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Um sistema de custeio possibilita um maior conhecimento
dos custos assim como uma crescente consciencializacio de
que os recursos financeiros siao limitados, sendo por isso
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essencial em qualquer sistema de satde. A aplicacdo de um
sistema de custeio em ambiente hospitalar constitui-se
como uma parte fundamental num mecanismo de contra-
tualizacao.

O sistema de custeio por actividades apresenta a vantagem
de apurar custos por actividades identificando as que con-
correm em maior proporc¢iao para o custo de determinado
produto, fornecendo pistas para a reorganizac¢io de prati-
cas e levando a uma utilizacdo mais eficiente dos recursos.
A nivel central permite o benchmarking entre instituicoes
possibilitando a comparacio de custos entre objectos de
custeio e actividades, constituindo um instrumento de refe-
réncia para a determinaciao de precos.

Neste artigo sio apresentadas as razdes que levaram o
Ministério da Sadde a lancar em 2007 um projecto de
Custeio Baseado em Actividades (ABC) em cinco Hospitais
Piloto do SNS; as vantagens deste sistema; os modulos em
que o modelo assenta; a descricdo da amostra, as regras de
imputaciio dos recursos as actividades e da atribuicio dos
custos das actividades aos objectos de custeio; o processo de
implementacio do modelo; a identificacdo de pontos fortes
e dificuldades deste processo bem como alguns resultados
gerados.

Palavras-chave: custeio baseado em actividades; hospitais;
SCAH; custos; producao hospitalar; objectos de custeio;
actividade hospitalar; apuramento de custos em Satde.

O presente artigo encontra-se estruturado da
seguinte forma: apds a Introdugdo sdo identificadas
as razdes que levaram o Ministério da Saude portu-
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gués a lancar um projecto de Custeio Baseado nas
Actividades em hospitais piloto do SNS, sendo
apontadas as vantagens deste sistema (sec¢do 2).
Seguidamente, sdo descritas as principais caracteris-
ticas do Custeio Baseado nas Actividades nos hos-
pitais e explicados quais os médulos em que o
modelo assenta (sec¢@o 3). Na sec¢do 4 procede-se
a descricdo da amostra e a discussdo das regras de
imputacdo dos recursos as actividades e de atribui-
¢do dos custos das actividades aos objectos de cus-
teio (sec¢do 5). O artigo continua com a descri¢do
do processo de implementacdo que foi seguido (sec-
¢do 6), bem como com a identificacdo dos pontos
fortes e dificuldades deste processo (seccdo 7).
Alguns dos resultados gerados pelo ABC sdo, de
seguida, analisados (sec¢do 8). O artigo finaliza
com a apresentacdo de conclusdes (sec¢do 9).

1. Introducao

A nivel internacional, os sistemas de sadde tém-se
debatido com um crescimento constante da despesa
em sadde. Portugal tem acompanhado essa tendéncia
com a despesa em sadde a representar em 2006, 26%
da despesa corrente do Estado, aproximando-se dos
seus pares a nivel internacional no que respeita ao
peso percentual da despesa total em saide no PIB
(10,2% em 2005 — ver Anexo I). De acordo com o
Orcamento de Estado para 2009, no Servico Nacio-
nal de Satide (SNS) os recursos financeiros afectos
aos hospitais representam cerca de 50% do Orga-
mento de Estado para a saide. Conforme vem refe-
rido na literatura «a prestacdo de cuidados de saiide
em hospitais de agudos é particularmente onerosa,
esperando-se que seja ainda mais agravada com a
introducdo sucessiva de novas tecnologias e com o
desenvolvimento da ciéncia genética» (Llewellyn e
Northcott, 2005. 555). Num cendrio de inovacdo tec-
noldgica e terapéutica constante, associada a um pro-
gressivo envelhecimento da populacdo e a um
aumento da esperanca de vida conseguido a custa da
inovagdo clinica e do maior consumo de recursos
clinicos, em conjuga¢do com as crescentes expectati-
vas dos cidaddos face aos cuidados de saide presta-
dos, torna-se emergente um conhecimento detalhado
dos custos incorridos na actividade hospitalar. Um
sistema de custeio possibilita uma maior consciencia-
lizacdo dos custos assim como uma crescente no¢ao
de que os recursos financeiros sdo limitados, sendo
por isso essencial em qualquer sistema de satde que
pretenda um maior controlo da despesa. Acresce
ainda o facto de, no actual modelo de financiamento
hospitalar, os custos servirem de base ao célculo dos
precos a contratualizar com as institui¢des hospitala-

res, sendo por isso determinante um apuramento de
custos mais préximos da sua realidade.

2. Objectivos para a implementacao
de um sistema de Custeio Baseado
nas Actividades (Activity Based Costing)

O actual modelo de financiamento hospitalar do SNS,
com base na producdo efectiva do prestador, assenta
num mecanismo de contratualizacdo numa ldgica de
separacdo formal entre a fung@o de prestador de cuida-
dos de satide — da competéncia dos hospitais, e a de
financiador publico do sistema, papel que cabe ao
Estado representado pela Administracdo Central do
Sistema de Sadde, IP (ACSS) e pelas Administracdes
Regionais de Satide, IP (ARS) enquanto contratador.
O modelo de financiamento em vigor desde 2003,
altura em que se procedeu a empresarializacdo de 31
hospitais do SNS, caracteriza-se por ser um sistema de
financiamento prospectivo onde se transferiu o risco
da prestacdo de cuidados de saide da entidade paga-
dora para o prestador, deixando de ser um sistema de
financiamento retrospectivo com or¢amentos com
base nos custos do ano anterior. Sdo celebrados con-
tratos-programa anuais entre as entidades prestadoras
e a entidade pagadora. Os montantes de financiamento
da producdo realizada pelas unidades hospitalares
depende do tipo e quantidade de servigos a prestar, do
preco contratado e da complexidade dos casos trata-
dos. Contudo, este montante encontra-se condicionado
a partida pelo Orcamento de Estado para a Saude,
aprovado em parlamento.

Em suma, as entidades prestadoras asseguram o for-
necimento dos servicos de saide na quantidade e na
qualidade especificada no contrato, gerindo a sua
prépria actividade procurando atingir niveis de efi-
ciéncia compativeis com os precos fixados no con-
trato. Num modelo redistributivo dos recursos finan-
ceiros através da fixacdo de precos, o financiador
induz eficiéncia nos hospitais a trés niveis: (1) glo-
bal, em consequéncia do montante total disponivel
para pagar a actividade realizada; (2) dentro de cada
grupo de estrutura, quando fixa os precos de referén-
cia para cada grupo de hospitais e (3) individual,
quando fixa os objectivos de melhoria, negociados e
controlados através do plano de convergéncia.
Presentemente os custos que entram no cédlculo dos
precos a contratualizar sdo provenientes da contabili-
dade analitica de cada hospital, custos estes reporta-
dos anualmente a ACSS de acordo com as regras
estabelecidas no Plano Oficial de Contas do Ministé-
rio da Saide (POCMS) e no Plano de Contabilidade
Analitica dos Hospitais (PCAH — 3.* ed.), dizendo
respeito ao total de custos das sec¢des principais de
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internamento, consulta externa, hospital de dia,
urgéncia, entre outros. Numa logica de rop-down
parte-se dos custos globais por sec¢@o principal para
o apuramento do custo por linha de produgdo, repar-
tindo o total de custos pelo total de producgio.
O preco a praticar resulta ndo s6 dos custos apurados
por linha de producdo mas também das restricdes
or¢amentais impostas, do controlo da despesa e de
niveis de eficiéncia que se pretendem induzir a pra-
tica hospitalar.

A afectacdo dos recursos financeiros as instituicdes
hospitalares através da contratagdo de pregos calcula-
dos com base nos custos apurados pelas institui¢cdes
hospitalares necessita de um sistema de custeio
sdlido, que identifique claramente o custo da activi-
dade hospitalar. Compreende-se assim que, num
modelo de financiamento baseado na contratualiza-
¢do de precos por linha de produgdo, um sistema de
custeio por linha de actividade, capaz de traduzir os
custos efectivos dos vdrios servicos prestados pelo
hospital, se torne mandatério. O sistema de custeio
constitui-se como uma parte fundamental num meca-
nismo de contratualizacdo, uma vez que o custeio
serd utilizado para determinar o preco da prestacio
dos cuidados de saide a serem financiados pela enti-
dade pagadora. (Jarvinen, 2005). Os precos podem e
devem ser ajustados tendo em conta a informagdo de
custos por linha de produ¢do mais exacta. Por outro
lado, sete anos de contratualizacido entre a entidade
pagadora e os hospitais do SNS t€m demonstrado a
necessidade dos hospitais encetarem o processo de
negociacdo com evidéncia empirica sobre a estrutura
de custos das actividades hospitalares, com um
conhecimento realista e sustentado dos custos incor-
ridos e conseguindo identificar as varias componen-
tes dos custos da sua actividade.

Da mesma forma, na celebracdo interna de contratos
com os diferentes servigos do hospital, € evidente a
necessidade de se conhecerem os custos incorridos
pela actividade de cada servigo, de forma a facilitar
o processo de contratualizacdo interna e a sustentar a
produgdo a contratar.

Assim, em parceria com a consultora Deloitte, o
Ministério da Sadde langou em 2007 o projecto —
piloto Sistema de Custeio por Actividades dos Hos-
pitais (SCAH), com o objectivo de se implementar
um sistema de Activity Based Costing — ABC (ou
Custeio Baseado nas Actividades) para apuramento
dos custos da actividade hospitalar, envolvendo
numa primeira fase cinco hospitais das diferentes
ARS. Numa segunda fase, em 2008, procurando apu-
rar-se a especificidade dos custos incorridos no trata-
mento de determinado tipo de patologia (nomeada-
mente a oncoldgica e as doengas mentais) o projecto
foi alargado a mais cinco hospitais.
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Apesar de se poder argumentar que ndo existe um
sistema de custeio que seja aplicdvel a todo o tipo de
organizagdes em todas as circunstincias e de ser
ainda relativamente escassa a aplicacdo desta meto-
dologia de apuramento de custos ao meio hospitalar,
o Custeio Baseado nas Actividades apresenta a van-
tagem de apurar custos por actividades identificando
aquelas que concorrem em maior propor¢io para o
custo de determinado produto, fornecendo pistas
imediatas para a reorganizacdo de praticas. A este
respeito Jarvinen (2005. 20) observa que «(...) um
sistema de custeio proporciona uma série de solu-
¢coes para o controlo das actividades numa organiza-
cdo». A implementacdo de um sistema de custeio
baseado em actividades nos hospitais permite apurar
os custos reais dos servigos prestados. O sistema
calcula os custos da actividade assistencial realizada
no hospital: consultas, urgéncias, actos de diagnés-
tico e terapéutica, procedimentos cirdrgicos ou Gru-
pos de Diagndsticos Homogéneos (GDH)', sendo
ainda possivel apurar o custo por patologia. O custeio
de patologias ¢ alids uma primeira abordagem ao
custo do ciclo completo de tratamento de um doente
e também uma base para avaliar o custo/efectividade
de diferentes terapias.

Contudo, sendo o ABC reconhecido internacional-
mente como uma ferramenta de pricing, possibili-
tando a administracdo central um maior controlo
sobre os custos, o objectivo da implementagdo deste
projecto nos hospitais do SNS néo foi o de igualar os
precos aos custos efectivos, assim como nio o serd
em nenhum sistema de financiamento que procure
incentivar a eficiéncia. E antes o de tornar os custos
mais detalhados e perceptiveis a todas as partes inter-
venientes, tornando todos os parceiros mais cientes
dos custos efectivos, para que os precos que possam
vir a ser calculados com base nos custos apurados
através deste sistema, o sejam em custos mais proxi-
mos da realidade da actividade hospitalar.

Além da necessidade de um apuramento dos custos
efectivos incorridos no tratamento de doentes nos
hospitais do SNS, o projecto SCAH foi lancado com
o intuito de tornar transversal a toda a instituicdo a
importancia do custo da actividade hospitalar. A lite-
ratura tem demonstrado que, através da aplicagdo de
um sistema de custeio ABC, com o apuramento dos
custos da actividade hospitalar, os profissionais tor-
nam-se mais «cost counscious», interiorizando a

' Os Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH) correspondem a
um sistema de classificacdo dos doentes internados em hospitais de
agudos em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto
de vista do consumo de recursos, agrupando os doentes utilizando as
seguintes varidveis: diagndstico principal, diagnésticos secundarios,
procedimentos efectuados, idade, sexo, destino apds a alta (transfe-
rido, saido contra parecer médico, falecido) e peso a nascencga.
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necessidade de se usarem os recursos limitados de
forma eficiente em todos os niveis da organizacdo.
O facto de se atribuir um valor monetério aos outputs
dos hospitais e a possibilidade de os comparar com
os custos levard a uma utilizagdo mais eficiente dos
recursos (Lehtonen, 2007).

Simultaneamente, o apuramento na integra dos
custos efectivos da actividade hospitalar possibilitara
a nivel central as comparagdes entre os custos de
diferentes hospitais do SNS, identificando as activi-
dades mais onerosas e as priticas mais eficientes
permitindo ainda, dentro dos préprios hospitais, a
identificacdo das oportunidades de melhoria através
da andlise das actividades e identificacdo dos custos
em que incorrem.

Por dltimo, uma vez apurados os custos por ABC
torna-se facil planear diferentes cendrios de producdo
e conhecer o seu impacto nos custos.

3. A abordagem do custeio baseado
em actividades (Activity Based Costing)
nos hospitais

3.1. Conceitos basicos

A abordagem ABC pressupde uma série de conceitos
que importa esclarecer:

e Custos directos — custos relacionados com pro-
dutos e servigos especificos, com os quais tém
uma relacdo de causa e efeito ou que sdo especi-
ficos de determinado objecto de custeio?;

e Custos conjuntos — partilhados por uma familia
ou conjunto de produtos e servicos, sem que
tenham com estes uma relagdo de causa e efeito
(como € o caso de custos de quebras de farmicia
que sdo imputados a todos os servigos consumi-
dores de medicamentos);

e Custos comuns — distribuidos por todos os pro-
dutos e servicos do hospital, sem que tenham com
estes uma relac@o de causa e efeito com o servigo
prestado (por exemplo, custos com pessoal afecto
ao Conselho de Administragdo do hospital; segu-
ros com viaturas cujo custo ndo seja directamente
imputavel a nenhum centro de custo prestador de

2Em rigor s6 sdo custos directos os custos de medicamentos e
outros custos consumidos (ou utilizados) directamente para um
dado objecto de custeio. Muitos recursos numa primeira fase sao
indirectos (porque nao sdo especificos de nenhum objecto de cus-
teio), mas depois de se recorrer ao ABC e de se identificarem os
recursos por actividade, é-lhes dada visibilidade, conseguindo-se
estabelecer uma relacdo de causa e efeito com os objectos de
custeio. Estes custos deixam, em resultado da adop¢do do ABC, de
serem indirectos para passarem a ser directos.

cuidados de saude, sendo considerado como
suporte a toda a actividade hospitalar);

Custos ndo tratados em ABC — relativos a custos
que ndo sdo relevantes para o custeio pela sua natu-
reza (ex: dividas incobrdveis, registadas nos custos
operacionais e extraordindrios, e que a serem consi-
derados iriam empolar os custos), ou que tenham
compensacgio em receita que ndo ¢ tratada no cus-
teio (correcgdes de facturagdo registadas como
custos) e que por conseguinte devem ser isoladas;
Actividades — a abordagem ABC assenta princi-
palmente no conceito de actividade, o qual pode
ser entendido como a estruturacdo do trabalho
realizado com o objectivo de prestar os servigcos
assistenciais num hospital. Correspondem, pois,
ao trabalho realizado pela organizagdo, podendo
ser desagregadas num conjunto de tarefas e
accdes. As actividades identificadas nos hospitais
piloto referem-se a duas grandes naturezas, a pri-
meira orientada para os utentes — actividades de
prestagdo de cuidados de saide — e a segunda
referente a actividades de suporte (exemplos des-
tes dois tipos de actividades encontram-se no
Anexo II a este documento);

Processos — conjunto de actividades relaciona-
das que visam a realiza¢cdo do mesmo objectivo e
que se encontram ligadas por fluxos fisicos e de
informacdo que se estabelecem de umas para
outras. Os processos comportam, pois, uma série
de actividades interligadas que consomem recur-
sos e que sdo transversais a todo o hospital, per-
correndo todos os seus diversos servicos;
Recursos — na realizacdo de cada uma das acti-
vidades sdo consumidos recursos, elementos
econdmicos necessarios a realizacdo das activida-
des (custos com 4dgua, electricidade, pessoal,
material de consumo clinico entre outros), que
sao imputados com base na medida da quantidade
de recursos consumidos por cada actividade;
Objectos de custeio — o0s objectos de custeio
(OC) sdo o servico final prestado pelo Hospital e
a razdo para realizar uma actividade, sendo-lhe
atribuidos os custos das actividades necessarias a
sua producio. Essa atribui¢ao ¢é feita com base na
medida da frequéncia e intensidade da utilizacdo
de uma actividade por um objecto de custeio.
Foram estabelecidos trés tipos de objectos de cus-
teio para os hospitais:

— Objectos de custeio elementares — objectos
de custeio que poderdo ser reimputados para
outros objectos de custeio. Por exemplo, um
meio complementar de diagnéstico (OC ele-
mentar) poderd integrar o custo total de um
GDH (OC final). Representam os custos dos
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actos clinicos (ver a listagem dos OC elemen-
tares no Anexo II);

— Objectos de custeio imputdveis a objectos de
custeio finais — contemplam todos os objec-
tos de custeio que tém um nivel de custeio
intermédio antes de serem imputados a objec-
tos de custeio finais (como, por exemplo, o
internamento com MCDT, as unidades de
cuidados intensivos com MCDT, etc.);

— Objectos de custeio final — sdo normalmente
compostos por varios objectos de custeio ele-
mentares. Agregam os vdrios actos clinicos,
que compdem um determinado objecto de
custeio final como € o caso dos GDH, Patolo-
gias, Servicos ou mesmo doentes.

e Cost drivers de recursos — medida de uso dos
recursos pelas actividades identificadas para os
hospitais;

* Cost drivers de actividades — medida que per-
mite quantificar o trabalho ou esforco subjacente
a realizacdo das actividades dos hospitais. Mede o
nivel de utilizacdo das actividades pelos objectos
de custeio.

3.2. A mecanica subjacente ao ABC

O ABC pode ser descrito como um sistema baseado
em dois estddios. No primeiro dos estadios os recur-
sos sdo imputados as actividades em resultado de
relacdes de causa e efeito entre estes, as quais sdo
expressas pelos cost drivers de recursos. No segundo
dos estadios, por sua vez, os custos das actividades
sdo atribuidos aos objectos de custeio através de cost
drivers de actividades (Major, 2007). O ABC,
baseando-se no principio de que apenas o conheci-
mento sobre como os custos sdo formados permite o
seu controlo efectivo, tem como premissa que as
diversas actividades consomem recursos € que OS
produtos, por sua vez, consomem actividades
(Cokins, Stratton e Helbling, 1993). Tal significa que
caso se pretenda reduzir custos num hospital, hd que
identificar quais os recursos consumidos e utilizados
para a realizac¢do de cada uma das suas actividades e
reduzir esses consumos. Reduzir o volume de servi-
cos prestados ndo conduz necessariamente a uma
reducdo dos custos, ja que sdo as actividades as cau-
sadoras destes e ndo os objectos de custeio.

Tradicionalmente, os sistemas de contabilidade de
custos imputam os custos indirectos com base no
volume. Este método geralmente sobrevaloriza os
custos de produtos e servigos produzidos em grandes
quantidades e subvaloriza os custos dos produtos e
servigos obtidos em pequenos volumes (Innes e
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Mitchell, 1998). O ABC trata de forma diferente os
custos indirectos, partindo do principio de que nem
todos se encontram relacionados com o volume.
Efectivamente, no actual meio envolvente de negé-
cios, os desenvolvimentos tecnoldgicos e exigéncias
dos clientes conduziram a que actividades mais com-
plexas sejam realizadas nas organizagdes (incluindo
os hospitais). Em resultado desta situagdo, os custos
indirectos deixaram de estar primeiramente associa-
dos com volumes de producdo e vendas para estarem
dependentes do niimero de transacgdes, as quais cor-
respondem a trocas de materiais e informacdo nas
organizacdes (Miller e Vollmann, 1985). O conceito
de actividade na abordagem ABC incorpora a ideia
de transaccdo, e de que aquilo que € causador de
custos € a realizacdo de actividades (Major e Vieira,
2008). Em sintese, sao as actividades e nao o volume
da producdo que explicam os custos, pois sdo estas
que explicam o maior ou menor consumo de recur-
sos. Na seleccdo dos cost drivers de actividades, ha
que atender a natureza da actividade e dos custos que
lhe foram imputados para seleccionar o melhor
driver e atribuir da forma mais adequada os custos
aos objectos de custeio. Para que um sistema ABC se
encontre tecnicamente bem desenvolvido é funda-
mental garantir que os cost drivers de actividades
sejam da mesma natureza das actividades, isto é, se
a actividade comportar custos que estejam relaciona-
dos com volumes de producdo, haverd que escolher
um cost driver baseado em volumes de output. Ao
contrario, € como cada vez mais tende a ocorrer, se
os custos incluidos na actividade ndo se relacionarem
com volumes de output, haverd que escolher um cost
driver mais complexo, ndo orientado para o volume
de producdo e vendas.

O ABC difere dos sistemas de apuramento de custos
tradicionais por diversas razdes. Em primeiro lugar,
porque o conceito de actividade € introduzido, substi-
tuindo o conceito de sec¢do (ou centro de custo) no
método das sec¢des homogéneas (ou dos centros de
custo). Como se discutiu anteriormente, o conceito de
actividade € considerado como um avango conceptual
muito importante dado que sdo as actividades que
causam custos nas organizagdes € ndo propriamente os
produtos e servicos por estas oferecidos. Por outro
lado, a consideracdo da actividade como elemento
nuclear do custeio (em substitui¢do dos centros de
custos) permite garantir uma maior homogeneidade
dos custos que as seccoes, dado a partida estas englo-
barem mais custos, e logo maior heterogeneidade. Em
segundo lugar, o ABC recorre a cost drivers que,
como se viu, permitem uma atribuicao de custos mais
correcta, enquanto nos sistemas tradicionais (nomea-
damente no método das seccdes homogéneas) sdo
usadas bases de imputacdo fundamentadas no volume
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de producdo e vendas (tais como, nimero de horas-
madquina, nimero de horas-homem, valor da mao-de-
obra directa, valor dos materiais consumidos, etc.),
que conduzem frequentemente a distor¢cdes no apura-
mento dos custos dos objectos de custeio. Na verdade,
os cost drivers, proprios dos sistemas ABC, admitem
diversas relagdes entre as actividades e os objectos de
custeio (ndo necessariamente relagdes de proporciona-
lidade entre os volumes de producdo e vendas obtidos
e os custos das actividades). Por fim, no ABC todos os
custos (industriais e ndo industriais) sdo objecto de
atribuic@o aos objectos de custeio, ao passo que, nos
sistemas tradicionais dada a sua dependéncia as regras
e normas da Contabilidade Financeira, apenas sao con-
siderados custos de natureza industrial (todos os outros
sdo remetidos para a conta de exploracio das organi-
zacdes, prejudicando a qualidade da informagdo para
efeitos de gestdo) (Major, 2007; Major e Vieira, 2008).
No caso concreto dos hospitais, podemos referir como
principais beneficios da abordagem ABC sobre os
métodos tradicionais de custeio os seguintes aspectos:

e Disponibiliza informagdo que permite compreen-
der as causas dos custos, gerando um poderoso
sistema de informacdo de suporte a tomada de
decisdo, tanto ao nivel da gestdo hospitalar como
ao nivel da entidade pagadora e da redistribuicao

de recursos financeiros;

Figura 1
Processamento do fluxo de custos através do ABC

* Ao determinar os custos associando-os as princi-
pais actividades realizadas numa organizagdo, o
ABC permite calcular os custos dos cuidados de
satide prestados pelos hospitais, com maior detalhe
e, consequentemente, maior rigor, identificando os
diversos factores aos quais os custos sdo sensiveis;

* Traduz a informacdo numa linguagem de activi-
dades facilmente entendidas por todos os profis-
sionais, e ndo apenas pelos financeiros, gerando
informacdo que permitird um controlo e reducio
de custos mais eficazes.

Seguidamente, na Figura I apresenta-se o sistema
ABC desenvolvido para os hospitais do SNS.

O modelo assenta em trés mddulos: Recursos, Acti-
vidades e Objectos de Custeio. Os Objectos de Cus-
teio sdo o servico final prestado pelo Hospital e a
razdo para realizar uma actividade, sendo-lhe impu-
tados os custos das actividades necessarias a sua pro-
ducdo. Essa imputagdo é feita com base na medida da
frequéncia e intensidade da utilizacdo de uma activi-
dade por um objecto de custeio. As actividades cor-
respondem ao trabalho realizado pela organizacéo.
Na realizacdo de cada uma das actividades sdao con-
sumidos recursos, os elementos econdmicos necessa-
rios a realizacdo das actividades, que sdo imputados
com base na medida da quantidade de recursos con-
sumidos por cada actividade.
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O sistema compreende duas grandes fases:

e Imputagdo dos custos dos recursos (custos por
natureza registados na contabilidade) a activida-
des com base em cost drivers de recursos (por
exemplo, horas consumidas a realizar uma con-
sulta subsequente de especialidade);

e Atribuicdo dos custos das actividades a objectos de
custeio (por exemplo, realizacio de exames, sessao
de hospital de dia de imunohemoterapia, etc.), com
base em cost drivers de actividades (por exemplo,
a actividade de realizacdo de exames € consumida
para produzir vdrios tipos de MCDT, com base
num cost driver de actividade composto pelo
tempo de execugdo e equipa afecta).

Em resumo, o modelo imputa os recursos (custos
com pessoal, fornecimentos e servigos externos
(FSE), entre outros) as actividades em que sdo con-
sumidos e, posteriormente, atribui essas actividades
aos objectos de custeio com base em critérios asso-
ciados com a produgdo, com tempos de execugdo,
com equipas afectas, entre outros critérios.

Importa contudo esclarecer algumas especificidades
do presente projecto. Foi decidido estruturar as acti-
vidades nos hospitais de acordo com processos tipo
(urgéncia, consultas externa, internamento, entre
outros), independentemente da organizacdo especi-
fica de cada um, permitindo assim gerar informacdo
comparavel entre todos os hospitais.
Adicionalmente, foi utilizado o método de Fully
Distributed Cost (FDC), distribuindo todos os custos
apurados pelos servigos prestados em cada hospital.
Esta metodologia permite garantir a total conciliacdo
entre os custos contabilisticos e os custos do sistema
de custeio, pois imputa todos os custos, mesmo 0s
custos comuns. A imputacio € sempre efectuada em
dois niveis: custos directos e custos comuns, permi-
tindo a gestdo separada destas duas componentes. Os
servigos clinicos e de apoio clinico devem ser res-
ponsabilizados pelo primeiro nivel de resultados, mas
nunca pelos segundos, uma vez que esses dependem
da gestdo transversal e de suporte de cada hospital.
A capacidade excedentdria e ndo utilizada ndo foi
explicitamente tratada. Se um hospital tiver excesso
de capacidade instalada, o custo das actividades e
servigcos onde essa capacidade excedentdria existe
sd0 maiores do que nos hospitais onde ndo existe
esse excesso de capacidade. Considerar esta andlise
teria o grande beneficio de demonstrar quais os ser-
vicos que um hospital poderia realizar mais, com um
custo marginal baixo.

Um outro factor que ndo foi considerado no presente
projecto foi o custo associado ao servigo publico.
Tratando-se de hospitais do SNS, com uma funcdo
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clara de servico publico, existem servicos que nao
seriam prestados caso o racional de andlise fosse
puramente econémico. Conforme vem referido na
literatura, muitas vezes nao serd «...ftanto a forma
como os servigos sdo prestados que é ineficiente mas
antes o facto de se ter que providenciar esses servi-
¢os» (Shaoul, 1998. 110). O sistema de custeio pode
ser aprofundado em algumas 4reas em que esta situa-
cdo ocorra, como ¢é o caso das urgéncias em determi-
nados periodos ou determinado tipo de actos com
pouca casuistica mas que visam garantir 0 acesso a
totalidade dos cuidados de satde.

4. Descricao da amostra

E importante que o modelo de apuramento e cilculo
de custos ABC seja testado em hospitais com carac-
teristicas diferentes, isto €, hospitais que se caracteri-
zam essencialmente pela sua diferente dimenséo,
diferenciagdo, complexidade e outros factores.
Assim, foram seleccionados nesta primeira fase de
implementa¢do do modelo os seguintes hospitais:
Hospital de Santo Anténio EPE, Hospital Infante D.
Pedro, EPE, Hospital de Santa Marta, EPE, Centro
Hospitalar do Baixo Alentejo, EPE e o Centro Hos-
pitalar do Barlavento Algarvio, EPE, ficando repre-
sentados os quatro grupos de financiamento. Parale-
lamente, fora do dominio especifico deste projecto, o
sistema foi ainda implementado no Hospital Divino
Espirito Santo, em Ponta Delgada.

As varidveis que melhor caracterizam a sua estrutura
sdo: nimero de médicos, nimero de consultas;
nimero de internos por hospital, nimero de camas,
nimero de «doentes equivalentes», nimero de andli-
ses, nimero de ecografias, nimero de urgéncias;
nimero de valéncias de consultas diferenciadas/inter-
médias/basicas; nimero e tipo de valéncias nos
meios complementares de diagndstico e terapéutica,
percentagem de camas especiais; nivel central/
/distrital, percentagem GDH médicos complicados;
percentagem GDH cirtdrgicos complicados; racio
nimero de doentes equivalentes e o niimero de médi-
cos; taxa de ocupagdo, entre outras.

No Anexo 1V, apresenta-se um quadro sintese com algu-
mas variaveis que explicam as especificidades dos cinco
hospitais considerados nesta primeira fase do projecto.

5. Descricao das regras adoptadas
para a imputacao dos custos

Os custos foram repartidos em quatro grandes gru-
pos: custos directos, custos comuns, custos conjuntos
e custos nao tratados em ABC.
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O somatdrio dos quatro grandes grupos de custos
acima referidos, e que compdem o sistema de custeio
dos hospitais, correspondeu a totalidade dos custos
incorridos por cada hospital no periodo em andlise —
ano 2006°.

A técnica utilizada para imputar os custos directos
assentou na imputacdo dos custos as actividades que
os consomem e, seguidamente, na atribuicdo dos
custos dessas actividades aos produtos e servigos a
que estas ddo origem (objectos de custeio), sempre
com base numa relacdo de causa e efeito. Existiram,
ainda, custos que sdo especificos de determinados
objectos de custeio e que, como tal, ndo necessitaram
de qualquer driver para a sua atribui¢io (de que s@o
exemplo os custos da actividade de internato geral
que sdo imputados directamente ao objecto de cus-
teio internato geral, ou os medicamentos quando
administrados por unidose).

Dado que nem sempre foi possivel proceder a impu-
tacdo dos custos com base na relagdo de causa e
efeito acima mencionada, especialmente no que se
refere a determinados custos conjuntos e aos custos
comuns, tornou-se desse modo necessario recorrer a
utilizacdo de critérios de reparticdo préprios para se
proceder a respectiva atribuicdo desses custos. O cri-
tério adoptado foi o do peso que cada um representa
ap6s apuramento dos custos dos objectos de custeio
elementares. Deste modo, os custos comuns foram
repartidos por todos os objectos de custeio elementa-
res com base no custo que cada um representa. De
referir que os custos comuns ndo tém qualquer rela-
¢do de causalidade com os objectos de custeio, pelo
que qualquer critério seleccionado é necessariamente
aleatério. A selec¢do da utilizagdo do custo, como
critério de imputagdo, derivou da opc¢do de ndo
distorcer a rentabilidade associada a cada objecto de
custeio, nem a relacdo entre eles.

Cost Drivers de Recursos

Como ja tivemos oportunidade de referir driver de
recursos ¢ a medida utilizada para explicar a relagdo
de causalidade entre uma actividade e um recurso com
o0 objectivo de imputar os valores dos custos as activi-
dades. Em seguida sio dados dois exemplos de impu-
tacdo de custos a actividades e objectos de custeio:

* O driver «<Horas-homem» ¢ utilizado sempre que
para executar mais de uma determinada activi-
dade é necessdrio consumir mais recursos huma-
nos. Por exemplo, para executar mais da activi-

3 O projecto-piloto iniciou-se em Maio de 2007, pelo que os custos
a apurar referiram-se ao ano anterior, 2006.

dade recepcdo de doentes, € necessdrio mais
tempo do pessoal administrativo responsdvel por
esta actividade.

* Quando a conta de custo em andlise se refere a
um custo especifico que € atribuido a um objecto
de custeio esse custo ¢é atribuido directamente a
esse objecto de custeio. Por exemplo, os medica-
mentos consumidos em cada episddio de interna-
mento sdo atribuidos directamente aos GDH a
que esses episédios deram origem.

Cost Drivers de Actividades

Ja anteriormente foi salientado que um cost driver de
actividades € a medida utilizada para explicar a rela-
¢do de causalidade entre uma actividade e um
objecto de custeio, com o objectivo de atribuir o
custo das actividades aos objectos de custeio. Em
seguida s@o dados alguns exemplos de drivers de
atribui¢do de custos das actividades aos objectos de
custeio:

* Duracido de um exame de diagnéstico;

e Numero de dias de internamento;

* Duracdo das consultas;

* Numero de doentes;

* Kg roupa por servigo;

e Nudmero de refei¢des por servigo;

e Numero de ciclos de esterilizagdo por Servigo.

6. Descricao do processo
de implementacao do ABC

O projecto de implementagdo do ABC nos hospitais
piloto do SNS decorreu em cinco fases, conforme
ilustrado na Figura 2.

O projecto teve inicio com a fase de «Planeamento e
formacdo da equipa de projecto», tendo sido
nomeada a equipa de projecto (que a seguir se deta-
lhard) para os hospitais, responsavel pelo acompa-
nhamento da implementagdo do ABC. Dado que a
literatura (por exemplo, Eiler e Ball, 1993; Innes e
Mitchell, 1998; Major e Hopper, 2005) salienta a
importancia de envolver uma equipa do hospital na
sua implementacdo, que possa posteriormente ficar
auténoma e responsdvel pela gestdo do sistema, foi
preocupagdo desde o inicio da implementagdo do sis-
tema, a sua constitui¢do e a sua formacio, como se
discutird com maior detalhe seguidamente.

As ac¢des de formagdo ocorreram nas diversas fases
do processo de implementacdo e foram complementa-
das com formacdo on the job, a medida que decorria
a implementacdo, com o objectivo de garantir que a
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equipa ficaria com o know-how necessério para desen-
volver as actividades do projecto e manutencdo do
sistema nos anos seguintes. Nesta fase, foi ainda defi-
nida toda a informacdo necessdria para apurar OS
custos, a qual foi objecto de recolha e tratamento na
fase 2 do projecto. Na fase 1, procedeu-se ao ajusta-
mento das estruturas base ja existentes (isto é, das
actividades e objectos de custeio) de acordo com a
realidade especifica de cada hospital. Na fase 2, teve
lugar a recolha e tratamento de toda a informagdo
necessaria ao modelo, tendo sido fundamental a cola-
boracdo dos médicos, enfermeiros, chefes de servigo,
entre outro pessoal, para apoiar a recolha dos dados e
ajustamento da informagdo obtida a realidade do hos-
pital e prética dos vdrios servicos (alguma da informa-
¢do recolhida respeita a recolha de horas e indices de
esforco — os indices de esforco representam drivers
compostos pelo tempo de execucdo de determinadas
actividades e os recursos afectos a sua realizagdo — de
procedimentos cirdrgicos ou exames de diagnostico).
O esforco de levantamento, nesta fase, foi tanto menor
quanto maior o grau de cobertura dos sistemas de
informacdo existentes em cada um dos hospitais e a
qualidade da informagao produzida. Na fase seguinte,
foram parametrizados os trés médulos do sistema
(recursos, actividades e objectos de custeio) e apurado
o modelo, seguindo-se a fase de andlise e interpretacao
de resultados. Nesta fase foi, mais uma vez, essencial
a colaboracdo dos profissionais de saide garantindo

Figura 2
Faseamento do projecto

Faseamento do projecto

que se reviam nos dados apurados e que apoiavam as
valida¢des/correcgdes necessdrias. Concluida a valida-
¢do dos resultados, os mesmos foram apresentados e
divulgados internamente, pelos vdrios servi¢os os
quais, depois de aceites, passaram a integrar a base de
dados nacional que permitird, a nivel central (ACSS),
comparar os resultados apurados por cada instituicdo.
Sendo a constituicdo da equipa de projecto um
aspecto chave no sucesso do projecto, foi definida
uma estrutura a quatro niveis:

e Comité de acompanhamento: do qual fizeram
parte elementos do Conselho de Administracdo
de cada hospital, elementos do corpo clinico e de
Enfermagem e da empresa consultora;

e Gestao de projecto: com um gestor de projecto de
cada hospital e outro da empresa consultora;

e Equipa de projecto, constituida por uma equipa
principal e uma equipa de acompanhamento:

e Equipa principal: composta por técnicos da area
econdémico-financeira do hospital e da empresa
consultora;

* Equipa de acompanhamento: constituida por
médicos, enfermeiros e outros técnicos com
conhecimentos relevantes na drea hospitalar, con-
sultados para revisdao do diciondrio de activida-
des, lista de objectos de custeio, e colaboragao
com outro tipo de informacdo, e para a andlise
dos resultados apurados no modelo.
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Adicionalmente, foi constituido um comité de coor-
denagdo nacional, composto por representantes da
ACSS, das ARS, dos Conselho de Administracdo de
cada hospital, professores universitarios especialistas
e, ainda da empresa consultora, como responsdvel
pela coordenagdo dos trabalhos a nivel nacional e
garantia da comparabilidade dos resultados.

Além da equipa de projecto, e para assegurar o
sucesso na implementagdo de um sistema desta natu-
reza, foi fundamental o envolvimento do pessoal cli-
nico, o qual é determinante na elaboragdo dos custos,
e a sua adesdo ao projecto. Tal como referido na
literatura sobre a matéria, o sucesso na implementa-
¢30 de um sistema deste tipo depende fortemente do
envolvimento do pessoal clinico (Lehtonen, 2007) no
processo, sendo fundamental que os clinicos tenham
conhecimento dos custos e das implicagcdes das suas
decisdes (ja que decidem e prescrevem).

7. Pontos fortes e dificuldades
na implementacao do projecto

A implementag¢do de um sistema de custeio por acti-
vidades numa organizagdo tem diversas implicacdes,
quer ao nivel das necessidades de informacdo do
proprio sistema, quer na mudanga de gestdo que pode
proporcionar, ao produzir mais e melhor informacao.
Por este motivo, importa fazer uma reflexdo sobre os
desafios e dificuldades verificados no processo de
implementagao:

e A fase de definicdo das actividades apresentou-se
bastante critica, pois foi necessdrio encontrar as
actividades que contribuem de forma relevante
para cada objecto de custeio. Isto é, apesar de
todo os profissionais dos hospitais envolvidos no
projecto, procurarem definir minuciosamente
todas as tarefas realizadas, foi necessario selec-
cionar, apenas, aquelas que apresentam um
importante contributo em termos qualitativos e
quantitativos, sob pena de se elencarem activida-
des que no final terdo um custo irrisério. Ao
serem custeadas apenas as actividades relevantes,
facilitou-se a definicdo dos drivers adequados
para a imputacdo dos recursos as actividades e
atribui¢@o dos custos das actividades aos objectos
de custeio;

e A definicao dos drivers de recursos e de activida-
des foi, em diversos casos, dificultada por insufi-
ciéncia de informacdo e ma qualidade dos regis-
tos, ou mesmo pela sua inexisténcia. De facto,
verificaram-se situagdes em que os drivers ade-
quados foram claramente identificados, tendo
contudo sido necessario recorrer a drivers alterna-

tivos porque a informacgdo existente nas unidades
de saide ndo permitiu a sua utilizacdo. Adicional-
mente, para colmatar alguma falta de informagao
foi necessdrio recorrer a estudos especificos para
recolha dessa informacdo. Por exemplo, nos ser-
vicos dos hospitais em que ndo hd registo de
consumo de medicamentos por unidose foi neces-
sario identificar o tipo de medicamento e quanti-
dade consumida por cada especialidade, procedi-
mento cirdrgico ou outro acto em fungdo do
servico em questdo, conseguindo assim efectuar-
-se a imputacido dos custos com medicamentos;
Foi necessdrio envolver vérias pessoas com dife-
rentes perfis (vérios profissionais de sadde, técni-
cos, administrativos, financeiros, entre outros),
exigindo esfor¢o e dedicagdo da equipa do pro-
jecto principal, na coordenagdo da colaboracio de
todos, uma vez que se tratou de um projecto
abrangente do ponto de vista da organizagdo;
Igualmente, mostrou-se necessario estabelecer um
bom plano de comunicagdo que mantivesse 0s
profissionais informados sobre o sistema e que
permitisse que estes compreendessem a sua
importancia de forma a conseguir a sua partici-
pagéo;

A implementacdo do sistema para a globalidade
dos servicos de uma unidade de satide constituiu
em si propria um desafio, sendo de equacionar no
futuro um faseamento da implementacdo do
ABC, por servigos, com o objectivo de se mini-
mizar o risco das condi¢cdes necessdrias nio esta-
rem reunidas e, de atrasos no processo de imple-
mentacdo e obtencdo de resultados;

A semelhanca dos estudos de ABC relatados na
literatura, a definicdo das actividades no pro-
jecto SCAH fez-se por meio de entrevistas aos
responsaveis de cada servigo e através da andlise
das actividades, resultando informacdo acerca
das actividades desenvolvidas bem como sobre o
tempo despendido e os recursos afectos a cada
uma dessas actividades. Estas entrevistas, reali-
zadas pela equipa do SCAH no hospital, reves-
tiram-se de um cardcter chave servindo para
determinar as actividades e ajudando os investi-
gadores a identificar os custos por actividade.
Contudo, tratou-se de uma fase em que poderd
ter sido provocado algum melindre ao pessoal
entrevistado na medida em que pode ter sido
entendido como uma avaliagdo. Houve assim
uma necessidade extrema de consciencializar os
intervenientes dos objectivos do estudo, garan-
tindo que as entrevistas ndo eram de forma
alguma para avaliar performances mas apenas
para distribuir as horas de trabalho pelas activi-
dades que iam ser custeadas.
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No entanto, tem-se tornado dificil obter dados sobre
os custos de ineficiéncia. Baseando o modelo em
entrevistas aos profissionais para apuramento das
actividades que compdem os diferentes processos €
das horas utilizadas para cada actividade, o sistema
ABC tem a desvantagem de ndo permitir o apura-
mento daquilo que na literatura € designado como
Non-value-added costs (Waters et al., 2003), subes-
timando-os. Isto porque o pessoal entrevistado
aquando da sua distribui¢do de tempo pelas diferen-
tes actividades dificilmente admite a porcdo de
tempo despendida a ndo fazer nada ou a refazer tare-
fas nas quais se enganou.

8. Apresentacio de algumas
das actividades custeadas
bem como dos objectos de custeio finais

O custo obtido podera ser analisado apenas pela pers-
pectiva dos custos dos recursos, identificando quais

Figura 3
Tipos de actividades

Processos orientados para o utente

Servico de urgéncias

Consultas externas

Ambulatério/Hospital de dia

Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)

Internamento e alta do utente
Bloco Operatério (BO)
MCDT
Farmicia
Esterilizacdo central

Funcionamento da morgue
Servico ao utente

Facturar e cobrar

Exames/Tratamento fora do h
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0s recursos que mais contribuem para este custo. No
entanto, esta informacdo s6 tem valor quando asso-
ciada as actividades, pois sdo estas ultimas que per-
mitem conhecer de que forma é que os recursos sao
utilizados.

Na construcdo do modelo foram considerados dois
grandes grupos de actividades, um de Processos orien-
tados para os utentes e outro de Processos de suporte
a todo o hospital, como ¢ ilustrado na Figura 3.
Cada Processo do hospital é decomposto num con-
junto de actividades necessdrias para que aquele Pro-
cesso assistencial possa ser prestado. No exemplo
traduzido na Figura 4, para que o doente seja tratado
no servico de urgéncia é necessdrio observar o
doente na sala de emergéncia, receber, avaliar, tratar
e encaminhar os utentes admitidos na sala de emer-
géncia, etc.

O sistema permite perceber a origem dos custos dos
actos clinicos, indo ao detalhe de cada actividade
realizada e respectivo peso no custo total do objecto
de custeio.

Processos de suporte

Gestao de Recursos Humanos (RH)
Informacdo e comunicagdo interna
Recursos fisicos e financeiros
Planeamento e controlo global da activ. do hospital
Gerir a imagem e as relacdes externas da instituicio
Apoio juridico
Gabinete de codificag¢@o clinica
Central de marcagdo de MCDT
Arquivo clinico
Controlo de gestao/Auditoria interna
Gerir a qualidade, risco, higiene, saiude e seguranca

Funcionamento de comissdes de apoio técnico
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Assim, por exemplo, no caso do OC final GDH 290
— Procedimentos na tiréide (ver Figura 5), num dos
hospitais-piloto onde o apuramento de custos por
ABC foi implementado, sabemos que 19% dos pro-
cedimentos realizados correspondem ao cédigo da
Classificacdo Internacional de Doengas 9.* Versado
Modificacdo Clinica (CID 9 MC) 06.2 — Lobecto-
mia Unilateral da Tiréide, identificando-se os recur-
sos, actividades e propor¢do de custos comuns que
compdem esta actividade. Analisando em detalhe o
custo deste procedimento cirdrgico, é possivel perce-
ber a percentagem de recursos consumidos directa-
mente pelo procedimento, as actividades realizadas, e
a percentagem de custos comuns que sao imputados.
Neste caso, o principal custo deriva do tempo de
cirurgido/médico e de enfermagem durante a cirur-
gia.

No exemplo seguinte (ver Figura 6), analisa-se a
decomposi¢do de custos de um objecto de custeio
elementar, o procedimento cirdrgico Laqueagdo e
stripping de veias varicosas dos membros inferiores
(cédigo da CID 9 MC — 38.59), detalhando-se ainda
mais as actividades do bloco operatério.

Figura 4
Decomposiciao das actividades no servico urgéncias

Processos orientados para o utente

A maior percentagem de custos é indexada as activi-
dades, com destaque para a anestesia e a realizacdo
da intervencdo cirurgica. A nivel de recursos eviden-
cia-se o peso dos medicamentos consumidos e que
t&m peso no custo total do procedimento. A conta de
custos comuns contribui com cerca de 15% do custo
total deste procedimento. Os custos comuns incluem
todos os custos que resultam de actividades realiza-
das pelo hospital independentemente do volume de
servicos prestados. Normalmente incluem a maioria
das actividades de suporte da organizagdo e este
resultado evidencia a necessidade de gerir de forma
adequada estes custos.

No caso do objecto de custeio elementar Consulta
Externa Subsequente de Cardiologia (ver Figura 7), o
grande peso na propor¢do de custos recai na realiza¢dao
da consulta propriamente dita e, por conseguinte, no
custo do pessoal médico afecto a realizacdo da mesma.
No entanto, a percentagem afecta a triagem de creden-
ciais e marcagdo de consultas e a recepcdo do utente
representam em conjunto 17,25%, o qual podera
indiciar alguma necessidade de revisdo dos procedi-
mentos administrativos associados.

Servico de Urgéncias

Transporte do utente

vy

Aprovisionamento do Servico de
— A s .
Urgéncia — Farmacia
= Aprovisionamento do Servi¢o de
Urgéncia — Consumiveis
Higiene e limpeza
do Servigo de Urgéncia

Esterilizacdo de equipamentos
e utensilios
Manutencdo de equipamentos do
Servico de Urgéncia

Gestao de actividades
do Servigo de Urgéncia

v

Tratamento de roupa
no Servico de Urgéncia

v
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Figura §

Decomposicao do objecto de custeio final — GDH 290 — Procedimentos na tiréide

Cirurgia geral

(CID9MC)062 — Lobectomia unilateral da tir6ide

(CID9MC)064 — Tiroidectomia total

H Descricao %
I
)/ Recursos 11,92
5 Medicamentos 1,45
‘ Material consumo clinico 2,62
‘ Amortizacoes 6,69

(’ Outros 1,16
( Actividades 75,29
Custo por dia de internamento -

5 Cirurgia 49,13
2 Anestesia 5,52
N Actividades suporte 15,12

\ Outras 5,52

\
Custo de internamento por utente \ Custos comuns 12,79
A
A

Fonte: SCAH.

Figura 6

Decomposicio do objecto de custeio elementar — Procedimento cirirgico 3859 — Laqueacio e stripping de veias

varicosas dos membros inferiores

CID 9 MC) 3859 — Laqueac@o e stripping

de veias varicosas dos membros inferiores

Material de consumo clinico
Medicamentos
~Outros recursos

Hotelaria
Codificag@o clinica
- Bloco operatdrio

Preparagdo das salas do BO
Preparar o utente no BO
Assegurar a anestesia
Realizacdo da intervengdo cirtrgica
Recobro do BO
Actividades de suporte do BO*

8,83%
12,93%
0,29%

0,24%
0,37%
62,91%
1,54%
1,76%
19,15%
18,14%
3,27%
19,06%

* Aprovisionamento, esterilizacao, higiene e limpeza, manutengdo

de equipamentos, tratamento de roupa, gestdo do BO.
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Material
Custos comuns de consumo
14,4% clinico

8,8%

Medicamentos
12,9%

Outras
actividades
0,6%
'__/Cﬁ)'utros recursos
0,3%
Actividades no BO
62,9%
Fonte: SCAH.
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9. Resumo dos beneficios esperados
e identificados até ao momento
resultantes da adopciao de um sistema
de ABC nos hospitais

De forma a especificar a producdo a contratar, esta-
belecer precos e planear acgdes futuras, devem ser
desenvolvidos sistemas de custeio (Jarvinen, 2005).
Precos baseados em custos que traduzam correcta-
mente a realidade da prética hospitalar sdo essenciais
para uma adequada e equilibrada redistribuicdo dos
recursos afectos a sadde.

A implementacdo do sistema de custeio por activida-
des nos hospitais-piloto é ainda muito recente,
encontrando-se concluida apenas em trés dos hospi-
tais que constituiam o grupo inicial. No entanto, face
aos resultados ja apresentados, e a referéncia na lite-
ratura de outras experi€ncias similares, € possivel
identificar inimeros beneficios e um grande poten-
cial da utilizacdo do sistema, quer para os hospitais
quer para a entidade pagadora.

O principal beneficio do sistema de custeio por acti-
vidades resulta da transparéncia dos custos, identifi-
cando-se exactamente as actividades responsdveis
pela maior proporc¢ao dos custos em cada objecto de

Figura 7

custeio. Conforme vem destacado na literatura, «um
sistema de custeio associado a um case mix possibi-
lita fornecer uma visdo financeira completa dos
custos de tratar doentes e de se tratar diferentes tipos
de doentes» (Lehtonen, 2007. 368). A existéncia de
um sistema de custeio transparente permite criar as
bases para o ajustamento de precos (enquadrando
naturalmente objectivos de eficiéncia para os hospi-
tais) permitindo ainda uma gestdo e negociacdo de
orgamentos mais rigorosa.

Através do apuramento de custos por actividade,
onde as actividades mais onerosas sdo claramente
identificadas, torna-se possivel efectuar comparacdes
de custos entre hospitais de forma mais rigorosa. Isto
porque & possivel decompor os custos nas actividades
realizadas e compreender em detalhe as diferencas
entre hospitais. Torna-se possivel proceder ao
benchmarking a nivel central dos custos entre insti-
tuicdes, obtendo-se uma visdo clara das actividades
mais onerosas em cada instituicdo. Naturalmente que
esta informagdo de custos deve ser analisada em con-
junto com a informacdo de produg¢do e outra informa-
cdo especifica que possa afectar os custos para tornar
as comparagdes mais precisas. Cada hospital pode
comparar a sua performance com outros, identificar

Decomposicao do objecto de custeio elementar — Consulta Externa Subsequente de Cardiologia

Objecto de custeio elementar

Consulta Externa Subsequente de Cardiologia

Material de consumo clinico 0,07%
Medicamentos 0,47%
Outros recursos 0,00%
Hotelaria 0,07%
Consulta externa 70,62%
Triagem credenciais/utentes marca¢ao consul. 9,91%
Recepcio utente, registo e cobranga tx. mod. 7.34%
Realizacdo de consultas 27,49%
Actividades de suporte da cons. externa* 25,88%
Farmaécia 12,40%

* Aprovisionamento, esterilizacdo, higiene e limpeza, manutencao
de equipamentos, tratamento de roupa, gestdo da consulta.

Material
de consumo
clinico .
01 11f7 Medicamentos
Custos comuns L 70 0,5%

16,4%

Outras
actividades
12,5%
Actividades
na consulta
70,6%
Fonte: SCAH.
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ineficiéncias e adoptar boas praticas para reduzir os
custos a0 mesmo tempo que mantém ou melhora a
qualidade dos servicos e a satisfacdo dos utentes.
Informacgdo agregada sobre os custos da actividade
clinica é essencial a entidade pagadora da mesma
forma que a unidade hospitalar é necessaria informa-
cdo detalhada para lidar com os aspectos clinicos e
financeiros do seu negdcio: tratar doentes (Lehtonen,
2007). Com um sistema de custeio que determina o
custo por objecto de custeio, a entidade pagadora
obtém informagdo necessdria a tomada de decisdo
sobre precos a praticar para determinada actividade.
Obtém igualmente informagdo sobre as actividades
realizadas nos hospitais e sobre novos servicos pres-
tados de forma regular e estruturada. Ao revelarem-
-se estas novas prdticas como sendo pertinentes do
ponto de vista clinico e do custo/eficiéncia, o ABC
fornece informacdo consolidada para que o modelo
de financiamento possa acomodar estas novas pra-
ticas.

Da mesma forma, o apuramento de custos mais pro-
ximos da realidade da prética hospitalar torna-se
mandatério num sistema de contratualiza¢io, permi-
tindo identificar desvios significativos que necessi-
tem de correccdes ou medidas especificas, dos pro-
prios hospitais ou da entidade pagadora.

Na institui¢cdo hospitalar, o conhecimento detalhado
de custos permite analisar o custo/efectividade das
novas tecnologias e terapéuticas, permitindo uma
tomada de decisdo sustentada. Tal verifica-se parti-
cularmente no que diz respeito a andlise de diferentes
opcdes tecnoldgicas, sejam para a realizagdo de actos
clinicos ou de diagnéstico, ou da adopgdo de deter-
minadas terapéuticas.

O sistema de custeio é uma ferramenta essencial para
promover estudos de eficiéncia (custo/qualidade) que
apoiem a estratégia do hospital, sendo a informacao
proveniente deste sistema fundamental para com-
preender esta relacdo e para rentabilizar a capacidade
instalada.

Estando identificadas as actividades e os respectivos
custos, a contratualizagdo interna dos hospitais
encontra-se solidamente sustentada, podendo ser
definido um orgamento para cada servi¢o, em que a
relacdo entre a sua producdo e os custos € transpa-
rente e baseada nas actividades realizadas em cada
servico. Uma vez que é baseado nas actividades, o
orcamento serd claramente compreendido por todos
os profissionais promovendo um ambiente de partici-
pacdo e responsabilidade mais alargada. Adicional-
mente, o apuramento de custos por actividade permi-
tird realizar orcamentos mais precisos baseados na
producdo esperada para um determinado periodo,
separando os custos que variam com a produgdo
daqueles que sdo fixos, permitindo ainda simulacgdes
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para diferentes custos unitdrios e diferentes volumes
de producdo.

10. Conclusoes

Apesar das dificuldades que a implementacdo de um
sistema de custeio por actividades possa implicar e
da pouca experiéncia da aplicagdo deste sistema a
realidade das institui¢des do sector da saide, a ver-
dade € que o custeio baseado nas actividades apre-
senta inimeras vantagens para o conhecimento dos
custos da actividade hospitalar.

O hospital conhece os custos em que incorre por
prestar cuidados de sauide, identificando os custos
por actividade assim como as dreas onde poderd
desenvolver uma melhoria da prestacdo de cuidados,
reorganizando praticas. Um sistema idéntico ao apre-
sentado permite ainda uma reorganizagdo da prépria
contabilidade dos hospitais, permitindo um maior
conhecimento da contabilidade analitica e dando um
cardcter multidisciplinar e transversal a necessidade
de se conhecerem os custos da actividade hospitalar.
Por dltimo, fornece aos hospitais informacao quanto
ao custo da produgdo a contratar com a entidade
financiadora possibilitando uma maior convergéncia
para a eficiéncia.

A nivel central, o apuramento de custos por activida-
des permite o benchmarking entre instituicdes, possi-
bilitando a comparacdo de custos entre objectos de
custeio e entre actividades, realgando a introducao de
ajustamentos que se demonstrem indispensaveis bem
como a implementacdo de comparadores publicos, a
semelhanca do que se verifica em contexto interna-
cional. Ao nivel dos GDH, a verificar-se a necessi-
dade, podera vir a permitir uma redistribuicao das
componentes de custo de cada GDH, ajustando-os a
realidade da prética hospitalar custeada.
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[] Abstract

THE IMPLEMENTATION OF AN ACTIVITY BASED
COST SYSTEM IN THE HOSPITALS OF THE
PORTUGUESE NATIONAL HEALTH SERVICE

An accounting system enables a better knowledge of the costs
in an institution as well as a greater consciousness of the fact
that financial resources are limited, being therefore of extreme
importance in any health system. Furthermore, an accounting
system is essential on a purchasing mechanism based on
contracted prices for each type of production.

The Activity Based Costing system (ABC) has the benefit of
calculating costs according to the several activities necessary
for an hospital to fulfill its propose in assisting patients,
identifying the ones that contribute in a greater proportion for
the cost of a certain type of production, giving clues on how
to rearrange the way things are done and contributes to a more
efficient resource allocation.

At a central level, it enables cost and activity benchmarking
between different hospitals, being an important pricing tool.
In the present article, the reasons that led the Portuguese
Health Ministry to implement a Activity Based Costing System
in five National Health System hospitals are presented along
with the system advantages; hospital sample description; gene-
ral rules; how resources were allocated to activities and how
activity costs were allocated to the production outputs; the
whole implementation process identifying the strong aspects
and drawbacks as well as some results.

Keywords: activity based costing system; health accounting

system; hospitals; costs; health outputs; hospital activity;
health cost accounting.
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Anexo I

Peso % da despesa total em Satde no PIB

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005
Australia - 7,0 6,8 7,2 7,5 8.0 8.8 -
Austria 5,2 7,0 7,5 6,5 7,0 9,8 10,0 10,2
Bélgica 3,9 5,6 6,3 7,0 7,2 8,2 8,6 10,3
Canada 6,9 7,0 7,0 8,1 8,9 9,0 8,8 9,8
Dinamarca - 8,7 8.9 8,5 8.3 8,1 8.3 9,1
Finlandia 5,5 6,2 6,3 7,1 7,7 7,5 6,6 7,5
Franga 5,4 6,4 7,0 8,0 8,4 9,9 9,6 11,1
Alemanha 6,0 8,4 8,4 8,8 8,3 10,1 10,3 10,7
Grécia 4,7 - 5,1 - 5,8 7,5 9,3 10,1
Islandia 4.7 5,7 6,3 7,2 7,8 8,2 9.3 9,5
Irlanda 5,1 7,3 8,3 7,5 6,1 6,7 6,3 7,5
Itdlia - - - - 7,7 7,3 8,1 8,9
Japao 4,6 5,7 6,5 6,7 6,0 6,9 7,7 -
Luxemburgo 3,1 473 5,2 5,2 5,4 5,6 5.8 79
Holanda - 7,1 7,5 7,3 8,0 8,3 8,0 -
Noruega 44 5,9 7,0 6,60 7,6 7,9 8,4 9,1
Portugal 2,5 5,1 53 5,7 5,9 7.8 8.8 10,2
Espanha 3,5 4,6 5,3 5,4 6,5 7,4 7,2 8,3
Suécia 6,8 7,6 9,0 8,6 8,3 8,1 8,4 9,1
Suica 5,5 7,0 7,4 7,8 8,3 9,7 10,4 11,6
Reino Unido 4.5 5,5 5,6 5,9 6,0 7,0 7,3 8,3
Estados Unidos 7,0 79 8.8 10,0 11,9 13,3 13,2 15,3
Média da EU 15 4,6 6,4 6,8 7,0 7,1 7,8 8,1 9,2

Fonte: Portugal. MS. ACSS — Servigco Nacional de Satde: Relatério de contas, 2006. OECD — OCDE Health Data,

October 2007.
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Anexo II
Descricao de algumas actividades

Servicos de urgéncia

Recepcido e triagem

Tratar doentes no servico de urgéncia geral

Receber, avaliar, tratar e encaminhar utentes admitidos na sala de emergéncia
Observagdo/tratamento de utentes ndo emergentes
Observacao/tratamento em especialidades

Acompanhar/observar utentes SO/cuidados intensivos intermédios
Acompanhar/observar utentes na sala de recep¢do de exames
Apoio social

Preparar alta do utente

Actividades de suporte do servigo de urgéncia geral

Manuten¢@o do servico de urgéncia geral

Gestdo da actividade do servigo de urgéncia geral

Consultas externas

Transporte do utente

Recepcido e triagem

Realizag¢@o de consultas

Realizacdo de 1. consultas

Realizag¢@o de consultas subsequentes
Realizag@o de consultas multidisciplinares
Realizag¢@o de consultas de enfermagem
Cuidados no ambito da consulta

Cuidados de Enfermagem

Actividades de suporte ao servico de consultas externas
Manuten¢@o do servico de consultas externas
Gestdo de actividade das consultas externas

Hospital de dia

Transporte do utente

Recepcao do utente e marcacdo de tratamentos
Preparar a medicagdo a ministrar nos tratamentos
Administragdo e monitoriza¢do de tratamentos
Actividades de suporte do hospital de dia
Manuten¢do do servigo do hospital de dia
Gestdo de actividade do hospital de dia

Internamento e alta do utente

Internamento e alta do utente

Recepcdo e acolhimento do utente no internamento
Transporte do utente

Assegurar cuidados satde ao utente no internamento
Preparar alta do utente

Actividades de suporte do internamento
Manuteng@o do servico de internamento

Gestdo de actividade do internamento

Bloco operatorio (BO)

Preparacdo das salas do BO
Preparar o utente no BO
Assegurar a anestesia

Realizag@o da intervengdo cirdrgica
Recobro do BO

Actividades de suporte do BO
Manuten¢@o do servico do BO
Gestdo de actividade do BO
Codificagdo da actividade do BO
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Anexo IIT
Objectos de custeio elementares

Urgeéncias (Episédios. Néo inclui custo com MCDT)
Consultas externas (1.* e subsequentes. Ndo inclui custos com MCDT)
Unidade de cuidados intensivos

Unidade de cuidados intermédios

Unidade de cuidados continuados integrados
Internamento (custo por utente e por dia de internamento)
Servico domicilidrio

Hospital de dia

Bloco operatério (custo por procedimento cirtirgico)
Meios complementares de diagndstico e terapéutica
Morgue

Utentes externos de Farmdcia

Investigagao

Cedéncia gratuita de medicamentos

Apoio a outras instituigdes

Tratamentos/exames no estrangeiro

Custos conjuntos

Custos comuns

Custos ndo tratados em ABC

Ensino pré-graduado

Internato geral

Derivados de sangue cedidos ao exterior
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Anexo IV
Caracterizacido da amostra de hospitais

Ao nivel do Internamento, os hospitais que constituiram o grupo do projecto-piloto SCAH prestam cuidados em diferentes
especialidades, a saber: Medicina Interna, Cardiologia, Dermatovenerologia, Endocrinologia, Estomatologia,
Gastrenterologia, Infecciologia, Nefrologia, Neurologia, Pneumologia, Psiquiatria, Reumatologia, Hematologia, Oncolo-
gia Médica, Cirurgia Geral, Cirurgia Maxilar, Cirurgia Cardiotordcica, Cirurgia Vascular, Neurocirurgia, Oftalmologia,
Ortopedia, Otorrinolaringologia, Urologia, Transplantes Cardiacos, Obstetricia, Ginecologia, Pediatria Médica,
Neonatologia, Quartos Particulares e Unidades de Cuidados Intensivos (gerais e de especialidade), com Blocos Operat6-
rios tanto a nivel geral como por especialidade (como por exemplo Ortopedia, Oftalmologia, Cirurgia Cardiotordcica,
Neurocirurgia ou Queimados).

Ao nivel do Hospital de Dia, os cuidados prestados pelos hospitais do projecto piloto abrangem as especialidades de
Oncologia, Hematologia, Nefrologia, Psiquiatria, Doengas Infecciosas, Imuno-Hemoterapia, Imuno-Alergologia, Pneumo-
logia, Ginecologia, Urologia, Cirurgia, Pediatria, Encocrinologia, Anestesiologia, Cardiologia e Neurologia, prestando
estes hospitais ainda servigos de Consultas Externas e de Urgéncia (Geral ou por especialidade).

A prestacdo de Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica nos cinco hospitais em andlise, para os quais foi
possivel apurar custos, abrangem a Anatomia Patoldgica, Patologia Clinica, Imagiologia, MFR, Imuno-Hemoterapia,
Anestesiologia, Medicina Nuclear, Técnicas Cardioldgicas, Gastrenterolégicas — Endoscopias, Neuroldgicas,
Oftalmolégicas, ORL, Pneumolégicas, Ginecologia/Obstetricia, Dermatologia e Nefrologia.

No ano de 2007, os hospitais pertencentes ao presente projecto-piloto caracterizaram-se globalmente da seguinte forma:

Recursos humanos Total

Pessoal dirigente 56
Pessoal técnico superior médico 1479
Pessoal técnico superior outro 133
Pessoal técnico superior satde 83
Pessoal de enfermagem 2 807
Pessoal técnico diagnéstico e terapéutica 562
Pessoal técnico profissional 72
Pessoal administracio 761
Pessoal dos servigos gerais 1951
Outro pessoal 214
Lotacio Total

Servicos 1 685
Bergdrio 82
Quartos particulares 2
Actividade Total

Internamento (doentes saidos) 68 333
Numero de consultas externas 624 922
Numero de intervencdes cirdrgicas 47917
Numero de atendimentos urgéncia 457073
Numero de sessdes hospital de dia 56 305
Numero de visitas servico domicilidrio 460
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