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RESUMO

BLANSKI, Marcia Beatriz Schneider. Gestdao de custos como instrumento de
governang¢a publica: um modelo de custeio para os hospitais publicos do Parana.
2015. 149f. Dissertagao (Mestrado em Planejamento e Governanga Publica) —
Programa de Po6s-Graduagdo em Planejamento e Governanga Publica (PPGPGP),
Universidade Tecnoldgica Federal do Parana (UTFPR). Curitiba, 2015.

A gestado de custos, em qualquer organizagao, proporciona uma série de beneficios,
como a seguranga na boa administragdo dos recursos, porém € pouco utilizada na
area hospitalar publica, o que se configura como um paradoxo, frente a
complexidade da organizagao hospitalar e a situagéo de subfinanciamento da saude.
Sendo assim, a questdo de pesquisa que norteia este estudo é: Qual a contribuicéo
de um modelo de custeio para a governanga publica nas unidades hospitalares
préoprias do Estado do Parana? Este estudo tem como objetivo propor um modelo de
custeio para a gestdo de custos em hospitais publicos administrados diretamente
pelo Estado, como proposta de aprimoramento para controle, transparéncia,
orcamentacao e planejamento das agdes estratégicas de saude. Tal estudo mostra-
se relevante, uma vez que a area hospitalar € bastante complexa, tornando-se
ferramenta util para tomada de decisao sobre investimentos, alteragdes de perfil de
atendimento, utilizacado de capacidade ociosa, ampliagdes de servicos, entre outros.
O sistema de saude publico brasileiro necessita de maxima eficiéncia, tendo em
vista os direitos universais garantidos pela Constituicdo Federal. Assim, justifica-se
pela complexidade hospitalar, um cenario de elevada evolugéo de custos, seja pela
mudanga do perfil demografico e epidemiolégico, como o envelhecimento da
populagcdo brasileira e o crescente numero de doengas cronicas, bem como pela
crescente evolugdo tecnolégica e seu incremento acelerado. Trata-se de uma
pesquisa-acao com base no levantamento de resultados de pesquisas similares para
analise da aplicagdo do modelo de custeio para organizagdes hospitalares, bem
como a analise empirica das informacdes existentes em dois hospitais selecionados.
Com base nos conceitos tedricos e empiricos da aplicagdo da metodologia de custo
por absorgdo, gera elementos para melhor compreensdo do problema para
desenvolver o modelo de custeio. A avaliacdo dos resultados se constitui em
importante instrumento de gestdo dos hospitais e da Secretaria de Estado da Saude,
pois permite aos dirigentes maior seguranca diante das dificuldades e desafios
impostos nesse segmento, caso contrario ha uma restricdo ainda maior na gestao,
no financiamento e operacionalizagao dos hospitais publicos.

Palavras-chave: Financiamento da saude. Custos hospitalares. Planejamento.
Governanga publica.



ABSTRACT

BLANSKI, Marcia Beatriz Schneider. Cost management used as public governance
tool: costing model for public hospital in the State of Parana. 2014. 149f. Dissertation
(Planning and Public Governance Master’'s Degree) — Planning and Public Governance
Post-graduation Program. Universidade Tecnolégica Federal do Parana — UTFPR
(State of Parana Federal Technological University). Curitiba, 2015.

Cost management brings about several benefits to any type of organization, such as
the certainty that resources are well managed, but it is not much used by the public
hospital sector, what is a paradox seeing that hospital management is complex and
public health faces an under-financing situation. Based on the aforementioned facts,
the present study aims at answering the following question: What is the contribution
of costing models to public governance in the State of Parana public hospitals? So,
the study objective is to propose a costing management model addressed to improve
health strategy control, transparency, budget and planning actions in public hospitals
directly managed by the State of Parana. Since the hospital sector is complex, our
study is highly relevant as a helping tool to: investment decision-making processes,
changes of healthcare profile, use of spare capacity and service improvement,
among others. Considering the universal rights ensured by the Brazilian Federal
Constitution, the country public health system needs to show maximum efficiency. In
addition to hospital complexity, the sector increased costs are justified by the change
of demographic and epidemiological profiles, Brazilian population aging, chronic
disease growth, increased technological evolution and development. The
research/action is based on the results of similar researches addressed to analyze
the application of costing models addressed to hospital organization, as well as on
the empiric analysis of data existing in two hospitals selected by the study. By
applying the theoretical and empiric costing absorption methodology, our study
provides elements to help understanding the problems involved in the costing model
development. Result assessment is an important tool which permits Hospital and the
State Health Department managers to deal with the sector challenges and difficulties
more easily, since it helps lessen the restrictions imposed to public hospital
management, financing and operation.

Key-words: Health financing. Hospital costs. Planning. Public governance.
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1 INTRODUGAO

O estudo que se apresenta envolve um grande desafio da saude publica
no Brasil: o financiamento da saude frente a um Sistema Unico de Satde (SUS)
com direitos universais e abrangentes e os custos a ele inerentes.

A mudanca no perfil epidemiolégico e demografico da populagdo, bem
como a alavancagem tecnoldgica na saude, impulsionam cada vez mais o aumento
de custos, dentro de um sistema cujo subfinanciamento tem sido apontado como
causa principal da falta de oferta de servicos com qualidade a populacgao.

Dessa forma, as politicas de financiamento da saude no federalismo
brasileiro apresentam-se como mais uma problematica ao tema, pois observa-se
uma curva decrescente nos gastos com agodes e servigos de saude do governo
federal e uma oneracao na participacao dos estados e municipios.

Nesse contexto encontram-se os hospitais, organizagdes publicas ou privadas
que, pela natureza dos servicos prestados, se tornam instituicbes complexas, com
custos cada vez mais crescentes e que deveriam ser a ultima porta de entrada num
sistema de saude que tem a hierarquizagdo como um dos seus principios basilares,
cuja atengao primaria seria o eixo orientador. Na pratica ndo funciona assim, pois se
verifica que as causas primarias das doencgas da populagdo ainda ndo recebem a
atencdo necessaria em varios municipios e regides do pais, impulsionando as
solucdes para o hospitalocentrismo.

Diante desse cenario, verifica-se a necessidade de se aprofundar e
contribuir para as praticas de gestdo dos equipamentos hospitalares de saude,
tendo em vista que a analise e a proposi¢cao de politicas publicas para uma gestao
com informagbes mais estruturadas para tomada de decisdo sdo objetivos
necessarios, com impactos positivos para o cidaddao. Um sistema unico de saude
traz uma importante contribuicdo do governo para a sociedade, mas é um
importante desafio ter uma gestdo melhorada continuamente para lidar com o

crescimento da demanda de servigos associado a restrigao de recursos.
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Este estudo do desenvolvimento de um modelo de custeio para a gestao
de custos em hospitais publicos administrados diretamente pelo Estado do
Parana busca contribuir como proposta de aprimoramento para o controle,
transparéncia, orgamentacdo e planejamento das ag¢des estratégicas de saude
para o Estado. Sendo assim, a perspectiva da pesquisa € que o modelo de
custeio proposto possa ser utilizado como instrumento de governanga publica e
contribuir para tornar as organizagdes hospitalares publicas mais responsivas
para o cidadao e para a sociedade.

A metodologia de pesquisa aplicada € concernente a abordagem qualitativa
por meio da natureza de pesquisa aplicada, na qual os conhecimentos adquiridos sao
utiizados para a aplicagdo pratica e dirigidos para a solugdo dos problemas
especificos, de acordo com as verdades e interesses locais, utilizando-se como proce-
dimento a pesquisa-agdo, com a participacao planejada do pesquisador na situagao
problematica a ser investigada.

No caso deste estudo, busca-se o desenvolvimento e a aplicacdo de um
modelo de custeio para os hospitais publicos do Estado do Parana, partindo-se dos
conceitos tedricos de custos para compreenséo dos casos aplicados e geragao de
elementos para uma melhor compreensao do problema, por isso se trata de um
estudo exploratorio.

O estudo adere a linha de pesquisa de Politicas Publicas e Desenvol-
vimento, do Programa de Pds-Graduagdo em Planejamento e Governanga Publica
(PPGPGP) da UTFPR, haja vista a importancia de proposi¢cao de politicas publicas
para uma gestdo mais eficiente, tornando o estudo relevante ndo apenas para
apontar a falta de recursos para um sistema de saude com principios tao
abrangentes, mas como forma de contribuir com solugbes para a sua eficiéncia,

beneficiando, assim, a sociedade.

1.1 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

Dentre os desafios enfrentados pelos hospitais publicos brasileiros, pode-
se verificar que a gestao hospitalar apresenta um cenario de consideravel evolugéo

dos custos, tal seja pela mudanga do perfil demografico e epidemioldgico, pelo
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envelhecimento da populagdo brasileira e pelo crescente numero de doengas

crénicas, bem como pela crescente evolugao tecnoldgica e seu incremento acelerado.

A gestdo de custos aplicada as instituicdes de saude compreende uma
série de beneficios que extrapolam os aspectos contabeis e tributarios,
proporcionando aos gestores envolvidos a seguranga na gestdo dos recursos
utilizados na consecucdo das atividades operacionais e a analise de resultados,
tornando-se ferramenta indispensavel para fazer frente a tomada de decisao sobre
investimentos, alteragdes de perfil de atendimento, utilizacdo de capacidade
ociosa, ampliagdes de servigos, entre outros (MATTOS, 2005).

A experiéncia acumulada na gestdo do SUS nas ultimas duas décadas
proporcionou observagdes de evidéncias empiricas dos rumos do seu desenvol-
vimento e consequentes reflexdes, que compelem gestores e usuarios para um
debate de sua conjuntura como politica publica de saude para consolidar seus
principios basilares: universalidade, integralidade, participagcéo, descentralizagao e
equidade (FRUTUOSO, 2012).

Seguramente, muitos dos problemas que atormentam o usuario do SUS
podem ser equacionados mediante boas praticas de gestdo. No entanto, para o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), é no subfinanciamento que
estd o ponto fragil do sistema publico de saude e que mais impossibilita os
gestores municipais e estaduais de organizarem a oferta de servicos com
qualidade (CONASS, 2011).

O subfinanciamento da saude publica € bem conhecido pelos distintos
atores sociais e grupos de interesse direta ou indiretamente envolvidos no
processo de construgdo do SUS como fator impeditivo do cumprimento dos
preceitos constitucionais de acesso universal e atendimento integral (CONASS,
2011), mas a desregulamentacgao, a ndo observancia constitucional, o desinteresse
politico para com a saude, a “desresponsabilizagao solidaria” dos entes envolvidos
(profissionais, usuarios e gestores) e a deterioragdo do financiamento do SUS
ainda persistem nos governos.

Essa visdo é corroborada na analise historica realizada por Silva e Rotta

(2012), na qual afirmam que o contexto atual do subfinanciamento do SUS parece
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nao ter ruptura com a escassez demonstrada no passado frente a grande demanda
de responsabilidades previstas na constituicdo, prevalecendo os impasses de
“desregulamentacgéo, jogo de interesse politico, falta de governancga e irregularidades
dos aportes financeiros a saude”.

A regulamentacdo da Emenda Constitucional n.° 29, por meio da Lei
n.° 141/2012, cujo projeto de lei tramitou por 12 anos na Cémara dos Deputados
até ser aprovado pelo Senado em janeiro de 2012, definiu que estados e
municipios deveriam destinar 12% e 15%, respectivamente, de suas receitas com
saude, mas foi incapaz de definir 10% das receitas correntes brutas (RCB) da
Unido para o mesmo fim, frustrando a expectativa de milhdes de brasileiros.

Sem alternativa, varias entidades, entre elas o CONASS, criaram o
Movimento Nacional em Defesa da Saude Publica (Saude + 10), com o objetivo de
coletar 1,4 milhdo de assinaturas (1% dos eleitores do pais, no minimo, em cinco
estados) para dar a entrada no Congresso Nacional de um Projeto de Lei de
Iniciativa Popular que estabeleca essa obrigacéo.

Observa-se a importancia deste movimento de garantia de um percentual
minimo das receitas brutas da Unido para a saude, assim como estabelecido para os
estados e municipios, devido a analise historica do decréscimo de gastos publicos
com saude da esfera federal e o baixo comprometimento do PIB com saude.

Na andlise realizada por Frutuoso (2012), segundo dados da Organizagao
Mundial da Saude (OMS), o gasto com saude no Brasil representa 8,4% do PIB, e
desse percentual apenas 43% é gasto publico, considerado um dos mais baixos do
mundo, para um sistema de saude tdo abrangente.

Esses dados comprovam que, desde a criacdo do Sistema Unico de
Saude, ha 21 anos, o Brasil vive um “paradoxo”, pois se trata de sistema gratuito e
aberto a todos, mas que tem menos dinheiro do que a iniciativa privada tem para
atender a menos usuarios.

Segundo a Organizagao Mundial da Saude (OMS), em nenhum outro pais
€ assim, e a despesa estatal brasileira € um terco menor do que a média mundial.

Diante dessa realidade, se reconhece a importancia dos resultados

esperados deste estudo para o cidaddo, para a academia e para O governo.
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Registre-se que, especialmente para o meio académico, a justificativa encontra
respaldo pelo fato de que existem poucos estudos sobre a tematica, haja vista sua
complexidade e importancia para a governanga aplicavel a gestdo da saude na
administragao publica.

Corrobora com esta analise a pesquisa de Lopes (2013) sobre os
principais sistemas de custos utilizados em instituicbes de saude, na qual constata
que a gestdo de custos € amplamente valorizada nas organizagdes privadas,
porém nao é tratada com a mesma importancia nas instituicdes publicas.

A anadlise e a proposicdo de politicas publicas para uma gestdo com
informacgdes mais estruturadas para tomada de decisao sao objetivos necessarios
para a melhor gestdo, com impactos positivos para o cidadao e para o governo: a
decisao de se ter um sistema unico de saude traz uma importante contribuicdo do
governo para sociedade, mas € um importante desafio ter uma gestdo melhorada
continuamente para lidar com o crescimento da demanda de servigos associado a
restricao de recursos.

A proposta de pesquisa objeto deste estudo desenvolve-se de forma
aderente ao Programa de Pesquisa para o Sistema Unico de Saude: Gestdo
Compartilhada em Saude (PPSUS), edi¢cao 2011.

O objetivo geral do PPSUS ¢é apoiar financeiramente o desenvolvimento de
pesquisas que visem contribuir para a resolucdo dos problemas prioritarios de
saude da populagao brasileira e para o fortalecimento da gestdo do Sistema Unico
de Saude e envolve parcerias no ambito federal e estadual. No ambito federal,
participam o Ministério da Saude, por meio do Departamento de Ciéncia e
Tecnologia (Decit), que é o coordenador nacional do programa, e o Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), que € a instituicao
responsavel pelo gerenciamento técnico-administrativo do PPSUS em ambito
nacional. Na esfera estadual, estdo envolvidas as Fundacbes de Amparo a
Pesquisa (FAPs) e as Secretarias Estaduais de Saude (SES).

A Chamada Publica de Projetos n.° 4/2012 contemplou as linhas tematicas
selecionadas como prioritarias pela Secretaria de Estado da Saude do Parana, com

base nos temas prioritarios de pesquisa Quali-SUS Rede, nos quais se enquadrou no
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tema do financiamento da saude a tematica do sistema de apuracdo e gestdo de
custos dos hospitais proprios da Secretaria de Estado da Saude do Parana.

Institucionalmente, o projeto do PPSUS envolve a cooperagao entre trés
instituicdes: a Universidade Tecnolégica Federal do Parana (UTFPR), com o Programa
de Pdés-Graduagao em Planejamento e Governanga Publica (Mestrado Profissional) e
o Programa de Pdés-graduacdo em Tecnologia (Mestrado e Doutorado); a Secretaria
da Saude do Estado do Parana (SESA-PR); e a Universidade Estadual do Oeste
Paranaense - UNIOESTE (Doutorado em Desenvolvimento Regional e Agronegocios).

O projeto se enquadra no planejamento estratégico da SESA, nas pers-
pectivas de gestédo e financiamento, mais especificamente nos objetivos que visam a
qualificagao, otimizagao e racionalizagdo dos recursos orgamentarios e financeiros.

Dentre os 19 hospitais administrados diretamente pelo Estado e distribuidos
nas 22 regides de saude, foram escolhidos pela SESA dois hospitais que fazem parte
das redes de atendimento prioritarias de atengdo a saude, estabelecidas no mapa
estratégico, a Rede Mae Paranaense e a Rede de Urgéncia e Emergéncia. Os
hospitais estédo localizados em Curitiba e regido metropolitana, um deles com perfil de
atendimento geral e outro com perfil de atendimento especializado, denominados
respectivamente de Hospital do Trabalhador e Hospital Infantil Waldemar Monastier’.

Diante desse contexto, tornam-se relevantes os estudos relacionados aos
problemas do financiamento do SUS nao apenas para apontar a falta de recursos
para um sistema de saude com principios tdo abrangentes, como a integralidade, a
universalidade e a gratuidade, mas como forma de contribuir com solugdes para o
seu gerenciamento e eficiéncia, bem como para a garantia de maior “rentabilidade”
social, uma vez que a sociedade sera a maior beneficiada.

Mais e finalmente, justifica-se ainda este estudo na forma de pesquisa-
acao, conforme mostrado no capitulo da metodologia, pelo fato de a autora ser
gestora publica estadual (portanto, inserida no nucleo do problema), cujas agdes
resultantes do processo decisério acerca da gestdo dos custos hospitalares
proprios do Estado do Parana, vinculados a Secretaria de Estado da Saude,

contribuem para modificar o meio e o processo de governanga e resultados.

' Mais detalhes sobre o projeto, a escolha dos hospitais e as caracteristicas metodolégicas estio
descritos no capitulo 3.
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1.2 PROBLEMA DA PESQUISA

Conforme contextualizagao inicial, evidencia-se o paradoxo existente no
sistema de saude publico do pais, que é gratuito e direito de todo cidadao, diante
dos problemas de subfinanciamento da saude publica, fato que, alias, é
reiteradamente evidenciado pelo senso comum.

Nessa diregdo, Bonacim e Araujo (2010), na pesquisa sobre gestdo de
custos aplicada a hospitais universitarios publicos, relatam a importéncia da gestao
de custos nas instituicbes que, por serem hospitais-escola, tém como pré-requisito
a vanguarda e inovagao nas pesquisas em diversas areas, o que pode impactar
num maior custo das atividades.

Martins (2012), no desenvolvimento de modelo de resultados em servigos
hospitalares, com base na comparacao entre receitas e custos das atividades
associadas aos servicos, verifica a possibilidade de identificar oportunidades de
melhoria no processo, com maior eficiéncia e eficacia, e melhor aproveitamento do
tempo e melhoria da qualidade.

Raimundini et al. (2006), ao analisarem a aplicabilidade do custeio
baseado em atividades e analise de custos em hospitais publicos, concluiram que
os hospitais pesquisados n&o utilizam ferramentas de gestédo financeira e que a
implantacdo desse sistema exige que os hospitais publicos tenham infraestrutura

adequada e mao de obra especializada, atualmente nao disponivel.

Os mesmos autores, em 2009, realizaram um comparativo da aplicabi-
lidade de metodologia de custeio em hospitais publicos e privados e chegaram a
conclusao de que a tabela SUS aplicada aos hospitais publicos cobre os custos do
hospital, no entanto ha subsidios do Estado para pagamento de folha de
pagamento e outras despesas. J& em um hospital privado, que ndo ha subsidio do
Estado, a tabela SUS n&o cobre os custos dos procedimentos.

Considerando que os hospitais publicos de administracdo direta ou
indireta apresentam uma faixa de custos importante no Sistema Unico de Saude,
além de apresentarem uma complexidade maior dentro do sistema, aliada a
necessidade de tecnologia e recursos humanos cada vez mais especializados,

sao inumeros os desafios que se apresentam para a manutencdo desses
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equipamentos publicos com recursos cada vez mais insuficientes para atender a
demanda da saude da populagao.

Com base no exposto, revela-se a importancia da relagdo entre o
financiamento da saude e a utilizagdo de instrumentos gerenciais adequados a boa
administragao dos recursos utilizados nas atividades hospitalares.

Sendo assim, este estudo move-se pela inquietude na busca de propostas
para a boa governanga dos recursos publicos, sendo a seguinte questao de pesquisa
que norteara o trabalho: Qual a contribuicdo de um modelo de custeio para a
governanga publica nas unidades hospitalares préprias do Estado do Parana?

1.3 OBJETIVOS

Busca-se melhor compreensao do tema deste estudo com a apresentagao
dos objetivos da pesquisa.

1.3.1 Objetivo Geral

Propor um modelo de custeio para a gestdo de custos aplicados em
hospitais publicos administrados diretamente pelo Estado do Parana.

1.3.2 Objetivos Especificos

Para alcancgar o objetivo geral, tém-se os seguintes objetivos especificos:

1. Caracterizar os métodos de custeio a luz das particularidades do
Sistema Hospitalar Publico (SHP).

2. Definir a metodologia para proposi¢céao do modelo.

3. ldentificar os limites e potencialidades do modelo proposto para o SHP

no Parana.
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1.4 DELIMITACAO DO ESTUDO

Pretende-se, com este estudo, propor um modelo de custeio para a gestédo
de custos aplicados em hospitais publicos administrados diretamente pelo Estado
do Parana.

Para tanto, dentre os hospitais estaduais administrados diretamente,
identificou-se, por intermédio da Secretaria Estadual de Saude, 6rgao gestor e
regulador das agdes de saude do Estado, dois hospitais com melhor adequagao
para o desenvolvimento da pesquisa, considerando sua importancia para o sistema
estadual bem como as condi¢des técnico-administrativas para o desenvolvimento
do estudo.

Opta-se pela delimitacado em dois hospitais para fazer frente ao objetivo da
pesquisa, ndo necessariamente com o mesmo perfil de atendimento e da mesma
forma n&o objetivando conclusdes comparativas, mas tendo em vista a ampliagao
da analise de fatores de potencialidade e limitacbes no desenvolvimento e
aplicagao do modelo proposto.

Considera-se que a cultura organizacional interfere no modo de trabalho de
qualquer organizacdao publica ou privada e pode se tornar um facilitador ou
empecilho para a implantagdo de novas tecnologias, porém, tendo em vista a
delimitagdo arquitetada para o estudo, ndo sera abordado neste trabalho o estudo

da cultura organizacional publica.

1.5 PRESSUPOSTOS E RESULTADOS ESPERADOS

Inicialmente, parte-se do pressuposto geral de que boas praticas
gerenciais podem contribuir para a melhor utilizagcdo dos recursos publicos, e do
pressuposto especifico de que os hospitais publicos paranaenses sao carentes de
ferramentas de custo e custeio aplicaveis a gestao de recursos e processos.

Dessa forma, a proposicdo de um modelo de custeio para aplicacido nos

hospitais da administracdo direta do Estado do Parana se da com base na
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interacdo das pessoas, tarefas e procedimentos para o tema proposto, ampliando o
conhecimento sobre o assunto, que sera enriquecido com as acdes em torno das
quais se desenrola a pesquisa.

Busca-se, na concretizagao do estudo, ampliar a discussado do tema de
gestdo de custos hospitalares, instigando uma ac&o concreta resultante da
interacdo entre o embasamento tedrico e a pratica vivenciada nesses dois
ambientes hospitalares.

Pretende-se, além da sensibilizacdo da importancia do tema de gestéo de
custos em hospitais publicos, proporcionar aos gestores hospitalares, bem como aos
demais gestores do Estado, maiores subsidios para a sua efetiva implantacado como
instrumento de governanga publica.

Para atender aos propdsitos deste trabalho, ele esta organizado em 5
capitulos, incluindo esta introdugdo. O préximo capitulo trata da discussao tedrica
sobre politica e governanga publica na area da saude e a gestao de custeio aplicada a
essa area como forma de otimizar os recursos existentes para essa demanda publica.
O terceiro capitulo discorre sobre a metodologia e o quarto capitulo apresenta os
resultados e a proposicdo do modelo com a pesquisa realizada em dois hospitais
publicos, com o intuito de verificar os seus limites e as potencialidades. Por fim, o
ultimo capitulo trata das conclusdes finais e da proposi¢cao de novos estudos para a

continuidade dessa linha de pesquisa.
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2 MARCO TEORICO-EMPIRICO

O marco tedrico-empirico busca fornecer a delimitagdo das fronteiras
definidas para este estudo, apresentando o estado da arte, o que contribui para a
analise e compreensibilidade dos resultados e conclusées. Tem como ponto de

partida a compreensao da administracdo e governanga publica como secao inaugural.

2.1 ADMINISTRAGCAO E GOVERNANCA PUBLICA

Para Drucker (2001), a administragdo vai além do conhecimento, ela
envolve a arte liberal que sofre influéncias das habilidades pessoais de outros
fundamentos, como a psicologia, a ética, a filosofia, dentre outras ciéncias, pois
os administradores exprimem a sua arte na pratica e na aplicagcdo de suas
habilidades pessoais.

A administracao interpreta objetivos e transforma-os em agéo organizacional,
por intermédio do planejamento, da organizagao, da direcdo e do controle (MATIAS-
PEREIRA, 2012).

Logo, conclui-se que a administracdo n&o € uma ciéncia exata, ela é
influenciada pela agdo e vontade humana. Sendo assim, o que diferencia a
administragao particular da publica?

Para Di Pietro (2011, p.50), no sentido objetivo, a administragcado publica
abrange uma atividade funcional do Estado, por meio de pessoas juridicas, 6érgaos
e agentes que sdo incumbidos de atender as necessidades coletivas e
subordinadas ao ordenamento juridico vigente; e, no sentido subjetivo, refere-se a
funcdo administrativa exercida pelos entes, sejam pessoas juridicas, 6rgaos ou
agentes publicos.

Meirelles (1994) corrobora com este conceito quando afirma que, no
sentido formal, a administracdo publica consiste na instituicdo dos 6rgaos pelo
governo para consecug¢ao dos seus objetivos, e no sentido material, é a operagao

sistematica, legal e técnica dos servigos assumidos em prol da coletividade.
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Por essa analise, tem-se que a administragdo publica € incumbida de
atender as necessidades da coletividade com base na legalidade, por intermédio
dos servigos publicos realizados pelos seus agentes em seus devidos 6rgaos.

Para melhor entendimento, o Quadro 1 busca sintetizar as definicbes de
orgaos, servigos publicos e agentes publicos com base na analise de Di Pietro
(2011), Meirelles (1994) e Bobbio (2007), juntamente com os preceitos
constitucionais (BRASIL, 1988).

Instituidos por lei para o desempenho das fungdes estatais.

Nao se trata de uma pessoa juridica. Sua vontade € imputada a
ORGAOS respectiva pessoa juridica a que pertence.

Fazem parte da estrutura da administragao direta ou indireta da Uniao,
Estados e Municipios.

Toda atividade que é exercida pela administragédo publica para a
coletividade.

Regime juridico predominantemente publico.

SERVICOS PUBLICOS Podem ser realizados por pessoas juridicas de direito publico ou privado
de forma direta (administragao direta) ou indireta (administragéo indireta).
Sao de competéncia do Estado, diretamente ou por meio de concessées
e permissoes.

Todas as pessoas fisicas que prestam servigcos ao Estado e as entidades

AGENTES PUBLICOS da administrago indireta, inclusive as de direito privado.

Todos as pessoas fisicas que prestam servigos ao Estado e as entidades
da administragdo indireta, com vinculo empregaticio.

Exclui os que prestam servigos as entidades com personalidade juridica
de direito privado.

SERVIDORES PUBLICOS

Quadro 1 - Caracteristicas de Orgios, Servigos e Agentes Publicos
Fonte: Elaborado pela autora com base na analise de Di Pietro (2011), Meirelles (1994), Bobbio (2007),
Constituicao Federal (1988) e Decreto-Lei n.° 200 (1967).

Como fica patente no Quadro 1, a organizagdo da execug¢do dos servigos
publicos compreende os 6rgaos da administragdo direta e os da administragcao
indireta e, por isso, para melhor entendimento, passa-se a descrever a forma de

atuacao nessas duas modalidades de execugao dos servigcos publicos.

2.1.1 Administracao Direta e Indireta

Por meio da leitura do Decreto-Lei n.° 200/1967, em seu art. 4.°, pode-se
entender a administragcdo publica direta como a atuagdo do governo diretamente por

meio dos seus 6rgaos (BRASIL, 1967). Os 6rgaos atuam nos quadros vinculados a



29

cada uma das esferas de governo, como, por exemplo, os ministérios, ligados a
Presidéncia da Republica na esfera federal, as secretarias estaduais, ligadas ao
governador de cada Estado-membro; e as secretarias municipais, ligadas a esfera
municipal de poder.

A administracdo indireta, definida por Kohama (2010, p.15), € aquela
atividade administrativa, caracterizada como servico publico ou de interesse
publico, transferida ou deslocada do Estado, para outra entidade por ele criada ou
cuja criagdo € por ele autorizada. O autor complementa que essa forma de
exercicio da administragao publica tem a finalidade de proporcionar ao Estado a
satisfacao de seus fins administrativos (€ o meio pelo qual o Estado se materializa
aos administrados).

O Decreto-Lei n.° 200/1967 também explicita que a administracéo indireta é
composta por autarquias, empresas publicas, sociedades de economia mista e
fundagdes (BRASIL, 1967), com caracteristicas préprias na sua forma de atuagéo.

Essas caracteristicas que as diferenciam s&o apresentadas no Quadro 2.

Autonomia de gestao.

Gestéo administrativa e financeira descentralizada.
Patrimdnio e receita proprios.

Personalidade juridica de direito publico.

Consideradas paraestatais.

Personalidade juridica de direito privado.

Criacéo determinada por lei.

Patrimdnio e capital exclusivamente governamental.
Consideradas paraestatais.

Personalidade juridica de direito privado, sob a forma de
SOCIEDADES DE ECONOMIA MISTA | sociedade an6nima.

Criacéo determinada por lei.

Patrimbnio proprio e governamental.

Consideradas paraestatais.

Personalidade juridica de direito privado, sem fins lucrativos.
Autonomia administrativa.

Criagao determinada por lei.

Patrimdnio proprio.

Custeio governamental e outras fontes.

AUTARQUIAS

EMPRESAS PUBLICAS

FUNDACOES PUBLICAS

Quadro 2 - Caracteristicas das Entidades da Administragao Indireta
Fonte: Elaborado pela autora com base no Decreto-Lei n.° 200/1967.

Conforme o art. 75 do Decreto-Lei n.° 200 (BRASIL, 1967), redacdo dada pelo
Decreto-Lei n.° 900 (BRASIL, 1969), os 6rgaos da administracao federal prestardao ao

Tribunal de Contas, ou as suas delegagdes, os informes relativos a administragcao dos
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créditos orcamentarios, e facilitardo a realizagdo das inspecdes de controle externo
dos 6rgaos da administragao financeira, contabilidade e auditorias.

O terceiro setor também realiza parcerias com o Estado em acbes e
servigos sociais relevantes como a saude, nao existindo, em relagdo a ele, uma
unica definicao.

Assim, Di Pietro (2008, p.253) define o terceiro setor como “um conjunto de
entidades da sociedade civil de fins publicos e nao lucrativos”. Para Bandeira de
Melo (2011, p.225), “sdo entidades que nao sado estatais e também nao estdo
predispostas a objetivos mercantis, predispondo-se, ao menos formalmente, a
realizagao de objetivos socialmente valiosos e economicamente desinteressados”.

Ja Modesto (1998) resume o conceito do terceiro setor como pessoas
privadas de fins publicos, sem finalidade lucrativa, constituidas voluntariamente
por particulares, auxiliares do Estado na persecucédo de atividade de conteudo
social relevante.

Nao obstante, todas as definicbes apontam para uma divisdo entre a
organizagdo do Estado, o mercado e a sociedade civil, chamados de primeiro,
segundo e terceiro setor, respectivamente. No terceiro setor, estdo situadas as
organizagdes privadas, sem fins lucrativos e sem vinculos diretos com o primeiro setor
(representado pelo Estado) e o segundo setor (representado por empresas privadas
com fins lucrativos).

As instituicbes do terceiro setor sao regidas pelo Cddigo Civil (Lei
n.° 10.406/2002, com as introducbes trazidas pelas Leis n.° 10.825/2003 e n.°
11.127/2005) e juridicamente constituidas sob a forma de associa¢des ou fundagdes,
pessoa juridica de direito privado, sem fins econdmicos ou lucrativos (BRASIL, 2002,
2003, 2005).

As parcerias das instituigdes do terceiro setor com o poder publico, podem
ser realizadas por meio de contrato, convénio (ou fomento), termo de parceria e
contrato de gestéo (DI PETRO, 2008, p.231, 266 e 272).

Segundo Manica (2010, p.175-178), em conformidade com os preceitos
constitucionais, € possivel a participagado do setor privado no SUS, tanto na forma
de transferéncia de gestdo ou geréncia, quanto a contratacdo de atividades tanto

internas quanto externas da unidade de saude. Para tanto, conforme o artigo 199
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da Constituicdo Federal, € dada preferéncia para as entidades filantropicas ou para
as entidades sem fins lucrativos.

Registre-se que, nos casos de delegacdo de atividades a terceiros pelo
Estado, este tem a obrigacdo de controlar e regular o que sera exercido (MATIAS-
PEREIRA, 2010, p.55), conforme também se observa do artigo 74 da Constituicao
Federal, sendo esta responsabilidade do Estado, por meio do controle interno, que
tem como uma das suas finalidades comprovar a legalidade e avaliar resultados da
aplicagao de recursos por entidades de direito privado (BRASIL, 1988).

De outro modo, as acdes e servicos de saude executados diretamente pelos
orgaos do governo ou indiretamente das mais variadas formas descritas anteriormente,
que devem ser reguladas e controladas pelo Estado, se baseiam em principios que

foram constitucionalmente consagrados, como se observa a seguir.

2.1.2 Principios que Regem a Administragcao Publica

Delgado (2009, p.18) define principios como “proposi¢des gerais inferidas
da cultura e ordenamentos juridicos que conformam a criagdo, revelagao,
interpretacéo e aplicagao do Direito”.

A administragdo publica brasileira é regida pelo Direito Publico e pelos seus
principios consagrados na Constituicido Federal de 1988, no art. 37, quais sejam:
legalidade, impessoalidade, moralidade e publicidade. A Emenda Constitucional n.°
19/1998 acrescentou o principio da eficiéncia (BRASIL, 1988, 1998). E demonstrado no
Quadro 3 como se apresentam esses principios, conforme analises de Meirelles (1999,

p.82), Di Pietro (2005, p.71) e Moraes (1999, p.294) e pela Constituigdo Federal.
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O administrador publico esta sujeito aos mandamentos da lei e as exigéncias do
LEGALIDADE bem comum, deles ndo podendo se afastar ou desviar, sob pena de praticar ato
invalido e expor-se a responsabilidade disciplinar, civil e criminal.

A atividade publica deve ser destinada, indistintamente, a todos os cidadaos. Esse
principio estaria ligado ao da finalidade publica, o que significa que a administragédo
nao pode atuar com vistas a prejudicar ou beneficiar pessoas determinadas, uma
vez que é sempre o interesse publico que tem que nortear o seu comportamento.

IMPESSOALIDADE

Havera ofensa ao principio da moralidade administrativa sempre que, em matéria
administrativa, se verificar que o0 comportamento da administragdo ou do
MORALIDADE administrado, embora em consonancia com a lei, ofende a moral, os bons
costumes, as regras de boa administragado, os principios de justica e a ideia comum
de honestidade.

A obrigacao da clareza dos atos da administragcao e sua acessibilidade, visibilidade

PUBLICIDADE e entendimento pela sociedade.

Prima pela melhor utilizagdo possivel dos recursos publicos, de maneira a se

EFICIENCIA evitarem desperdicios e garantir uma maior rentabilidade social.

Quadro 3 - Principios Constitucionais da Administragao Publica
Fonte: Elaborado pela autora com base em Meirelles (1999, p.82), Di Pietro (2005, p.71), Moraes (1999,
p-294) e a Constituicao Federal (BRASIL, 1988).

A administracdo publica e os seus servicos decorrem das fungdes
constitucionais e legais do poder publico, regidos por esses cinco principios basicos,
na administracao direta e indireta de qualquer dos poderes da Uni&do, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios. Assim, qualquer 6rgdo ou agente em fungéo
administrativa, em qualquer um dos poderes, deve observar esses principios.

Ja explicitadas as formas de execug¢do das acdes e servigos de saude,
baseadas nos principios que regem a administragdo publica, cuja observancia &
fundamental para a garantia do direito a saude promulgado pela Constituicao
Brasileira, faz-se agora uma abordagem sobre a governanga publica partindo do
pressuposto da sua concepgao na esfera corporativa e da utilizacdo do modelo no

setor publico, como forma de prestar servicos de qualidade ao cidadao.

2.1.3 Governanga Publica

Ao longo do século XX, com a integracdo da economia ao novo cenario de
dinamismos do comércio internacional, que proporcionou um ritmo de crescimento
acentuado nas atividades das organizagdes, estas passaram a gerar uma
readequacado estrutural com relacdo ao controle, promovendo uma distinta
separagcao entre a propriedade e a gestdo empresarial, superando, assim, o
“conflito de agéncia” (IBGC, 2014).
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Essa questdo da separagao entre o principal (propriedade) e o agente
(gestdo empresarial) é considerada uma das principais teorias de finangas e a
abordagem mais relevante para a governanga corporativa, conforme Matias-
Pereira (2010, p.17).

Observa-se que existem duas partes na teoria da agéncia, na qual uma ou
mais pessoas (denominada de principal) contratam outra pessoa (denominada
agente) para a realizacdo das agdes em beneficio do principal, o que pode
ocasionar interesses conflitantes, conforme se observa na definigdo de Carvalho

(2002, p.19).

O problema de agéncia (ou problema agente-principal) aparece quando o
bem-estar de uma parte (denominada principal) depende das decisdes
tomadas por outra (denominada agente). Embora o agente deva tomar
decisdes em beneficio do principal, muitas vezes ocorrem situagdes em
que os interesses dos dois sado conflitantes, dando margem a um
comportamento oportunista por parte do agente (referido como moral
hazard ou oportunismo).

A teoria do agente teve sua origem por intermédio dos estudos de Jensen e
Meckling publicados em 1976, focados em empresas norte-americanas € britanicas,
na verificacdo de que os executivos e conselheiros contratados pelos acionistas
tenderiam a agir em seu proprio beneficio, maximizando seus interesses, como altos
salarios, estabilidade e poder, deixando de lado os interesses da empresa, dos
acionistas e das demais partes interessadas (stakeholders). Como forma de minimizar
esses problemas, surge a proposta de uma série de medidas que visam o
monitoramento e controle, bem como ampla divulgacao de informacdes, sendo essas
praticas designadas como governanga corporativa (IBGC, 2014).

Empiricamente, verificou-se essa situacdo em fungdo de diversos
escandalos corporativos no cenario mundial, como, por exemplo, os problemas de
fraude contabil na Enron em 2001, basicamente em funcdo da prevaléncia de
empresas de capital aberto, cuja obrigatoriedade de prestacdo de contas dos
resultados e agdes da gestdo se faz mais presente, fortalecendo a governanca
corporativa nos ultimos 10 anos.

Dessa forma, a governanga emergiu no mundo corporativo, com a abertura

de capitais de grandes empresas e com trés diretrizes nascentes: transparéncia,
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equidade e prestagdo de contas (accountability), sendo incluido posteriormente o
principio da responsabilidade corporativa (IBGC, 2014).

No setor publico, a governancga surgiu na toada da nova gestao publica, ou
a New Public Management (NPM), que, conforme Matias-Pereira (2010, p.118),
apresenta caracteristicas que transformam as organizagdes publicas mais

responsivas para o cidadao:

[...] contextualizar o cidaddo como um cliente em foco; dar o sentido claro
da misséo da organizagao publica; delegar autoridades; substituir normas
por incentivos; elaborar orgamento baseado em resultados; expor
operagdes do governo a concorréncia; procurar solugdes de mercado e
nao apenas administrativas; e medir o sucesso do governo pelo cidadao.

Essas caracteristicas vém ao encontro do surgimento do Estado inteligente-
mediador-redutor na primeira década do século XXI, com novas concepgoes, dentre
elas a de um Estado de servico, produtor do bem publico, para um ente que serve de
garantia a produgédo do bem publico; Estado ativo, provedor solitario do bem publico,
para um ente mediador e estimulador, que aciona e coordena outros entes a produzir
com ele; Estado gestor em um Estado cooperativo, que produz o bem publico em
parceria com outros atores, especialmente com o setor privado e o terceiro setor, com
o proposito de mobilizar seus recursos e ativar as forgas da sociedade civil (MATIAS-
PEREIRA, 2010).

Diante desse cenario, voltado para a otimizacdo dos resultados da
administragdo publica, resultados estes que podem ser obtidos com acbdes
governamentais mais eficazes, sobressai-se o conceito de accountability, que se
traduz num conjunto de mecanismos e procedimentos que levam os agentes a
prestar contas de seus atos de forma transparente, para que a sociedade possa
acompanhar resultados das agdes governamentais e, com isso, exercer o controle.

Em funcdo da necessidade de aprimoramento das diferentes formas de
controle na administracdo publica, aprofunda-se o tema por intermédio da sua

conceituacao e explicitacdo das diferentes formas de aplicabilidade.
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2.2 O CONTROLE NA EXECUGAO DAS ACOES E SERVICOS

O controle na administragdo publica funciona como mecanismo de atencao,
orientagéo e corre¢cdo que um poder, 6érgao ou autoridade exerce sobre o outro. Essa
visdo de controle na administracdo publica € ampliada na concepg¢do de Mileski
(2003), dada a observagao de que o controle é corolario do Estado Democratico de
Direito, ou seja, ndo haveria a hipotese de ndo existir o controle em defesa do direito
coletivo, pois, “na administracédo publica, o controle € corolario do Estado Democratico
de Direito, obstando o abuso de poder por parte da autoridade administrativa, fazendo
com que esta paute a sua atuagcao em defesa do interesse coletivo, mediante uma
fiscalizagao orientadora, corretiva e até punitiva”.

Matias-Pereira (2010, p.167) corrobora com essa afirmagao da necessidade
do controle em prol do direito coletivo quando declara que “as deficiéncias no controle
causam prejuizos acentuados para a sociedade, impactando de forma negativa na
eficiéncia, eficacia e efetividade da organizagao”.

Em relagcdo ao 6rgéo controlador, o controle pode ser interno ou externo. Na
acepcao de Lima (2008), o controle € interno quando o agente controlador integra a
propria administragdo publica objeto do controle. O controle externo brasileiro é
representado pelo Poder Legislativo, com o auxilio do Tribunal de Contas.

O controle interno, introduzido na toada da reforma administrativa formalizada
pelo Decreto-Lei n.° 200/1967 (BRASIL, 1967), foi sedimentado formalmente pela
Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), em seus artigos 70 e 74, estabelecendo,
dentre outros objetivos, a fungdo de avaliar o cumprimento das metas previstas no
plano plurianual e a execugdo dos programas de governo e dos orgcamentos da
Unido; comprovar a legalidade e avaliar os resultados quanto a eficacia e eficiéncia
da gestdo or¢camentaria e financeira; e apoiar o controle externo no exercicio de
sua missao institucional.

Na seara infraconstitucional, as normatizacdes relativas ao controle interno
vieram positivadas na Lei Federal n.° 4.320/1964 — Lei do Orgamento (BRASIL,
1964), no bojo dos artigos 76 a 80, e também destacada a sua importancia na Lei

Complementar n.° 101/2000 — Lei de Responsabilidade Fiscal (BRASIL, 2000), que
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estabeleceu, no artigo 50, §3.°, a obrigatoriedade da administragao publica em instituir
e manter um sistema de custos que viabilize a avaliagdo e o monitoramento da gestao
orcamentaria, financeira e patrimonial, funcao esta afeta ao controle interno.

No ambito do Estado do Parand, objeto desse estudo, o controle interno
encontra-se regulamentado na Constituicdo Estadual (PARANA, 1989), em seus
artigos 74 e 78, com redacdo muito similar aquela da Carta Federal, e também na
Lei Organica do Tribunal de Contas do Estado (PARANA, 2005), a qual reservou
titulo especial a tematica, compreendendo os artigos 4.° a 8.°.

O controle externo, por seu turno, que na dicgao constitucional, em ambito
federal, é exercido pelo Congresso Nacional, com o auxilio do Tribunal de Contas
da Unido, veio regulamentado no artigo 71 da Constituicdo Federal (BRASIL,
1988), com a finalidade de realizar a fiscalizagao financeira e orgamentaria e julgar
as contas do chefe do Poder Executivo.

Ao Tribunal de Contas (da Uni&do em ambito federal, do Estado em ambito
estadual e municipal ou dos Municipios em ambito municipal), a luz da prescrigéo
constitucional, cabe emitir parecer prévio acerca da matéria opinando pela
aprovagao, aprovagao com ressalvas ou desaprovagcdo das contas do Poder
Executivo, cujo parecer é submetido posteriormente ao Poder Legislativo do ente
federado para ratificagao ou alteracao.

No ambito do Estado do Parana, a andlise do controle externo é
demonstrada nos relatérios disponibilizados pelo TCE/PR, relatérios de sintese de
gestao, cadernos e os seus pareceres, com 0 intuito de se estabelecer a ligagao
entre os objetivos e politicas e a realizagdo dos gastos.

O controle externo também é exercido pelo Poder Judiciario, chamado de
controle judicial, que, conforme Di Pietro (2011, p.755), “constitui, juntamente com
o principio da legalidade, um dos fundamentos em que repousa o Estado de
Direito”, uma vez que se faz necessario o controle imparcial dos atos ilicitos
praticados pela administragédo publica.

Da mesma forma, o controle social, realizado pelos cidadaos e a sociedade
organizada e defendido pela Carta Magna, possibilita a efetiva participagdo dos
cidadaos no planejamento e no controle das a¢des da administragdo publica (MATIAS-
PEREIRA, 2010, p.195).
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O controle social na saude, representado pela instancia colegiada dos
Conselhos de Saude, com representantes da sociedade civil organizada e usuarios
do SUS, encontra-se pautado na Lei n.° 8.142, de dezembro de 1990, que, no seu
artigo 1.°, regula a participacdo da comunidade no SUS, instituindo os Conselhos
de Saude e as Conferéncias de Saude (BRASIL, 1990).

A importancia do controle na administragdo publica € ressaltada por
Matias-Pereira (2010, p.173) como um instrumento de gerenciamento essencial
para a analise de resultados da administragdo publica e uma garantia para a
populagao da otimizacao dos recursos publicos, sem desvios ou desperdicios.

Conforme essa contextualizagdo da administracdo e governanga publica e
suas formas de execucao baseadas em principios e diferentes formas de controle, em
consonancia com o tema deste trabalho, e, sendo a saude integrante de uma politica

social abrangente, parte-se para a compreensao do tema sobre politicas publicas.

2.3 POLITICAS PUBLICAS

Heidemann (2009, p.29) define politica publica como as decisdes e agoes
do governo em fungdo do Estado e de outros atores sociais para resolver questdes
especificas da sociedade.

Nesse sentido, as politicas publicas apresentam fontes de demanda de
atores sociais, tais sejam grupos sociais ou individuos e a sociedade com suas
instituicées, que pressionam o governo para o atendimento de suas necessidades,
desejos, interesses ou ideologias.

Verifica-se de fato essa questdo da participacdo da sociedade na criagao
de uma nova politica publica de saude no Brasil, como politica social abrangente,
pois até a promulgagdo da Constituicdo de 1988 houve intensos movimentos
sociais que pressionaram por mudancas e que foram determinantes para a sua
criacdo e seus principios norteadores da universalidade e igualdade (SILVA;
ROTTA, 2012).

Ressalta-se a visdo de Souza (2006, p.39), de que as instituigdes e suas

variaveis (regras formais e informais e praticas socialmente constituidas) moldam
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o comportamento dos atores e influenciam os resultados da politica, e néo
somente os individuos ou grupos tém forgca relevante podem influenciar nas
politicas publicas.

Para Frey (2000, p.240), essa abordagem foi realizada ao tratar da ideia
fundamental da abordagem institucional, advinda do neoinstitucionalismo, verificada
na afirmacao “[...] A ideia fundamental da abordagem institucional consiste justamente
na possibilidade de influenciar processos politicos e, consequentemente, os
conteudos da politica por meio da ‘institucionalizacdo’ de padrdes de acédo e de
processos de negociagao no contexto de organizagdes e procedimentos”.

Souza (2006, p.26), apds analise de varios autores sobre a definicao de
politica publica, resume a sua definicdo como “campo do conhecimento que busca,
ao mesmo tempo, ‘colocar o governo em agao’ e/ou analisar essa agao (variavel
independente) e, quando necessario, propor mudangas no rumo ou curso dessas
acoes (variavel dependente)”.

Evidencia-se que os autores buscam demonstrar que a politica publica
envolve uma agéo realizada pelo governo, em fungédo do Estado, influenciada por
outros atores sociais, em beneficio da sociedade.

Assim, para melhor entendimento, ha que se ressaltar a diferenciacéao
entre Estado e governo, até mesmo para a compreensdo da diferengca entre
politica de Estado e politica de governo.

Silva e Bassi (2012, p.16) entendem que “o Estado é uma organizagdo
politica, administrativa e juridica que se constitui com a existéncia de um povo em um
territorio fixo e submetido a uma soberania”. Para a existéncia de um Estado, ha
necessidade de trés elementos formadores: o povo politicamente organizado, um
determinado territorio e a soberania no que se refere ao poder que emana do Estado
sobre o territorio e a populagéao.

O Estado é permanente neste processo, mas somente 0s governos, que sao
transitérios, podem intervir e implementar as politicas publicas, pois fazem a gestédo da
coisa publica no uso de suas atribuicoes, fazendo a representacdo do Estado, de
forma estratégica e planejada, para o bem publico (SILVA; BASSI, 2012, p.16).

Heidemann (2009, p.30) ressalta que, para a definicdo de politicas
publicas, existem dois elementos-chave: acdo e intengcdo. Pode haver uma
politica sem uma intengao formal, mas nunca havera uma politica sem acao que

materialize uma intencéo.
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Quanto as dimensdes da politica, Frey (2000, p.216) apresenta os conceitos
sobre policy analysis com trés dimensodes: polity — instituicdes politicas, politics —
processos politicos e policy — conteudos da politica.

C. O. Jones (1977), apud Heidemann (2009, p.30), propbs a nogéo geral da
definicdo de politica publica em suas partes constitutivas: [...] “as propostas de
politicas (meios especificos para atingir as metas), os programas (meios autorizados
para atingir as metas), as decisdes (a¢des especificas para implementar as metas) e
os efeitos (os impactos mensuraveis dos programas)”. Dessa forma, deixa explicitas
essas quatro fases na constituicdo de uma politica publica.

Observa-se que Frey (2000, p.226-229) inclui a fase da avaliagdo e
distingue cinco fases do processo de elaboracéo e implementagdo das politicas,
chamado de policy cycle, que se torna interessante para a analise da vida de uma
politica publica e do processo politico-administrativo. Especifica-se as

caracteristicas de cada fase no Quadro 4.

Percepgéo de um fato como problema politico por grupos sociais

P do e definicdo d bl
ercepgao e definigao de problemas isolados, midia, grupo de politicos, administragéo publica.

Decide-se se um tema vem sendo inserido na pauta politica atual ou
Agenda setting se o tema deve ser excluido ou postergado. Avaliagéo preliminar de
custos versus beneficios.

B s Esta fase envolve pelo menos os atores mais influentes na politica e
Elaboragéo de programas e de deciséo . ~ B
na administracdo para escolha das agoes.

~ » Descreve-se o que acontece, quais atores atuam com quais motivos
Implementagao de politicas .
e com quais resultados.

o » ~ ~ Apreciagao dos programas no tocante a seus impactos. Dedugéo de
Avaliacao de politicas e da corregao de agao

consequéncias para agdes e programas futuros.

Quadro 4 - Fases do Ciclo Politico
Fonte: Elaborado pela autora com base em Frey (2000).

A fase de avaliagéo é retratada por Frey (2000, p.229) como imprescindivel
para a analise de atingimento dos objetivos propostos no programa e que podem levar
a suspensao ou ao fim do ciclo politico, a sua modificacao ou elaboragdo de um novo
programa politico. No entanto, afirma que “o controle de impacto ndo tem que ser
realizado exclusivamente no final do processo politico, mas pode — ou até deve —
acompanhar as diversas fases do processo e conduzir a adaptagdes permanentes do
programa e, com isso, propiciar uma reformulagéo continua da politica“. A Figura 1

retrata essa visao.
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AVALIACAO

POLITICAS DECISOES

Figura 1 - Fases do Ciclo Politico
Fonte: Elaborado pela autora com base em Frey (2000, p.229).

Com relagao as formas de politicas publicas, Souza (2006) faz referéncia a
um novo modelo de politicas publicas que esta sendo influenciado pelo “novo
gerencialismo publico” e pelo ajuste fiscal, voltado para a busca da eficiéncia,
contrapondo-se as formas usuais de politicas distributivas ou redistributivas.

Conforme Frey (2000, p.223), as politicas distributivas apresentam baixo grau
de conflito entre grupos sociais, pois sé parecem distribuir vantagens e n&o acarretam
custos percebiveis, beneficiando em geral um grande numero de destinatarios e as
politicas redistributivas com maior grau de conflito entre grupos sociais, pois visam a
redistribuir recursos entre grupos sociais, buscando certa equidade na retirada de
recursos de um grupo (que tem mais recursos) para beneficiar outros grupos (que
necessitam mais).

Pode-se dar como exemplo a Politica do Sistema Unico de Saude, que é
distributiva, uma vez que € pautada nos principios da igualdade e da universalidade.

Apbs a explanagao sobre a definicdo de politicas publicas, bem como as suas
dimensodes, fases e formas, parte-se na proxima segao para a contextualizagéo de
como se exprime o direito a saude no Brasil, frente a construgdo dessa politica publica

de reconhecida relevancia social.
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2.4 O DIREITO A SAUDE NO BRASIL

O direito a saude no Brasil e 0 seu acesso de forma universal e igualitario é
garantido a populagéo a partir da Constituicado de 1988, explicito em seu art. 196,
sendo dever do Estado a sua manutencdo social e econdbmica visando a
prevencao, promogao, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988).

Anteriormente a promulgacgéo da Constitui¢cdo, verifica-se que os movimentos
sociais que existiram desde a década de 70 foram determinantes para a criagdo dessa
politica publica norteada por principios da universalidade e da igualdade, pois
estes pressionavam o regime ditatorial por mudancgas politicas e sociais (SILVA;
ROTTA, 2012).

Importante se faz a analise desse momento historico, quando o crescimento
da economia apresentado pelo Brasil na década de 70 beneficiou parte da populacao
mais privilegiada com a melhoria da qualidade de vida e n&o proporcionou impacto na
expansao das politicas sociais (PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA et al., 2002).

Dessa forma, impulsionado por varios movimentos sociais, tomou forma o
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), com a realizagdo da 8.2
Conferéncia Nacional de Saude em 1986, num momento histérico em que o pais
estava saindo de duas décadas de ditadura, com ampla crise no sistema de saude
e na previdéncia social, motivada pela capitalizacdo da medicina privada pela
previdéncia social, pela centralizagdo do sistema de saude e pela fragmentacéo
institucional (PAIM, TRAVASSOS, ALMEIDA et al., 2002).

Silva e Rotta (2012, p.334) destacam a importancia do movimento da RSB,
ndo somente como embasamento para a criacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), mas também como fator importante para a transformacéo de valores da
sociedade brasileira, mostrando que o “RSB, como luta social e politica, constitui-se
em um projeto com pretensao de produzir mudangas dos valores prevalentes na
sociedade brasileira, tendo a saude como eixo de transformacao e a solidariedade
como valor estruturante, construindo politicas publicas universais e igualitarias”.

Diante desse cenario de transformacdo social, a Constituicdo deixa

explicita a relevancia publica das acgdes e servigos de saude de forma igualitaria e
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universal, bem como especifica quais sdo os deveres do poder publico na sua
regulamentagao, fiscalizagao e controle (BRASIL, 1988).

A Carta Magna disciplina a criagdo do SUS e suas atribui¢cdes, organizado
com base nas diretrizes de descentralizagédo, atendimento integral e participacado da
comunidade e as formas de financiamento nas trés esferas de governo, o que
possibilita a sua execugado pela administracéo direta ou por intermédio de terceiros,
bem como por pessoas fisicas ou juridicas de direito privado (BRASIL, 1988).

No entanto, verifica-se que, no cenario mundial, os paises que ja haviam
realizado a institucionalizacdo de uma politica universal passavam por um
processo de reforma politica devido ao alto custo dos servigos de saude, conforme
relatado por Maénica (2010, p.16), em que se verifica 0 acesso universal e
igualitario aos servigos publicos de saude, contraposto a fatores externos como os
avancos da medicina e o envelhecimento da populacido, proporcionaram um
aumento significativo de custos que se torna pauta de discussdo para novas
reformas institucionais, inclusive com a possibilidade de novos mecanismos de
ajuste entre Estado e setor privado, e que:

Enquanto a universalidade e igualdade de acesso aos servicos publicos
de saude foram albergados pela Constituicdo brasileira de 1988, paises
que algum tempo haviam consagrado tais principios passavam por um
processo de reforma em seus sistemas de saude. Isso porque os avangos
tecnologicos da medicina, aliados ao envelhecimento da populagéo,
produziram um aumento significativo dos custos da saude publica. Em tais
paises passou-se a discutir e implementar reformas institucionais com o
objetivo de encontrar um ponto de equilibrio entre a quantidade, a

qualidade e os custos dos servicos de saude — a partir de renovados
mecanismos de ajuste entre o Estado e o setor privado.

Assim, verifica-se que, contraposta a universalidade de cobertura e
atendimento em saude, esta a limitacdo dos recursos publicos devido ao aumento
significativo dos custos da saude, dentre eles, principalmente, um novo cenario de
saude com a mudanga nas condicdes de saude da populacdo e 0s avangos
tecnologicos, o que motivou outros paises que adotaram os mesmos principios do
SUS, tais sejam a universalidade e a igualdade, a realizagdo de um processo de

reforma em seus sistemas de saude.
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No tocante ao impacto dos cenarios externos no sistema de saude,
especificamente no ambito da prestacdo de servicos de saude hospitalar, &
dedicada a explanacédo do tema a seg¢ao seguinte, que aborda a importancia do
sistema hospitalar publico para o Brasil.

A Constituicdo, em seus art. 197 e 199, declara que as agdes e 0s servigos
de saude sao de relevancia publica e podem ser executados diretamente ou por
meio de terceiros, sendo livre a iniciativa privada de maneira complementar,
mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades

filantropicas e as sem fins lucrativos.
Art. 197. Sao de relevancia publica as acbes e servicos de salde,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacéo, fiscalizagdo e controle, devendo sua execucgao ser feita

diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado.

[...]

Art. 199. A assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada.

§1.° — As instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar
do sistema unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato
de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas
e as sem fins lucrativos (BRASIL, 1988).

Assim, para melhor entendimento de como se materializam as ag¢des de
saude no federalismo brasileiro com relacdo ao seu financiamento, no sentido de

aprofundar o conhecimento, aborda-se este tema a seguir.

2.5 O FINANCIAMENTO DA SAUDE NO FEDERALISMO BRASILEIRO

Os postulados tedricos do federalismo brasileiro, implicam na cooperagao
politica e financeira entre o governo federal e as demais esferas da Federagéo de
forma descentralizada (SOUZA, 1998).

A partir da Constituicdo Federal de 1988, a forma de financiamento do SUS
prevé a descentralizagdo das fontes de recursos, conforme disposto no art. 195, a

seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos
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termos da lei, mediante recursos provenientes dos orgamentos da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, e das contribuigbes sociais (BRASIL, 1988).

A Lei Federal n.° 8080/1990 define os critérios de transferéncias aos estados
e municipios baseados no perfil demografico e epidemiolégico da regido,
caracteristicas quantitativas e qualitativas das redes, desempenho técnico, econémico
e financeiro no periodo anterior e niveis de participacdo do setor saude nos
orcamentos estaduais e municipais (BRASIL, 1990).

A regulamentagdao da Emenda Constitucional n.° 29/2000, por meio da Lei
Complementar n.° 141/2012, cujo projeto de lei tramitou por 12 anos na Camara
dos Deputados até ser aprovado pelo Senado em janeiro daquele ano, definiu que
estados e municipios deveriam destinar 12% e 15%, respectivamente, de suas
receitas com saude, mas ndo definiu os 10% das receitas correntes brutas (RCB)
da Unido para o mesmo fim, conforme preconizava a proposta da emenda
constitucional (BRASIL, 2012).

Dessa forma, a LC 141/2012 prevé que os recursos da Unido sao aplicados
anualmente de acordo com o montante correspondente ao valor empenhado no
ano anterior, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variagao
nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da Lei
Orcamentaria Anual (BRASIL, 2012).

Sendo assim, com o objetivo de contextualizar os valores relacionados as
despesas com saude no Brasil pela Unido, com relagao aos percentuais minimos,
verifica-se, com base na andlise dos dados por intermédio do Sistema de
Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS), que em 2013 o
montante aplicado pela Unido foi de R$ 83 bilhdes, o que representa 6,19% de
variagao, 0,18% acima da variagdo nominal do PIB em relagdo ao ano anterior
(SIOPS, 2014).

Caso fosse aplicado o percentual minimo de 10% na saude pelo governo
federal, conforme a proposta da Emenda Constitucional n.° 29/2000, esse valor
seria acrescido de mais R$ 50 bilhdes para a saude, para um orgamento total de

1,2 trilhdes em 2013, conforme dados do orgamento federal (MPOG, 2014).
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Conforme dados do CONASS, houve uma diminuicdo na participacdo da
despesa com saude do governo federal que entre 1980 e 1990 era responsavel por
mais de 70% do gasto publico com saude, baixando para 58,6% em 2000 e 43,5%
em 2008. No mesmo periodo observa-se que o financiamento dos estados e
municipios cresceu consideravelmente, sendo de 17,8% em 1980 para 27,6% em
2008 para os estados; e de 7,2% em 1980 para 29,0% em 2008 para os municipios
(CONASS, 2011, p.67).

Na analise dos dados do SIOPS nos anos de 2012 e 2013, apés a LC
141/2012, verifica-se que existe uma tendéncia no aumento dos gastos municipais
em saude, com relacdo aos estados e unido, tendo em vista o fato de que
representaram em 2013, 40,65% dos gastos totais em saude no pais. Verifica-se
essa andlise com a contextualizagdo dos valores totais gastos em saude e os

percentuais por esfera de governo, na Tabela 1.

Tabela 1 - Despesa Total com Saude por Esfera de Governo — Apés a LC 141/2012

(Em RS bilhges)
Unido Estados Municipios Total
Ano
Valor (%) Valor (%) Valor (%) Valor (%)
2013 83.036 33,05 66.053 26,29 102.137 40,65  251.227 100
2012 80.068 34,16 61.889 26,40 92.395 39,42  234.353 100

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do SIOPS — valores empenhados. Disponivel em:
<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops/mais-sobre-siops/6092-
indicadores>. Acesso em: 30 jan. 2014.

No estado do Parana, objeto deste estudo, a execugao orgamentaria de
2013 apresentou o valor total de R$ 2,7 bilhdes, cujos valores em relagdo ao
percentual da receita propria aplicada em saude, conforme a LC 141/2012, foi de
11,22% (SIOPS, 2014).

Neste caso, do ndo atendimento do percentual minimo de 12% para os
Estados, a Lei Complementar n.° 141/2012, em seu art. 25, permite que seja
acrescida ao montante minimo do exercicio subsequente ao da apuracao da
diferenga, sem prejuizo do montante minimo do exercicio de referéncia e das

sangoes cabiveis (BRASIL, 2012). Registre-se que até a finalizagao deste trabalho
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nao estavam disponiveis os dados no SIOPS para verificar se houve o acréscimo
de recursos para o atingimento dos 12% previstos em lei.

A LC 141/2012, trouxe maior clareza na definicado de gastos com saude na
determinagao do que poderia ser considerado como despesa com agdes e servigos

publicos de saude, com as seguintes diretrizes:

| sejam destinadas as agbes e servigos publicos de saude de acesso
universal, igualitario e gratuito;

Il estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos
Planos de Saude de cada ente da Federacao; e

Ill sejam de responsabilidade especifica do setor da saude, ndo se
aplicando a despesas relacionadas a outras politicas publicas que
atuam sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que incidentes
sobre as condigdes de saude da populagéo (BRASIL, 2012).

Registre-se que logo apdés a regulamentagdo da Emenda Constitucional
n.° 29/2000, por meio da Lei Complementar n.° 141/2012, tendo em vista que nao
atendia aos anseios da populagao com relagao a obrigatoriedade da Unido em aplicar
10% da Receita Bruta para a saude, a sociedade civil organizada se reuniu em torno
do movimento Saude + 10 e, com a arrecadacgao de 2,2 milhdes de assinaturas, deu
entrada no Senado do Projeto de Lei Popular n.° 321/2013, que exigia a aplicagao
pela Unido de montante igual ou superior a dez por cento de suas receitas correntes
brutas, em agbes e servigos publicos de saude. O chamado Projeto de Lei Saude
Mais Dez (SENADO FEDERAL, 2013; CEBES, 2014).

A Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) inovou na disciplina da
programacao e execugao or¢amentaria para 2014. Conforme a Lei n.° 12.919, de
24 de dezembro de 2013, art. 52, tornou obrigatéria a execugcdo de emendas
individuas, no montante de 1,2% da receita corrente liquida realizada no exercicio
anterior, sendo que 50% deve ser destinado a saude (BRASIL, 2013). Ja para o
ano de 2015 retorna o simples aspecto autorizativo, e, com ele, as articulagdées nas
arenas politicas do modelo de coalizacao.

Além disso, a PEC 22 A/2000 propbs em seu artigo 2.° que a obrigatoriedade
da aplicagdo minima de 15% para a saude pela Unido sera cumprido progres-
sivamente, garantido, no minimo, os seguintes percentuais da receita corrente liquida

para a saude: 13,2% no primeiro exercicio financeiro subsequente ao da promulgagao
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da Emenda Constitucional em 2014, 13,7% em 2015; 14,1% em 2016; 14,5% em
2017; e 15% em 2018 (SENADO FEDERAL, 2013).

Para os especialistas no assunto, houve um retrocesso ao que prevé o
Projeto de Lei Popular n.° 321/2013, que, por intermédio de iniciativa popular,
reivindica que o Congresso aprove os 10% das receitas brutas da Unido para a saude,
tendo em vista que representaria um incremento de apenas R$ 8,5 bilhdes, sendo que
a proposta de emenda enviada por 2,2 milhdes de brasileiros ao Congresso significa
hoje colocar cerca de R$ 50 bilhdes a mais no orcamento da saude (MS). Lembre-se
que 13,2% em 2014 é menor do que foi aplicado em 2009, que contabilizou 13,3% da
receita liquida da Unido em saude (CEBES, 2014; TEMPORAO, 2014).

Para que todas as exigéncias legais sejam cumpridas as iniciativas de
monitoramento e avaliagdo para a garantia dos recursos séo necessarios, tendo em
vista que do montante do gasto nacional com saude no Brasil em 2010, apenas 41,6%
foi investido em saude publica, sendo que o restante, 58,4% representou os gastos do
setor privado com saude, atras de paises como a Argentina e Uruguai que aplicaram,
respectivamente, 50,8% e 74% em saude publica (SILVA; ROTTA, 2012).

Para uma populagédo que ja soma mais de mais de 200 milhdes de
habitantes e com 50,6 milhdes de beneficiarios da saude suplementar, isto quer
dizer que o Brasil tem 153,2 milhdes de pessoas que dependem exclusivamente do
SUS para a assisténcia a saude, ou seja, 75%, trés quartos da populagao (Figura
2). Isto representa um paradoxo, uma vez que os gastos privados com saude, para

um menor numero de beneficiarios, ultrapassam os gastos publicos.

& Satude Suplementar

Brasil - Populacao
total: 203.840,262
milhdes

Figura 2 - Populagdao Brasileira em Relagao aos Beneficiarios do
SUS e da Saude Suplementar
Fonte: Elaborado pela autora com base em IBGE (2014) e ANS (2014).
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No Parana, que tem uma populacao estimada em 2014 de 11,1 milhdes, a
quantidade de beneficiarios da saude suplementar é de 2,8 milhdes, isto significa
que 8,3 milhdes de pessoas dependem do SUS para a assisténcia a saude,
representando 74,5% da populagdo, em termos percentuais muito préximo da

realidade nacional (Figura 3).

wsus

i Satde Suplementar

Parand - Populacdo
total: 11.136.975
milhdes

Figura 3 - Populagdo Paranaense em Relagdo aos Beneficiarios do
SUS e da Saude Suplementar
Fonte: Elaborado pela autora com base em IBGE (2014) e ANS (2014).

Em se tratando do tipo de gastos realizados no SUS, além dos gastos com
pessoal, estes sao divididos em blocos de financiamento: i) atengcdo basica; ii)
assisténcia hospitalar e ambulatorial; iii) suporte profilatico e terapéutico; iv)
vigilancia sanitaria; v) vigilancia epidemioldgica; vi) alimentagao e nutricdo. O bloco
de financiamento da assisténcia hospitalar e ambulatorial na Unido e no Estado do
Parana apresentaram em 2014 o maior percentual de gastos em relagdo aos

outros blocos (Tabela 2).

Tabela 2 - Percentual de Gastos do SUS por Blocos de Financiamento da Unido e
Parana em 2014

Percentual de Gastos

Blocos de Financiamento

Uniao Parana
Atencao Basica 18,70 2,78
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 48,31 54,12
Suporte Profilatico e Terapéutico 11,89 6,84
Vigilancia Sanitaria 0,40 0,00
Vigilancia Epidemiolégica 5,26 4,29
Alimentagao e Nutricdo 0,57 0,00
TOTAL 85,13 68,03

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do SIOPS (2014).
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Segundo dados do DATASUS, em 2014 foram realizadas 11.072.247 mil

internagées hospitalares no Brasil, representando um gasto total de R$ 13,2

bilhdes anuais, gerando um valor médio por internagdo em R$ 1.193 mil. A regido

Sul apresenta o maior valor médio por internagdo, de R$ 1.393 mil, ultrapassando

a média nacional. O menor valor é encontrado na regidao norte do pais (Tabela 3).

Tabela 3 - Valor Total e Média Anual de Internagées por Regido - 2014

Regiao Quantidade Valor total Yalor me<~:||o

internagao
1 Regido Norte 894.363 659.484.814,34 737,38
2 Regido Nordeste 2.973.030 3.019.718.914,81 1.015,70
3 Regido Sudeste 4.413.712 5.912.862.029,22 1.339,66
4 Regido Sul 1.943.094 2.708.436.589,39 1.393,88
5 Regido Centro-Oeste 848.048 914.462.928,89 1.078,32
TOTAL 11.072.247  13.214.965.276,65 1.193,52

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do DATASUS (2014).

Na analise comparativa do valor médio por internacdo nos estados

Tabela 4 -Valor Médio Anual de Internagées por

Estados - 2014

Valor
Estado Médio Internagao
Rondbnia 721,39
Acre 683,43
Amazonas 812,75
Roraima 652,9
Para 704,62
Amapa 637,61
Tocantins 861,85
Maranhao 743,26
Piaui 792,32
Ceara 1.087,03
Rio Grande do Norte 1.232,78
Paraiba 1.033,86
Pernambuco 1.313,50
Alagoas 1.051,76
Sergipe 957,66
Bahia 922,28
Minas Gerais 1.360,51
Espirito Santo 1.150,74
Rio de Janeiro 1.204,02
Sao Paulo 1.382,45
Parana 1.416,03
Santa Catarina 1.421,33
Rio Grande do Sul 1.355,95
Mato Grosso do Sul 1.087,15
Mato Grosso 906,77
Goias 1.181,29
Distrito Federal 1.048,37
TOTAL 1.193,52

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados

do DATASUS (2014).

brasileiros, o Parana e Santa Catariana apresentam o maior valor de R$ 1.416,03 e

R$ 1.421,33, respectivamente, ultrapassando todos os estados (Tabela 4).
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A despesa com pessoal em relacdo a despesa total € expressiva nos
municipios e estados, chegando a 34,41% nos estados e 47,80% nos municipios
em 2013 (Tabela 5). Observa-se que nos estados houve um crescimento nas
despesas com pessoal nos ultimos 5 anos de 3,43%. Ja nos municipios ndo houve
grande variacdo no percentual de 47,80% em relacdo aos anos anteriores. A Unido
apresenta um percentual de 10,58% das despesas com pessoal em relagcdo a
despesa total, ndo apresentando variacdo importante em relacdo ao ano de 2012.
N&o foi possivel verificar os anos anteriores referente a Unido, pois os dados nao

estao disponibilizados no SIOPS.

Tabela 5 - Despesa com Pessoal em Relagao a Despesa Total da Saude - 2009-2013

Esfera 2009 2010 2011 2012 2013
Uni&o 0 0 0 10,4 10,58
Estados 30,98 30,71 31,73 32,39 34,41
Municipios 47,6 47,31 46,49 46,35 47,8

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do SIOPS (2014).

Desse modo, essas informagdes visam contribuir para o conhecimento do
panorama do financiamento da saude no Brasil e no Estado do Parana com alguns
dados do tipo de gasto com saude que é realizado no ambito do SUS, principalmente
na area hospitalar que se enquadra no maior bloco de financiamento do SUS.

Desde a descentralizagdo da saude, promulgada pela CF/1988, o SUS
procura se organizar de forma hierarquizada dentro de diferentes territérios, de
forma que a atencio hospitalar de média e alta complexidade possa ser a ultima
“‘porta de entrada” no sistema que deveria ter a atencédo basica como referéncia e
controle da saude dos individuos.

No entanto, verifica-se nas proximas se¢des que a organizagdo do SUS
ainda se concentra no hospitalocentrismo, gerando consequéncias da baixa
resolutividade das agdes de prevengao de saude, como o aumento de doencgas

cronicas e o aumento de custos da assisténcia.
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2.6 A ORGANIZACAO DO SUS E O SISTEMA HOSPITALAR

A fim de regulamentar e organizar as agdes e servigos publicos do SUS de
forma regionalizada e hierarquizada, conforme previsto na Constituicdo Federal de
1988, novas regulagbes foram editadas para o embasamento juridico,
constitucional e infraconstitucionais do SUS, dentre elas, a Lei Federal n.° 8.080, de
19 de setembro de 1990, denominada Lei Orgéanica da Saude, que dispde sobre as
condicbes para a promog¢ao, protecao e recuperacao da saude, as atribuicbes e
competéncias da Unido, Estados e Municipios e a Lei n.° 8.142, de dezembro de
1990, que, no seu artigo 1.°, regula a participagdo da comunidade no SUS,
instituindo os Conselhos de Saude e as Conferéncias de Saude (CONASS, 2011).

No entanto, as dificuldades em se tragar estratégias politicas para a integragao
das acgbes em diferentes niveis de complexidade e em distintos espagos geograficos e
territérios politico-administrativos, culminaram na edicdo da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS), em 2001 (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

A NOAS/2001 orienta que a base territorial do planejamento da atencéo a
saude ndo necessariamente coincide com a divisdo administrativa do Estado, mas
que na estratégia de regionalizagcdo a ser tragada pelas SES devem ser
consideradas as caracteristicas demograficas, socioecondmicas, geograficas,
sanitarias e epidemiolégicas, a oferta de servigos e as relagbes intermunicipais,
entre outras (MS, 2011).

Dessa forma, para se definir a base territorial e estabelecer a regionalizagao,
ha que se considerar que as acdes correspondentes se dao em territdrios concretos,
onde as pessoas vivem, trabalham, constroem redes de relacionamento e exercitam o
poder com base em identidades compartilhadas como a socioeconémica e cultural, a
infraestrutura de transportes, as redes de comunicacdo, as acdes e servico para a
integralidade da saude e as questbes relacionadas a educacdo (GIL; LICHT;
YAMAUCHI, 2006).

A definicao da base territorial ndo pode ser vista somente como um espago

geografico cujo qual se verifica a interagcdo da sociedade com o meio ambiente,
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sem enfatizar sua dimensao politica, dessa forma o que importa € o que sucede
entre os atores em termos de cooperagdo, comunicagdo e organizacao (THEIS;
GALVAO, 2012).

Ainda assim, na andlise histérica do processo de regionalizagdo é de
extrema complexidade a governancga regional, face aos fatores histéricos, sociais e
politico-institucionais que se configuram no territério, o que culmina no langamento
do Pacto pela Saude em 2006, expressando o compromisso dos gestores para o
fortalecimento da gestdo compartilhada do SUS com base nas necessidades de
saude da populagao (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

Devido as desigualdades sociais e regionais no Brasil, pais de extensao
continental, as acdes desencadeadas em favor da populagdo podem estar
atreladas ao local onde os problemas se manifestam (THEIS; GALVAO, 2012).

Matias-Pereira (2010, p.212) corrobora com essa visdo quando defende
um novo pacto federativo para o Brasil, pois afirma que a grande parte das
politicas publicas ndo consideram as necessidades locais e isto € ocasionado pela
reparticdo rigida das competéncias entre os entes federados, resultando em
‘reparticao” de responsabilidades e postura de distanciamento de cobrancgas, uma
vez que a Unido delega para os estados e municipios a execugdo de politicas
publicas sem avaliagao das condigdes locais para sua execugcao. Da mesma forma
ocorre entre os estados e municipios.

N&o se busca neste estudo descrever o funcionamento da regionalizag&o
no SUS, porém condiciona-se importante resgatar este contexto historico devido a
sua relevancia para o SHP, principalmente das condigdes necessarias para o
atendimento hierarquizado cuja atengao primaria seria o eixo orientador, bem como
a igualdade de acessos entre as diferentes regides do pais torna-se fundamental
para que a média e alta complexidade (realizados usualmente no SHP) sejam
complementares da atencgéo primaria (CONASS, 2011).

Com o objetivo de verificar a relagao entre a atengao primaria e atencao
em média e alta complexidade e suas definicbes, pode-se consultar as portarias do
Ministério da Saude: 968/2002 e 2.488/2011, que tratam da Politica de Atencéao

Basica e a Politica de Média e Alta complexidade ambulatorial e hospitalar.
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O objetivo de incluir essa relagao entre os niveis de atengao ¢é voltado para a
necessidade de entendimento de que, com a descentralizacdo do SUS e devido as
dificuldades para realizacdo de procedimentos de alta complexidade pelos municipios
brasileiros, infelizmente muitos municipios expandiram sua rede municipal sem
articulacdo regional, sem observar a economia de escala, com servigcos de saude mal
dimensionados para as necessidades da populacéo, tornando-se ociosos, custosos e
inviaveis técnica e financeiramente (MENDES, 2011).

Diante desse dilema econémico e com o objetivo de integrar os servigos de
saude fragmentados, muitos paises tém adotado a implantagdo de Redes de Atengao
a Saude. Mendes (2011), com base na analise de experiéncias realizadas nos
Estados Unidos, Canada, Europa, América Latina e Brasil, demonstra evidéncias de
que estas redes constituem uma saida para a crise contemporanea dos sistemas de
atencdo a saude, melhorando os resultados sanitarios e econémicos desses sistemas.

As Redes de Atencdo a Saude s&o definidas por Mendes (2011) como um
conjunto coordenado de pontos de atengdo a saude para prestar uma assisténcia
continua e integral a uma populagdo definida que tem como fundamento a distribui¢cao
espacial de equipamentos de saude de diferentes densidades tecnolégicas, de forma
otima. O autor alerta que a légica fundamental para a organizagao racional de uma
rede de atencéo a saude é a economia de escala, a qualidade e o acesso.

De acordo com a Politica Nacional de Atengdao Hospitalar (PNHOSP)
estabelecida pela Portaria n.° 3.390, de 30 de dezembro de 2013, do MS, a missao
e perfil assistencial de um hospital na sua implantagdo como ponto de atengao em
uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) devem ser definidos conforme alguns
critérios como: i) o perfil epidemiolégico da populagao; ii) o desenho da RAS loco-
regional, iii) a vinculagdo a uma populagcdo com base territorial definida; iii) a
regulacdo do acesso; iv) a definicdo do atendimento por demanda referenciada
e/ou espontanea.

Diante do exposto, verifica-se que a implantacdo de um ponto de atencao a
saude em determinado territério ndo pode ser visto somente pelo viés da aplicagao
dos recursos sem considerar sobre os modos de planejamento territorial e as
formas de acesso da populagdo, dessa forma as politicas publicas necessitam
estar voltadas para o uso racional dos equipamentos publicos de saude, frente a
organizacdo do territorio, de acordo com as necessidades e dificuldades da

populacio local e com a otimizacao de recursos.
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Além da necessidade de se observar a hierarquizagdo no SUS, onde a
atencao primaria é o eixo orientador, ha que se analisar a funcao do hospital como
integrante de uma rede de atencao a saude no lugar certo, com a qualidade certa e
com o custo certo (MENDES, 2011).

Conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), atualmente existem 6.307 hospitais nas diversas regidées do Brasil, dos quais
83% configuram-se como hospitais gerais e 17% como hospitais especializados da
administragao direta ou indireta e hospitais privados que totalizam 506.469 leitos, 69%
prestados aos SUS (CNES, 2014).

Conforme estudo realizado por Castro, Travassos e Carvalho (2005), o
Brasil apresenta inadequacao na oferta de servicos hospitalares em diferentes
locais, seja pela baixa complexidade dos leitos ofertados ou por baixa qualidade do
cuidado, assim como a demanda pode ser induzida pela oferta, o que implica em
investigacbes mais aprofundadas nessa area, com o objetivo de adequar o sistema
as necessidades da populagéo.

Essa realidade pode ser verificada no estado do Parand, que tem 22.849
leitos hospitalares ofertados em 454 hospitais publicos, filantrépicos e privados
que atendem o SUS, sendo que 331 (72,3%) tém menos de 50 leitos, sao
hospitais que em geral tém baixa capacidade resolutiva, pela insuficiéncia da
escala adequada, poucos recursos humanos especializados e baixa agregacao
tecnoldgica (PARANA, 2013).

Relatadas essas contribuigdes que buscam a relagdo entre a organizagao do
SUS e as condi¢cdes necessarias de saude da populagao frente a regionalizagao, a
base territorial e 0 SHP, passa-se a fazer a analise da organizagao e importancia do
sistema hospitalar publico brasileiro.

2.7 A IMPORTANCIA DO SISTEMA HOSPITALAR PUBLICO PARA O BRASIL

A integracao do hospital a um sistema de saude remonta da sua prépria
definicdo. No ano de 1957 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu o
hospital como parte integrante de um sistema, conceito que perdura até a
atualidade, demonstrando a importancia da integralidade da assisténcia, como ja

foi descrito anteriormente, uma das diretrizes do SUS.
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O Hospital é parte integrante de um sistema coordenado de saude, cuja
fungdo é dispensar a comunidade completa assisténcia a saude, tanto
curativa quanto preventiva, incluindo servicos extensivos a familia, em seu
domicilio e ainda um centro de formagéao para os que trabalham no campo
da saude e para as pesquisas biossociais (OMS, 1957).

Fatores contextuais de diferentes cenarios de sauldde influenciam nos

sistemas de atengdo a saude e geram impactos na assisténcia hospitalar, como

parte integrante desse sistema, como

pode ser demonstrado no Quadro 5,

elaborado com base na analise de Neto e Malik (2007).

Fatores Externos

Fatores internos

Demografia - envelhecimento da populagéo

Aumento do numero de internagdes.

Perfil Epidemiolégico - aumento da incidéncia de
doencas crénico-degenerativas.

Aumento do tempo de permanéncia; Necessidade
mais intensa por recursos tecnoldgicos.

Recursos Humanos - o0 aparecimento e o
reconhecimento de diversos novos profissionais na
area da saude a partir dos anos 1950 - auséncia da
regulacéo do Estado na qualidade da formagéo —
prestacdo de servigos sob diversas formas.

Dificuldades na integralidade do cuidado; Redugdo
na qualidade da atengao; Retrabalho e desperdicios.

Tecnologia - novas drogas, equipamentos e
solugdes; agdes judiciais voltadas ao direito as
novas descobertas.

Aumento de custos da assisténcia.

Medicalizagao - confusdo entre o consumo de atos e
produtos com saude propriamente dita.

Aumento de custos da assisténcia.

Custo - inflag&o intrinseca do setor.

Aumento de custos da assisténcia.

Papel do cidadao - direitos do consumidor;
judicializagdo da saude — falta de didlogo entre o
Executivo e Judiciério.

Ma utilizag&o do recurso publico e desestabilizagéo
da assisténcia — desigualdade.

Legislacéo - excesso de regulamentagdes e normas;
capacidade regulatéria do Estado.

Pressao sobre aumento de custos.

Equidade - necessidade de dar respostas diferentes
a distintas necessidades.

Inovacéo para tratar de problemas distintos, como
espera para atendimentos de urgéncia/emergéncia.

Hospitalocentrismo e regionalizagéo - estima-se que
70% dos gastos do SUS sao destinados aos
hospitais - processo de urbanizacdo desregrado —
falta de planejamento sobre as manchas urbanas —
vazios assistenciais.

Ineficacia e Ineficiéncia do sistema.

Fracionamento do cuidado.

Intervencionismo e medicalizagdo desnecessarios.

Oferta de leitos - oferta de leitos de baixa
capacidade resolutiva.

Pressao sobre as fontes de recurso e modelo
assistencial pouco eficaz.

Quadro 5 - Cenarios da Saude e Impactos no Sistema Hospitalar
Fonte: Elaborado pela autora com base em Neto e Malik (2011).

Pela analise do Quadro 5, verifica-se que sao varios os fatores externos do

cenario de saude que impactam prioritariamente que o Sistema de Saude



56

Brasileiro cumpra suas diretrizes nascentes, como a hierarquizagao da saude com
base no eixo orientador da atencdo primaria, tendo como consequéncia o
hospitalocentrismo.

Dentre os varios fatores apontados pode-se verificar que as questbes
demograficas como o envelhecimento da populagdo, o perfil epidemiolégico e o
aumento de incidéncia de doengas cronicas da populagcédo, impactam fortemente
nos outros fatores como o uso de novas tecnologias, novas drogas, criagdo de
novas profissdes, sem que estes fatores tenham impacto positivo no sistema
hospitalar que continua com uma parcela muito grande de leitos n&o resolutivos e
com um custo crescente, com uma estimativa mostrada Neto e Malik (2007, p.828)
de que setenta por cento dos gastos do SUS sao direcionados aos hospitais.

As condi¢cbes de saude da populagdo mundial tiveram um incremento de
condi¢des crénicas pelo aumento dos riscos de exposi¢ao aos problemas crénicos,
como a modificacdo dos padrdes de consumo e estilo de vida da populagcédo e o
processo de urbanizagdo (MENDES, 2011). O autor faz referéncia ao que preconiza
a Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2003), de que até o ano de 2020, as
condigbes crbnicas serado responsaveis por 78% da carga global de doengas nos
paises em desenvolvimento.

Se no futuro continuar o cenario de saude atual que é canalizado para o
hospitalocentrismo, cada vez mais aumentara o custo, ineficiéncia e ineficacia do
sistema (NETO; MALIK, 2011, p.828).

Desse modo, ha necessidade de se criar condicbes para que o sistema
hospitalar cumpra seu papel de ponto de atengao terciario no sistema de saude de
forma a dar assisténcia aquelas condi¢gdes de saude orientadas pela atuacao da
atencdo primaria, uma vez que a estrutura hospitalar € extremamente complexa e
com custos cada vez mais crescentes.

Diante desse cenario de elevado aumento de custos da saude e a
complexidade e importancia do sistema hospitalar no SUS, em contraponto com a
necessidade de se buscar mais eficiéncia, como ja descrito sendo um dos
principios que devem nortear a administracdo publica, frente a crise de
financiamento da saude parte-se agora para a conceituagao dos tipos de sistemas
de custeio hospitalares e sua aplicacdo em hospitais publicos como ferramenta de
planejamento e controle de custos, ndo antes sem contextualizar os conceitos e a

normatizacao da contabilidade de custos no setor publico.
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2.8 CUSTOS NO SETOR PUBLICO

Esta secgao trata dos custos no setor publico, descreve a sua origem e o
marco legal da obrigatoriedade da utilizacdo da informacao de custos na legislagcao
brasileira, fundamentando-os a partir da contabilidade de custos.

Leone (2000, p.20), define a contabilidade de custos como “[...] o ramo da
Contabilidade que se destina a produzir informagdées para os diversos niveis
gerenciais de uma entidade, como auxilio as fungbes de determinagdo de
desempenho, de planejamento e controle das operagdes e de tomada de decisao”.

Vem ao encontro dessa viséo a analise de Megliorini (2012, p.1) ao afirmar
gue uma empresa apura seus custos com o objetivo de exercer o controle e tomar
decisbes e acrescenta a questdo do atendimento as exigéncias legais de apuragao
de resultados e avaliagao de estoques.

As regras e principios iniciais da contabilidade de custos foram criados
para a mensuracdo monetaria dos estoques e do resultado e evoluiu nas ultimas
décadas para “importante arma de controle e decisdes gerenciais”, conforme
relatado por Martins (2010, p.21).

A evolugdo se deu apos a Revolugdo Industrial, no século XVIll,
ocasionado pelo crescimento das empresas e pelo advento do mercado de capitais
e consequente ao surgimento da figura de auditoria independente (MARTINS, 2010,
p.21-22).

Essa evolucdo da Contabilidade de Custos possibilitou que ela fosse
ampliada para outros campos, como a administragao publica, sendo disciplinada
no aspecto legislatério brasileiro a partir da Lei n.° 4.320/1964, porém restrito o seu
uso a area industrial. Registre-se ainda na contemporaneidade, as regulagbes da
Secretaria do Tesouro Nacional (STN) e do Conselho Federal de Contabilidade
(CFC), em especial a Norma Brasileira de Contabilidade Técnica (NBCT) 16.11.

Como destacado, novas regulagdes foram criadas e o tema de custos foi
sendo ampliado e sua utilizagao disciplinada, como por exemplo, o Decreto-Lei n.°
200/1967, que proporciona o abandono do seu uso somente a area industrial e
direciona a sua utilizagdo de forma a evidenciar os resultados da gestéo.

O Quadro 6 demonstra de forma sucinta essa evolugdo legislativa da

obrigatoriedade do uso de informagdes de custos pelos entes publicos.
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Lei n.° 4.320/1964

Art. 85 - “Os servigos de contabilidade serdo organizados de forma a
permitirem o acompanhamento da execug¢ao orgamentaria, o
conhecimento da composi¢ao patrimonial, a determinagao dos
custos dos servigos industriais, o levantamento dos balangos gerais,
a analise e a interpretacédo dos resultados econdémicos e financeiros”
Art. 99 - “Os servigos publicos industriais, ainda que nao organizados
como empresa publica ou autarquica, manterao contabilidade especial
para determinagao dos custos, ingressos e resultados, sem prejuizo da
escrituragao patrimonial e financeiro comum.”

Decreto-Lei n.° 200/1967

Art. 79 - “A contabilidade devera apurar os custos dos servigos, de
forma a evidenciar os resultados da gestéo.”

Decreto Presidencial n.°
93.872/1986

Art. 137 - “A contabilidade devera apurar o custo dos projetos e
atividades, de forma a evidenciar os resultados da gest&o.”

Lei n.° 101/2000

Art. 50 - “Além de obedecer as demais normas de contabilidade
publica, a escrituragdo das contas publicas observara as seguintes:
Parag. 3.° A Administragdo Publica mantera sistema de custos que
permita a avaliacdo e o acompanhamento da gestdo orcamentaria,
financeira e patrimonial.”

Lei n.° 10.180/2001

Art. 15 - O Sistema de Contabilidade Federal tem por finalidade
registrar os atos e fatos relacionados com a administragcao
orcamentaria, financeira e patrimonial da Uni&o e evidenciar:

V - os custos dos programas e das unidades da Administracéo
Publica Federal.

Acordéo n.° 1078/2004 - TCU

Determina que sejam tomadas providéncias para que a
administragéo publica federal possa dispor com a maior brevidade
possivel de sistemas de custos, que permitam, entre outros, a
avaliagdo e o acompanhamento da gestdo orgamentaria e financeira.

Decreto n.° 6.976/2009

“O Sistema de Contabilidade Federal tem por finalidade, utilizando
as técnicas contabeis, registrar os atos e fatos relacionados com
a administragdo orgamentaria, financeira e patrimonial da Unido

e evidenciar:

VI - os custos dos programas e das unidades da administragao
publica federal”.

Resolugdo CFC n.° 1.366/2011

“Aprova a NBC T 16.11 - Sistema de Informacao de Custos do Setor
Publico”.

Quadro 6 - Marco Regulatério sobre Custos nos Servigos Publicos
Fonte: Elaborado pela autora com base nas legislagoes (BRASIL 1964, 1967, 1986, 2000, 2001, 2009;

CFC 2011; TCU 2004).

Em se tratando da observéncia da legislagcado pela administragdo publica,

verifica-se na esfera federal a criacdo do Sistema de Informagdo de Custos,

homologado em 2010 e concebido para toda a administragdo publica federal, para

os trés poderes. Machado e Holanda (2010) ao relatarem a experiéncia desde a

concepgao do sistema até a sua implantagéo, afirmam a necessidade de garantia

do atributo da comparabilidade, com a possibilidade de detalhamento de

informagdes frente as necessidades dos usuarios das unidades organizacionais

para a possibilidade de detalhamento das informacdes.

Além da observancia legislativa, a contabilidade de custos se materializa

por intermédio de principios, aplicados de forma homogénea com base na

contabilidade geral.
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Dessa forma, em se tratando de principios contabeis, demonstra-se no
Quadro 7 a conceituacédo daqueles aplicados a contabilidade de custos, conforme
a analise de Martins (2010, p.3-37) ampliados por Perez Junior, Oliveira e Costa
(2001, p.59-63).

O reconhecimento contabil do resultado
(lucro ou prejuizo) é realizado somente apos
REALIZACAO DA RECEITA a realizagao da receita. A receita ocorre no
momento que ha a transferéncia do bem
para o adquirente.

Trata-se do momento de reconhecimento
das despesas.

Apresenta dois momentos: a deducao das
despesas incorridas para geragao da receita
realizada e, apods, a dedugéo de despesas
ndo vinculadas as receitas, mas que no
mesmo periodo foram incorridas e dizem
respeito a esforcos de geracdo da receita.

COMPETENCIA E CONFRONTAGAO

Martins (2010) Os ativos sao registrados com seu valor

CUSTO COMO BASE DE VALOR L ~
histérico de entrada, sem corregéo.

Escolha e utilizagdo do mesmo critério
quando existirem mais de uma alternativa
para o registro contabil, de forma
consistente.

UNIFORMIDADE OU CONSISTENCIA

Desobriga o tratamento rigoroso naqueles
RELEVANCIA OU MATERIALIDADE itens que tem valor monetario irrelevante
frente aos gastos totais.

Quase uma regra comportamental, exprime-
se pela utilizagdo de regras menos otimistas
no caso de duvidas quanto a sua
classificagao.

CONSERVADORISMO

A contabilidade deve reconhecer as
operagdes relativas a empresa, porém sem
mistura-las a de terceiros ou seus
proprietarios.

ENTIDADE

A depreciagdo do mobilizado é avaliado pelo
CONTINUIDADE seu custo e de acordo com o prazo de vida
Perez Junior, Oliveira |util estimado para o bem.

e Costa (2001) Os custos incorridos devem ser avaliados

DENOMINADOR COMUM MONETARIO .
em moeda nacional.

Todos os valores apropriados ao custo devem
estar embasados em documentos
OBJETIVIDADE comprobatdrios do valor, critérios objetivos
(principalmente no caso de rateios de custos
indiretos) ou por critérios aceitos contabilmente.

Quadro 7 - Principios Fundamentais Aplicaveis a Contabilidade de Custos
Fonte: Elaborado pela autora com base na analise de Martins (2010, p.3-37) e Perez Jr, Oliveira e Costa
(2001, p.59-63).

Apos essa contextualizacdo da tematica contabilidade publica, verifica-se a
seguir os diferentes métodos de custeio e sua aplicagdo no ambito hospitalar,
tematica deste estudo.
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2.9 TERMINOLOGIA E METODOS DE CUSTEIO APLICADOS

Nesta secgao, procura-se identificar a terminologia, conceitos e definicoes
sobre custos, bem como aborda-se uma visdo geral dos métodos de custeio. Para
tanto, inicia-se com a contribuicdo doutrinaria acerca das definigdes dos principais
termos aplicados a tematica deste estudo.

Esta secgao aplica-se, inclusive, as organiza¢des hospitalares, uma vez que
o volume de recursos materiais ou humanos necessarios na prestacéo do servigo
hospitalar, aliados a diversidade de atendimentos prestados e diferentes técnicas,
torna o hospital uma organizagdo complexa (MARTINS, 2000, p.15; FALK 2001,
p.16; MATTOS 2005, p.25).

Assim, ha que se considerar ainda que, inserido neste contexto de grande
volume de recursos materiais € humanos dispendidos na assisténcia hospitalar, é
reconhecido o fenbmeno de aumento de precos (e custos) do setor de saude,
caracterizado como uma inflagao intrinseca ao setor que pode ser ocasionado pelo
desequilibrio entre a demanda e a oferta de servicos, bem como a pressao por
novas tecnologias (NETO; MALIK, 2007, p.3).

Cabe ao gestor hospitalar a responsabilidade inerente a boa administragao
dos recursos para a prestacao dos servicos com qualidade e eficiéncia, sendo esta
responsabilidade ampliada para o gestor publico (hospitais publicos) que, com a
utilizagcao dessa ferramenta, pode contribuir para um melhor controle dos recursos
publicos a ele confiados, proporcionando o retorno da qualidade e eficiéncia
esperado pela sociedade.

A gestdo de custos torna-se util e imprescindivel dentro de qualquer
organizacdo, em especial, aderente a este estudo, as hospitalares, pois fornece
subsidios para uma visdo mais acurada da realidade financeira e, dessa forma,
proporciona ndao somente a forma de gastar menos, mas gastar melhor, pois
identifica os exageros e fornece subsidios para destinagdo dos recursos na

quantidade certa (ALMEIDA; BORBA; FLORES, 2009).
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2.9.1 Terminologia Aplicada a Custos

O crescimento das empresas proporcionou modificagbes na sua
administracao, tanto em termos de tamanho quanto em complexidade, o que faz a
contabilidade um instrumento indispensavel para a sua seguranga e desenvolvimento
(OLIVEIRA, 2004, p.81).

A informagdo gerencial contabil exerce um papel fundamental para as
empresas, pois possibilita medir o desempenho de suas unidades de negocios,
departamentos e divisbes e o alinhamento das suas estratégias individuais a
estratégia da empresa (ATKINSON et al., 2000, p.37).

Essa mesma abordagem é realizada por Leone (2001, p.12) quando afirma
que “a contabilidade de custos passou cada vez mais a responsabilizar-se pela
andlise e interpretacdo das informacdes quantitativas, a fim de fornecer a
administragdo instrumentos significativos e oportunos para a geréncia da
organizacdo. Na Figura 4 sdo mostradas as caracteristicas mais importantes de
cada um dos ramos da contabilidade, denominadas pelo autor como contabilidade
geral e contabilidade administrativa.

Dessa forma, a contabilidade moderna ampliou seus sistemas de
informagédo com vistas ao melhor gerenciamento de custos, tendo em vista que o
conhecimento de custos é vital para a analise de rentabilidade de um produto
(MARTINS, 2010).

Em se tratando de custos em empresas comercias e prestadoras de
servigos, estas ultimas representando o campo deste estudo, Megliorini (2012,
p.219) afirma “[...] nesses tipos de empresa, pode ser aplicado 0 mesmo sistema
de apuracdo de custos utilizado nas empresas industriais, apenas sendo

necessario, para isso, adequa-los as novas especificidades”.
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CONTABILIDADE GERAL CONTABILIDADE
ADMNISTRATIVA

N&o esta condicionada a
imposi¢cdes legais

Imposicdes legais

Baseada em preceitos e
convengdes

Relagoes Externas

N&o precisa acompanhar

Relatérios convencionais: ) 2L
preceitos contabeis

Balan¢o Demonstracdo do
Resultado Relatdrios para contrele e
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Figura 4 - Comparagao entre os Dois Ramos da Contabilidade
Fonte: Elaborada pela autora com base em Leone (2010).

Leone (2000, p.43) esclarece que “o custo de produgédo ou de realizagéo
de um produto ou servigo € a soma do consumo de trés recursos: os materiais, a
mao de obra e as despesas gerais” e complementa que a administracdo pode usar
diferentes técnicas de avaliagdo, aplicagdo e controle para cada um desses
recursos, sendo a contabilidade de custos uma dessas técnicas, além do que
oferece flexibilidade para adaptacao aos diferentes cenarios.

Uma terminologia propria é utilizada na area de custos e verifica-se a neces-
sidade de apresentar suas definicdes realizadas pelos autores, conforme Quadro 8.

Apos a verificagado das principais terminologias utilizadas em custos, verifica-
se a necessidade de identificar quais sao os tipos de classificacbes existentes com

relagao aos custos.

Aquisicdo (compra) de bens e/ou servigos que geram um desembolso para a entidade,

Gastos ) ) .
normalmente financeiro (dinheiro).

Saida do dinheiro do caixa ou do banco para pagamento da aquisi¢géo de bens e/ou

Desembolso . .
servicos que ocorre antes ou depois do momento do gasto.

Parcela dos gastos que sé&o registrados em ativos da empresa, como por exemplo

Investimento D . . , o
aquisicdo de maquinas, equipamentos, veiculos, agdes de outras empresas.

Gastos em bens ou servigos que sao realizados especificamente para o processo

Custo . ~ .
produtivo ou na prestagdo de servigos.

Despesa Gasto com bens e servigos que ndo estao relacionados exclusivamente ao processo
produtivo ou na prestacao de servigos.

Perda Gastos com bens ou servigos que ndo tem relagdo com a operagdo da empresa,

consumidos de forma anormal e involuntaria.

Quadro 8 - Terminologias Utilizadas em Custos
Fonte: Elaborado pela autora com base em Martins (2010, p.24-25); Perez Junior, Oliveira e Costa
(2001, p.16); Megliorini (2012, p.7).
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Para tanto, utiliza-se a taxionomia de Matos (2005, p.42-48), para quem 0s
custos aplicados a area hospitalar sao classificados como diretos e indiretos,
quando relacionados aos insumos utilizados na operacédo do hospital e como fixos
e variaveis, quando relativos ao comportamento dos custos em relagdo ao volume
das operagdes. Observa-se com relagdo a terminologia adotada pelo autor com
relagcdo aos insumos na classificagao de custos diretos e indiretos, que os mesmos
dizem respeito a mao de obra (salarios), consumo de medicamentos e materiais,
telefone, aluguel e outros custos utilizados na operagdo (MATTOS, 2005, p.43). O

Quadro 9 sintetiza os conceitos utilizados pelo autor.

Custos incorridos no hospital e que tenham

Custos Diretos possibilidade de identificagdo com um
Com relagdo aos insumos utilizados produto ou departamento.
na operagao Custos em que nao ha referéncia com um

Custos Indiretos | produto ou departamento, a apropriagéo faz-
se com algum critério de rateio.

Custos vinculados a infraestrutura e ndo se
alteram com as mudancgas do volume de
producao/atendimento, dentro de
determinada capacidade instalada.

Custos Fixos
Com relagao ao volume utilizado na

operagao - - N
perag Custos referentes aos insumos inerentes a

Custos Variaveis | produgdo dos servigos, sofrendo variagdes na
mesma proporgéo do volume de produgao.

Quadro 9 - Classificacdo de Custos
Fonte: Elaborado pela autora com base em Matos (2005).

Registre-se que para a classificagdo dos custos em diretos e indiretos,
faz-se necessario fundamentar-se em critérios de rateio e na departamen-
talizacdo da organizagao.

Sobre a Departamentalizagdo, Matos (2005, p.65) assevera que sédo “as
areas envolvidas no processo de elaboracdo dos produtos ou servigos”, e que as
atividades de apoio, realizadas nos departamentos de servigos, possuem custos
que séao distribuidos as areas de producgao por intermédios de rateios adequados
as caracteristicas de suas atividades.

Para Bruni e Fama (2004, p.35) “os sistemas de custeio referem-se as
formas como os custos sdo registrados e transferidos internamente dentro da
entidade. ldentificam os custos dos estoques de producdo em andamento e de

produtos acabados [...]".
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Mattos (2005, p.65) explica essa movimentagcao de custos ao fazer a analise
de que o produto ou servico percorre diferentes departamentos na sua fase de
elaboracdo, que podem ser definidos como departamentos de producédo ou
departamentos de servigos, sendo neste ultimo alocadas as atividades de apoio, cujos
custos sao distribuidos por critérios de rateio adequados as suas caracteristicas.

Por sua vez, os critérios de rateio sdo aqueles utilizados para distribuicdo dos
gastos indiretos aos produtos, centros de custos, centros de despesas ou receitas
geradas. Estes, muitas vezes, sdo subjetivos e arbitrarios, podendo provocar
distor¢des no resultado final, interferindo no valor do custo final de cada produto ou
servico (PEREZ JUNIOR; OLIVEIRA; COSTA, 2001, p.26; MARTINS 2010, p.83).

Sendo assim, pode-se compreender que a escolha das alternativas de
critérios de rateio parte da premissa da mais aceitavel ou por nao haver

alternativas melhores (MARTINS, 2010, p.79).

Todos os Custos Indiretos s6 podem ser apropriados, por sua propria
definicdo, de forma indireta aos produtos, isto é, mediante estimativas,
critérios de rateio, previsdo de comportamento de custos etc. Todas essas
formas de distribuicdo contém, em menor ou maior grau, certo subjetivismo;
portanto, a arbitrariedade sempre vai existir nessas alocagées, sendo que as
vezes ela existira em nivel bastante aceitavel, e em outras oportunidades s6 a
aceitamos por nao haver alternativas melhores. (Ha recursos matematicos e
estatisticos que podem ajudar a resolver esses problemas, mas nem sempre
é possivel sua utilizagao.)

Essa visao é corroborada por Megliorini (2012, p.26, 56), quando afirma
que “[...] a principal regra para determinacgao de critérios de rateio € o bom senso” e
alerta para o fato de que ha necessidade de se ter em mente que as bases de
rateio estabelecidas devem ser duradouras, procurando-se evitar mudancas
frequentes, pois estas podem provocar flutuacbes nos custos dos produtos nos
periodos, o que impossibilita as comparagdes e confunde a analise pelos
destinatarios dos centros de custos. Neste mesmo trilhar o autor sugere que
sempre que for necessario fazer alteragées nos critérios de custos, as mesmas
constem nos relatérios para melhor compreensao e analise.

Conforme Mattos (2005, p.115) a apropriagdo dos rateios aos centros de
custos possuem diferentes métodos, os quais o autor denomina como rateio

simples, rateio sequencial e rateio duplo.
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a) Rateio simples - apropriacdo dos custos dos centros de custos auxiliares
e administrativos diretamente aos centros de custos produtivos, sem
transferéncia entre eles;

b) Rateio sequencial (step down) - os custos s&o distribuidos conforme
critérios de rateio sob uma orientagdo sequencial, sem exclusividade
aos centros produtivos. Recomenda que a distribuicdo seja realizada
de forma cumulativa, dos centros de custos mais abrangentes aos
menos abrangentes. Na medida que um centro de custo é rateado ele
nao recebe rateios complementares.

c) Rateio duplo - a distribuicdo permite a alocagao reciproca entre os
centros de custos, ndo obstante a sequéncia em que sio realizadas, ou
seja, permite que os centros de custos sejam rateados aos produtivos,
ao mesmo tempo que recebem rateios de outras unidades.

Com relagdo aos custos de mao de obra, faz-se importante ressaltar,
conforme Megliorini (2012, p.38) que este “[...] corresponde aos salarios dos
funcionarios acrescidos dos encargos sociais e trabalhistas®.

Os encargos sociais e trabalhistas sdo assegurados por lei, por negociagao
sindical ou negociado pela propria empresa. Dentre os encargos sociais e
trabalhistas pode-se exemplificar a contribuicdo para a previdéncia social, o 13.°
salario, as férias, o fundo de garantia por tempo de servico e sua multa no caso de
dispensa sem justa causa, o vale-transporte, o vale-refeicao, acréscimo do salario nas
horas extras, dentre outros (MEGLIORINI, 2012, p.39; PEREZ JUNIOR; OLIVEIRA;
COSTA, 2001, p.26).

Outro conceito importante trata-se da depreciagdo de maquinas e
equipamentos, previsto no controle patrimonial dos equipamentos, integrando o
custo de cada departamento.

Por fim, procura-se compreender essa apropriacdo de custos diretos e
indiretos (por intermédio dos critérios de rateio) e despesas nos devidos

departamentos produtivos ou de servigos (apoio), conforme ilustrado na Figura 5.
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Separacanenite msinse
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Custo do produto ou servigo

Figura 5 - Esquema Basico da Contabilidade de Custos
Fonte: Adaptado de Perez Junior, Oliveira e Costa (2001, p.9); Mattos
(2005, p.65).

Realizadas essas contribuicbes com relagdo as terminologias e conceitos
utilizados na area contabil e de custos que culmina no esquema basico de custos,
passa-se a descrever, na subsecdo advinda, os tipos de metodologias e

abordagem de custeio existentes.

2.9.2 Metodologias de Custeio

Um sistema de custos é eficiente na medida em que serve como
ferramenta de apuracgado, analise e controle sobre as atividades produtivas, em
todas as suas fases e seus departamentos, definindo-se controle, em sentido
amplo, como um conjunto de normas e procedimentos administrativos que uma
organizacéao realiza para proteger seus bens e direitos (PEREZ JUNIOR; OLIVEIRA;
COSTA, 2001, p.153).

A apropriacdo de custos aos produtos por meio de um sistema de custos
pode ser escolhida pelas empresas dentre os varios sistemas existentes conforme
a literatura, com destaque para o custeio por absorgao, o custeio direto ou variavel,
o custeio pleno ou integral, o custeio padréo, a unidade de esforgo de producgao, o

custeio baseado em atividades (BEUREN, SOUZA; RAUPP, 2003).



67

Verifica-se que os sistemas de custeio, ou a forma de apropriacédo de
custos mais relevantes para as necessidades gerenciais e os mais utilizados, de
acordo com as caracteristicas do segmento de saude, sdo o custeio por absorgéo,
custeio direto e custeio baseado em atividades (MARTINS, 2010, p.198; MATTOS,
2005, p.97; CLEMENTE; SOUZA, 2000, p.63).

Dessa forma, aborda-se nas subsec¢des seguintes as caracteristicas de

cada uma dessas metodologias.

2.9.2.1 Custeio por absorcao

A metodologia de custeio por absor¢ao configura-se como o instrumento
mais tradicional de gestao de custos, sendo este método adotado pelas legislagdes
comercial e fiscal, devido a aplicagdo dos principios contabeis geralmente aceitos
(MATTOS 2005, p.97; PEREZ JUNIOR, OLIVEIRA; COSTA, 2001, p.63).

Advindo da Alemanha no século XX, o custeio por absorgédo era conhecido
por RKW (Reichskuratorium fur Wirtschatftlichkeit), em que inicialmente utilizava-se
para apuragao dos custos do periodo, todos os gastos (custos e despesas) e
apropriava-se a produgao por meio das técnicas de rateio. Apds o crescimento das
despesas, consequéncia do desenvolvimento da economia norte-americana, estas
foram segregadas dos custos e apropriadas diretamente ao resultado do exercicio
(PEREZ JUNIOR, OLIVEIRA; COSTA, 2001, p.64).

Mattos (2005, p.98) defende o que ele denomina como uma “adaptacgéo a
esta versao classica”, tendo em vista que para a apuracédo de custos hospitalares
utiliza como base de calculo a totalidade dos insumos, tais sejam os custos e as
despesas. Essa adaptacado é denominada de “custeio por absor¢ao pleno”.

Observa-se este conceito em Megliorini (2012, p.2) como: “custeio pleno:
método de custeio pelo qual se apropriam aos produtos fabricados em determinado
periodo todos os custos e despesas incorridos neste periodo”.

Verifica-se que a metodologia de custeio por absorgéo utiliza-se do critério

de departamentalizacdo que sao as areas envolvidas para a elaboracédo do produto
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Ou servigo, cujos processos sao divididos em centros de custos que absorvem os
custos indiretos, podendo ser classificados em centros de custos produtivos e
auxiliares ou administrativos (MATTOS, 2005, p.102; PEREZ JUNIOR; OLIVEIRA;
COSTA, 2001, p.69).

Compreende-se como centros de custos as areas em que os custos ou
despesas sdo acumulados, sendo necessaria a distingdo entre centros de custos
auxiliares, administrativos e produtivos. Para configuragdo de um centro de custo
como produtivo faz-se pertinente a realizacdo da prestacao de servigos ao paciente
e a remuneragao pelos servicos prestados. Ja os centros de custos auxiliares e
administrativos néo sao objetos de remuneracao por seu papel de prestagdo de
servigos interna (MEGLIORINI, 2012, p.55; MATTOS, 2005, p.102).

Alguns exemplos de centros de custos verificados na prestacédo de
servicos de um hospital geral sdo visualizados na Figura 6.

Registre-se que na metodologia de custeio por absorgdo pode-se utilizar a
apropriacdo de custos sem departamentalizacdo, neste caso todos os custos
indiretos sdo acumulados em uma unica conta e, por meio de uma unica base faz-

se o rateio direto aos produtos (MEGLIORINI, 2011, p.52).

Centros de Custos Auxiliares e

Centros de Custos Produtivos . .
Administrativos

Unidades de Internag8o: Clinica
B Méedica, Clinica Cirdrgica, Unidade
de Terapia Intensiva

Administrativos: Administracgo
Geral, Contabilidade, Faturamento

- Exames e :n'at_amentos_ : Auxiliares: Servigos de
Labt_:\rato_rlo, FlSOteraPl_El, Higienizaggo, Nutrigdo e Dietética,
Radiologia, Ambulatério Almoxarifado, Manutencdo

Figura 6 - Exemplos de Centros de Custos Produtivos, Auxiliares e Administrativos em
Hospital Geral
Fonte: Adaptado de Mattos (2005, p.103).

No entanto, Perez Junior, Oliveira e Costa (2001, p.69) relatam que
geralmente as empresas utilizam como base a sua estrutura organizacional para
desenvolver seus sistemas de custos, cujos centros de custos absorvem os custos

indiretos antes da apropriagao aos produtos.
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Diante dos conceitos e terminologias sobre custos ja apresentados,
demonstra-se na Figura 7 as fases para utilizagdo da metodologia de custeio por
absorg¢ao pleno, conforme a analise de Mattos (2005, p.97-180) e Perez Junior,
Oliveira e Costa (2001, p.69).

*(Classificagao das gastosem custos e despesas, identificando-os em Fixos e Varidveis

Classifica | , Apropriacio dos Custos Diretos e Indiretos

cdo

eDefinicdo dos critérios de rateio dos Custos Indiretos
Definigéo S 5 )
dos sDefini¢do do Meétodo de Rateio
critérios

*\alores de custos e despesas

Coletade  «|nformagoe estatisticas
Dados

s Custo total dos centros produtivos

GELEN e Custo unitario dos servigos
mento

Ml *Relatorios gerenciais
Avaliacdo

Figura 7 - Fases para Utilizagao da Metodologia de Custeio por Absor¢ao Pleno
Fonte: Elaborado pela autora com base em Mattos (2005, p.97-180) e Perez Junior, Oliveira e Costa
(2001, p.63-79).

Segundo Mattos (2005, p.185), a partir da totalizagdo dos custos por
centros de custos, verifica-se uma integracao dessas informagdes com relagdo ao
custeio de cada um dos procedimentos hospitalares, este ultimo denominado de
custeio por encomenda (ou custeio por ordem de servico).

Nao obstante, devido a diferenciacdo no tipo de atendimento prestado ao
paciente, uma das alternativas € a realizagdo do custo meédio por amostras
aleatdrias de pacientes cujas condigbes permitam um grau de comparabilidade e
representatividade adequados, ou a definicao do custo do procedimento baseado
em protocolos padrbes de atendimento (MATTOS, 2005, p.192).

Relatadas as contribui¢des conceituais sobre a metodologia de custeio por
absorgao, parte-se na proxima subsecédo a fazer a descricdo da metodologia de

custeio direto.
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2.9.2.2 Custeio direto ou variavel

O custeio direto ou variavel consiste em apropriar somente os custos
variaveis aos produtos, sejam diretos ou indiretos, diferentemente do custeio por
absorgao que rateia os custos fixos aos produtos (MEGLIORINI, 2011, p.137).

Dessa maneira, como os custos fixos deixam de integrar o produto/servico,
estes passam a integrar a estrutura de despesas, indo diretamente para o
resultado (MARTINS, 2010, p.198).

Segundo Mattos (2005, p.201), o custeio direto oferece uma abordagem com
relacdo ao “custo-volume-lucro®, considerando no custo do produto ou servico
somente as parcelas dos custos variaveis e os custos fixos tratados como despesas
da empresa na sua totalidade, ndo sendo rateados entre os departamentos (MATTOS,
2005, p.202).

Por sua vez Megliorini (2011, p.137) ressalta que para “a absor¢ao dos
custos fixos a producao pode dificultar o conhecimento dos custos dos produtos e,
consequentemente, seu uso na tomada de decisbes”. O autor justifica essa
problematica devido aos aspectos de rateio envolver critérios subjetivos e
arbitrarios, podendo distorcer o custo dos produtos.

Essa visao é também retratada por Perez Junior e Oliveira e Costa (2001,
p.185), que, tendo em vista a analise dos defensores do custeio variavel/direto,
apresenta trés argumentos:

a) os custos fixos existem e independem do volume de produgdo e sao
encargos necessarios para a empresa produzir, ndo sendo aplicado
aos produtos;

b) devido a arbitrariedade dos critérios de rateio, a sua simples
modificagdo pode alterar os precos dos produtos tornando um produto
rentavel em nao rentavel, ou vice versa;

c) a distribuicdo dos custos fixos aos produtos deve levar em conta, além
dos critérios de rateio, o volume da produgao que é variavel.

A inclusdo dos custos fixos aos produtos pode dificultar o conhecimento dos

seus custos, tendo em vista que a demanda e o mix de produgdo se modificam em
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diferentes periodos, bem como algumas situagdes podem impactar na utilizagao
desse sistema contabil, como a necessidade de suporte contabil adequado, com
plano de contas que registre com rigor os custos variaveis e fixos da produgéo e a
compreensdo de que o sistema nao é aceito para fins fiscais, limitando a sua
utilizagdo para a contabilidade gerencial (MEGLIORINI 2011, p.134; PEREZ JUNIOR;
OLIVEIRA; COSTA, 2001, p.184-186).

Dando continuidade nas caracteristicas das metodologias na préxima

subsecao aborda-se o Custeio Baseado em Atividades.

2.9.2.3 Custeio baseado em atividades

O Custeio por Atividades, também chamado de ABC (Activity Based
Costing), teve sua origem na década de 1980, quando as empresas tiveram que
adequar sua estrutura tradicional para um mundo mais competitivo. Essa mudancga
provocou um novo modelo de produgdao, com novas tecnologias e diversificagao,
no qual os principais elementos de custos como mao de obra direta e matéria-
prima passaram a competir com os custos indiretos que comegaram a ter um
aumento significativo, culminando na criagdo de um novo sistema que
contemplasse as necessidades de novas informacgdes gerenciais que objetivassem
o controle, classificagado e analise dos custos indiretos da produgado (MEGLIORINI,
2011, p.188; PEREZ JUNIOR; OLIVEIRA; COSTA, 2001, p.224).

Dessa forma, surge o conceito do ABC, como uma técnica de controle e
adequacao de custos que permite identificar os processos e as atividades nos
setores da organizacao, realizar a identificagdo e analise dos custos envolvidos
nessas atividades e atribuir os custos aos produtos utilizando-se os direcionadores
de custos (PEREZ JUNIOR; OLIVEIRA; COSTA, 2001, p.227).

Megliorini (2011, p.189) faz referéncia ao que ele chama de “filosofia”
asseverando que “[...] os recursos de uma empresa sdo consumidos pelas atividades
executadas, e os produtos, servicos ou outros objetos de custeio resultam das

atividades que requerem esses recursos [...]".
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Existem alguns conceitos que sao aplicados ao custeio ABC, como demons-

tra-se no Quadro 10, conforme Perez Junior, Oliveira e Costa (2001, p.227-229).

“Cadeia de atividades interdependentes, relacionadas entre si, necessarias

Processo .
para gerar um produto ou servigo”.

“Conjunto de atividades com um fim comum dentro de uma empresa. As
Fungao fungbes correspondem aos centros de custos e de despesas estabelecidos
no organograma da empresa”.

“Conjunto de tarefas necessarias paras o atendimento das metas das

Atividades .
fungdes”.

“Conjunto de operagdes ou elementos de trabalho que definem como uma

Tarefa atividade deve ser realizada. E um detalhamento da atividade”.

“Sao as agdes ou menores unidades de medidas de uma rotina
operacional. Sdo executadas pela agdo humana, de maquinas e
equipamentos. Diferenciam-se das tarefas e atividades por permitirem sua
visualizagao”.

Operagoes

“Forma como as atividades consomem recursos. Serve para custear as
Direcionador de custos atividades. Demonstra a relagao entre o recurso consumido e as
atividades”.

“Forma como os produtos ou servigos consomem atividades. Serve para

Direcionador de atividades o
custear os produtos ou servigos”.

Quadro 10 - Conceitos Aplicados ao Custeio ABC
Fonte: Elaborado pela autora com base em Perez Junior, Oliveira e Costa (2001, p.227-229).

Como ja verificado nas subsegdes anteriores a problematica da questao da
arbitrariedade e subjetivismo que podem ocorrer na definigdo de critérios de rateio,
verifica-se que uma das diferengas entre rateio de custos, utilizadas no custeio por
absorcdo e direcionadores de custos e atividades utilizados no custeio ABC, € uma
maior precisdo, deste ultimo, da apropriacao dos gastos (PEREZ JUNIOR; OLIVEIRA;
COSTA, 2001, p.230).

As etapas para o custeio ABC relatadas por Megliorini (2011, p.190), s&o:
“(i) Identificar as atividades mais relevantes realizadas em cada departamento; (ii)
Atribuir os custos dos recursos as atividades; e (iii) Atribuir os custos dos recursos
aos objetos de custeio.

Para tanto se realiza a apropriagao direta (quando é possivel identificar o
recurso a atividade), por meio de direcionadores que permitem relacionar o recurso
a atividade e em ultimo caso utiliza-se o rateio, quando nao possibilita a
apropriacao direta nem rastreamento.

Conforme Mattos (2005, p.239) sdo bastante visiveis os beneficios da
aplicacdo da metodologia ABC, dentre elas a adequacdo dos custos frente a
formagao de pregos, a analise de custos da capacidade ociosa e a possibilidade de

identificar custos e atividades que agregam e ndo agregam valor.
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2.9.2.4 Consolidacoes tedricas

Com base nesses conceitos e analises dos diversos autores que estudam
a tematica de custos, faz-se um resumo das consideracgdes tedricas no Quadro 11,
com o objetivo de comparar os métodos de custeio descritos, suas vantagens e
limitacbes. ApOs descreve-se as razdes pelas quais se optou pelo método de

custeio aplicado na pesquisa.

Método adotado pelas legislagées comercial
CUSTEIO POR ABSORGAO Vantagens ¢ fiscal. . .
. . L Departamentalizagao é inerente aos servigos
Apropria os custos fixos e variaveis .
hospitalares.
aos produtos - .
Critérios de rateio podem envolver
Desvantagens o
subjetividade.
A distribuicdo dos custos fixos aos produtos
CUSTEIO DIRETO OU VARIAVEL Vantagens Ive;vriaéiz:l conta o volume da produgdo, que é
Apropria somente os custos variaveis Pode dificultar o conhecimento do custo final
aos produtos
Desvantagens do produto.
Sistema n&o é aceito para fins fiscais.
CUSTEIO AB Maior preciséo da apropriagéo dos gastos.
Realiza a analise dos custos envolvidos Vantagens Analise dos custos da capacidade ociosa.
nos processos/atividades. 9 Possibilidade de identificar custos de
processos que agregam e ndo agregam valor.
Desvantagens Sistema n&o € aceito para fins fiscais.

Quadro 11 - Resumo das Caracteristicas dos Métodos de Custeio
Fonte: Elaborado pela autora com base em Perez Junior, Oliveira e Costa (2001); Mattos (2005);
Megliorini (2011); Martins (2010).

A aplicagdo do método de custeio por absorgdo no presente trabalho, cujo
objetivo é a proposicado de um modelo para hospitais publicos, justifica-se tendo em
vista que o custeio ABC necessita de um maior detalhamento das atividades por
processo de trabalho e, por conseguinte a sua aplicagdo depende de maior orga-
nizacao e disponibilidade das informagdes e o custeio direto observa parte do custo
total, o que se torna uma limitagdo em alguns casos onde o custo fixo é significativo.

Em situagdes onde ndo ha nenhuma estruturagdo da informacédo de
custos, opta-se normalmente por aplicar o custeio por absor¢ao que, por sua vez, é
muito util na area hospitalar devido suas caracteristicas de departamentalizacao,

mas com extrema interligagao entre as areas.
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Dessa forma, o custeio por absorcdo, ndo obstante suas reconhecidas
limitagbes para fins gerenciais, haja vista a incorporagdo do custo fixo ao
produto/servigo, proporciona subsidios para os controles anteriormente inexistentes, e,
nos casos em que inexiste sistema de custeio, € ele a base para implantacao de
qualquer outro método, fato observado nos hospitais objetos da pesquisa.
Posteriormente, avalia-se outros métodos para melhor detalhar o custeio, como por

exemplo, informacgdes sobre o custo por procedimentos hospitalares.
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3 METODOLOGIA

Aborda-se nesta se¢cao o método cientifico para a obtencéo de respostas ao
problema da pesquisa com a finalidade de atingir o objetivo de desenvolver um
modelo de custeio para a gestdo de custos em hospitais publicos administrados
diretamente pelo Estado do Parana, como proposta de aprimoramento para o
controle, transparéncia, orgamentacdo e planejamento das agbes estratégicas de
saude para o Estado.

A pergunta de pesquisa que norteia o estudo busca contribuir para a
governanga publica no ambito da gestdo de recursos publicos da saude, cuja
demanda por servicos de qualidade e custos otimizados s&o proprios das
dificuldades de um sistema unico de saude. A proposicdo de uma gestdo com
informagdes mais estruturadas para tomada de decisao sé&o objetivos necessarios
para a melhor gestdo dos recursos utilizados nas atividades hospitalares, com

impactos positivos para o cidadao.

3.1 PROCEDIMENTOS, CRITERIOS E DELIMITACOES

Para Gil (1999, p.42), a pesquisa € um “processo formal e sistematico de
desenvolvimento do método cientifico. O objetivo fundamental da pesquisa € descobrir
respostas para problemas mediante o emprego de procedimentos cientificos”.

Dessa forma, demonstra-se a abordagem metodolégica por meio da
natureza de pesquisa aplicada, na qual os conhecimentos adquiridos sao utilizados
para a aplicagéo pratica e dirigidos para a solugdo dos problemas especificos, de
acordo com as verdades e interesses locais.

No caso deste estudo, buscou-se o desenvolvimento e aplicacdo de um
modelo de custeio para os hospitais publicos do Estado do Parana, partindo-se dos
conceitos tedricos de custos para compreenséo dos casos aplicados e geragao de
elementos para uma melhor compreensao do problema, por isso se trata de um

estudo exploratorio.



76

Para Gil (2007, p.41), o estudo exploratério tem o objetivo de promover
maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a
construir hipéteses.

Quanto aos procedimentos trata-se de uma pesquisa com fontes de
dados gerados em campo. Conforme Fonseca (2002) a pesquisa de campo
caracteriza-se pelas investigagbes em que, além da pesquisa bibliografica e/ou
documental, se realiza coleta de dados junto a pessoas, com o0 recurso de
diferentes tipos de pesquisa.

O procedimento de pesquisa utilizado foi o de pesquisa-agdo, com a
participacdo planejada do pesquisador inserido na problematica que foi

investigada, conforme definicdo de Thiollent (2011, p.20):

[...] um tipo de pesquisa social com base empirica que € concebida e
realizada em estreita associagcdo com uma agao ou com a resolugao de
um problema coletivo e no qual os pesquisadores e os participantes
representativos da situagdo ou do problema estdo envolvidos de modo
cooperativo ou participativo.

A qualificagdo como pesquisa ag¢ao pode ser realizada quando observa-se
o0 problema e realiza-se uma agao por parte de pessoas ou grupos envolvidos.
Essa acdo deve merecer uma investigacao para ser elaborada e conduzida, com
desempenho ativo dos pesquisadores no levantamento dos problemas
encontrados e seu equacionamento, acompanhamento e avaliacdo das acodes
(THIOLENT, 2011, p.21).

Assim, o problema que motivou o presente trabalho é a situacéo pela qual
passa um grande numero de instituicdes hospitalares publicas no Brasil, que
conforme mostra o senso comum, vem enfrentando dificuldades na gestao
motivadas pela falta de recursos, o que pode também ser motivada pela falta de
gestado dos recursos, resultando assim no uso irracional dos mesmos, com impacto
na degradagdo dos processos assistenciais. Indicadores de custos devem ser
analisados, os quais quando elevados podem indicar desperdicios. Por outro lado

custos excessivamente baixos podem indicar a execucgédo de procedimentos sem a

qualidade minima necessaria.
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Dessa forma, justifica-se a utilizagdo da pesquisa-acédo como instrumento
metodoldgico da pesquisa, uma vez que a pesquisa-agao demanda a participacéo
e envolvimento do pesquisador que neste momento é uma gestora publica e das
pessoas que vivenciam a situacdo ou problema, que neste caso sao profissionais
da rede hospitalar publica estadual.

Do ponto de vista da forma de abordagem do problema a ser pesquisado,
a pesquisa caracterizou-se como qualitativa. Para Silva (2005, p.20) observa-se as
seguintes caracteristicas na forma dessa abordagem:

a) ha uma relagado dindmica entre o mundo real e o sujeito;

b) a interpretacdo dos fendbmenos e a atribuicdo de significados séo

basicas no processo de pesquisa qualitativa;

c) nao requer o uso de métodos e técnicas estatisticas;

d) o ambiente natural € a fonte direta para coleta de dados e o

pesquisador é o instrumento-chave;

e) os pesquisadores tendem a analisar seus dados indutivamente.

O método também se caracteriza como bibliografico, uma vez que a
referéncia tedrica se insere dentro da problematica do estudo, com o papel de
gerar ideias e diretrizes para orientar a pesquisa e as interpretagdes utilizadas na
técnica empirica. Thiollent (2011, p.64) ressalta a importancia da teoria para
interpretacédo das informagdes circunstanciadas pela pesquisa-acédo e como forma
de pér em duvida certos elementos de uma teoria conhecida.

A investigacdo ndo deixa de ser documental, tendo em vista a analise de
documentos internos a organizagao que irdo auxiliar no delineamento do modelo a
ser proposto. A investigacdo documental “é realizada em documentos conservados
no interior de érgéos publicos e privados de qualquer natureza, ou com pessoas”
(VERGARA, 2007, p.48).

3.2 PLANEJAMENTO DA PESQUISA

Para Thiolent (2011, p.62), a fase inicial de uma pesquisa-agdo é o

momento de se analisar os problemas dentro de um campo tedrico e pratico,
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procurando-se solugdes para se chegar a alcangar um objetivo ou transformacéao
dentro da realidade observada.

Para tanto, a fase de planejamento da pesquisa-agédo foram desenvolvidas
e explicitadas conforme demonstrado no Quadro 12, que mostra como foi
delineado o estado da arte, a selegcao dos hospitais.

Levantar pesquisas similares em outras instituicdes por meio
LEVANTAMENTO DE | do estudo bibliografico

RESULTADOS DE ] . jan. amar. 2014
Fazer o fichamento resumo das pesquisas
PESQUISAS SIMILARES

Realizar analise dos dados pesquisados

Definir os hospitais para a pesquisa

DEFINICAO Levantar e analisar o atual sistema contabil e de custos nos

. o . abr. 2014
DOS HOSPITAIS dois hospitais selecionados

Definir a metodologia de custeio a ser objeto da pesquisa

Quadro 12 - Fase do Planejamento da Pesquisa-acao
Fonte: Elaborado pela autora.

Por meio do estudo bibliografico realizou-se o levantamento de pesquisas
similares e os métodos de custeio utilizados na area hospitalar e na literatura, com
o objetivo de compreender o fendbmeno e resultados, trazendo subsidios para o
delineamento da agao proposta de desenvolver e aplicar um modelo de custeio nos
hospitais objetos da pesquisa.

Para a realizacdo do levantamento do atual sistema contabil e de custos
nos dois hospitais selecionados, utilizou-se de um questionario enviado aos
diretores gerais e/ou administrativos das 19 instituicbes estaduais (Apéndice).

Como componente de envolvimento dos hospitais selecionados, a proposta
foi apresentada a direcdo dos hospitais e realizada a indicagao, por esta, dos
componentes do grupo de pesquisa participante no estudo.

Assim, o grupo de pesquisa tem representantes das seguintes areas, em
cada um dos dois hospitais selecionados: i) diregdo administrativa; ii) gestdo
financeira (inclui faturamento e contratos); iii) gestdo de pessoas; iv) gestdo da
tecnologia da informacao.

Iniciaram-se as reunides do grupo de pesquisa com o objetivo de analisar o

atual sistema contabil e de custos existente nos dois hospitais selecionados, por
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meio da técnica de discussdo em grupo dos instrumentos existentes para subsidiar
a definicdo do modelo de custeio que sera utilizado e a sua forma de aplicacao,
culminando na definicdo do modelo de custeio por absorcao pleno.

Para operacionalizagdo da pesquisa foram realizadas reunides semanais
com o grupo condutor nos dois hospitais selecionados, coordenados pelos
pesquisadores da SESA e UTFPR.

As reunides semanais com 0s hospitais ocorreram no periodo de abril a
agosto de 2014, totalizando 4 reunides a cada més. O tempo médio dispensado
para cada reuniao foi em torno de 3 horas.

Conforme Thiolent (2011, p.73) “a coleta de dados é efetuada por grupos
de observacao e pesquisadores sob controle do seminario central”.

A técnica utilizada foi a entrevista coletiva, que ocorreu no local de
trabalho; e a entrevista individual entre os participantes na busca da informagao
necessaria para o andamento da pesquisa e para o andamento das atividades,
supondo uma capacidade de aprendizado dos participantes.

Na pesquisa-acdo a capacidade de aprendizagem €& aproveitada e
enriquecida, tendo em vista as exigéncias da acédo sobre a qual se desenrola a
investigacao (THIOLENT, 2011, p.76).

A coleta de dados foi aplicada no ambiente dos hospitais selecionados
para pesquisa, com a participagao ativa do grupo de observagao e intervencéao

do pesquisador.

3.3 DEFINICAO DA METODOLOGIA E DO TRATAMENTO DOS DADOS

Com base na coleta de dados, a luz da teoria de pesquisas similares e
bibliografia referente ao tema de custos hospitalares, realizou-se a discussdo do
grupo de pesquisa frente ao modelo proposto, que utiliza-se da metodologia de
custeio por absor¢cdo. Apds uma anadlise prévia das informagdes existentes e
disponiveis em cada hospital, constatou-se a necessidade da aplicagao inicial do
custeio por absorgado pela propria demanda de organizagcdo destes dados e para

melhor compreensao dos gastos gerados nessas unidades.
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Para tanto, na segunda fase da pesquisa definiu-se os centros de custos,
os critérios de relacionamento (Qquem trabalha para quem) e os critérios de rateio,
culminando na criagdo de um mapa de custos que norteou o modelo a ser

aplicado. Essas etapas estdo descritas no Quadro 13.

Capacitar para a pesquisa — referencial bibliografico.

Levantar, analisar e definir a estrutura de centro de custos dos hospitais.

Classificar os centros de custos em auxiliares, administrativos e
CRIACAO DO MAPA produtivos e os métodos e critérios de rateio das unidades de producao

io ajul. 2014
DE CUSTOS para os CC produtivos. maio a jul. 20

Identificar os Custos Diretos e Indiretos que s&o atribuidos aos CC
(classificagéo dos tipos de gastos).

Criar o Mapa de Custos.

RELATORIOS DE Capacitar para a pesquisa — referencial bibliografico.

COLETA DE DADOS Criar planilhas de coleta de dados pelos diversos CC. jul. a ago. 2014
(MAPAS DE COLETA)

Criar Relatério de Coleta de Dados

Quadro 13 - Fase da Criagcdo do Mapa de Custos e Relatorios de Coleta de Dados
Fonte: Elaborado pela autora.

Como pode ser observado no Quadro 13, apds a criagdo do mapa de
custos foi necessario criar os relatorios de coleta de dados pelos diversos centros
de custos.

Assim, resume-se o modelo de custeio, utilizando-se a metodologia do
custeio por absorg¢ao pleno, conforme o fluxo propositivo demonstrado na Figura 8.

A partir da criagdo do fluxo propositivo, que compreende as etapas de
conceituagao e a interacado com o usuario, foram realizadas as atividades para o
detalhamento da classificacdo e critérios necessarios para o calculo de custos, e,
assim, a criagao do modelo proposto.

Ademais, era sempre uma preocupacao estar balizado com os objetivos do
trabalho, por isso foi desenvolvida uma ferramental de visdo grafica que sera

melhor detalhada na proxima secao.
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Figura 8 - Fluxo Propositivo para Metodologia de Custeio por Absor¢ao Pleno
Fonte: Elaborado pela autora.

3.4 VISAO GRAFICA DO ATENDIMENTO AOS OBJETIVOS

Para melhor compreensdo do cumprimento dos objetivos e atinente a
solugao do problema apresentado, demonstra-se na Figura 9 a visualizagao grafica
do trabalho.

Descritos os aspectos metodologicos que delinearam a pesquisa, na
proxima secao sao apresentados os resultados e discussdes gerados pela

proposigao do modelo de custeio.



PROBLEMA

Qual a contribuigdo de um modelo de custeio para
a governanga publica nas unidades hospitalares
proprias do Estado do Parana?

OBJETIVO GERAL

Propor um modelo de custeio para a gestdo de
custos aplicados em hospitais publicos adminis-

trados diretamente pelo Estado do Parana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS ALCANCE DOS OBJETIVOS

Caracterizar os métodos de custeio a luz | . .
Referencial Teorico

das particularidades do Sistema Hospitalar . B
‘ Resultados da Pesquisa-agéo

Pblico (SHP).

Definir a metodologia para proposigao Referencial Teorico
do modelo. | Resultados da Pesquisa-agéo

Identificar os limites e potencialidades do Referencial Teorico

modelo proposto para o SHP no Parana. | Resultados da Pesquisa-agéo

Figura 9 - Resumo do Atendimento aos Objetivos Propostos
Fonte: Elaborado pela autora.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

A pesquisa esta alicercada sobre a busca de propostas para a boa
governanga dos recursos publicos, para tanto o objetivo geral do estudo é a
proposicdo de um modelo de custeio para a gestdo de custos aplicados em
hospitais publicos administrados diretamente pelo Estado do Parana.

Dessa forma, relata-se nas segbes seguintes os resultados alcangados
conforme a proposta deste estudo, iniciando-se com a caracterizagdo do sistema

hospitalar publico Estadual.

4.1 IDENTIFICACAO DO SISTEMA HOSPITALAR PUBLICO ESTADUAL

A Superintendéncia de Unidades Hospitalares Préprias, 6rgdo de execugao
programatica da estrutura organizacional da Secretaria de Estado da Saude,
desenvolve e implanta estratégias integradas de gestdo em saude nas unidades
hospitalares proprias, de forma a prestar servigos eficientes e de qualidade, e faz o
acompanhamento das ag¢des de saude dos hospitais universitarios.

As diretrizes sdo definidas conforme o mapa estratégico da Secretaria
Estadual de Saude, que tem como missao “formular e desenvolver a politica estadual
de saude, de forma a organizar o SUS no Parana, exercendo sua fungao reguladora,
garantindo a atencéo a saude para a populagao com qualidade e equidade”.

Observa-se no mapa estratégico os resultados a serem alcangados em
beneficio da sociedade, estabelecidos de acordo com a anadlise de situagao de
saude da populagédo, quais sejam: i) reduzir a mortalidade materno-infantil; ii)
reduzir a mortalidade por causas externas; iii) ampliar a longevidade reduzindo
incapacidades; iv) reduzir a morbimortalidade por doencas crbénico degenerativas
com enfoque no risco cardiovascular global.

O tema da pesquisa se enquadra no planejamento estratégico da SESA,

(Figura 10), nas perspectivas de gestao e financiamento, mais especificamente nos
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objetivos que visam a qualificacdo, otimizacdo e racionalizacdo dos recursos

orcamentarios e financeiros.
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Figura 10 - Mapa Estratégico da SESA
Fonte: PARANA/SESA.

Dessa forma, na perspectiva de processos sdo organizadas as redes
prioritarias de atencdo a saude e direcionadas as agdes desenvolvidas nos
hospitais, de acordo com o seu perfil assistencial, dividido em treze hospitais gerais
(dentre eles quatro universitarios) e seis hospitais especializados em tisiologia,
hanseniase, infectologia, pediatria, psiquiatria e reabilitagdo e um hospital em fase

final de construgcdo conforme observa-se no Quadro 14.
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Hospital Especialidade Municipio
1. Hospital de Dermatologia Sanitaria do Parana Hanseniase Piraquara
2. Hospital Regional da Lapa S&o Sebastiao Tisiologia Lapa
3. Hospital Oswaldo Cruz Infectologia Curitiba
4. Hospital Col6nia Adauto Botelho Psiquiatria Pinhais
5. Hospital Luiza Borba Carneiro Geral Tibagi
6. Hospital do Trabalhador Geral Curitiba
7. Centro Hospitalar de Reabilitagdo Ana Carolina Moura Xavier Reabilitagdo Curitiba
8. Hospital Regional do Litoral Geral Paranagua
9. Hospital Infantil Waldemar Monastier Infantil Campo Largo
10. Hospital Regional do Sudoeste Walter Alberto Pecoits Geral Francisco Beltréo
11. Hospital Eulalino Ignacio de Andrade HZS Geral Londrina
12. Hospital Anisio Figueiredo HZN Geral Londrina
13. Hospital Regional Lucy Requido de Mello e Silva Geral Guaraquegaba
14. Hospital Regional do Norte Pioneiro Geral Santo Antonio da Platina
15. Hospital Regional do Noroeste Geral Paranavai
16. Hospital Regional de Telémaco Borba (em construgéo) Geral Telémaco Borba
17. Hospital Universitario Regional dos Campos Gerais Geral Ponta Grossa
18. Hospital Universitario do Oeste do Parana Geral Cascavel
19. Hospital Universitario do Norte do Parana Geral Londrina
20. Hospital Universitario Regional de Maringa Geral Maringa

Quadro 14 - Hospitais Estaduais

Fonte: SUP/SESA.

De acordo com o perfil de atendimento e a distribuicdo geografica, os
hospitais tém sua abrangéncia definida em atendimento local, regional ou estadual,
dentre as 22 regides de saude do Estado (Figura 11), complementando a rede
assistencial credenciada e contribuindo estrategicamente como ponto de atencgéo

das redes prioritarias do governo, absorvendo suas demandas.
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Figura 11 - Hospitais Estaduais - Distribuicdo Geografica
Fonte: SUP/SESA.

Ressalta-se que na Figura 11 demonstra-se somente os hospitais que fazem
parte da estrutura prépria da SESA, ou seja, aqueles administrados diretamente por
ela. Por meio do credenciamento de leitos, existem os hospitais publicos e privados
que prestam servigos contratados pelo SUS no Estado do Parana e que cobrem a
necessidade de leitos de cada regido, bem como os vazios assistenciais.

Com base na identificacdo do sistema hospitalar publico estadual e sua
distribuicdo geografica, buscou-se a analise dos métodos de custeio existentes,

cujos resultados encontram-se descritos na proxima secgéo.

4.2 METODOS DE CUSTEIO NO SISTEMA HOSPITALAR PUBLICO ESTADUAL

Do aporte tedrico foi possivel identificar que a gestdo de custos em
hospitais figura como um relevante instrumento gerencial de acompanhamento e

avaliagao da gestao orcamentaria, financeira e patrimonial.
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Nao obstante, a importancia desse instrumento gerencial, no SHP é pouco
utilizado, o que pode acarretar distor¢des na avaliagdo dos gestores publicos quando
da organizacgao de sua rede publica de saude dentro de um determinado territorio.

No SHP do Parana, estdo em funcionamento 19 hospitais administrados
diretamente pelo Estado, distribuidos nas 22 regides de saude e com diferentes
perfis de atendimento. Para estes hospitais, objeto deste estudo, foi aplicado um
questionario sobre a utilizagdo da metodologia de custos. O questionario esta
disponivel no Apéndice.

A coleta de dados se deu por entrevistas estruturadas com questdes objetivas
para se obter a informacdo de quais hospitais tém sistemas de custeio e, em caso
afirmativo, qual sistema ¢é aplicado e desde quando, bem como a analise dos gestores
hospitalares sobre quais os ganhos e quais o0s incentivos necessarios para
aprimoramento dessa gestdo ou de implementagdo dos sistemas de custeio, bem
como as dificuldades. A coleta das informacgdes foi realizada por correio eletronico ou
entrevista por telefone e ocorreu entre dezembro de 2013 e fevereiro de 2014.

A avaliagcdo dos dados permitiu compreender os motivos da implantacao
ou nao do sistema de custeio e os beneficios, no primeiro caso, daqueles que
implementaram, assim como as limitagbes. A técnica de analise de dados do
questionario é exploratéria, baseadas nas respostas e nas estatisticas.

Como resultado do questionario aplicado nos hospitais pesquisados,
verificou-se que:

Dos 19 hospitais que participaram da pesquisa, nenhum dos hospitais
apresenta um sistema de custeio implantado.

Um dos hospitais pesquisados tem um sistema informatizado que
contempla um modulo de gestdo de custos e estuda a sua implantagao para 2014,
ap6s a definicdo dos responsaveis pelo sistema e definicido de fluxos de
informacdes adicionais.

A analise de custos globais é realizada por um dos hospitais, porém estuda

a implantagao para a geracéo de custos de forma departamentalizada.
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Além desses dois hospitais que ja possuem alguma forma de contato com
a tematica, apesar de nao possuirem sistemas de custeio implementados, mais 9
hospitais estudam a implantagdo de um sistema de custeio, totalizando assim 58%
da amostra.

Oito hospitais nao estudam a possibilidade de implantacdo de um sistema
de custeio, totalizando 42% dos hospitais.

Dos nove hospitais que estudam a possibilidade de implantagcdo de um
sistema de custeio, 3 hospitais apresentaram interesse na metodologia do custeio
por absorcéo e 1 hospital optaria pela metodologia do custeio ABC.

Porém, alguns aspectos foram relatados como fatores que podem dificultar
a aplicacdo de um sistema de custeio como a falta de pessoal especializado em
suas unidades e o aperfeicoamento e integragdo dos sistemas informatizados para
o eficiente gerenciamento dos recursos.

A busca de uma politica publica voltada para o tema também €& abordado
como uma necessidade para que todas as unidades sejam contempladas e que se
tenha um analise global e comparativa dentre os hospitais do estado, inclusive
aqueles hospitais privados que prestam servigos ao SUS.

Diante do resultado do questionario realizado, pode-se concluir que ha
interesse de grande parte dos gestores hospitalares para a tematica de custos, o
que € um fator positivo, pois mostra a necessidade ja apresentada.

Apds a anadlise desse levantamento, foram escolhidos pela SESA dois
hospitais para a realizagao da pesquisa, de acordo com a sua participagao nas redes
de atendimento prioritarias de atencado a saude estabelecidas no mapa estratégico,
que sdo a Rede Mae Paranaense e Rede de Urgéncia e Emergéncia. Os Hospitais
estdo localizados em Curitiba e em Campo Largo, regido metropolitana, um deles com
perfil de atendimento geral e outro com perfil de atendimento especializado.

Esclarece-se que a pesquisa realizada em dois hospitais conforme ja descrito
na delimitacdo do estudo (subsecao 1.4), ndao tem o objetivo de trazer resultados
comparativos na proposicao do modelo, e, sim, a ampliacdo da analise de fatores,

potencialidades e limitagdes, no desenvolvimento do modelo de custeio proposto.
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Os hospitais selecionados fazem parte da estrutura organizacional da

SESA, conforme o Decreto Estadual n.° 9921, de 23 de janeiro de 2014, e

subordinam-se a Superintendéncia de Unidades Hospitalares Proprias (SUP).

A estrutura organizacional da Superintendéncia, estabelecida no regulamento

da SESA, propicia uma nova estrutura funcional para o cumprimento das atividades

necessarias para o acompanhamento e melhoria da gestdo e agdes de saude nos

hospitais proprios e universitarios do Estado com a definicdo dos departamentos que

a compdem, conforme demonstrado na Figura 12.

Superintendente

Assessoria

Departamento de
Modernizagdo da Gestao

Departamento de
Gestao Hospitalar

Departamento de
Suporte Técnico
Operacional

Figura 12 - Estrutura Organizacional da SUP

Fonte: Decreto Estadual n.° 9.921, de 23 de janeiro de 2014.

Do Decreto n.° 9.921 emana a classificacdo dos hospitais estaduais por

porte, sendo denominados trés portes para os hospitais, que definem a sua

estrutura organizacional de acordo com o nivel de complexidade de seus servigcos

e a area de abrangéncia, incluindo a regiao de origem de seus usuarios, descritos

no Quadro 15.
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Porte |

Hospitais que possuam estrutura para atendimento as areas de alta e média complexidade,
servindo de referéncia estadual em algumas especialidades e que oferegam formacgéo e
campo de estagio nas diversas areas da saude. O atendimento far-se-a por referéncia dos
servicos de menor complexidade, ou pelo atendimento aos servigos de urgéncia.

Porte Il

Hospitais que possuam estrutura para atendimento as areas de média e baixa complexidade,
servindo de referéncia estadual em area especifica, ou prestando atendimento aos usuarios de
uma regido referenciados pelos servicos de menor complexidade.

Porte Il

Hospitais que possuem estrutura para atendimento as areas de baixa complexidade, podendo
manter servigos ambulatoriais que servem de referéncia municipal e/ou regional em alguma
area especifica, atendendo sempre a clientela referenciada pelos servigos basicos de saude.

Quadro 15 - Hospitais Estaduais por Porte
Fonte: Decreto Estadual n.° 9921, de 23 de janeiro de 2014.

Os dois hospitais selecionados para a pesquisa sao classificados como

Hospitais de Porte |, considerados de maior complexidade e ambos possuem a

mesma estrutura organizacional formal, conforme a estrutura de cargos definida no

Decreto Estadual n.° 9921. Visualiza-se essa disposicédo no organograma mostrado

na Figura 13.
HOSPITAL
REGIONAL PORTE |
(HRI)
DIRETOR GERAL

(DG)
(]
E Diretoria Administrativa Diretoria Académica Diretoria Técnica Diretoria Enfermagem
<Ei (DAD) (DAC) (DTC) (DE)
< I
g Secédo de Recursos Secéo de Hotelaria
8 Financeiros (SCRFI) Hospitalar (SCHHO)
o

Secgéo de Gestéo de Centro de Estudos, Pesquisa e Secao Técnica
Pessoas (SCGPE) Desenvol. Humano (CEPDH) Assistencial (SCTAS)

Secdo de Material e
Patriménio (SCMPA)

Secdo da Infraestrutura
Operacional (SCIOP)

Figura 13 - Organograma Hospital Porte |
Fonte: SUP/SESA.

Os hospitais sao custeados pelo Estado, uma vez que os recursos da producéo

SUS nao abarcam todas as despesas necessarias para a sua operacionalizagao.
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Os grandes grupos de gastos compreendem a folha de pagamento dos
funcionarios, contratos médicos, contratos administrativos e material/medicamento.
A folha de pagamento € o grupo de maior representatividade de gasto, compreen-
dendo em torno de 60% do total das despesas.

A fim de complementar os dados do estudo, sdo descritos nas proximas
secOes as caracteristicas individuas das duas unidades hospitalares, nas quais se

desenvolveu a pesquisa-agao.

4.3.1 Hospital do Trabalhador

Inaugurado em 1947 como o Sanatorio Médico Cirurgico do Portéo, foi
inicialmente construido para abrigar uma escola agricola, porém com o advento da
tuberculose houve o direcionamento da sua construgao para o servigo hospitalar.

Em 1980 era uma referéncia para o tratamento da Sindrome da Imunode-
ficiéncia Adquirida (HIV) e com a realizagdo de obras de reforma e ampliagcdo foi
renomeado para Hospital Geral Mauro Senna Goulart.

O seu perfil assistencial atual perdura desde a década de 90, para o
atendimento ao trauma, saude do trabalhador, infectologia e materno infantil, com
o nome fantasia de Hospital do Trabalhador (HT), sendo considerado Hospital
Amigo da Crianca desde o ano de 2000 e reconhecido como Hospital de Ensino
(Portaria Interministerial n.° 862, de 7 de junho de 2005).

A Unidade de Urgéncia/Emergéncia foi inaugurada em junho de 1998, e
atua na assisténcia com "porta de entrada aberta" (procura espontanea) e
referenciada para o Servico Mével de Urgéncia (SAMU) e Servigo Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE), contando, inclusive, com
heliponto desde 2010, o primeiro instalado num hospital publico no Parana, que
permite 0 recebimento de pacientes graves de forma agil e segura, em menor
tempo. O pronto-socorro do Hospital do Trabalhador também atua como referéncia

para os atendimentos necessarios nos casos de acidente de trabalho.
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O ambulatério do Hospital do Trabalhador é destinado a atender retornos
do pronto-socorro e usuarios encaminhados pelas Unidades de Saude nas
especialidades de cirurgia geral, cirurgia plastica, bucomaxilo, ortopedia (joelho,
membro inferior, pé, tornozelo e membros superiores), doencgas neoplasicas
musculo esqueléticas, ortopediatrica, ortopedia/trauma pesado (multiplas fraturas),
otorrinolaringologia/urologia.

Localizado no bairro Portao, regiao sul de Curitiba, o hospital integra as redes
prioritarias de atengédo a saude, como a Rede de Urgéncia e Emergéncia e a Rede
Méae Paranaense, referéncia para o municipio de Curitiba e regido metropolitana.

E administrado em sua maxima instancia pelo Conselho Diretor, por meio
de uma parceria firmada ha 13 anos pelas Secretaria Estadual e Municipal de
Saude, Universidade Federal do Parana e Fundacdo da Universidade Federal do
Parana (FUNPAR).

Dessa forma, busca cumprir com a sua missao institucional de contribuir
para a qualidade de vida do cidaddo e da comunidade, desenvolvendo, com
exceléncia, agdes de saude voltadas para a prevencao, assisténcia, reabilitagcao,
ensino e pesquisa, nas areas de trauma e emergéncia, saude do trabalhador,

materno-infantil e infectologia.

4.3.1.1 Caracteristicas assistenciais

O hospital foi construido por etapas num terreno de 29.711,81 m?, com
16 mil m? de area construida, e oferece uma capacidade instalada para 222 leitos,
sendo 10 leitos de unidade de cuidados intensivos (UCI) neonatal, 30 leitos de
unidade de tratamento intensivo (UTI) geral adulto e 10 leitos de UTI neonatal/
pediatrica, todos em funcionamento. Tem pronto-socorro para demanda
espontanea e referenciada, ambulatério, dois centros cirurgicos que totalizam 9
salas e centro obstétrico com 4 salas.

No Quadro 16, verifica-se a divisdo dos leitos em funcionamento segundo a

clinica e observa-se a grande predominancia de leitos cirurgicos devido ao perfil de
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atendimento ao trauma e a quantidade de leitos de UTI somando 30 leitos para
adultos e 10 leitos para pediatria/neonatal. O hospital também realiza internamentos
para partos e pediatria, com 35 e 30 leitos, respectivamente.

Os servicos ambulatoriais e servigcos auxiliares de diagnose e terapia
(SADT) estao relacionados no Quadro 17, com 10 consultorios para o atendimento
ambulatorial referenciado pelas unidades de saude do municipio e os métodos
diagndsticos necessarios para complementar o perfil de atendimento, como

ecografia, tomografia e ressonéncia magnética, dentre outros.

Clinica Leitos
Clinica Cirurgica 103
Clinica Obstétrica 35
Clinica Infectologia 4
Clinica Pediatrica 30
UCI Neonatal 10
UTI Adulto 30
UTI Neo/Ped. 10
Total de leitos 222

Quadro 16 - HT - Divisado dos Leitos Ativos por Clinica
Fonte: Elaborado pela autora com base no Sistema de
Informagoes Gerenciais (SIG)/SUP.

Ambulatério e SADT

Ambulatério (10 salas)

Radiologia Convencional

Radiologia Intervencionista

Tomografia Computadorizada

Ressonancia Magnética

Ecografia convencional e doppler

Ecocardiografia

Eletrocardiografia

Eletroencefalografia

Endoscopia vias respiratérias

Endoscopia digestiva

Videolaparoscopia

Microscopia Cirurgica

Laboratério de Analises Clinicas

Quadro 17 - HT - Servigos Ambulatoriais e SADT
Fonte: Elaborado pela autora com base no Sistema de Informagées
Gerenciais (SIG)/SUP/SESA.
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No corpo funcional, conta com 1.106 funcionarios, dentre os quais 533
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Alguns indicadores assistenciais, demonstrados no Quadro 18, comple-
mentam as caracteristicas dessa unidade hospitalar.

Observa-se que todos os leitos instalados (222) encontram-se ativos, ou
seja, em funcionamento e sendo bem aproveitados, como se pode observar na
taxa de ocupacdo hospitalar, que apresenta uma média mensal de 78,95%, com
até 90,80% de ocupacdo em UTI, assim como a média de permanéncia de 4,13
dias e o indice de renovacao de leitos de 5,82, que é a quantidade de vezes que
cada leito foi ocupado por diferentes pacientes durante o més, também chamado
de giro de leitos. Demonstra eficiéncia operacional na unidade em termos de
aproveitamento da capacidade instalada.

Da mesma forma, observa-se o grande volume de atendimentos no pronto-
socorro, por ser uma unidade de procura espontdnea pela populacdo e
referenciada pelos demais servigos de saude da regido, o que gera um importante

numero de pacientes vinculados ao ambulatério e servigos de diagnose e terapia.

. . . . Média Mensal
Indicadores Assistenciais 2014
Total de Leitos Instalados 222,00
Total de Leitos Ativos 222,00
Numero de Internacées 1.311,00
Média Geral de Paciente Dia 175,27
Taxa Geral de Ocupacéo Hospitalar (%) 78,95
Taxa de Ocupacgéo em UTI (%) 90,80
Média de Permanéncia 4,13
Volume de Cirurgias 1.241,00
Volume de Partos 233,50
Volume de Exames de Imagem 15.199,70
Volume de Exames de Andlises Clinicas 39.071,50
Volume de Outros Exames 826,80
Volume de Terapias 19.573
Volume de Consultas no Pronto-Socorro 6.943
Volume de Consultas Ambulatoriais 7.327
indice de Renovacdo 5,82
indice de Exames de Andlises Clinicas por Internagéo 18,39
indice de Exames de Diag. Imagem por Internagéo 1,53

Quadro 18 - HT - Indicadores Assistenciais/Média Mensal 2014
Fonte: Elaborado pela autora com base no SIG/SUP/SESA.
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4.3.2 Hospital Infantil Waldemar Monastier

Inaugurado em dezembro de 2009, tendo iniciado suas atividades em julho
daquele ano, o Hospital Infantil Waldemar Monastier (HIWM) atende pacientes de
média e alta complexidade e disponibiliza unidade de tratamento intensivo (UTI)
pediatrica e neonatal, centro cirurgico e atendimento ambulatorial em diversas
especialidades, fazendo parte de duas redes prioritarias de atengcdo a saude no
estado, a Rede M&e Paranaense e a Rede de Urgéncia e Emergéncia.

O hospital é referéncia para atendimentos neonatais e pediatricos para a
regido e recebe o paciente por demanda referenciada da Central de Leitos
Estadual, municipios da regido e outros hospitais, além do SAMU e SIATE.

O Estado do Parana, por meio da Secretaria de Estado da Saude/Fundo
Estadual de Saude, firmou um convénio com a Associacao Hospitalar de Protecao a
Infancia Dr. Raul Carneiro/Hospital Pequeno Principe, visando a implantacéo e desen-
volvimento conjunto de a¢des de saude no Hospital Infantil Waldemar Monastier.

O convénio consiste no desenvolvimento de atividades de atendimento a
saude da populagdo, composto por um conselho diretor que realiza a
administragdo na sua maxima instancia, com a conjugacao de esfor¢cos das partes
para a sua operacionalizacao.

O hospital ja recebeu varios titulos de qualidade, como o Il Prémio
Paranaense de Exceléncia em Enfermagem, na categoria Servigo de Saude Publica —
Destaque 2011, promovido pelo Conselho Regional de Enfermagem (COREN), e € o
unico hospital publico estadual que tem a certificacdo em Acreditacao Hospitalar, titulo
concedido pela ONA - Organizag&o Nacional de Acreditagdo, em nivel 1, em fevereiro

de 2013 e mantido até hoje.

4.3.2.1 Caracteristicas assistenciais

O hospital foi construido num terreno de 22 mil m?, sdo 9.715 m? de area

construida, que oferece uma capacidade instalada para 141 leitos, sendo 11 de
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unidade de cuidados intensivos (UCI) pediatrica, 20 de UTI neonatal e 10 de UTI
pediatrica e em funcionamento encontram-se 71 leitos, sendo 20 de UTI neonatal e
8 de UTI pediatrica. Tem pronto-socorro referenciado, ambulatério e centro
cirargico com 5 salas.

No Quadro 19 verifica-se a divisdo dos leitos em funcionamento segundo
a clinica, no qual observa-se que 24 leitos séo destinados para a clinica cirurgica
e 19 para a clinica pediatrica, assim como 20 leitos de UTI neonatal e 8 leitos de
UTI pediatrica.

A relacdo dos servigos ambulatoriais e servigos auxiliares de diagnose e
terapia estao relacionados no Quadro 20. O hospital tem 16 consultérios para o
atendimento ambulatorial e os exames necessarios para o perfil de atendimento

como ecografia, tomografia e ressonancia magnética, dentre outros.

Clinica Leitos
Clinica Cirurgica 24
Clinica Pediatrica 19
UTI Neonatal 20
UTI Pediatrica 8
TOTAL DE LEITOS 71

Quadro 19 - HIWM - Divisdo dos Leitos Ativos por Clinica
Fonte: Elaborado pela autora com base no Sistema de
Informagoes Gerenciais (SIG)/SUP.

Ambulatério e SADT

Ambulatério (16 consultdrios)

Radiologia Convencional

Radiologia Intervencionista

Tomografia Computadorizada

Ressonéncia Magnética

Ecografia convencional e dopler

Ecocardiografia

Eletrocardiografia

Eletroencefalografia

Endoscopia

Colonoscopia

Videolaparoscopia

Microscopia Cirurgica

Laboratério de Analises Clinicas

Quadro 20 - HIWM - Servigos Ambulatoriais e SADT
Fonte: Elaborado pela autora com base no SIG/SUP/SESA.
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No corpo funcional conta com 473 funcionarios, dentre os quais 59
enfermeiros e 170 técnicos e auxiliares de enfermagem.

Alguns indicadores assistenciais, demonstrados no Quadro 21, comple-
mentam as caracteristicas dessa unidade hospitalar.

Observa-se que o hospital ainda ndo atingiu a plenitude de sua capacidade
instalada de 141 leitos, destes somente 71 estdo em funcionamento. No entanto, dos
leitos em funcionamento, a taxa de ocupagado hospitalar se apresenta viavel, em
76,80% nas unidades de internagédo, chegando a 92,82% nas UTls. A média de
permanéncia de 5,61 dias e o indice de renovagéo de leitos (giro de leitos) em 4,35,
demonstrando eficiéncia operacional.

O numero de cirurgias ainda € pequeno frente a sua capacidade instalada
e os atendimentos no pronto-socorro ndo sao expressivos devido ao fato de a
demanda nao ser espontanea, somente referenciada. A unidade apresenta um
grande numero de exames de analises clinicas por internagao (17,93), justificada

por ser um hospital especializado em pediatria/neonatologia.

. . .. Média Mensal
Indicadores Assistenciais 2014

Total de Leitos Instalados 141
Total de Leitos Ativos 71
Média Geral de Paciente Dia 54
Taxa Geral de Ocupacéo Hospitalar (%) 76,80
Taxa de Ocupacédo em UTI (%) 92,82
Média de Permanéncia 5,61
Volume de Cirurgias 261
Volume de Partos -
Volume de Exames de Imagem 799
Volume de Exames de Analises Clinicas 16.345
Volume de Outros Exames 364
Volume de Terapias 4.008
Volume de Consultas no Pronto-Socorro 100
Volume consultas ambulatoriais 1.962
indice de Renovacdo 4,35
indice de Exames de Analises Clinicas por Internacdo 17,93
indice de Exames de Diag. Imagem por Internagéo 1,35

Quadro 21 - HIWM - Indicadores Assistenciais/Média Mensal 2014
Fonte: Elaborado pela autora com base no SIG/SUP/SESA.
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4.4 REPRESENTAGCAO DAS AREAS ORGANIZACIONAIS NO GRUPO
DE PESQUISA

Como componente de envolvimento dos hospitais selecionados, a proposta
foi apresentada a direcdo dos hospitais e realizada a indicagao, por esta, dos
componentes do grupo de pesquisa participante no estudo.

Assim, o grupo de pesquisa tem representantes das seguintes areas
organizacionais em cada um dos dois hospitais selecionados: i) diregéao
administrativa; ii) gestao financeira (inclui faturamento e contratos); iii) gestdao de
pessoas; iv) gestdo da tecnologia da informagéo.

As areas organizacionais descritas foram escolhidas tendo em vista
abrangerem os aspectos mais trabalhados na tematica de custos, bem como as
informacgdes financeiras, de tecnologia da informagédo e de pessoal que perpassam
por todos os setores/departamentos da instituicdo. Assim como a direcdo adminis-
trativa foi escolhida pelos diretores gerais das duas instituicdes selecionadas como
sendo o representante da diregdo do hospital no grupo de pesquisa.

Neste passo findaram-se as fases iniciais da pesquisa descritas no
Quadro 12 — Fase de Planejamento e Pesquisa.

Nos topicos subsequentes evidenciam-se os resultados alcangados na
segunda fase da pesquisa, descritas no Quadro 13 - Fase da Criagdo do Mapa de
Custos e Relatérios de Coleta de Dados e se objetiva a classificagao e os critérios
gerais de custos, bem como a classificagdo dos gastos, culminando na criagdo do

mapa de custos.

4.5 DEFINICAO DA ESTRUTURA DE CENTROS DE CUSTOS

A definigdo da estrutura de centros de custos foi definida apds a analise da
departamentalizagdo existente nas duas unidades hospitalares. Buscou-se também a

criagao de centros de custos que nao existiam nos hospitais objetos da pesquisa, mas
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que pelo conhecimento dos pesquisadores, existiam nas demais unidades
hospitalares da rede publica estadual, com o objetivo de contemplar o maior numero
possivel de centros de custos, tendo em vista a possibilidade de replicar o modelo
para essas unidades.

Para um trabalho de estruturagdo de centros de custos, € comum utilizar-se da
segmentacgao utilizada na contabilidade, porém, como nenhum dos dois hospitais tem
um sistema contabil, foram relacionados quais os setores/departamentos existentes,
conforme a estrutura funcional organizacional.

Apds a definicdo dos centros de custos, realizou-se a classificagao usualmente
empregada para os hospitais, separando-os em centros de custos produtivos,
auxiliares e administrativos.

Verifica-se que a metodologia de custeio por absorgéo utiliza o critério de
departamentalizagdo que sio as areas envolvidas para a elaboragao do produto ou
servigo, cujos processos sao divididos em centros de custos que absorvem os
custos indiretos, podendo ser classificados em centros de custos produtivos e
auxiliares ou administrativos (MATTOS, 2005, p.102; PEREZ JUNIOR; OLIVEIRA
COSTA, 2001, p.69).

Para a configuragéo dos centros de custos produtivos, buscou-se trabalhar na
conceituacado de que nestes centros é realizada a prestacédo de servico ao paciente e
que fazem parte da remuneracdo dos servigcos a ele prestados. Ja os centros de
custos auxiliares e administrativos n&o sdo objetos de remuneragéo por seu papel
de prestagao de servigos interna (MEGLIORINI, 2012, p.55; MATTOS, 2005, p.102).

Os centros de custos auxiliares e administrativos foram classificados
conforme a prestacao de servigos realizados internamente, trabalhando um para o
outro e para os centros produtivos.

De acordo com essas anadlises e discussdes juntamente com o grupo de
pesquisa, a estrutura de centros de custos e sua classificagdo em produtivos,
auxiliares e administrativos foi definida conforme o Quadro 22. Foram criados 80
centros de custos de acordo com a estrutura organizacional dos hospitais
selecionados, sendo que 37 sao centros de custos produtivos, representando 47% do
total de centros de custos. A outra metade compreende os 27 centros de custos

auxiliares (33%) e 16 centros de custos administrativos (20%).
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Centros de Custos Produtivo Auxiliar Administrativo

56. Costura

57. Residuos

58. Higienizacéo

59. Comunicagéo

60. Patrimonio

61. Servigo Social X

62. Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)

63. Unidade Semi-Intensiva (USI)

64. UTI Geral

65. UTI Neonatal

66. UTI Pediatrica

67. Vigilancia

68. Telefonia

69. Reprografia

70. Unidade Saude do Trabalhador (UST) X

71. Servigo de Engenharia de Seguranga e Medicina do
Trabalho (SESMT)

72. Servigo Controle de Orteses e Préteses (SECOP) X

73. Capelania

74. Transporte

75. Ambulancia X

76. Voluntariado X

77. Engenharia Clinica X

78. Diretorias/Geréncias/Chefias X

79. Morgue

80. Ouvidoria/Sac

X [ X X X |X

Quadro 22 - Estruturagao e Classificagdao dos Centros de Custos
Fonte: Grupo de Pesquisa.

4.6 DEFINICAO DE RELACIONAMENTO ENTRE OS CENTROS DE CUSTOS

ApOs a estruturacdo e classificagcdo dos centros de custos, fez-se
necessaria a definicido de “quem trabalha para quem” nos aspectos relacionais dos
centros de custos, tendo em vista o envolvimento das areas de atividades de apoio
no processo de elaboragao dos produtos ou servigos e o registro e a distribuicao
dos seus custos internamente, as areas de producdo, por intermédios de rateios
adequados as caracteristicas de suas atividades (MATTOS, 2005, p.65; BRUNI;
FAMA, 2004, p.35).

Os quadros subsequentes trazem o resultado da definicdo do relacionamento
entre os centros de custos, conforme as suas atividades desenvolvidas, face a analise

realizada pelo grupo de pesquisa.
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Primeiramente realizou-se a definicao do relacionamento entre os centros de
custos administrativos, chegando-se a conclusao de que estes trabalham para toda a
estrutura hospitalar. Dessa forma, optou-se por relaciona-los a administragao geral,
também denominada de diretoria/geréncias/chefias, e, a partir desse centro de custo,
a sua distribuicdo para todos os demais centros de custos auxiliares e produtivos.

A unica excecdo nessa classificacdo é o centro de custo do faturamento,
que tem a natureza do seu trabalho relacionado diretamente aos centros de
custos produtivos.

Nos Quadros 23, 24 e 25, nota-se com maior clareza essa visdao da
movimentacao de custos, desde as atividades de apoio (auxiliares e administrativas)
necessarias para a elaboragdo do produto ou servigo, cujos custos sao distribuidos
por critérios de rateio adequados as suas caracteristicas (MATTOS, 2005, p.65).

A identificacdo com “x” serve para demarcar o inter-relacionamento entre os
diferentes centros de custos (Qquem trabalha para quem).

Visualiza-se no Quadro 23, o inter-relacionamento entre os centros de
custos administrativos, ficando definido que os custos desses centros elencados,
serdo todos movimentados por critérios de rateio, que posteriormente serao
definidos, para ao centro de custo da administragcdo geral, com excegao do centro
de custo de faturamento que tera os seus custos distribuidos diretamente para os

centros de custos produtivos.

Adm. Geral/Diretorias/

Centros de Custos . .
Geréncias/Chefias

Apoio Administrativo/Secretaria Geral
Compras
Financeiro

X X X

Faturamento

Recepgdes Administrativas

Recursos Humanos

Comunicagao

Patrimonio

Vigilancia
Telefonia

ADMINISTRATIVOS

Reprografia
SESMT
Capelania
Transporte
Voluntariado

XX X X [X X [X |X [X |X [X |X

Adm.Geral/Diretorias/Geréncias/Chefias

Quadro 23 - Relacionamento entre os Centros de Custos Administrativos
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.
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Apos a definicao de que os centros de custos administrativos terdo seus
custos movimentados por critérios de rateio ao centro de custo da administracao
geral, com excegao do faturamento, a administragcdo geral vai movimentar os seus
custos e os custos recebidos para os centros de custos auxiliares. Essa

movimentagcao pode ser melhor compreendida na visualizacdo do Quadro 24.

Adm. Geral/Diretorias/

Cent| de Cust
entros de Custos Geréncias/Chefias

Almoxarifado Geral

Brinquedoteca

SAREH

Casa de Apoio

Centro de Materiais Esterilizados

Nutricdo Geral/Copa
Nutricdo Geral/Cozinha

Lactario

Farmacia

Manutengao

NCIH

Centro Estudos/Pesquisa
NUIAS

SAME

Recepgéo PS

Recepg¢do Ambulatorial
Lavanderia

AUXILIARES

Rouparia
Costura

Residuos

Higienizagdo

Servico Social
SECOP
Ambuléncia
Ouvidoria/SAC
Engenharia Clinica
Morgue

XX XX [X X [X X X X X [X X [X X [X X [X [X |X [X |X [X |X [X [X

x

Quadro 24 - Relacionamento entre os Centros de Custos Administrativos
e Auxiliares
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Da mesma forma, os custos do centro de custo da administragdo geral
serdao movimentados para os centros de custos produtivos, além do centro de
custo do faturamento que é o unico centro de custo administrativo que nao
movimenta os seus custos para a administragao geral e, sim, diretamente para os
centros de custos produtivos, devido a natureza de suas atividades que sao

inerentes a estes (Quadro 25).
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Centros de Custos Faturamento Adm. Geral/Diretorias/
Geréncias/Chefias
AgénciaTransfusional X X
Ambulatério X X
Centro Cirurgico Geral X X
Centro Cirurgico Eletivo X X
Centro Cirurgico Obstétrico X X
Raio X X X
Tomografia X X
Ultrassonografia X X
Ressonancia Magnética X X
Endoscopia X X
Colonoscopia X X
Broncoscopia X X
Eletroencéfalo X X
Eletroneuro X X
__ |Lab. Analises Clinicas X X
g Lab. Anatomia Patolégica X X
E Nutricdo Clinica X X
% U.l — Posto 1 X X
% U.l — Posto 2 X X
8 U.| — Posto 3 X X
E U.l — Posto 4 X X
8 U.l — Posto 5 X X
% U.l — Posto 6 X X
U.l — Posto 7 X X
U.l — Posto 8 X X
U.l — Posto 9 X X
Fisioterapia X X
Fonoaudiologia X X
Terapia Ocupacional X X
PS/PA X X
PS Maternidade X X
Psicologia X X
UCIN (cuidados intermediarios) X X
USI (unidade semi-intensiva) X X
UTI Geral X X
UTI Neonatal X X
UTI Pediatrica X X
USsT X X

Quadro 25 - Relacionamento entre os Centros de Custos Administrativos e Produtivos
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Apos essas definicdes, partiu-se para a analise da natureza do trabalho
realizado nos centros de custos auxiliares e seu inter-relacionamento com os
centros de custos administrativos e produtivos, e chegou-se a classificagdo

demonstrada nos Quadros 26, 27 e 28.
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No Quadro 26, do relacionamento entre os centros de custos auxiliares,
demonstra-se o resultado da discussdo, na qual conclui-se que os centros de
custos de Almoxarifado geral, Nutricdo geral, Manutengdo, Residuos e
Higienizacdo trabalham para todos os centros de custos auxiliares, com exce¢ao
do SAME, que, para os auxiliares, somente trabalha para a Ouvidoria/Sac e os

centros de custos Rouparia e Costura que trabalham para a Lavanderia.

Centros de Custos Almoxaritado Nutrigdo Residuos | Higienizagdo | Manutengdo | SAME | Rouparia | Costura
Geral Geral/Cozinha
Almoxarifado Geral X X X X
Brinquedoteca X X X X X
SAREH X X X X X
Casa de Apoio X X X X X
Centro de Materiais
Esterilizados X X X X X
Nutricdo Geral/Copa X X X X X
Nutrigdo Geral/
Cozinha X X X X
Lactario X X X X X
Farmacia X X X X X
Manutengao X X X X
NCIH X X X X X
" Centro «
& Estudos/Pesquisa X X X X
3 NUIAS X X X X X
é SAME X X X X X
Recepcdo PS X X X X X
Recepcao
Ambulatorial X X X X X
Lavanderia X X X X X X X
Rouparia X X X X X
Costura X X X X X
Residuos X X X X
Higienizagéo X X X X
Servigo Social X X X X X
SECOP X X X X X
Ambuléncia X X X X X
Ouvidoria/SAC X X X X X X
Engenharia Clinica X X X X X
Morgue X X X X X

Quadro 26 - Relacionamento entre os Centros de Custos Auxiliares
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

O relacionamento dos centros auxiliares com o0s centros de custos
administrativos & visualizado no Quadro 27. O Almoxarifado geral, Nutricdo geral,
Manutencgao, Higienizacao e Residuos terdo seus custos movimentados para todos os
centros de custos administrativos, uma vez que trabalham para todos estes. Os

centros de custos NCIH, Centros de Estudos/Pesquisa, NUIAS e Ouvidoria/SAC terao
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seus custos movimentados diretamente para a administragéo geral. O SAME, no caso

dos centros de custos administrativos, trabalha somente para o faturamento.

S o 2 )
T uT ") u -~ ®
© [+ o £ On 5 3 ]
£ 8 s | S8 £ T | S92 2 ¥ |50
Centros de Custos 29 c 2 E O = o S35 3 < 28
g o 2 3 3% c z o®wo| =z n 3
£ O 4 ‘5 [ w a o
< I (0] =
Apoio Administrativo/
. X X X X X
Secretaria Geral
Compras X X X X X
Financeiro X X X X X
Faturamento X X X X X X
Recepgdes Administrativas X X X X X
(%)
g Recursos Humanos X X X X X
= |Comunicagéo X X X X X
< .
|D_f Patriménio X X X X X
@ |Vigilancia X X X X X
zZ -
s Telefonia X X X X X
9( Reprografia X X X X X
SESMT X X X X X
Capelania X X X X X
Transporte X X X X X
Voluntariado X X X X X
Administragao geral/Diretorias/
. 8 X X X X X X X X X
Geréncias/Chefias

Quadro 27 - Relacionamento entre os Centros de Custos Auxiliares e Administrativos
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

A movimentagao dos centros de custos auxiliares para os centros de custos
produtivos esta relacionada no Quadro 28. Os centros de custos do Almoxarifado
geral, Brinquedoteca, SAREH, Centro de Material Esterilizado, Nutricdo Geral,
Farmacia, Manutengdo, Ambulancia, Engenharia Clinica, Morgue, Lavanderia,
Higienizacdo, Residuos e Servigo Social terdo seus custos movimentados para
todos os centros de custos produtivos. O centro de custo Casa de Apoio tera seus
custos movimentados para os setores produtivos que apresentam internacdo de
pacientes, pois € uma casa destinada aos acompanhantes de pacientes
internados. Da mesma forma a Nutricao Geral/Copa, Lactario e SAME terao seus
custos movimentados para os centros de custos produtivos que apresentam
internacao de pacientes, devido a natureza de suas atividades. Ja a Recepcéo do
PS, tera seus custos movimentado para os centros de custos PS/PA e
PS/Maternidade e a Recepgédo do Ambulatério movimentara para o centro de custo
do Ambulatério. O SECOP que € um centro de custo relacionado a orteses e
proteses, tem seus custos movimentados para o centro Cirargico Geral e Centro

Cirurgico Eletivo.
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Quadro 28 - Relacionamento entre os Centros de Custos Auxiliares e Produtivos

Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.
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A definicao do relacionamento entre os centros de custos vista nesta segéo é
uma etapa de suma importancia para a estruturacao do trabalho de custos, tendo em
vista a departamentalizagdo utilizada na metodologia de custeio por absorgéo,
fazendo-se necessario identificar a movimentagdo dos custos entre os centros de
custos para a realizacdo dos rateios, que podem ser realizados de forma sequencial,
até chegar na composi¢cao dos custos dos centros de custos produtivos (MATTOS,
2005; MEGLIORINI, 2012; PEREZ JUNIOR; OLIVEIRA; COSTA, 2001; MARTIN, 2010).

Apos essa definicdo, sdo estabelecidos os critérios de rateio que serao
utilizados para a movimentagcdo dos custos entre os centros de custos, para isso

aborda-se na proxima sec¢ao quais foram as premissas e os critérios escolhidos.

4.7 DEFINICAO DOS CRITERIOS DE RATEIO

O estabelecimento dos critérios de rateio dos centros de custos auxiliares e
administrativos para os centro de custos produtivos, foram baseadas nas seguintes
premissas, baseadas nos principios contabeis descritos por Martins (2010) e Perez
Junior, Oliveira e Costa (2001), discutidos juntamente com a equipe de pesquisa,
cujos critérios devem ser realizados principalmente por meio da observagédo de
dois principios considerados fundamentais para a pesquisa em foco: principios da
uniformidade ou consisténcia e relevancia e materialidade.

Registre-se que quando existem diversas alternativas para os critérios de
rateio, todas validas dentro dos critérios geralmente aceitos, deve-se adotar um
deles de forma consistente. Isto significa que a alternativa adotada deve ser
utilizada sempre, ndo podendo a entidade mudar o critério em cada periodo.
Quando houver interesse ou necessidade dessa mudancga, deve o hospital reportar
o fato a Superintendéncia de Hospitais, uma vez que a utilizagdo indiscriminada de
critérios em cada periodo pode provocar alteragdes nos resultados e dificuldade
nos comparativos de séries histéricas, ferindo assim a consisténcia.

Da mesma forma sempre que houver duvidas com relagdo ao critério de

rateio a ser utilizado, busca-se a discussado de qual forma contribui para a relevancia,
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desobrigando o tratamento rigoroso naqueles itens que tem valor monetario
irrelevante frente aos gastos totais, conforme estabelece o principio da relevancia.

A técnica de rateio a ser utilizada € o rateio sequencial, ou seja, os centros
de custos auxiliares/administrativos podem receber rateios de outros centros de
custos, ndo sendo possivel a referéncia circular, ou seja, os centros de custos que
forem rateados 100% para outro centro de custo auxiliar/administrativo, ndo voltam
a receber rateios novamente.

Finalmente, apos tais rateios, os respectivos centros produtivos assumem
de fato todos os custos da entidade, cuja existéncia fundamenta-se na efetiva
producao de servigos/atividades a sociedade, dai o nome de produtivos, ou seja,
aquele que efetivamente trabalha para o publico externo, sua razdo de ser.

Com relagédo a definicdo dos percentuais fixos estabelecidos nos critérios
de rateio, os centros de custos auxiliares/administrativos que forem rateados por
este critério, 0 mesmo deve ser instituido pelo hospital e ndo sera alterado até o
final de cada periodo anual, salvo implementacdo ou exclusdo de centros de
custos (setores/servigcos) produtivos.

Considerando-se essas premissas, foi realizada a definicdo dos critérios de

rateio dos centros de custos auxiliares e administrativos, conforme o Quadro 29.

continua
Centros de Custos Critérios de Rateio
Auxiliares

Almoxarifado Geral N.° de itens movimentados

Brinquedoteca % fixo de horas trabalhadas por setor

SAREH (atendimento escolar) % fixo de horas trabalhadas por setor

Casa de Apoio % fixo por unidade de internagéo

Centro de Materiais Esterilizados % fixo por setor produtivo

Nutrigdo Geral/Copa N.° de refeigdes por setor/peso-quadro total (ativos-inativos) funcionario setor paciente =
n.° refeigcbes/setor

Nutrigdo Geral/Cozinha N.° de refeigdes por setor/peso-quadro total (ativos-inativos) funcionario setor paciente =
n.° refeicdes/setor

Lactario N.° dietas/tipo

Farmacia N.° de prescrigdes por setor

Manutengao N.° de requisigcdes

NCIH 100% da administracéo geral

Centro Estudos/Pesquisa 100% da administracéo geral

NUIAS 100% da administragdo geral

SAME N.° de solicitages

Recepcédo PS 100% para o PS

Recepcédo Ambulatorial 100% para o Ambulatério
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conclusao

Centros de Custos

Critérios de Rateio

Lavanderia Kg roupa lavada

Rouparia 100% lavanderia

Costura 100% lavanderia

Residuos Kg lixo /criagéo percentual fixo por setor
Higienizagcdo m?/tipo referéncia

Servigo Social

% fixo de horas trabalhadas por setor

SECOP 100% centro cirtrgico
Ouvidoria/SAC 100% administrag&o geral
Ambulancia Km rodado por setor

Engenharia Clinica

N.° de requisi¢cdes/ordem de servico

Morgue

Total de ébitos por setor produtivo

Administrativos

Apoio Administrativo/Secretaria Geral/NCIH

100% administrag&o geral

Compras 100% administragéo geral
Financeiro 100% administragéo geral
Faturamento % fixo por setor produtivo

Recepgdes Administrativas

100% administragéo geral

Recursos Humanos

100% administragéo geral

Comunicagao

100% administragéo geral

Patrimdnio 100% administrag&o geral
Vigilancia 100% administracéo geral
Telefonia 100% administragéo geral
Reprografia 100% administragéo geral
SESMT 100% administragéo geral
Capelania 100% administrag&o geral
Transporte 100% administragéo geral

Voluntariado

100% administragéo geral

Administragcao geral/Diretorias/

Geréncias/Chefias

Percentual com base no n.° de funcionarios de cada setor

Quadro 29 - Critérios de Rateio dos Centros de Custos Auxiliares e Produtivos

Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Observa-se que nos centros de custos administrativos foi utilizado o critério

de rateio de percentual fixo de 100% para o centro de custo da administragao geral

como principal critério de rateio, tendo em vista que chegou-se a conclusao que

estes centros de custos terdo seus custos distribuidos pelo numero de funcionarios

de cada centro de custo.

Nessa questdo surgiram muitas duvidas, tendo em vista que existiam

funcionarios que atuavam em varios setores, como, por exemplo, os funcionarios

dos servigos auxiliares de diagnodstico e tratamento que em certo periodo dao

cobertura a um determinado tipo de exames, ou exames simultaneos, por exemplo.

Para estes casos foi proposto que seria criado uma planilha auxiliar, com a

distribuicao das horas dos funcionarios para cada centro de custo dos servicos de

diagndstico, sendo este parametro estabelecido como horas fixas.
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Tendo em vista que para alguns centros de custos parametrizou-se o
critério de rateio dos custos por metragem quadrada, como é o caso da
higienizagado, houve a necessidade de medir todas as areas correspondentes aos
centros de custos dos hospitais.

Neste caso, as areas de circulagado foram computadas como sendo 100%
para o centro de custo da administracdo geral, tendo em vista que este ira
direcionar seus custos para todos os demais centros de custos, pelo critério de
rateio do numero de funcionarios em cada centro de custo correspondente.

Ja os centros de custos auxiliares apresentam como principal critério de
rateio as coletas estatisticas, uma vez que as atividades realizadas nestes centros
de custos sao facilmente identificadas por mapas de coletas.

Apo6s a classificacdo dos centros de custos, realizou-se a classificacdo dos
custos diretos e indiretos, sejam eles fixos ou varidveis que compdem cada centro

de custo e os resultados sdo apresentados na proxima segao.

4.8 CLASSIFICACAO DOS CUSTOS

Nessa etapa do trabalho, sdo identificados quais sdo os custos diretos e
indiretos, fixos ou variaveis, correspondentes em cada centro de custo.

Considera-se como custos diretos os custos que tenham possibilidade de
atribuicao/identificagdo com o centro de custo correspondente, como por exemplo os
custos com pessoal e/ou insumos. Ja os custos indiretos sdo aqueles que podem ser
comum a outros centros de custos e dependem de critérios de rateio como por
exemplo despesas com agua, energia, telefone, depreciacdo e demais custos
correspondentes aos rateios dos demais centros de custos (MATTOS, 2005).

Para o calculo dos custos diretos e indiretos elencados, utilizou-se na

parametrizagdo dos seguintes critérios visualizados no Quadro 30.
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Custos com pessoal Relatério da folha de pagamento por centro de custo.

Prestadores de servicos médicos Relatério dos contratos médicos distribuidos por centro de custo.

Consumo materiais, medicamentos, |[Relatério de consumo de materiais (materiais gerais, materiais de manutengéo, materiais
géneros alimenticios de engenharia clinica e materiais de uso do paciente) e/ou medicamentos e/ou géneros
alimenticios, itens e valores, pelo setor que consumiu os produtos. No caso especifico dos
géneros alimenticios, estes sdo declarados como custos diretos do SND — Geral que ira
somar aos demais custos para chegar no valor da alimentagao, que mais adiante sera

verificado, terdo pesos diferentes para cada tipo de refeicdo.

Contratos Relatdrio auxiliar com planilha de contratos e seus valores apropriados por centro de custo.
Agua Metragem quadrada das areas.

Energia elétrica Proporcdes de consumo.

Telefone Relatorio de consumo identificado por setor ou na inexisténcia deste, do numero de

ramais por centro de custo.

Depreciagao Relatorios contabeis no caso de depreciagéo de equipamentos e metragem quadrada,

no caso de area fisica.

Quadro 30 - Critérios para o Calculo dos Custos Diretos e Rateio de Custos Indiretos

Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

No Quadro 31 estdo distribuidos os custos que fazem parte da estrutura de
custos diretos e indiretos. Essa estrutura € aplicada para cada centro de custo para o
calculo dos seus custos totais. A somatoria desses custos em cada departamento
representara o seu custo total.

Para tanto utiliza-se a taxionomia de Matos (2005, p.42-48), para quem 0s
custos aplicados a area hospitalar sao classificados como diretos e indiretos,
quando relacionados aos insumos utilizados na operagédo do hospital e como fixos
e variaveis, quando relativos ao comportamento dos custos em relacdo ao volume
das operagdes. Observa-se com relagdo a terminologia adotada pelo autor com
relagcdo aos insumos na classificagao de custos diretos e indiretos, que os mesmos
dizem respeito a mao de obra (salarios), consumo de medicamentos e materiais,
telefone, aluguel e outros custos utilizados na operagdo (MATTOS, 2005, p.43).

Os centros de custos auxiliares e administrativos terdo o rateio de seus custos,
conforme os critérios de rateio estabelecidos, para os centros de custos produtivos,
cujo valor final de cada centro de custo produtivo podera ser mensurado no custo

unitario de cada servigo prestado, como por exemplo, consultas e exames.
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A CUSTO TOTAL (B+C)
B CUSTOS DIRETOS (FIXOS E VARIAVEIS) (1+2+3+4)
1 CUSTOS COM PESSOAL
1.1 SERVIDORES
1.1.1 Ordenados
1.1.2 Horas Extras
1.1.3 Outros (Especificar)
1.1.4 Encargos
1.2 CLT
1.2.1 Ordenados
1.2.2 Encargos Sociais (FGTS/INSS)
1.2.3 Horas Extras
1.2.4 Provisdes (Férias/13.° Sal./Outras)
1.2.5 Beneficios (Vale Transporte + Vale Alimentagao)
1.2.6 Outros (Especificar)
1.3 OUTROS
1.3.1 Prestadores de Servigos Médicos
1.3.2 Prestadores de Servigos ndo médicos
1.3.3 Residentes
1.3.4 Estagiarios
1.3.5 Programa Menor Aprendiz
1.3.6 Outros (Especificar)
2 CONSUMO
2.1 Material Geral
2.2 Material de Manutengéao
2.3 Material de Engenharia Clinica
2.3 Material de Uso do Paciente
2.4 Medicamentos
2.50.P.M.E.
2.6 Géneros Alimenticios (somente SND)
3 CONTRATOS DIRETOS Exceto M.O. (listar)
3.1 Contrato A
3.2 Contrato B
3.3 Contrato C
3.4 Contrato D
3.5 Contrato E
3.6 Contrato F
3.7 Contrato G
3.8 Contrato H
3.9 Contrato |
3.10 Contrato J
4 CUSTOS GERAIS
4.1 Agua
4.2 Energia Elétrica
4.3 Telefone
4.4 Depreciacao
C CUSTOS INDIRETOS RATEIOS RECEBIDOS
Administrativos
Auxiliares

Quadro 31 - Estrutura de Custos Diretos e Indiretos
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

A estrutura proposta no Quadro 31 é aplicavel a qualquer tipo de hospital,
independente de seu perfil assistencial, tendo em vista que procurou-se classificar

todos os custos que podem estar envolvidos na operacéao.
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Ao término dessa fase de classificagdo dos centros de custos em
administrativos, auxiliares e produtivos, a definicdo dos critérios de rateio, a
classificagdo dos custos e o modelo de estruturacdo nos centros de custos, foi
necessaria a elaboracdo dos relatérios de coleta com as informagdes que irdo

subsidiar a distribuicdo dos dados segundo os critérios de rateio estabelecidos.

4.9 RELATORIOS DE COLETA

Os relatérios de coleta foram concebidos com base na necessidade de
informacdes estabelecidas para os critérios de rateio, para aqueles centros de
custos, cujo método de rateio ndo se utiliza de percentual fixo.

Dessa forma, foram elaboradas planilhas para preenchimento pelos proprios
responsaveis por cada centro de custo, como demonstrado nas proximas subsecgdes,
cuja estrutura dos relatérios de coleta seqgue a mesma lista de centros de custos

relacionadas no Quadro 32, mudando o critério de levantamento de dados.

491 Coleta Almoxarifado

O relatdrio de coleta de dados no almoxarifado prevé o registro dos itens
movimentados (requisitados) por centro de custo, tendo em vista que na discussao
do grupo de pesquisa chegou-se a conclusdo de que o numero de requisi¢oes,
usualmente utilizado, ndo poderia exprimir a realidade das atividades realizadas
pelo setor para os centros de custos relacionados. O relatério de coleta de dados,
conforme o Quadro 32 deve ser preenchido mensalmente pelo responsavel do
setor de almoxarifado e tem sua origem no relatério do sistema informatizado do

setor, que fornece o total de itens movimentados por cada centro de custo.
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i N.° Itens Movimentados
Referencial
por Centro de Custo
Més Ref.
Dias do Més

Centro de Custo

N.° Itens

Apoio Administrativo/Secretaria Geral

Capelania

Compras

Comunicagao

Diretorias/Geréncias/Chefias

Faturamento

Financeiro

Patrimonio

Recepgbes Administrativas

Recursos Humanos

Reprografia

SESMT

Telefonia

Transporte

Vigilancia

Voluntariado

Almoxarifado Geral

Ambulancia

Brinquedoteca

Casa de Apoio

Centro de Materiais Esterilizados

Centro Estudos/Pesquisa

Costura

Engenharia Clinica

Farméacia

Higienizacao

Lactario

Lavanderia

Manutencgéo

NCIH

NUIAS

Nutricdo Geral/Copa

Nutricdo Geral/Cozinha

Ouvidoria/SAC

Recepgédo Ambulatorial

Recepgédo Pronto-Socorro

Residuos

Rouparia

SAME

SAREH

SECOP

Servigo Social

Morgue

Agéncia Transfusional

Ambulatério

116
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conclusao

Referencial

N.° de Itens
Movimentados
por Centro de Custo

Broncoscopia

Centro Cirdrgico Eletivo

Centro Cirargico Geral

Centro Cirdrgico Obstétrico

Colonoscopia

Eletroencéfalo

Eletroneuro

Endoscopia

Fisioterapia

Fonoaudiologia

Lab. Anatomia Patoldgica

Lab. Anadlises Clinica

Nutricdo Clinica

PS /PA

PS Maternidade

Psicologia

Raio X

Ressonancia Magnética

Terapia Ocupacional

Tomografia

U.l - Posto 1
U.l - Posto 2
U.l - Posto 3
U.l - Posto 4
U.l - Posto 5
U.| - Posto 6
U.l - Posto 7
U.l - Posto 8
U.l - Posto 9

UCIN (cuidados intermediarios)

Ultrassonografia

USI (unidade semi-intensiva)

UST

UTI Geral

UTI Neonatal

UTI Pediatrica

TOTAL

0

Quadro 32 - Relatério de Coleta do Almoxarifado

Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Na sequéncia elaborou-se o relatorio de coleta do centro de custo da

ambuléncia que trabalha para todos os centros de custos produtivos, conforme

descrito a seguir.
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4.9.2 Coleta Ambulancia

O relatério de coleta do centro de custo da ambulancia prevé o
levantamento dos km rodados para cada setor produtivo, tendo em vista que o
relacionamento desse setor é exclusivo a estes centros de custos e ndo aos
centros de custos administrativos e/ou auxiliares. O relatério € preenchido
conforme o Quadro 33, pelo responsavel do setor, tendo como base o relatério
individual de cada veiculo da ambulancia que, por sua vez, € preenchido pelos

motoristas em cada viagem realizada.

Km Rodados
Referencial por Centro
de Custo
Més Ref.
Dias do Més
Centro de Custo Km
Agéncia transfusional -
Ambulatério -
Broncoscopia -
Demais centros de custos produtivos
TOTAL 0

Quadro 33 - Relatoério de Coleta da Ambulancia
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Na sequéncia elaborou-se o relatorio de coleta do centro de custo da
engenharia clinica que trabalha para os centros de custos produtivos, conforme

descrito a seguir.

4.9.3 Coleta Engenharia Clinica

O relatério de coleta do centro de custo da engenharia clinica prevé o numero
de ordens de servigo executadas para cada setor produtivo, tendo em vista que o
relacionamento desse setor é exclusivo a estes centros de custos e ndo aos centros
de custos administrativos e/ou auxiliares. O relatério é preenchido conforme o Quadro

34, pelo responsavel, tendo como base o relatério interno do setor.
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Referencial

Ordens de Servigo (OS)
Executadas por
Centro de Custo

Més Ref.

Dias do Més

Centro de Custo

OS executadas

Agéncia Transfusional

Ambulatorio

Broncoscopia

Demais centros de custos produtivos

TOTAL

Quadro 34 - Relatério de Coleta da Engenharia Clinica

Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Na sequéncia elaborou-se o relatorio de coleta do centro de custo da

farmacia, que trabalha para todos os centros de custos produtivos, conforme

descrito a seguir.

494 Coleta Farmacia

O relatério de coleta da farmacia prevé o numero de prescrigdes realizadas

em cada setor produtivo, tendo em vista que o0 seu relacionamento é exclusivo a

estes centros de custos e ndo aos centros de custos administrativos e/ou

auxiliares. O relatério é preenchido conforme o Quadro 35, pelo responsavel, tendo

como base o relatério do sistema informatizado do setor.

Referencial

N.° de Prescrigoes
por Centro de Custo

Més Ref.

Dias do Més

Centro de Custo

N.° de Prescrigoes

Agéncia Transfusional

Ambulatério

Broncoscopia

Demais centros de custos produtivos

TOTAL

Quadro 35 - Relatério de Coleta da Farmacia
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa

Na sequéncia elaborou-se o relatdrio de coleta do centro de custo do lactario,

que trabalha para os centros de custos produtivos, conforme descrito a seguir.
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495 Coleta Lactario

O relatério de coleta do lactario prevé o levantamento do numero de
mamadeiras disponibilizadas por setor produtivo, conforme Quadro 36 ndo se
relaciona com centros de custos administrativos e/ou auxiliares. Foram criados
percentuais de equivaléncia em custo para cada tipo de mamadeira, tendo em vista a

diferenca de ingredientes utilizada no preparo de cada formula, conforme Quadro 37.

Referencial Mamadeiras por tipo

Més Ref.
Dias do Més

Centro de Custo 1 férmulas Infantis 2 Dietas enterais 3 Suplementos

Agéncia Transfusional - - -

Ambulatério - - -

Broncoscopia - - -
Demais centros de custos produtivos
TOTAL 0 0 0
Quadro 36 - Relatério de Coleta do Lactario

Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Tipos de Mamadeira

1 férmulas infantis 2 dietas enterais 3 suplementos
- padrao (férmulas de partida, - pediatricas padrao (1-10 anos com - hipercalérico, hiperprotéico, etc.
férmulas de seguimento) nutrientes intactos)
- especializadas (isenta de lactose, - pediatricas hidrolisadas (1-10 anos
para prematuros, a base de soja) a base de peptideos)
- hidrolisadas (a base de peptideos) - adulto padrao (acima de 10 anos
- elementar (a base de aminoacidos) com nutrientes intactos)
- metabdlicas (erros inatos do - adulto hidrolisadas (acima de 10
metabolismo) anos a base de peptideos)

- especializadas (isenta de sacarose,
a base de soja, para doencas
especificas)

Equivaléncia % em Custo Equivaléncia % em Custo Equivaléncia % em Custo

15% 50% 35%

Quadro 37 - Equivaléncia por Tipo de Mamadeira

Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Na sequéncia elaborou-se o relatério de coleta do centro de custo da lavan-
deria, que trabalha para os centros de custos produtivos, conforme descrito a seguir.
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4.9.6 Coleta Lavanderia

A coleta da lavanderia, mesmo que o hospital se utilize de servigos
contratados fora do ambiente hospitalar para essa atividade, é necessario que seja
identificado o peso da roupa por centro de custo, antes do envio a lavagem
(Quadro 38). Essa atividade deve ser de responsabilidade do proprio hospital, para
o0 seu controle, inclusive para a certificagdo do pagamento do servigo contratado. E
utilizado um relatério interno para os registros. O valor total do servigo contratado &

rateado nos centros de custos correspondentes.

. Kg de Roupa Lavada

Referencial por Centro de Custo
Més Ref.
Dias do Més

Centro de Custo Kgs

Agéncia Transfusional -
Ambulatério -
Broncoscopia -
Demais centros de custos produtivos)
TOTAL 0

Quadro 38 - Relatdrio de Coleta da Lavanderia
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Na sequéncia elaborou-se o relatorio de coleta do centro de custo de
recursos humanos, que tem seus custos movimentado para todos os centros de

custos, conforme descrito a seguir.

4 9.7 Coleta Recursos Humanos

Para o relatério de coleta do centro de custos de recursos humanos, é
necessario o preenchimento do numero de funcionarios e o numero de horas
trabalhadas por centro de custo (Quadro 39). Este calculo é realizado pelo setor de

recursos humanos do hospital, com base nas escalas de trabalho de cada setor.
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Referencial Distribuicao de Recursos Humanos por Centro de Custo
Més Ref.
Dias do Més
L. Total de Horas % Sobre
Centro de Custo N.° de Funcionarios Trabalhadas Total
Apoio Administrativo/Secretaria Geral - - 0
Capelania - - 0
Compras - - 0
UTI Pediatrica - - 0
Demais centros de custos
TOTAL 0 0 0,00

Quadro 39 - Relatério de Coleta do Recursos Humanos
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Na sequéncia elaborou-se o relatério de coleta do centro de custo do morgue,

que trabalha para os centros de custos produtivos, conforme descrito a seguir.

4.9.8 Coleta Morgue

O relatério de coleta do centro de custo morgue prevé o levantamento do

numero de obitos por cada centro de custo produtivo (Quadro 40). Este levantamento

pode ser realizado com base na estatistica de dbitos.

Total de Obitos por

Referencial
Centro de Custo
Més Ref.
Dias do Més
Centro de Custo N.° de Obitos
Agéncia Transfusional -
Ambulatério -
Broncoscopia -
Centro Cirurgico Eletivo -
UTI Pediatrica -
Demais centros de custos produtivos
TOTAL 0

Quadro 40 - Relatério de Coleta do Morgue
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Na sequéncia elaborou-se o relatorio de coleta do centro de custo da

manutencao, que trabalha para todos os centros de custos do hospital, conforme

descrito a seguir.
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O relatério de coleta da manutencéo prevé o numero de ordens de servigos

executadas por cada centro de custo do hospital (Quadro 41). E realizado com

base nos registros do setor.

Referencial

Ordens de Servigo
Executadas por
Centro de Custo

Més Ref.
Dias do Més

Centro de Custo OS Exec.
Apoio Administrativo/Secretaria Geral -
Capelania -
Demais centros de custos
TOTAL 0

Quadro 41 - Relatério de Coleta da Manutengao
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Na sequéncia elaborou-se o relatorio de coleta do centro de custo do

Same, que trabalha para os centros de custos do faturamento, ouvidoria e para os

centros de custos produtivos, conforme descrito a seguir.

4.9.10 Coleta Same

O setor Same, responsavel pela movimentagdo e guarda dos prontuarios

dos pacientes, registra no relatério de coleta, o numero de solicitagbes atendidas

por setor (Quadro 42).
N.° de Solicitagées
Referencial Atendidas por Centro
de Custo

Més Ref.
Dias do Més

Centro de Custo N.° de Solicitagoes
Faturamento -
Ouvidoria/SAC -
Unidade de Internagéo -
Demais centros de custos
TOTAL 0

Quadro 42 - Relatério de Coleta do SAME
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.
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Na sequéncia elaborou-se o relatério de coleta do centro de custo do SND —
Geral, que pela natureza de suas atividades trabalha para todos os centros de custos
do hospital, conforme descrito a seguir.

4.9.11 Coleta SND — Geral

O relatério de coleta do SND — Geral prevé o levantamento do numero de
refeicbes disponibilizadas por setor, conforme Quadro 43. Foram criados
percentuais de equivaléncia em custo para cada tipo de refeicao, tendo em vista a
diferenca de insumos, tempo e estrutura utilizada no preparo, conforme Quadro 44.
A mesma equivaléncia é utilizada para o SND — Copas, no entanto o objetivo de
separar estes centros de custos foi a necessidade dos hospitais em visualizar o
custo de cada setor individualmente devido a diferenciacdo na forma de
contratacao de pessoal, bem como diferenciar o custo da refeicdo dos centros de

custos produtivos que agregam o custo das copas em seu custo final.

Més Ref.
Dias do Més
Referencial Refeigdes por tipo
Café .
Centro de Custo . | Lanche | Almogo | Jantar Ceia Total
Manha
Apoio Administrativo/Secretaria Geral - - - - - 0
Capelania - - - - - 0
Compras - - - - - 0
Demais centros de custos
TOTAL 0 0 0 0 0 0

Quadro 43 - Relatério de Coleta do SND — Geral
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

(%) Nutrigdo Geral/Copa
15 1. Café da Manha
15 2. Lanche
30 3. Almogo
25 4. Jantar
15 5. Ceia

Nutricdo Geral/Cozinha
15 1. Café da Manha
15 2. Lanche
30 3. Almogo
25 4. Jantar
15 5. Ceia

Quadro 44 - Equivaléncia de Custo por Tipo de Refeicao
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.
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Na sequéncia elaborou-se o relatério de coleta do centro de custo do SND —
Copas, que trabalha para os setores produtivos que possuem internacdo de

pacientes, conforme descrito a seguir.

4.9.12 Coleta SND — Copas

O relatdrio de coleta do SND — Copas prevé o levantamento do numero de
refeicdes disponibilizadas por setor produtivo atendidos pelas copas, conforme
Quadro 45.

Referencial Refeigoes por Tipo

Més Ref.
Dias do Més

Café
Centro de Custo . | Lanche | Almogo | Jantar Ceia Total
manha

PS maternidade - - - - - 0
U.l. Posto | - - - - -
U.l. Posto Il - - - - -
Demais centros de custos atendidos
pelas copas

TOTAL 0 0 0 0 0 0
Quadro 45 - Relatério de Coleta do SND — Copas

Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Na sequéncia elaborou-se o relatdrio de coleta do centro de custo da higie-

nizagéo, que trabalha para todos os setores do hospital, conforme descrito a seguir.

4.9.13 Higienizacéo

Para o levantamento do custo da higienizacdo, além da metragem
quadrada de cada setor do hospital, foi realizado uma tabela de equivaléncia de
custo por tipo de limpeza (nivel de criticidade), tendo em vista que diferem os
insumos, tempo e equipamentos utilizados em cada técnica de limpeza. O Quadro

46 relaciona essa informacgéo.
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(%) Higienizagao

25% | 1. Higienizacdo Geral
35% | 2. Higienizac@o Semi Critica
40% | 3. Higienizagéo Critica

Quadro 46 - Equivaléncia de Custo por Tipo de Limpeza
Fonte: Adaptado do Grupo de Pesquisa.

Os centros de custos que n&do possuem mapas de coleta sdo aqueles que
optou-se por critério de rateio por percentual definido simples, ou seja, rateio fixo,

conforme se verifica na préxima secao.

4.10 CENTROS DE CUSTOS COM CRITERIOS DE RATEIO POR PERCENTUAL
DEFINIDO SIMPLES (RATEIO FIXO)

No caso dos centros de custos cujas atividades ndo podem ser mensurados
por mapa de coletas devido a intangibilidade de suas atividades, mas cuja natureza é
sabida que deve ter seus custos totais direcionados aos centros de custos
produtivos, optou-se pela definicdo de percentual fixo e cuja resultante é rateada
diretamente para cada setor produtivo.

Este percentual é definido por cada hospital, de acordo com as
caracteristicas das atividades, bem como sua relevancia perante cada centro de
custo produtivo.

Os centros de custos que se utilizam de critério de rateio por percentual
fixo sdo, Brinquedoteca, SAREH, Casa de Apoio, CME, Servigo Social, Faturamento

e Residuos.

4.11 MAPA DE CUSTOS

Com base nas premissas, classificacdes dos centros de custos, critérios de
relacionamento e rateio, criagdo de mapas de coleta, discutidos e definidos pelo
grupo de pesquisa e exposto nas secgdes anteriores deste capitulo, referentes a
apropriacdo dos custos por centros de custos, gerou-se uma planilha de

processamento de custos hospitalares, chamada de Mapa de Custos.
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O mapa de custos proporcionara aos gestores a apresentagao dos custos
de cada centro de custo, compreendendo uma etapa importante para a analise
mensal da trajetéria de custos dentro da instituigao.

Com base nos dados gerados no mapa de custos, torna-se possivel a
criacdo de relatérios gerenciais, objetivando a tomada de decisbes rapidas por
parte do gestor, no caso de variagdes importantes de valores.

Nos Quadros 47, 48 e 49, sdo demonstrados, respectivamente, a apropriacéo
dos custos conforme os trés grupos classificados em centros de custos adminis-
trativos, auxiliares e produtivos. Apresenta-se um recorte com relacédo ao total de
centros de custos, mas 0 mapa compreende os centros de custos em sua totalidade.

Utilizando a estrutura de custos do Quadro 31, sdo identificados todos os
custos diretos e indiretos, fixos e variaveis de cada centro de custo classificados
como administrativos, recebendo também os rateios correspondentes.

Com base nos critérios de relacionamento entre os centros de custos,
serao movimentados os custos de cada centro de custo para os centros de custos
inter-relacionados, conforme os critérios de rateio estabelecidos.

Dessa forma, sao identificados os custos de cada centro de custo, que sao
representados pelos custos diretos e aqueles custos indiretos que sao recebidos

dos outros centros de custos por rateio.

continua

Referéncia
Més/Ano
GRUPO DE CENTROS DE CUSTOS
ADMINISTRATIVOS Diretorias/Geréncias/Chefias Apoio Administrativo/Secretaria Geral
N % Base n.° de Funcionarios por . B
CRITERIOS DE RATEIO 100% Administragcao Geral
Centro de Custo
A. Custo Total (B+C) R$ R$
B. Custos Diretos (fixos e variaveis)
(1+2+3+4) R$ R$
1 Custos com Pessoal Qtde. R$ Qtde. R$
1.1 Servidores R$ R$
1.1.1 Ordenados R$ R$
1.1.2 Horas extras R$ R$
1.1.3 Outros (especificar) R$ R$
1.1.4 Encargos R$ R$
1.2 CLT R$ R$
1.2.1 Ordenados R$ R$
1.2.2 Encargos Sociais (FGTS/INSS) R$ R$
1.2.3 Horas Extras R$ R$
1.2.4 Provisdes (férias/13.° sal./outras) R$ R$
1.2.5 Beneficios (VT + VA) R$ R$
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continua
Referéncia
Més/Ano
GRUPO DE CENTROS DE CUSTOS
ADMINISTRATIVOS Diretorias/Geréncias/Chefias Apoio Administrativo/Secretaria Geral
CRITERIOS DE RATEIO % Base n.? de funcionarios por Centro | o s 4 inistracso Geral
de Custo

1.2.6 Outros (especificar) R$ R$
1.3 Outros R$ R$
1.3.1 Prestadores de Servigos Médicos R$ R$
1.3.2 Prestadores de Servicos Ndo Médicos R$ R$
1.3.3 Residentes R$ R$
1.3.4 Estagiarios R$ R$
1.3.5 Programa Menor Aprendiz R$ R$
1.3.6 Outros (especificar) R$ R$
2 Consumo R$ R$
2.1 Material Geral R$ R$
2.2 Material de Manutengio R$ R$
2.3 Material de Engenharia Clinica R$ R$
2.3 Material de Uso do Paciente R$ R$
2.4 Medicamentos R$ R$
2.5 OPME R$ R$
2.6 Géneros Alimenticios (somente SND) R$ R$
3 Contratos Diretos Exceto MO (listar) R$ R$
3.1 Contrato A R$ R$
3.2 Contrato B R$ R$
3.3 Contrato C R$ R$
3.4 Contrato D R$ R$
3.5 Contrato E R$ R$
3.6 Contrato F R$ R$
3.7 Contrato G R$ R$
3.8 Contrato H R$ R$
3.9 Contrato | R$ R$
3.10 Contrato J R$ R$
4 Custos Gerais R$ R$
4.1 Agua 0,00 R$ 0,00 R$
4.2 Energia Elétrica 0,00 R$ 0,00 R$
4.3 Telefone R$ R$
4.4 Depreciagao R$ R$
C. Total Rateios Recebidos R$ R$
ADMINISTRATIVOS

Apoio Administrativo/Secretaria Geral  |R$

Capelania R$

Compras R$

Comunicagao R$

Diretorias/Geréncias & Chefias

Faturamento

Financeiro R$

Patrimonio R$

Recepcdes Administrativas R$

Recursos Humanos R$

Reprografia R$

SESMT R$

Telefonia R$
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concluséo

Referéncia

Més/Ano

GRUPO DE CENTROS DE CUSTOS

ADMINISTRATIVOS

Diretorias/Geréncias/Chefias

Apoio Administrativo/Secretaria Geral

CRITERIOS DE RATEIO

% Base n.° de funcionarios por Centro
de Custo

100% Administragao Geral

Transporte

R$

Vigilancia

R$

Voluntariado

R$

AUXILIARES

R$

R$

Almoxarifado Geral

Ambulancia

Brinquedoteca

Casa de Apoio

Centro de Materiais Esterilizados

Centro Estudos/Pesquisa

R$

Costura

Engenharia Clinica

Farméacia

Higienizacao

R$

R$

Lactario

Lavanderia

Manutencéo

NCIH

R$

NUIAS

R$

Nutricdo Geral/Cozinha

R$

R$

Nutricdo Geral/Copa

Ouvidoria/SAC

R$

Recepgédo Ambulatorial

Recepgdo PS

Residuos

R$

R$

Rouparia

SAME

SAREH

SECOP

Servigo Social

Morgue

Quadro 47 - Mapa de Custos - Centros de Custos Administrativos

Fonte: Grupo de Pesquisa.

Nota: Para fins de apresentagao dos Quadros, mostram-se apenas dois centros de custos, porém a sua extensao é muito

maior, contemplando todos os centros de custos existentes em cada classificagao, conforme o Quadro 22.

Da mesma forma no Quadro 48 sao identificados os custos diretos e

indiretos, fixos e variaveis de cada centro de custo classificados como auxiliar,

recebendo também os rateios correspondentes.

Com base nos critérios de relacionamento entre os centros de custos,

serao movimentados os custos de cada setor para os setores inter-relacionados,

conforme os critérios de rateio estabelecidos.
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Dessa forma, séo identificados os custos cada centro de custo, que
representam os custos diretos do setor e aqueles custos indiretos que séo
recebidos dos outros setores por rateio.

continua

Referéncia
Més/Ano
GRUPO DE CENTROS DE CUSTOS

Almoxarifado Geral Ambulancia
AUXILIARES N.° de ltens Km Rodado por Centro de

Movimentados Custo Produtivo
A. Custo Total (B+C) R$ R$
B. Custos Diretos (fixos e variaveis) (1+2+3+4) R$ R$
1 Custos com Pessoal Qtde. R$ Qtde. R$
1.1 Servidores R$ R$
1.1.1 Ordenados R$ R$
1.1.2 Horas Extras R$ R$
1.1.3 Outros (especificar) R$ R$
1.1.4 Encargos R$ R$
1.2CLT R$ R$
1.2.1 Ordenados R$ R$
1.2.2 Encargos Sociais (FGTS/INSS) R$ R$
1.2.3 Horas Extras R$ R$
1.2.4 Provisdes (Férias/13.° Sal./outras) R$ R$
1.2.5 Beneficios (VT + VA) R$ R$
1.2.6 Outros (especificar) R$ R$
1.3 Outros R$ R$
1.3.1 Prestadores de Servicos Médicos R$ R$
1.3.2 Prestadores de Servigos Ndo médicos R$ R$
1.3.3 Residentes R$ R$
1.3.4 Estagidrios R$ R$
1.3.5 Programa Menor Aprendiz R$ R$
1.3.6 Outros (especificar) R$ R$
2 Consumo R$ R$
2.1 Material Geral R$ R$
2.2 Material de Manutengéo R$ R$
2.3 Material de Engenharia Clinica R$ R$
2.3 Material de Uso do Paciente R$ R$
2.4 Medicamentos R$ R$
2.5 OPME R$ R$
2.6 Géneros Alimenticios (somente SND) R$ R$
3 Contratos Diretos Exceto MO (listar) R$ R$
3.1 Contrato A R$ R$
3.2 Contrato B R$ R$
3.3 Contrato C R$ R$
3.4 Contrato D R$ R$
3.5 Contrato E R$ R$
3.6 Contrato F R$ R$
3.7 Contrato G R$ R$
3.8 Contrato H R$ R$
3.9 Contrato | R$ R$
3.10 Contrato J R$ R$
4 Custos Gerais R$ R$
4.1 Agua 0,00 R$ 0,00 R$
4.2 Energia Elétrica 0,00 R$ 0,00 R$
4.3 Telefone R$ R$




131

concluséo

Referéncia

Més/Ano

GRUPO DE CENTROS DE CUSTOS

AUXILIARES

Almoxarifado Geral

Ambulancia

N.° de Itens
Movimentados

Km Rodado por Centro de
Custo Produtivo

4.4 Depreciagao

IR$

[R$

C. Total Rateios Recebidos

R$

R$

ADMINISTRATIVOS

R$

R$

Apoio Administrativo/Secretaria Geral

Capelania

Compras

Comunicagéo

Diretorias/Geréncias & Chefias

R$

R$

Faturamento

Financeiro

Patrimonio

Recepgdes Administrativas

Recursos Humanos

Reprografia

SESMT

Telefonia

Transporte

Vigilancia

Voluntariado

AUXILIARES

R$

R$

Almoxarifado Geral

R$

Ambulancia

Brinquedoteca

Casa de Apoio

Centro de Materiais Esterilizados

Centro Estudos/Pesquisa

Costura

Engenharia Clinica

Farmacia

Higienizagéo

R$

R$

Lactario

Lavanderia

R$

Manutengao

R$

NCIH

NUIAS

Nutricdo Geral/Cozinha

R$

R$

Nutricdo Geral/Copa

Quvidoria/SAC

Recepg¢do Ambulatorial

Recepc¢éo PS

Residuos

R$

R$

Rouparia

SAME

SAREH

SECOP

Servico Social

Morgue

Quadro 48 - Mapa de Custos - Centros de Custos Auxiliares

Fonte: Grupo de Pesquisa.

Nota: Para fins de apresentagdo dos Quadros, mostram-se apenas dois centros de custos, porém a sua
extensdao é muito maior, contemplando todos os centros de custos existentes em cada classificagao,

conforme o Quadro 22.
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Todo este processo de alocagao dos custos em cada centro de custo
administrativo e auxiliar, inclusive aqueles rateados pelos demais centros de
custos, culmina na composi¢ao dos custos dos centros de custos produtivos.

Dessa forma, sdo identificados os custos de cada centro de custo
produtivo, que representam os custos diretos do setor e aqueles custos indiretos
que sao recebidos dos outros setores por rateio (Quadro 49).

Chega-se a conclusédo do trabalho de levantamento de custos de forma

departamentalizada, utilizando-se a metodologia de custeio por absorgao pleno.

continua
Referéncia
Més/Ano
GRUPO DE CENTROS DE CUSTOS
PRODUTIVOS Agéncia Transfusional Ambulatério
A. Custo Total (B+C) R$ R$
B. Custos Diretos (fixos e variaveis) (1+2+3+4) R$ R$
1 Custos com Pessoal Qtde. R$ Qtde. R$
1.1 Servidores R$ R$
1.1.1 Ordenados R$ R$
1.1.2 Horas extras R$ R$
1.1.3 Outros (especificar) R$ R$
1.1.4 Encargos R$ R$
1.2CLT R$ R$
1.2.1 Ordenados R$ R$
1.2.2 Encargos Sociais (FGTS/INSS) R$ R$
1.2.3 Horas Extras R$ R$
1.2.4 Provisoes (férias/13.° Sal./outras) R$ R$
1.2.5 Beneficios (VT + VA) R$ R$
1.2.6 Outros (especificar) R$ R$
1.3 Outros R$ R$
1.3.1 Prestadores de Servigos Médicos R$ R$
1.3.2 Prestadores de Servigos Ndo Médicos R$ R$
1.3.3 Residentes R$ R$
1.3.4 Estagiarios R$ R$
1.3.5 Programa Menor Aprendiz R$ R$
1.3.6 Outros (especificar) R$ R$
2 Consumo R$ R$
2.1 Material Geral R$ R$
2.2 Material de Manutencgao R$ R$
2.3 Material de Engenharia Clinica R$ R$
2.3 Material de Uso do Paciente R$ R$
2.4 Medicamentos R$ R$
2.5 OPME R$ R$
2.6 Géneros Alimenticios (somente SND) R$ R$
3 Contratos Diretos (listar) R$ R$
3.1 Contrato A R$ R$
3.2 Contrato B R$ R$
3.3 Contrato C R$ R$
3.4 Contrato D R$ R$
3.5 Contrato E R$ R$
3.6 Contrato F R$ R$
3.7 Contrato G R$ R$
3.8 Contrato H R$ R$
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concluséo

Referéncia

Més/Ano

GRUPO DE CENTROS DE CUSTOS

PRODUTIVOS

Agéncia Transfusional

Ambulatori

3.9 Contrato |

R$

R$

3.10 Contrato J

R$

R$

4 Custos Gerais

R$

R$

4.1 Agua

0,00 R$

0,00

R$

4.2 Energia Elétrica

0,00 R$

0,00

R$

4.3 Telefone

R$

R$

4.4 Depreciagao

R$

R$

C. Total Rateios Recebidos

R$

R$

ADMINISTRATIVOS

R$

R$

Apoio Administrativo/Secretaria Geral

Capelania

Compras

Comunicagéo

Diretorias/Geréncias & Chefias

R$

R$

Faturamento

R$

R$

Financeiro

Patrimbnio

Recepcdes Administrativas

Recursos Humanos

Reprografia

SESMT

Telefonia

Transporte

Vigilancia

Voluntariado

AUXILIARES

R$

R$

Almoxarifado Geral

R$

R$

Ambulancia

R$

R$

Brinquedoteca

R$

R$

Casa de Apoio

Centro de Materiais Esterilizados

R$

R$

Centro Estudos/Pesquisa

Costura

Engenharia Clinica

R$

R$

Farmacia

R$

R$

Higienizagao

R$

R$

Lactario

Lavanderia

R$

R$

Manutencao

R$

R$

NCIH

NUIAS

Nutricdo Geral/Cozinha

R$

R$

Nutricdo Geral/Copa

Ouvidoria/SAC

Recepg¢do Ambulatorial

R$

Recepcéo PS

Residuos

R$

R$

Rouparia

SAME

R$

R$

SAREH

R$

R$

SECOP

Servico Social

Morgue

[R$

[R$

Quadro 49 - Mapa de Custos — Centros de Custos Produtivos

Fonte: Grupo de Pesquisa.

Nota: Para fins de apresentagdo dos Quadros, mostram-se apenas dois centros de custos, porém a sua
extensdo é muito maior, contemplando todos os centros de custos existentes em cada classificagao,

conforme o Quadro 22.
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A partir deste momento, é possivel a analise gerencial do custo dos
diversos tipos de servico prestado ao paciente, razao de ser da instituicao.

Nao obstante, devido a diferenciacdo no tipo de atendimento prestado ao
paciente, uma das alternativas € a realizagdo do custo meédio por amostras
aleatdrias de pacientes cujas condigbes permitam um grau de comparabilidade e
representatividade adequados, ou a definicdo do custo do procedimento baseado
em protocolos padrbes de atendimento (MATTOS, 2005, p.192).

A analise gerencial advinda da utilizagdo do modelo representa um avango
nas possibilidades de identificacdo de desperdicios ou falta de foco assistencial,
assim como a visualizagcao de outros fatores que podem dificultar a otimizagao dos

recursos publicos no SHP.
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5 CONCLUSOES

Com o foco nas questdes atinentes a governanca no servigo publico, este
trabalho procurou contribuir para a criagdo de um modelo de custeio para a gestéao
de custos hospitalares publicos, instituigdes complexas e que cada vez demandam
mais recursos do sistema de saude que tem um orgamento restrito.

No entanto, ao longo da pesquisa surgiram questdes que ndo puderam ser
aprofundadas, haja vista a delimitagdo tragada para este estudo. Nesse sentido, e
com O objetivo de contribuir para ampliar o conhecimento na area de custos
hospitalares em hospitais publicos, sdo apontadas duas questdes relacionadas a
dois temas relevantes para futuros estudos nessa area, tais como: (i) o estudo da
cultura organizacional frente ao desafio de gerenciar custos em hospitais publicos;
e (ii) a contabilidade gerencial aplicada aos hospitais publicos. Considera-se que,
estes dois fatores sdo relevantes a tematica e podem afetar a implantagdo de
metodologias para controle e gestdo de custos em qualquer instituicao.

Esta pesquisa foi desenvolvida com o objetivo de propor um modelo de
custeio que fosse aplicavel as organizagdes hospitalares publicas com base na
concepgao do sistema de custeio por absor¢cao pleno em dois hospitais publicos
estaduais no Parana.

O fato da pesquisa agdo se desenvolver em dois hospitais da rede de
hospitais publicos estaduais foi um fator importante para a classificagdo dos
critérios utilizados em todas as etapas do processo de pesquisa.

A pesquisa-agao proporcionou a ampliagdo do conhecimento do tema a
pesquisadora e a equipe de pesquisadores de cada hospital, todos atores do
processo, N0 que concerne a organizagao e conhecimento do processo de trabalho
e a implantagao de controles gerenciais.

O fato da pesquisadora atuar na gestdo do servigo hospitalar publico e
vivenciar diariamente os dilemas enfrentados pela falta de uma gestdo com
informacgdes estruturadas de custos, aliada a experiéncia vivenciada no setor privado,
foi um fator motivacional para a realizagdo do trabalho, como proposta de

aperfeigoamento da gestao hospitalar publica, uma das caréncias do setor.
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O objetivo geral foi alcangado, uma vez que o método escolhido para a

pesquisa proporcionou a criagdo de um modelo de custeio para a gestado de custos

nas organizagdes publicas de modo factivel, tendo em vista a sua construgéo ter

sido realizada a luz da teoria e norteada pelo rigor cientifico, somada a vivéncia de

fatores empiricos de duas instituicbes hospitalares publicas, na convivéncia do dia-

a-dia das instituicdes.

Da mesma forma quanto aos objetivos especificos do estudo, externa-se a

conclusao de que foram plenamente atingidos, como segue a contextualizagao:

1.

Caracterizar os métodos de custeio a luz das particularidades do
Sistema Hospitalar Publico (SHP).

Com base no referencial tedrico sdo relatadas as caracteristicas do
Sistema Hospitalar Publico e os métodos de custeio. Considera-se
também que as contribuigbes tedricas sobre a administragéo, governanga
publica, controle na execugao das acdes e servicos, o estudo das politicas
publicas e a organizag&o da saude publica, contexto deste estudo, vieram
contribuir para as questdes atinentes aos aspectos técnicos gerenciais e
normativos, inerentes ao gestor publico.

Definir a metodologia para a proposi¢gao do modelo.

Com base nas informacdes pertinentes ao referencial tedrico foi
possivel a caracterizacdo dos métodos de custeio existentes no meio
cientifico para a escolha daquela que melhor se adaptou a realidade
vivenciada nos hospitais da rede publica estadual do Parana.

Este conhecimento da realidade vivenciada nos hospitais com relagao a
utilizacdo de métodos de custeio foi possivel por intermédio do
questionario realizado entre os gestores dos 19 hospitais estaduais.
Posteriormente, na analise da disponibilidade e do fluxo das
informagdes econdmico-financeiras das duas instituicdes selecionadas,
ja na fase inicial da pesquisa-acao, verificou-se que o custeio por
absorgao pleno poderia atender grande parte da necessidade gerencial
diante de informagdes de custos de forma departamental, significando

um avango nos instrumentos gerenciais das duas instituigdes.
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3. Identificar os limites e potencialidades do modelo proposto para o SHP
no Parana.
Todas as etapas da pesquisa-acao, desde a classificagdo dos centros de
custos, os critérios de rateio e a forma de coleta das informagdes foram
amplamente discutida perante as possibilidades da realidade existente em
cada hospital, uma vez que ha caréncia de um sistema informatizado de
gestao, integrado entre as areas e que contemple todas as necessidades
do hospital, principalmente as questbes relacionadas aos aspectos
administrativos-financeiros.
Dessa forma, a aplicacdo do modelo pode ter fatores limitantes, como: i) a
falta de pessoal especializado para a sua operacionalizagdo; ii) a
inexisténcia de um sistema integrado de gestdo que propicie as
informacdes de forma rapida e precisa; iii) a inexisténcia de informacgdes
contabeis que integrem os aspectos econdémicos e financeiros da
instituicdo; iv) a falta de uma cultura organizacional para controle de custos
nas instituicdes publicas; v) a falta de uma politica que dé sustentacao para
a implantagdo do modelo.
Dentre as potencialidades advindas da aplicacdo do modelo pode-se
destacar: i) a geracado de informagdes de custos como ferramenta de
auxilio nos processos de decisdo para o nivel gerencial e estratégico; ii) a
otimizacdo de recursos e a possibilidade de atendimento de um numero
maior de pessoas; ii) o benchmarking com outras instituicdbes de saude que
utilizam da metodologia de custos; iii) a decisdo de se optar por servigo
proprio ou terceirizar servigcos com finalidade meio; iv) a analise de custo-
beneficio com a implantacdo de novos produtos, novas técnicas, novos
equipamentos; v) integragdo dos trabalhos que sdo desenvolvidos nos
diversos setores e a troca de informacoes;
Assim, o desenvolvimento do trabalho permitiu respostas a questao
norteadora do estudo de qual a contribuicdo de um modelo de custeio para a
governanga publica nas unidades hospitalares préprias do Estado do Parana,

pois, sdo inumeros os beneficios que podem advir da informacao de custos, mas é
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inquestionavel que o resultado final deve se desdobrar no aperfeicoamento da
assisténcia ao paciente, este que deveria ser o principal objetivo de todas as
instituicées de saude.

Essa afirmacdo comprova-se pela observacdo da metodologia proposta
para a criacdo do modelo no Capitulo 3 e pelos resultados apresentados no
Capitulo 4, que certamente passam a contribuir com o desenvolvimento de um
modelo de custeio para a gestao de custos hospitalares.

O modelo aqui proposto é factivel e pode ser aplicado em organizagoes
hospitalares, tendo em vista que partiu de um estudo empirico, sendo necessaria a
adaptacao para as caracteristicas de cada instituicao.

A relevancia deste estudo ndo esta na criacdo de uma ferramenta inédita,
tendo em vista que muitos hospitais brasileiros se utilizam da metodologia de custos
na gestdo, mas sim, no modelo criado empiricamente na pesquisa-agcado como forma
de fomentar as questdes atinentes ao controle e gerenciamento de custos.

Um dos pontos fortes do modelo € o seu potencial de implantagdo de
forma simples e organizada, sem que para isso seja preciso que se tenha uma
grande estrutura funcional ou tecnoldgica para a sua aplicagao.

A grande contribuicdo desta pesquisa-agao, além da proposicdo de um
modelo de custeio, foi a analise realizada entre os pesquisadores das instituicdes
selecionadas, gerando um olhar mais critico sobre os processos de trabalho e os
controles realizados.

Isso quer dizer que o0 assunto ndo se esgota aqui, ao contrario, ele apenas
se inicia e contribui para a tematica da proposi¢do de melhorias gerenciais para o
sistema hospitalar publico brasileiro.

Dessa forma, conclui-se que a contribuicdo do modelo para a governanca
publica é inegavel, tendo em vista que a sua aplicagédo e andlise de resultados

trara inumeros beneficios para os gestores, para o paciente e para a sociedade.
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continua

Sistema de Custo

Sistema de Custo

g (se sim...) (se nédo e estuda implementagéo) Nio tem e Dados do Respondente
(/2] ™
g Se sim, qual? Desde quando? Qual? Para quando? Ao estud Respondente Data Meio
(nome e cargo) (fone ou email)
A Em fase de pesquisa. Nao definido. Diretor Geral 17/01/14
B N&o tem e ndo estuda Diretor Geral 17/01/14
Cc N&o tem e ndo estuda Diretor Administrativo 17/01/14
D Custeio por absorgao 2014 Diretor Geral 14/01/14
E Custeio por absorcéo 2014 Diretor Geral 14/01/14
F N&o tem e ndo estuda. Diretor Administrativo 14/01/14
G N&o tem e ndo estuda. Diretor Administrativo 14/01/14
Reconhece a importancia.
N&o tem e ndo estuda. Diretor Geral 14/01/14
H Reconhece a necessidade para
gestéo.
| N&o tem e ndo estuda. Diretor Geral 14/01/14
J Estuda implementacéo e Nao definido Diretor Administrativo 13/01/14
pesquisa melhor opgéo.
K N&o tem e ndo estuda. Diretor Geral 31/03/14
L Estuda implementagéo. N&o definido Diretor Administrativo 13/01/14
M Estuda implementagéo do Esta proposta esta em analise Diretor Geral 13/01/14
Sistema de Custeio ABC para 2014
N Estuda implementagéo do 2014 Diretor Administrativo 14/02/14
sistema de custeio por absorgdo.
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conclusao
3 Sistema de Custo Sistema de Custo
P ) B X B Dados do Respondente
E (se sim...) (se nédo e estuda implementacgéao) Nio tem e
8 néo estuda Respondente Meio
I |[Sesim, qual? Desde quando? Qual? Para quando? Data
(nome e cargo) (fone ou email)
0] N&o tem e ndo estuda Administrador 16/01/14
Sim Instalado o médulo de custos Diretor Administrativo 13/01/14

no sistema de gestao, em

novembro 2013.
P Estéa prevista a implantagéo

para 2014, apods a definigao

dos responsaveis pelo sistema

e definicdo de fluxos de

informagdes adicionais.
Q Estuda implementacéo. Nao definido Diretor Administrativo 31/04/14

Andlise de custos somente Chefe do setor financeiro |31/03/14
R global, porém estuda forma de

implantar por departamentos.
S Estuda implementagéo. Nao definido Diretora Geral 31/03/14




