível de 

profissionalização cobrado do exercício médico (�� ). 

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

a gestão hospitalar é a caracterização de organização profissional, dada a 
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dependência do trabalho de especialistas, que requerem autonomia para 

desenvolvê-lo. Esta autonomia leva a um determinado grau de diferenciação 

em relação à fixação de objetivos, aos processos de trabalho e à concepção 

de lideranças (�� ).  

 

As especificidades acima dão ao processo de trabalho da 

gerência uma relevância para a obtenção dos resultados. Quanto maior o 

grau de organização, maior será a probabilidade de a gestão hospitalar 

alcançar a “reafirmação de uma instituição hospitalar de qualidade, 

produtora de benefícios sociais, através da implantação de mecanismos de 

gestão que estimulem a produção de serviços e ações de saúde, sem perda 

da qualidade e do controle dos serviços prestados” (�� ).  

Malta (2001) destaca, como particularidade do trabalho em 

saúde, o fato de a direcionalidade técnica ter natureza coletiva. Trata-se de 

um processo que envolve a atuação de um conjunto de categorias e 

indivíduos que compartilham recursos técnicos e cognitivos, portanto a 

produção depende do trabalho coletivo. Cabe ressaltar a centralidade do 

trabalho médico, sua prática é o núcleo do qual derivam outros trabalhos. 

Garantir a articulação dos diversos profissionais na prestação da assistência 

é um grande desafio ao se repensar o processo de trabalho em saúde (�� ). 

A discussão sobre processo de trabalho em saúde, a pretensão 

de operar mudanças no modo de trabalhar na área, passa necessariamente 

pela abordagem dos aspectos da micropolítica do trabalho em saúde, 

visando a publicizar o espaço e a buscar novos sentidos e formatos (�� ). 
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Pelo acima exposto, é indiscutível a contribuição do PNGC 

para o aperfeiçoamento organizacional dos hospitais. Esta afirmação é 

possível, pois ações como esta exigem que a gerência se aproprie dos 

diferentes processos de trabalho, permitindo a construção de instrumentos 

de coleta de informação que facilitem o monitoramento sobre as atividades 

dos setores envolvidos com a prestação dos serviços de saúde.  
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

As políticas públicas são financiadas pela arrecadação 

tributária e a cobrança compulsória de impostos sempre gerou, no decurso 

da história, uma tensão entre o cidadão contribuinte e o poder público. Essa 

tensão, que chegou a causar revoluções no passado, expressa-se hoje nas 

democracias liberais avançadas e emergentes sob a forma de uma 

exigência cada vez maior da sociedade quanto ao melhor uso possível dos 

recursos arrecadados por parte do governo.  

Para Catelli e col.(2005), de fato, a questão fundamental sobre 

como avaliar a gestão pública torna-se cada vez mais uma preocupação 

quotidiana dos cidadãos. Estes, estimulados a participar da vida 

sociopolítica, são continuamente informados pelos meios de comunicação, 

quanto aos impactos dos planos, das políticas, dos orçamentos, dos déficits 

e superávits dos governos, na qualidade de vida de cada membro e setor da 

sociedade. Com isso, demandam cada vez mais que os gestores públicos 

não apenas se atenham com disciplina aos limites dos escassos recursos 

orçados, mas otimizem a aplicação desses recursos em políticas que 

atendam efetivamente às necessidades da sociedade (�� ).  

O estímulo à avaliação constante do desempenho da gestão 

pública tem exigido, cada vez mais, a mensuração dos objetivos, metas e 

resultados alcançados, tanto em relação ao proposto e planejado, como em 

relação aos custos despendidos, inclusive com vista a atender os preceitos 

legais e a legitimar os mandatos políticos. 
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Além da vigília governamental, também cabe à sociedade 

avaliar permanentemente se determinados bens ou serviços produzidos pelo 

governo justificam os custos correspondentes, ou se há alternativas a custos 

menos elevados. A consideração relevante está na existência de bens ou 

serviços que não devem ser disponibilizados pelo governo a qualquer custo, 

ou seja, há um custo além do qual esses produtos, bens e serviços, mesmo 

dentro do setor público, devem ser evitados.  

Se ainda não temos o cenário onde o administrador público 

dispõe de informações gerenciais para cumprir com eficiência, eficácia e 

efetividade as políticas públicas, não é porque o Governo não tenha atingido 

maturidade no trato de questões prementes para o país, como as questões 

econômicas. Avançamos muito na construção de um novo arcabouço 

institucional, que exigiu revisão conceitual, adoção de novas práticas, de 

nova estrutura organizacional, emprego de tecnologia, melhoria nos 

processos de trabalho e alocação de força de trabalho adequadamente 

selecionada e capacitada.  

O desafio que se impõe ao Setor Público é continuar 

avançando em novas frentes de aperfeiçoamento da gestão, visando a 

melhorar a qualidade do gasto público e, consequentemente, a qualidade 

dos serviços prestados pelo Estado. 

Nesse sentido, é fácil perceber que a utilização de informações 

sobre os custos das atividades e dos bens e serviços ofertados pelas 

organizações públicas é relevante para o desenvolvimento da gestão. 
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Apesar desse sentimento generalizado, o aporte conceitual 

existente e as práticas atualmente adotadas pouco contribuem para orientar 

o desenvolvimento de sistemas de custo no setor público brasileiro. 

Como dito anteriormente, do ponto de vista prático, inúmeros 

desafios se entrelaçam com o problema da gestão hospitalar.  É necessário 

um entendimento preciso de que a eficiência é uma relação insumo-

produção de serviços, não se tratando de um simples corte de recursos ou a 

diminuição dos gastos, e sim com o que se obtém com os recursos 

existentes.  

A eficiência é construída a partir de um desenvolvimento 

gerencial e de um conhecimento, inexistente hoje, sobre o custo real da 

prestação de serviços, principalmente no que diz respeito aos hospitais. 

Financiam-se, hoje, atividades das quais não se conhece o custo. O 

estabelecimento de sistemas de informação relativos aos custos hospitalares 

fornece à administração um caráter de transparência, criando um ambiente 

favorável à sua valorização interna ao criar mecanismos efetivos de 

publicização e participação. 

É premente romper com a ideia de que o recurso gasto na área 

hospitalar pública tem um baixíssimo retorno aos usuários e que isto se deve 

apenas às carências de pessoal, recursos em geral e aos baixos salários, 

pois, como consequência desta visão simplista, resolveríamos todos os 

problemas pela ingestão maciça de recursos; assim como é preciso romper 

com a cultura tolerante de certo grau de inércia, seja dos funcionários em 
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geral, seja dos gestores, e leva a um quadro de desresponsabilização 

coletiva pelos resultados da organização. 

A conscientização de que a superação de determinados vícios 

(desperdício, desvios, descaminhos) passa por uma gestão mais 

profissional; a qualificação dos usuários que cobram a melhoria, qualitativa e 

quantitativa dos serviços, amparados por associações (algumas 

reconhecidamente efetivas em suas reivindicações como as dos diabéticos, 

renais crônicos, portadores de HIV, etc.) e de organismos como os 

Conselhos Municipais e Estaduais de Saúde e a demanda de dirigentes 

hospitalares em possuir uma formação mais específica para a gestão 

hospitalar, superando a visão de que a “formação na área”, a experiência e o 

bom senso são suficientes para uma boa gestão, compreendem importantes 

fatores que certamente contribuirão para que os hospitais públicos cumpram 

seu papel de produtores de benefícios sociais. 

A Comissão Interministerial de Custos (CIC), instituída em 

outubro de 2005, introduziu no cenário político nacional um debate de 

enorme repercussão para a concretização do que a Comissão chamou de 

“caráter imprescindível da definição de uma Política de Custos para a 

Administração Pública Federal”. Prova disto foi a divulgação em março de 

2010 - após 5 anos da instituição da CIC, 10 anos da Lei de 

Responsabilidade Fiscal e 46 anos da Lei nº 4.320 – do Sistema de 

Informação de Custos na administração pública federal, no âmbito do 

Ministério da Fazenda e do Planejamento.      
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Não se pode olvidar a iniciativa do Ministério da Saúde na 

construção do Programa Nacional de Gestão de Custos (PNGC). Embora 

não se tenha conhecimento da implantação do PNGC e a dissolução da 

Comissão que o criou, não tiram desta iniciativa ministerial seus méritos, tão 

pouco diminui o grande potencial de sua utilização na edificação de um 

sistema de gerenciamento de custos capaz de imprimir mudanças que 

aproximam os serviços prestados da eficiência. 

 A constatação de que o PNGC pode ser utilizado é a 

comprovação de quanto é equivocada a afirmação de que desenvolver 

sistema de custos em hospitais é tarefa que requer grande mobilização de 

recursos. Requer, realmente, vontade política, perseverança, liderança e 

tempo para aperfeiçoamento progressivo.  

Precisamos de soluções simples, como esta que se apresenta, 

que viabilizem as informações necessárias à tomada de decisão no nível 

local (micro) que fornecerão às instâncias superiores (macro) as informações 

traduzidas em resultados alcançados, possibilitando aos detentores dos 

recursos financeiros a possibilidade de sua alocação com maior qualidade e 

eficiência. 

A vontade política deve coadunar a necessidade técnica de 

implantação de sistemas que permitam conhecer os custos da assistência 

prestada pelos hospitais públicos brasileiros, atendendo aos anseios dos 

cidadãos por um Estado cada vez mais transparente, às necessidades dos 

administradores públicos e aos ditames da legislação, possibilitando, no 
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decorrer desse processo, reafirmar uma instituição hospitalar pública de 

qualidade, produtora de benefícios sociais e a inclusão de novos atores 

sociais na formulação das políticas públicas. 
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Anexo 1 – Manual Técnico de Custos – Conceitos e Metodologia 
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Anexo 2 – Parecer Comissão Científica 
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Anexo 3 – Autorização para pesquisa 
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Anexo 4 – Apresentação ao Hospital Geral de Taipas 
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