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RESUMO

O processo produtivo das organizagoes hospitalares necessita acompanhar
as exigéncias estabel ecidas pel os novos paradigmas da sociedade. Frente a esse desdfio e
condderando a complexidade dessas organizagOes, torna-se fundamental o uso de
sgemas de informagbes que consgam reduzir o nivel de incerteza dos processos
decisorios.

Egte trabaho tem como objetivo aperfeicoar a fungdo de controle da gestéo
hospitalar, através da aplicagdo do método de custeio baseado em atividades, ou ABC
(Activity-Based Costing), que busca mehor compreender o processo produtivo, para

avdiar e custear, dando subsidios para a melhoria da €ficiéncia econdmica.

Foram acompanhados pacientes internados com céncer de esdfago da
epecididade de Cirurgia Gera de um hospital universtario. O desenvolvimento contou
com a andise dos processos, identificacdo dos recursos envolvidos, direcionadores
primérios e secundarios, que permitiram a apuracdo do custo por paciente e aandise de
vaor agregado (AVA).

Do processo de internagéo, o estudo identificou 9 subprocessos (Admissao,
Anamnese e Exame Fisco, Prescricdo précirlrgica, Prescricdo pés-cirdrgica,

Diagnéstico, Reavaiacdo médica, Operacdo Cirlrgica, Prescricdo de dta e Suporte a0
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leito). Para cada subprocesso, avaliaram-se quais recursos da estrutura do hospital foram
empregados, de forma a quantificar a participacd de cada um nos respectivos

subprocessos, atraveés dos direcionadores primarios.

Definidos os recursos e sua participacéo, a fase seguinte foi verificar em que
medida os recursos foram empregados pelas atividades durante o atendimento ao
paciente. A partir da andlise de processos, as atividades foram identificadas, sendo
estabelecido um indicador que mensurasse 0 uso da atividade pedo paciente, os

direcionadores secundarios.

Os reaultados indicam que o ABC oferece niveis de detahamento do
processo de prestacdo de servico hospitdlar mais elevados do que nos sistemas
tradicionais de custos e consegue perceber melhor 0 uso dos recursos durante o
atendimento, em consequiéncia, auferindo o custo de cada paciente com maior precisao.
Além disso, permite a andise de vaor agregado de todo o processo produtivo, auxiliando
a organizacao a atingir os objetivos e permitindo enfrentar em melhores condicles as

ateragbes no ambiente interno e externo.

Na medicina é dito que cada paciente € um caso, porque, aindaque aciéncia
tenha avancado muito nos Ultimos anos, as caracteristicas pessoas e as reaces a cada
acao meédica encontram uma variabilidade muito grande. No ABC, cada paciente passaa
ser um objeto de custo, que absorvera 0s recursos necessarios a conduta a ser seguida,
permitindo melhor avdiar e controlar o desempenho do processo produtivo e auxiliando

No processo decisorio.



ABSTRACT

The productive process of hospital organizations needs to followed the
demands established by the new paradigms of the society. Facing this chdlenge and
congdering the complexity of these organizations, it becomes crucid the use of information

systems to reduce the level of uncertainty in the decison making processes.

The objective of this research is to improve the control function of the
hospitd management, through the implementation of the ABC or Activity-Based Costing,
aming to undergand the productive process, to evduate and to finance, giving subsidies

for improving the economic efficiency.

Patients hogpitdlized with esophagus cancer disease and admitted to the
Genera Surgery Service in an university hospita were studied. The development had the
anayss of the processes, identification of the involved resources, primary and secondary

drivers, which alowed the estimation of cost per patient, and value-added andysis.

In the hospitdization process, nine sub-processes (Admisson, Anamnese and
Physcd Examinaion, Pre-Opedive Orders, Pos-Operative Orders, Diagnosis,
Physician Assessment, Surgery, Discharge Prescription and Support to Bed) were

identified. For each sub-process was evauated which resources of the hospital structure
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were used, in way to quantify its individual participation in the respective sub-processes,

through the primary drivers.

After defining the resources and its participation, the following phase was to
measure the resources used in units by the individua activities for each patient. Beginning
from the andlysis of processes, the activities were identified, being established an indicator

that could measure the use of each main activity per patient, the secondary drivers.

The results indicate that ABC offers levels of detall of the process of hospita
sarvice higher than in the traditiona systems of cogts and it dlows to track down the
resource utilization during patient care, in consequence, obtaining the cost per patient with
greater precison. Besides, it dlows the andlyss of vaue-added of the whole productive
process, helping the organization to reach its objectives with better results, alowing to

face with better conditions the shift in the internd and externd environment.

In medicine it is sad that each patient is unique, because, even though the
science has significantly moved forward in the last years, there is a great variability in the
medical practice consdering the persona reactions and characterigtics. In the ABC, each
patient becomes a cost object who will absorb the necessary resources to the care to be
proceeded, alowing a more accurate evauation and control of the hedthcare activities

involved on the production processes, hel ping in the decision making process.



1 INTRODUCAO

1.1 Justificativa

O ambiente hospitdar esta se tornando competitivo pelas modificagbes no
meio ambiente empresarid em nivel mundid, exigindo uma nova organizacdo, com a
adesi0 a conceltos que tornem O processo produtivo mais voltado ao cliente e

possibilitem atingir melhores niveis de produtividade.

O Activity-Based Costing, desenvolvido inicidmente para a &ea industrid,
vem encontrando grande aplicabilidade na a&rea de sarvigos, pois utiliza a andise de
processos e de valor agregado, nas suas fases de implantagéo, facilitando a compreensdo
da organizacdo e de seus inter-racionamentos, servindo como importante ferramenta

gerencid, sga como instrumento interno ou externo de desempenho.

Esse método € uma poderosa ferramenta no processo decisdrio para
gestores hospitaares, principamente quanto a aocacdo de recursos e no redesenho da

nova organizagdo hospitalar, necesséria para adaptar-se ab novo cendrio.

As mudangas no mercado, com clara influéncia nos hospitais, diadas as
necessidade de adcancarem-se mehores niveis de desempenho organizaciond, n&o

somente para 0 bemrestar da prépria organizacdo hospitalar, mas principadmente pela
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importancia do pape desempenhado na sociedade por ingtituicdes, evidenciam que
a gestéo hospitdar deve dispor de instrumentos modernos. Com isso, terd uma visao
macroscopica da organi zacdo, de toda a cadeia produtiva, e ab mesmo tempo visudizara

outros nivels de detalhamento e de especificidade, adaptavels ap processo decisdrio.

A informacdo, como base deste processo, devera proporcionar 0O
conhecimento das atividades envolvidas na prestacdo do servico e sua valorizacdo, tanto
em nivel macroscopico como em detahe. Com isso, podera ser acancada uma melhor

otimizacao dos recursos empregados.

1.2 Objetivo

Este trabaho tem como objetivo aperfeicoar a funcéo de controle da gestéo
hospitalar, através da aplicacdo do método de custeio baseado em atividades, ou ABC
(Activity-Based Costing). O emprego do ABC possibilita melhorar a avaiagéo e custeio
de uma organizacdo hospitdar, dando subsidios para a melhoria de sua eficiéncia

econdmica.
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1.3 Pressupostos

1°) A andise de processos propicia uma melhor compreenséo do sistema

produtivo’, facilitando a gest3o das atividades fins de um hospitdl.

2°) O sstema de informagdes, formado com o uso do método ABC, permite
a obtencdo dos custos das patologias e de suas atividades envolvidas, mensurando dados
financeiros e ndo-financeiros, através da visao de processos e dos conceitos da cadeia de

vaor.

3°) O méodo ABC auxilia no processo decisdrio do profissona de salde,
gestor de area fim, quanto a reducéo de custos, modificagfes no processo, melhoria de

qudidade ao cliente e definicdo ou melhoria de protocol os de tratamento.

4°) O sstema ABC apresenta resultados mais precisos e € gerencidmente
melhor que 0 méodo usuamente empregado nas empresas hospitalares, pois representa

uma evolugdo do método setoridl.

5°) Os conceitos e técnicas de producdo podem ser gplicados tanto na érea

industrid, onde atécnica de ABC originou-se, como na area hospitaar.

! Um sistema produtivo em um hospital é o conjunto de recursos (profissionais, equipamentos,
medicamentos, material médico-hospitalar, instalaces) que, interagindo entre si, prestam servicos de
salde a pacientes.
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1.4 Metodologia

A intencéo da pesquisa em gprofundar os conceitos tedricos da aplicacéo do
ABC e suas repercussdes no processo decisorio, caracterizam-na como um estudo

exploratério.

Conforme Van Maanen (Hoppen e Lapointe, 1996), as metodologias
quditativas sfo congtituidas por um conjunto de técnicas interpretativas que tém por meta
retracar, decodificar ou traduzir fendmenos sociais naturais, com vistas a obtencéo de

elementos relevantes para descrever ou explicar estes fendmenos.
Os métodos qualitativos sfo caracterizados (Kaplan e Duchon, 1988):

pela observagdo detalhada e envolvimento do pesquisador no ambiente

natural no qua o estudo ocorre;

pelo esforco de evitar submeter, a priori, construtos tedricos ou

formular hipoteses antes de reunir os dados.

Ainda que os métodos quditativos tenham menaos explicagdo da varianciaem
termos edtatisticos do que os métodos quantitativos, eles podem produzir dados das
teorias de processos e explicagdes mais ricas de como e porgue ocorrem 0S Processos e

os resultados (Kaplan e Duchon, 1988).

Hoppen (1996, apud Benbasat et a., 1987) sdienta que ha trés méodos

principais de pesquisa qualitativas 0 estudo de caso, a observagdo participante e a
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pesquisa-acéo. Conforme o nivel de envolvimento do pesquisador, o grau de controle

exercido e da temporalidade da pesquisa, um dos métodos serd empregado.

Esta pesguisa empregou a metodologia de pesguisa-acao, examinando a
unidade de andlise no seu meio natura, pelo estudo do processo produtivo, utilizando-se
de diferentes instrumentos de medida na obtencdo dos dados e confirmando-0s, no
confronto dos resultados. Na pesquisaacdo (Benbasat e Goldstein, 1987), o
pesguisador a0 mesmo tempo em gue quer implementar um sistema, simultaneamente
quer avadiar uma certa técnica de intervencdo. No caso desta pesquisa, 0 método foi
caracterizado pdaimplantacéo de um sistema piloto de informagdes de custo baseado em
ABC, assim como pela avaiacdo dos fendmenos observados, descrevendo os
procedimentos adotados para passar da acdo (ou do papel de agente) para a observacao
(ou o papel de observador e andista) (Hoppen 1996). O papel do pesquisador foi 0 de
interventor nas ocasifes em que fora 0 agente de orientacdo da metodologia ABC, mas,
por outro lado, também o de observador, quando coletara e andisara os dados e

procedera a andlise dos resultados.

Dentro de toda a teoria que envolve a aplicacd do ABC, h4 uma
preocupacdo em andisar os fenbmenos de forma objetiva, procurando mensurar
dimensdes de vdor, quantidade e tempo, tracando um mapa das atividades que formam
0S processos, buscando encontrar relagdes de causa-efeito para obter um custo mais
proximo possivel da realidade. Por estas razdes, a posicéo epistemoldgica da pesquisa

enquadra-se dentro da visdo positivista.
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1.4.1 Pesquisa-acao

A pesquisa-acéo envolve o pesquisador no trabalho com os membros de
uma organizacdo sobre um problema que € de redl interesse para eles, e no qual ha uma
intencdo, pelos membros da organizagdo, em agir baseados na intervencdo (Eden e

Huxham, 1996).

Pela caracterigtica de envolver uma Unica intervenco, ndo é possivel repetir
o fenbmeno, havendo, portanto, um fraco rigorismo, em comparacdo a outros métodos
de pesquisa, entretanto é possivel obter-se maior nivel de perspicacia (Eden e Huxham,

1996).

A acd0 e a pesquisa orientada diferenciam a pesquisaacdo de outras
intervengdes nas organizagdes, como as consultorias. No entanto, séo importantes as

habilidades do consultor durante 0 processo de intervencao.

As primeiras nogdes de pesquisa-acdo datam de 1940, nos estudos de
Lewin no campo da ciéncia socid. Ele enfatizava que os dados de pesquisa trazem
complexidade e dificuldade no armazenamento, havendo necessidade de um desenho de
pesquisa que trate estes dados e relacione percepcdo e acdo. A diferenca basica estava
no reconhecimento de que o pesquisador era visivel, e era esperado que tivesse um

impacto no experimento (Eden e Huxham, 1996).

A preocupacdo principa dos defensores da pesguisaacdo € quanto a

vadidade, paraisso, Eden e Huxham (1996) elaboraram uma série de 15 requisitos.
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1° — A pesquisa-acéo demanda um envolvimento integra do pesquisador na
intencdo de mudar a organizacdo. Estaintencéo pode ndo suceder e a mudanca pode néo

Ser como o intencionado.

2° — Os resultados da pesguisa-acao precisam ter implicacles que vao dém
do dominio da organizacdo, no sentido de poder generalizar a acdo para 0 campo de
conhecimento do projeto. Deve ser possivel trocar idéias sobre as teorias desenvolvidas
em relacdo a outras Situagdes. Deste modo, deve ser claro que os resultados podem

informar outros contextos, pelo menos no sentido de sugerir areas para cons deracao.

3° — Ainda que sga necessria a visdo do consultor (do profissona
intervencionista), a pesquisa-acao deve esforcar-se, mais do que outras, para empregar
teorias vaiosas na daboracdo e desenvolvimento do processo de pesquisa. N&o
sucumbir ao imediatismo, levando em consderacdo o interesse em desenvolver teoria

para uma aplicacdo mais confiavel e robusta na prética.

4° — Néo é suficiente que a generalidade da acéo de pesguisa sgja expressa
através do desenho de ferramentas, técnicas, modelos e métodos. A base para este
desenho precisa estar explicita de formaa mostrar seu relacionamento com as teorias que

informam o desenho e que, ab mesmo tempo, sBo suportadas ou desenvolvidas através
da acdo de pesquisa.
5° — A pequisa-acdo estara interessada num sistema de teoria emergente,

dentro do qual o desenvolvimento da teoria sera uma sintese do que emerge dos dados e
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do que emerge da aplicacdo, na prética, do corpo tedrico que formou a intervencéo e a

intencdo de pesquisa.

6° — Congtruir teoria, como um resultado da pesquisa-acdo, € crescer
movendo-se através de um ciclo de desenvolvimento de teoria para agéo, para reflexéo,

para 0 gprimoramento dateoria, do particular ao gera, em pequenos passos.

7° — O que é importante para a pesquisa-acdo ndo € a falsa dicotomia entre
prescricdo e descricdo, mas um reconhecimento de que descricBo sera prescricao,
mesmo se implicitamente. A pesquisa-acéo precisa ser clara sobre o que é esperado dos

individuos, apresentando seus objetivos de forma e estilo apropriados.

8° — A dta quaidade da pesquisa-acéo € atingida através de uma eevado
grau de metodologia sistemética e ordenada, que reflita sobre os dados de pesquisa e 0s
resultados tedricos emergentes de cada episddio ou ciclo de envolvimento na
organizacao.

9° — O processo de exploracéo dos dados, diferente da coleta de dados,
detecta teorias emergentes e desenvolve teorias existentes, de forma a ser capaz de ser

replicado ou, pelo menos, capaz de ser explicado por outras pessoas.

10° — O processo integrd da pesquisa-acdo envolve uma série de ciclos
interconectados, onde escrever sobre os resultados da pesquisa nos Ultimos estagios do
projeto da pesguisa-acdo € um aspecto importante da exploracéo e desenvolvimento da
teoria, combinando o processo de explicitar a pré-compreensio e a reflexéo

metodol 6gica para explorar e desenvolver formamente ateoria.
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11° — As caracterigticas até agui expostas visaram a obtencéo da validade
interna, entretanto € necessario que exista tanto representatividade da situacdo na qua foi

gerada a pesquisa, como também sustentac@o da generalizacéo.

12° — E dificil justificar 0 uso da pesouisa-acdo quando 0 mesmo objetivo
pode ser satisfeito com 0 uso de metodologias que podem demongtrar as ligagdes entre
dados e resultados mais transparentemente. Deste modo, na pesquisa-acdo, a reflexdo e
0 processo de coleta de dados sdo mais valiosos quando enfocados em aspectos que ndo

podem ser capturados por outras metodol ogias.

Os autores (Eden e Huxham, 1996) recomendam, neste caso, que €
necessario um comprometimento dos envolvidos na pesquisa para que *e
preocupem em criar uma nova Situacéo (validade estabelecida na acdo). Registrar o que
0s participantes dizem e fazem em determinadas circunsténcias que rea mente interessam
a des, € mdhor do que metodologias onde o fazem hipoteticamente ou fazem num

elevado grau de controle das circunstancias.

13° — Na pesquisa-ac@o, as oportunidades de triangulacdo, ndo focdizadas
por outras metodologias, devem ser amplamente exploradas e relatadas. Devemn ser

usadas como um caminho diaético que fortalecera o desenvolvimento dateoria
Aqui, os autores recomendam que, na vaidacdo multimétodo, diferentes
métodos de pesquisa cheguem as mesmas conclusdes (triangulacdo). Na triangulacéo da

pesquisa-acao, a verificacdo se daentre (a) a observacéo de eventos e processos sociais,



30

(b) as avaliaghes que cada participante oferece, e (¢) as mudancas nessas avaiaces e

interpretagdes de eventos como passagens de tempo.

14° — A higtéria e o contexto precisam ser tomados de forma critica para

uma interpretacéo dentro da érea provavel de vaidade e aplicabilidade dos resultados da
acao de pesquisa.
15° — A teoria desenvolvida deve ser de vaor gerd, de td forma a ser de

interesse de uma ampla audiéncia.

1.4.2 Unidade de Analise

Um hospital gera € composto por diversas especididades, ligadas as clinicas
cirirgica, médica, pedidtrica, obstétrica e psiquiatrica. O paciente que € atendido em
alguma dessas clinicas, recebe uma diversdade de servigos ou atividades, redizadas por
profissonas oriundos dos setores médico, enfermeiro e adminigtrativo. Utiliza, também,

recursos tecnol dgicos, materiais e da estrutura fisica do hospita.

Dentre esses recursos empregados — humanaos, tecnoldgicos, materiais e
edrutura fisca — hd uma parcela que é comum a quaquer paciente atendido e outra,
especifica a patologia apresentada pelo paciente, ou sgja, existem atividades redizadas
gue sdo comuns a todas as clinicas, @ mesmo tempo em que existem outras atividades

gue sdo particulares a uma determinada clinica
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Em razéo dessas caracterigticas do ambiente hospitaar, bem como da
necessdade de encontrarem-se resultados vdidos para o ambito da organizacéo
hospitdar, optou-se por definir a Unidade de Andlise da pesguisa como: 0 processo de

internacéo da clinica cirurgica, da especialidade de cirurgia geral.

1.5 Limites do estudo

O emprego do méodo ABC pressupBe a apuracdo dos processos e
atividades envolvidos, na busca de uma melhor compreensdo do trabaho realizado,
enfocando, principalmente, de que forma os recursos séo empregados. A partir desta

andlise, os rateios sfo realizados através de direcionadores.

O ABC exige um numero devado de informagles, muitas delas néo
disponiveis na organizacdo auadmente. Ponderando o custo e a viabilidade do
levantamento completo, dentro de um projeto de pesquisa de mestrado, € necessario o

estabel ecimento de limites para 0 estudo.

O processo de internac@o da clinica cirdrgica, da especididade de cirurgia
gerd, envolve uma érie de atividades que abrange quase a totaidade dos setores que
prestam servicos a internacdo. Para fins desta pesquisa, em determinadas atividades, os
objetos de custo foram somente assnadados como partes integrantes do processo,
identificado-se somente o direcionador secund&io. O que determinou a aplicacdo dos

conceitos de ABC ou ndo, foi a rdacdo com 0 processo assstencia, a importancia
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relativa aos objetivos do estudo e a viabilidade operaciona de redizacdo. Essalacuna é,

por outro lado, uma oportunidade de aprofundamento para estudos posteriores.

1.6 Organizacao da dissertacao

A congtrucdo de um sistema de informages de custo com 0 uso do método
ABC abrange diversas disciplinas do conhecimento administrativo. O presente trabaho

procura percorrer atrilha dessas disciplinas, visando dar umavisdo tota do problema.

Iniciaase pelo processo decisdrio, através de uma leitura dos conceitos

tradicionais e de dgumas tendéncias mais modernas.

A seguir é feita uma leitura das caracteristicas do setor hospitaar, desde os
conceitos da area de servigos, o contexto histérico e atuad dos servigos hospitdares, as
influéncias do meio ambiente no processo decisdrio e os beneficios da andise de

processos na érea hospitdar.

O fundamento da teoria de custos € o0 proximo assunto. Neste capitulo so
abordadas as principais fungdes de um sistema de custos, as terminologias e conceitos de
custos, as caracteristicas do sistema de custos no setor de servigos, as ssteméticas de
custeio e os custos hospitdares. Esse Ultimo assunto esta dividido na situacéo aud dos
custos hospitalares, representado por dois estudos, um redlizado em S&o Paulo e o

relatério do Banco Mundia sobre aspectos financeiros da salide no Brasil. Na seqiéncia
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é feita uma proposta de solucdo do problema de custos, propondo-se etapas de

implantacdo do méodo ABC e abordando-se os beneficios do método ABC.

O capitulo seguinte é a descricdo da aplicacdo préatica e suas diversas

etapas.

O pentiltimo capitulo é a andlise dos resultados e as conclusdes do trabal ho.
Neste capitulo, é feita a confirmacdo dos pressupostos de pesquisa, sd0 apontadas as
vantagens e desvantagens do ABC, sdo feitas recomendacOes para 0 emprego do
método ABC e, findmente, € redizada uma andlise da participacdo do ABC no processo
decisorio.

Encerrando a dissertacdo estéo colocadas dgumas consideragtes finais.



2 CONCEITOS DE PROCESSO DECISORIO

A ciéncia adminidrativa dorange uma série de aspectos da organizagéo: as
pessoas, materiais, financeiros, informacionais, mercadoldgicos, logisticos, produtivos,
politicos, etc. Entretanto, 0 processo decisorio € algo que esta presente em todas as

funcdes e problemas de qualquer organizagéo.

A organizagdo tem por objetivo solucionar problemas, por iSO torna-se
necessrio 0 estudo dos processos organizacionais relacionados com a escolha de
dternativas de agfes, num ambiente que néo revela todas as opgdes disponiveis nem as
consequiéncias dessas dternativas. A capacidade da organizac&o para coletar e processar
informagBes, bem como para prever as conseqiéncias das dternativas, € bastante

limitada (Chiavenato, 1979).

Observando a evolugdo da administragdo aravés de trés teorias
(Chiavenato, 1979), notarse como o0 modo de redizar o processo decisdrio foi
modificando-se ao longo do tempo. No tempo da Teoria Classica de Taylor e Fayol, o
processo decisorio estava centrado e individualizado, enquanto que os empregados eram
somente instrumentos da producéo. Na Teoria das Relagbes Humanas, marcada por

Mayo e Lewin, os empregados ganharam valor como pessoas, sendo cooptados ao
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trabalho, mas a estrutura decisdria ainda era centralizadora. Na Teoria Behaviorista, 0s

empregados passam a ser integrantes participantes das decisdes e dos problemas.

O processo decisdrio sempre esteve na pauta das discussdes dos estudiosos
adminigrativos. Caminhando junto a edtas teorias esteve a defesa da existéncia da
racionalidade do ser humano, ja ha muito tempo defendidas. As idéias de Descartes
foram fundamentais como precursoras do pensamento raciona (Ribeiro, 1995).
Entretanto, a evolucdo do pensamento filosofico fez surgir diferentes formas de enfocar a
racionalidade. Husserl, por exemplo, criou um méodo de estudo dos problemas que
procura investigar a partir do fendmeno puro Eitkoski, 1994). As influéncias desses
pensadores, e outros, certamente contribuiu para a compreensdo do processo de
formacdo do pensamento, e ateraram os rumos dos estudos do processo decisorio,

resultando em diferentes formas de decidir.

Antes de abordar 0 processo decisdrio, € importante definirem-se os
conceitos de dados, informacdo e conhecimento, e seus inter-relacionamentos. Os dados
sdo fatos, imagens ou sons que podem ou Ndo ser pertinentes ou Utels para umatarefaem
particular. A informacéo € o dado cuja forma e contelido sdo apropriados para um uso
em particula. O conhecimento é a combinacdo de indintos, idéas, regras e
procedimentos que guiam acdes e decisdes Alter, 1992). Conforme a figura 2.1, os
dados sdo formatados, filtrados e manipulados, baseados no conhecimento acumulado,

para criar informacdo. O conhecimento também é empregado para interpretar a



36

informacdo e para a escolha da melhor acdo. A andise do resultado da acdo guda no

acumulo do conhecimento sobre como interpretar informacdo, tomar decisies e agir.

Relacionamentos entre dados, informacéao e conhecimento:

Dado

Conhecimento

acumulado <

iyl
[T Apicago™"]

FO':mato Informagéo
Filtro |::>
Manipulacdo

Interpretacéo
Decisdo |
Acao

Resultado

Figura 2.1 Diagrama das rdacbes entre dados, informagdo e conhecimento

(adaptado de Alter, 1992).

O vdor da informagdo € uma medida muito dificil de se obter, mas trés

conceitos enfatizam sua importancia no processo de decisdo (Alter, 1992): (1) areacdo

entre a informagdo e a reducéo da incerteza; (2) a dependéncia da informacdo a0

contexto ou ao tomador de decisao; e (3) o vaor moneté&rio dainformagéo, que pode ser

estimado pela comparacdo do valor monetério esperado da deciso com a informagéo e

Emda

Outros autores afirmam que o vaor da informacdo esta na motivagdo, na

construgdo de modelos e de experiéncias (Davis e Olson, 1987). A motivacdo eti na
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informacéo de retroaimentacéo, reforcando uma compreensdo da empresa, confirmando
performances dentro de resultados esperados, como, também, oferecendo aprendizagem
através da demonstracdo dos resultados obtidos em consequéncia das atividades
exercidas. A informacdo pode gerar mudancas nos modelos empresarials, através do
processo de aprendizagem organizaciona e da construcdo de experiéncias. Porém, a
informacdo somente tera valor para aqueles que tém uma base de conhecimento para
utiliza-la na deciso.

O moddlo mais smples de tomada de decisio pode ser dividido em quatro
fases (figura 2.2): intdigéncia, desenho ou projeto, escolha e implementacéo (Alter,
1992). A inteligéncia inclui a coleta de dados, andlise do meio-ambiente e deteccéo de
problemas a serem resolvidos. Os desafios da fase de inteligéncia so obter os dados
completos e corretos e compreender 0 que o dado realmente significa para a decisfo. O
desenho ou projeto inclui a Ssstemética de estudar o problema, a criacéo de aternativas e
a avdiacdo de resultados. Os desafios da fase de desenho incluem abranger o problema,
fazendo-o gerenciave, criando reais dternativas e desenvolvendo critérios e modelos
para avaliacdo das aternativas. Escolha é a seecéo da adternativa preferida e os desafios
incluem a reconciliacéo de objetivos e interesses, incorporando incertezas e gerenciando
processos de decisdo em grupo. A Ultima fase, aimplementacéo, € o processo de pér a
decisBo em prética, ou sga, divulgando-a para as pessoas apropriadas, construindo
consenso de que a decisio faz sentido e criando comprometimento. Os desafios desta
fase envolvem ter certeza de que a decisfo e suas implicaces sfo compreendidas e que

outros na organizacao a Seguirdo.
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Dado

J
Desenho/ |:>

Inteligéncia |:> Projeto Escolha |:> I mplementacéo

J

Resultado

Figura 2.2 Diagrama das fases de tomada de decisdo (adaptado de Alter, 1992).

As primeiras trés fases do processo de decisdo sdo do classico modelo de
Simon, mas a relevancia da implementacdo tornou-se aparente quando pesquisadores
descobriram que, em algumas Stuagdes, mais importante que a decisdo era 0 impacto
dela na organizacdo, no trabaho de convencimento e explicacéo de decisdes ja tomadas

(Alter, 1992).

Tavez 0 mais marcante estudioso do processo decisorio e da racionaidade
tenha sdo Simon. Por muitos anos, foi um paradigma nesta &ea e continua mantendo
muito sua influéncia nos dias de hoje. Outros autores seguiram os estudos, aprofundando

0 modelo, tais como Mintzberg, Nutt e Hickson, mas com dteragfes das fases béasicas de
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identificacdo, desenvolvimento e sdecdo, permitindo a repeticdo e a diversdade

(Eisenhardt e Zbaracki, 1992).

A racionalidade € um dos padrbes de modelagem para explicar como as
pessoas deveriam tomar decisdes. Em seu estudo sobre o papel da racionaidade no
comportamento adminigrativo, Simon (1957) tem por objetivo tratar do ambiente
concreto que cerca a decisdo, ou sga, das consequéncias reais que sucedem
determinada escolha, a qual depende de certo grau de racionalidade e objetividade,
envolvendo uma escolha de dternativas entre vérias. A decisio sera correta se a escolha
dos meios adequados atingir as finaidades preestabel ecidas (objetivos). A eficiénciae a

coordenacdo fazem parte da adequacéo dos meios.

Simon, ainda que admita exitir a busca pela eficiéncia maxima (ou eficacia)
pelas empresas, admite a exigéncia de uma forte influncia comportamenta. O ser
humano, segundo o autor, é a uni& conhecimento mais heurigtica (todo conhecimento
gque o homem pode aprender da redidade). A raciondidade tem a ver com uma
hierarquizacdo, ou uma cadeia de meios (relacionados com fatos) e fins (relacionados
com vaores). Os fins sdo instrumentos para se atingir os objetivos mais adiante. Na vida
red, a hierarquia e 0 encadeamento de fins, no fina da cadeia, acaba por perder a
integracéo entre elementos, a medida que se atingem os niveis mais elevados desta
hierarquia, ou sga, os fins Ultimos. Nas organizagbes ndo existe clareza nos objetivos
ultimos, porque estes ndo sdo bem formulados, sdo obscuros, ou existem conflitos e

contradigdes internas entre os objetivos Ultimos e os meios selecionados para a cancé-los.
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O processo decisorio raciond envolve a comparacéo permanente dos meios
dternativos em funcdo dos fins respectivos que procuraréo acancar. A eficiéncia, com
isso, passa a ser a medida de critério para guiar as decisdes adminigrativas, pois

redundara na obtencao de resultados maximos com meios limitados.

Decisdo ou escolha, para Simon (1957), congtitui 0 processo de escolha de
aternativas de comportamento, que s apresentados a todo o instante aos individuos
numa organizacdo. Enquanto que a edratégia € o direcionamento das decisdes. Uma
edratégia possui um conjunto de consequiéncias, cabe ao processo decisorio racional

selecionar a estratégia que traga os mel hores resultados.

O processo de tomada de decisdo, para Simon (1972), € snénimo de
administracdo. A decisdo compreende a trés fases. descobrir as ocasifes em que deve
s tomada, identificar os possiveis cursos de acdo e decidir-se entre um deles. Os
executivas, por exemplo, ocupam grande parte de seu tempo estudando o ambiente
econdmico, técnico, politico e socid, procurando identificar condicdes novas que exijam
novas agdes, a chamada coleta de informagdes. A seguir, criam, desenvolvem e andisam
possivels cursos de acdo, a denominada atividade de estruturacdo. Finalmente, escolhem

uma linha determinada de ac8o entre as disponive's, a escolha

A estrutura da organizacdo estabelece um conjunto comum de pressupostos
e previsies, perante o qua os membros da organizacdo ficam responsavels pelas
decises que tomam; fixa uma edrutura de sub-objetivos para servir de critérios

dternativos nas varias pates da organizacdo; prescreve responsabilidades de
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investigagdes em unidades particulares da organizacdo para examinar partes especificas
do conjunto e para comunicar fatos que exijam atencdo dos escaBes encarregados de

decidir.

Ao longo da higtéria da humanidade, o desenvolvimento de técnicas de
tomada de decisdo foram ocorrendo sem registro de sua evolucdo. Na histéria recente, o
autor gponta 0 movimento da administracéo cientifica, como um dos principais para o

aperfeicoamento de méodos padroni zados de execucdo e de trabahos de rotina.

Ha uma relacdo muito proxima entre informactes e modelos, pois 0 uso de
modelos é um método inicid para converter dados em informactes (Alter, 1992). Um
modelo é uma representacdo Util de dguma coisa, que servira para representar a

redlidade sem a necessdade de defini-la exatamente igudl.

O modelo de processo decisorio raciond esta baseado na economia
neocléssica, enquanto que o modelo de Smon opera no limite da raciondidade (Miller et
a, 1996). Neste Ultimo, existe aintencéo de ser raciond, mas € irred admitir que todas as
exigéncias do comportamento racional sgam preenchidas. Em razdo disso, ha estudos
para 0s quas 0 modeo de processo decisorio representa mais a realidade,

particularmente reconhecendo a influéncia do componente de poder existente nas
organi zagoes.
Os modelos de Politica e Poder e Garbage Can (Eisenhardt e Zbaracki,

1992) sdo correntes do processo decisorio que vao nesta direcdo. No modelo de Politica

e Poder ha conflitos de digtintos focos de poder que disputam um caminho a ser seguido
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pela organizacdo. Vence a corrente que consegue, com habilidade de convencimento e
barganha, agregar junto a sua idéia os integrantes mais poderosos, demonstrando maior
forca perante os demais. O modelo Garbage Can, idedlizado por Cohen, March e Olsen,
estd pautado na compreensdo de que as organizaces e 0 ambiente que as cerca €
complexo e ingtéve. Portanto, 0 processo decisorio deve amoldar-se a esta Situacao,
sendo oportunista, ou sgja, onde as solugdes buscam os problemas, problemas buscam

solucdes, tudo numa forma randomizada envolvendo, inclusive, os participantes.

O processo decisorio, sua dindmica e caracterigtica, ganha influéncia do

contexto onde esta ocorrendo, principa mente do setor de atuacéo da organi zacdo.



3 CARACTERISTICAS DO SETOR HOSPITALAR

3.1 Conceitos sobre servigcos

Os objetos do mercado de consumo, dentro dos conceitos de marketing
(Kotler, 1985), podem ser classficados de acordo com a taxa de consumo e
tangibilidade:
bens durdveis. bens tangiveis com baixa taxa de consumo;
bens ndo duravels: bens tangiveis com elevada taxa de consumo;
servigos. atividades, beneficios ou satisfagles, intangiveis.
Kotler define servigo como qualquer acdo ou performance que uma parte
pode oferecer a outra, essencidmente intangivel e que ndo resulta na posse de ago,
podendo sua producdo estar ou ndo associada a um produto fisico (Brasil, 1992). As

caracteristicas basicas do servico sdo (Brasil, 1992):

Intangibilidade: ndo € possive tocar, sentir ou testar um servico antes da
efetiva redizacdo, principamente aqueles servigos baseado na pessoa,
tals como ensino e consultas médicas.

Produco e consumo smultaneos: a produgéo e o consumo geramente

ocorrem ao mesmo tempo, obrigando ao prestador de servico estar



presente no momento da acéo e, dgumeas vezes, também é necessariaa

presenca do cliente.

Impossibilidade de estocagem: em razéo da sua caracteristica intrinseca,
a perecibilidade do servigo traz consigo o problema da adequacéo entre
demanda e oferta. Esta caracteristica € um dos principais problemas
enfrentados pelas empresas de servigo, obrigando a adocdo de
edtratégias como a variagdo da médo-de-obra conforme a demanda e a
disponibilizacdo de infra-estrutura suficiente para suportar os picos de

demanda.

Variabilidade da producéo: sfo dtamente varidveis, pois dependem de
guem os presta, onde e quando sdo prestados. A performance de um
sarvico sofre influéncias, em especid, aguele baseado na pessoa, tanto
nos aspectos técnicos (conhecimentos, habilidades e suporte materia),
quanto emocionais (condicdes e caracteristicas psicolégicas), pelo lado
do prestador de servico. Por outro lado, a interferéncia ou participacéo
do préprio cliente na producdo de aguns servigos implica em maiores

incertezas quanto aos resultados finais.
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3.2 Contexto dos servicos hospitalares

As teorias organizacionals S80 temas que sempre suscitaram muitos debates,
pois a adogdo da forma administrativa mais adequada é que trard melhores resultados na
interagd0 com os diversos agentes da sociedade. Nos estudos de administraco sobre a
organizacdo, conforme o ponto de partida, varias sio as formas de defini-la e caracterizé&
la. Na Teoria de Sistemas, a organizacdo € um sistema aberto, em constante interacéo
com o meio, de multiplas fungBes internas, para produzir produtos e servigos ap meio
ambiente (Chiavenato, 1983, p. 527-8). Os crité&rios da prépria organizacdo, 0s
feedbacks internos e externos, aravés das influéncias do mercado e do ambiente,
dimentam 0 mecanismo de controle que guia a organizagdo, O gerenciamento, que

interpreta e reage aos estimulos interno e do ambiente externo (Rummler, 1994, p.13).

Dentro da abordagem contingencid, exise um relagdo funciona entre as
condigBes do ambiente e as técnicas administrativas apropriadas para 0 dcance eficaz

dos objetivos da organizagéo (Chiavenato, 1983, p.551-2).

A aividade hospitdar acompanha o inicio da civilizagdo, tendo sdo
comprovada sua presenca nos mercados da Babil6nia, no Egito e Grécia antigos, na india
(226 a.C.) e Cellao (437 a.C.) Maudonnet, 1988). Quando observamos a evolugdo
histérica do sstema hospitalar brasileiro, encontramaos o primeiro registro da Santa Casa
de Misericordia de Santos, em 1565 (Castdlar, 1995). Esta forma de atengéo a salide, na

€poca, estava intimamente ligada a atividade religiosa, baseada em costumes europeus.
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Os hogpitais eram organi zagBes beneficentes, administradas por entidades religiosas, onde

a dividade de prestar assisténcia era compartilhada com areligiosa

Na aea hospitdar, as teorias das organizagbes explicam e auxiliam
administradores na gestéo dessas organizagfes. As entidades hospitalares sofreram
influéncias diretas da forma de organizacéo do sistema de salide (Medici, 1997, p.21). O
modelo assstencidista, adotado até meados do século X1X, caracterizava-se pelas agoes
de salde financiadas por recursos fiscais e doagdes. A organizacdo, como vimas, estava

fortemente vinculada a indtitui¢8o rdligiosa, de grande influéncia politica na época.

Esse moddlo foi gradativamente sendo substituido pelo previdencidista, com
o fortalecimento dos processos de industriaizac&o e o crescimento da classe assaariada,
passando a empregar recursos das contribuigdes sociais sobre a folha de pagamentos.
Acompanhando fase, a organizacdo hospitalar comega a profissondizar-se, com a

adocdo de gestores para sua administracao.

A partir da segunda metade do século XX, esses mode os vao se mesclando
e progressivamente buscando reduzir as brechas de cobertura e garantir acesso a todos,
formando o moddo universalista. E formada uma diversidade de tipos organizacionais,
privadas (com e sem fins lucrativos), publicas, especidizadas e universtérias. Todas,
porém, com um problema em comum: a escassez de recursos e a eevacdo dos custos.
Crescem as preocupacles sobre a geréncia, ha expectativa de melhores desempenhos,

agilidade e diferenciacdo assgencid (Castelar, 1995, p.136). O cardéter eminentemente
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socid das organizagbes hospitdares vai dando lugar a raciondidade das empresas

pertencentes a cadela competitiva de produco.

A evolucdo da sociedade trouxe mudancgas significativas nas caracteristicas
do setor hospitalar. No Brasil, 0 papel do Estado e dos ingtitutos de previdéncia, ligados
a0 Sigema de Previdéncia, modificaram este setor através da criacdo de redes de
atendimento (Cagtdlar, 1995). A criacdo de hospitais da Previdéncia Socid, hospitais
universtarios, hospitais para aendimentos de emergéncia e hospitais asilares deu uma
nova forma ao setor hospitdar, paulatinamente modificando o pape de indituicdo de
caridade para assumir uma funcdo socia (Maudonnet, 1988). A salde deixa de ser
encarada pelo Estado como um setor onde o0 aporte de recursos se da como “fundo
perdido’, aceitando-0 como investimento econdmico. Ao mesmo tempo, na medida em
gue a medicina moderna impde a adocdo de inddagbes e equipamentos mais
sofisticados, as antigas associagtes ligadas a benevoléncia mostram-se sem condicdes de
Sustentar as novas exigéncias do setor hospitalar. A partir da década de 50, iniciase a
introducéo de uma politica administrativa baseada em principios de organizacéo raciond

do trabaho (Maudonnet, 1988).

Quase no final de uma década e as portas de um novo século, 0 sSistema de
salde encontra-se em processo de modificacdo. A adocdo de critérios de universalidade
de atendimento, eqlidade de acesso e integralidade das agbes de salde Castdar,
1995), juntamente com o crescimento dos custos, principamente em tecnologia, e a

reducdo dos recursos disponiveis tém levado a questionamentos quanto a forma de
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organizacdo do sstema de salde e das organizagbes hospitdares. Alguns governos
andisam a possibilidade de vender, fechar ou reduzir os servicos dos hospitais pablicos
(Kassirer, 1995). Para subsidiar esta deciso, € sugerida uma andise do valor e do custo

desses hospitais no contexto das necessidades locais.

O setor hospitalar sofre forte influéncia das politicas governamentais, aravés
da regulamentacéo plena de varidveis basicas (Porter, 1986), como 0 ingresso de novos
prestadores, padrdbes minimos de asssténcia e estabelecimento de controles de

rentabilidade.

Ha necessidade da visdo integrada, compreendendo esses fatores externos e
suas influéncias no mercado de atuacdo, bem como a interacéo dos diversos agentes
internos, através dos processos de producdo. Uma organizacdo hospitalar € como um
sistema aberto, composto por diversas partes, cada qual redizando sua funcéo, e esse

todo em congtante troca.com 0 meio ambiente.

Dentro das teorias de relacionamento entre organizactes e meio-ambiente, o
Modelo de Readaptacdo, de Lawrence e Dyer (Fahey e Narayanan, 1986), classifica os
hospitais como organi zagdes com ata complexidade de informactes e baixa escassez de
recursos, isto € que operam com um ambiente complexo e movimentam muitos recursos.
Esse modelo aponta ainda para a dta diferenciacdo e pouca integracéo na estrutura
hospitdar, a baixa eficiéncia organizaciond e o devado nivel de inovacdo. Todas S0
caracteristicas que precisam ser trabalhadas para se obter um desempenho positivo na

relacdo com 0 meio-ambiente.
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A complexidade da organizacdo hospitalar conta com aspectos peculiares.
exisem vérias fungdes para a redizacéo da asssténcia, cada uma complementando a
outra. H& uma elevada especiaizacdo, necessidade de uso de equipamentos de tecnologia
avancada e toda edtrutura precisa ser organizada para atender a uma demanda sem
uniformidede. Dentre as funcBes exidentes, ha profissonais com dto nive de
especidizacd (como médicos e enfermeiros), atividades com eevada escada de
producdo (como lavanderia, nutricdo e higienizagdo), aividades de uso intensvo de
equipamento (como radiologia, laboratdrio e centro de tratamento intensivo), aém das

atividades adminigrativas e de engenharia de gpoio.

Diante desse nivel de complexidade, os hospitais necesstam entender a
estrutura de custos, sga para 0 estabelecimento de pregos ou para a otimizacéo de
recursos, empregando métodos que potencializem a gestdo de recursos e a determinacéo

de capacidades ndo utilizadas (Dowless, 1997).

Estudos demonstram, por exemplo, que a acdo médica € responsavel por
cerca de 80% do total de despesas na atencdo em salde Goes e Zhan, 1995). E
necessrio, portanto, que os médicos considerem o custo nas tomadas de deciséo clinica
(Balas, 1998). No entanto, as andlises econdmicas atuad mente disponive s freqlientemente
s incompletas e faham por ndo prover informacBes de custos relevantes para os

profissonais das areasfins.
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3.3 As influéncias do meio-ambiente no processo
decisorio hospitalar

Queatro recentes mudancas na histéria do mundo atua tiveram impacto direto

sobre 0 ambiente dos negdcios, conforme figura 3.1 (Tapscott e Caston, 1995):

novo ambiente empresarid: novas oportunidades, mercados tradicionals
em mudanga, lucros menores e maior quaidade, informacdo como um

bem de capita e 0 uso intensvo de tecnologia;

a nova ordem geopalitica: o fim da Guerra Fria, a entrada da China no
mercado mundid, a interdependéncia entre as nagdes, a pressfo interna
da populacdo para suprir necessdades na busca de uma melhor

quaidade de vida;

anova tecnologias mudancas na gplicacdo da tecnologia de informacéo,
passando do PC (personal computer) para a Computacdo de Grupo
(redes), dos Sstemas isolados para 0s dstemas integrados, da
computagdo interna para a computagdo inter-empresarid, através do

intercambio eetrénico de dados (EDI — Eletronic Data Interchange).

a nova empresa. uma organizacdo aberta em rede, com a mudancga de
hierarquia verticd para horizontal, com maior autonomia e vaorizagéo
dos individuos, onde os times de negdcios subgituem os auas
departamentos, pois sBo mas atuantes e empreendedores, e onde

entram, no escopo da organizagdo, os clientes e os fornecedores. Desta
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forma, h& a vaorizacdo do profissond com compromisso interpessod,
0 poder decisorio é incentivado (empower ment), o foco nas metas da
equipe € adotado, o treinamento € feito em conhecimentos diversos, a
lideranca e visdo sdo pré-requisitos no novo ambiente empresaria e 0

ainformacdo amplia-se paratodos o nivels.

Novo Ambiente

E o Nova Ordem
MPresarai™a ~ Geopolitica
Sl -
Ambiente dos Negbcios
Nova / Nova
Tecnologia Empresa

Figura 3.1 Fatores em mudanca no ambiente com impacto sobre o ambiente dos
negocios (adaptado de Tapscott e Caston, 1995).

Todo este novo contexto faz com que as organizaghes trabadhem em

ambientes mais ingtévels, com freglientes mudancas, criando maiores incertezas para a

atuacdo dentro do ramo de negdcio e trazendo mais complexidade a0 processo

decisorio.
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Pelo conceito de incerteza e informacéo (Galbraith, 1973), quanto maior a
incerteza da tarefa, ou do processo, maior a quantidade de informacéo que deve ser
processada entre os tomadores de decisdo durante a execucdo. Se a tarefa € bem
compreendida antes de ser redizada, muito da atividade pode ser pré-plangada, caso
contrario, durante a execucdo, maior conhecimento sera requerido, levando a mudancas
na alocacdo de recursos, programagdes e prioridades. Todas essas mudancas requerem
informacdo durante a execucdo da tarefa. Assm, quanto maior a incerteza da tarefa,
maior a soma de informacdo que deve ser processada pelos tomadores de decisio
durante a redizacéo da tarefa, no sentido de obter um dado nivel de performance. A
incerteza é definida como a diferenca entre 0 montante de informacdo requerida para
redizar a tarefa e o montante de informacdo ja disponivel na organizacdo Gabraith,
1973). Com is0, ha informacBes que a organizacdo digpde previamente, com um
elevado grau de certeza, que seréo confirmadas durante a realizacéo das tarefas, como o
quadro de pessoa, a escala de trabaho e os recursos tecnoldgicos disponiveis. No
entanto, hé outras informagdes em que ndo ha uma certeza entre o0 previsto e o redizado,
por exemplo, performance do funcionario, demanda de servicos ou produtos e
tecnologias emergentes. Cabe a organizacd0 criar mecanisSmos para processar as
informacBes que auixiliem os processos deciirios com forte grau de incerteza.

Um dstema de informacdes, dentro do processo decisdrio, € importante

sobretudo na fase de inteligéncia para assegurar a coleta, a triagem e 0 aceso as

informagdes geradas pela organizacdo (Freitas, 1994), desta forma reduzindo aincerteza.
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O processamento da informacéo faz parte de uma parcela substanciad do
trabaho dos profissonas de um hospita, s§am des médicos, enfermeiros ou
administradores. Hoje, um dstema de informagdes hospitdar eficiente tornou-se um
importante fator para aingir um ato nivel na atencdo e na pesquisa em salde, assm
como paa acancar um bom desempenho econdmico no gerenciamento hospitalar

(Winter, 1994).

Os sstemas de informagdes de custos representam uma parte do conjunto

de instrumentos que auxiliam na disponibilizacdo de informagles.

Dentro da gestéo estratégica de custos, diversos processos decisorios sio

apoiados (Vasconcel os, 1996):

escolha de metas de producdo e vendas de produtos/servicos (“mix”
de producéo e de vendas), em situactes de multiplas possibilidades e
digintas condicBes produtivas e de mercado, tendo em visa a

capacidade de producdo ingtd ada;

determinacdo de niveis adequados de custos fixos a partir da
posshilidade (se exidir) de escolher estruturas tecnolOgicas ou

organizacionais dterndives,

fixac8o de pregos adequados para 0s produtos/servicos, a partir das
metas de vendas estabelecidas e/lou administracdo das margens de
contribuicdo unitaria e tota dos produtos/servicos, face a necessidade

de praticar precos competitivos,



definicdo de dteragbes ou mesmo da eiminacdo ou terceirizacdo de
procedimentos, a partir de custos nos diversos setores, areas, divisdes

ou atividades da empresa.

Muitos dos problemas que a &ea hospitdar esta sofrendo, principamente de
natureza financeira, podem ser abordados com a gestéo de custos. As quatro grandes
mudancas apontadas por Tapscott e Caston (1995) tém tornado o processo decisorio
mais complexo e mas critico do que nunca Assm, como a dgnificaca e a
complexidade do problema decisdrio aumenta, maior serd a importancia de solugdes de

qudidade (Tavana e Banerjee, 1994).

3.4 Analise de processos hospitalares e a funcao
controle

O novo ambiente de negocios, citado no item anterior, trouxe fortes
consequéncias as organizagdes, obrigando-as a pensar em novas formas para organi zar-
se. As empresas, na década de 80, foram em direcdo a renovacdo dos métodos de
gestdo e producdo, como os programas de quaidade total, os programas de
aperfeicoamento para reducéo do tempo necessario a execucdo de uma tarefa pela
samplificagéo do trabaho, ou just-in-time (Johnson, 1994), os processos de fabricacdo
controlados por computador, a obsolescéncia programada com a reducdo do ciclo de
vida do produto e a preocupacéo crescente do ramo de servigos em atingir nivels de

qudidade que agradassem ao cliente (Johnson e Kaplan, 1996), tudo visando enfrentar as
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novas forcas do mercado e aproveitar ao maximo as potenciaidades das tecnologias de

informética e tel ecomunicagoes.

A é@reaindustrid preocupava-se, mais que empresas de outros setores, com
0 gprimoramento dos processos da area produtiva. Para obter economia de escala, as
empresas, de um modo gera, organizavam-se em areas funcionais, denominados grupos
verticals, capazes de conhecimento e habilidades para executar determinada disciplina
(Harrington, 1993). Quando o0s gerentes véem sSuas organizaches vertical e
funcionalmente, tendem a gerencia-las vertica e funcionamente, ou sga, tentam buscar a
méxima eficiéncia na funcdo da qua sfo responsavels. Com isso, 0s gerentes
subordinados tendem a perceber as demais fungdes como inimigos, e ndo como aiados
em uma bataha contra a concorréncia. A verticalizacdo e administrac@o funciond levam a
luta por objetivos da funcdo, na melhoria cada vez maior do desempenho. Essa
otimizacdo funciond, entretanto, quase sempre contribui para a subotimizacdo da

organizacdo como um todo (Rummler e Brache, 1994).

Mais recentemente, as empresas de todos os setores descobriram a
importancia da aplicacdo do conceito de processo em suas organizacles, em todos as
areas. Estimarse que cerca de 80% dos processos administrativos, que ocorrem
diariamente nas empresas, sgam repetitivos, sendo, portanto, passiveis de serem

controlados e avaliados, como 0s processos industriais (Harrington, 1993).
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Os conceitos de processos e gprimoramento organizaciona estdo baseados
na premissa de que as organi zagdes comportam-se como Sistemas adaptavels (Rummler e

Brache, 1994), como mostra a figura 3.2:

Influéncias Ambientais Gerais: governo; economiae cultura

' Sistema Processador @ ' Sistema
(organizagso) Receptor
Entradas @
10
Capitd —»| | 9 @ @
—L Saidas
Matéria —p J» 9 —¢ —
Recursos| prima 9
Tecnologia—m|
9 t ™ 9 Mercado
Recursos —» 9
Humanos ™ @
Pedidos@

Concorréncia 7

Figura 3.2 Uma organizacdo como um sstema adaptavel (adaptado de Rummler e
Brache, 1994).

“Uma organizacdo € um sistema de processamento (1) que converte diversas
entradas de recursos (2) em saidas de produtos e servicos (3), que ela fornece
para sistemas receptores, ou mercados (4). A organizagdo € guiada por seus
proprios critérios e feedback internos (5) mas &, em Ultima analise, conduzida
pelo feedback de seu mercado (6). A concorréncia (7) também esta recorrendo
aqueles recursos e fornecendo seus produtos e servigos ao mercado. Todo esse
cenario comercial acontece no ambiente social, econdmico e politico (8). No
interior das organizagbes, existem funcbes e subsistemas que convertem as
diversas entradas em produtos ou servigos (9). Essas fungfes internas, ou
departamentos, tém as mesmas car acter isticas de sistema que a organizacao total.
Finalmente, a organizagdo tem um mecanismo de controle — o gerenciamento
(10) — que interpreta e reage aos feedbacks interno e externo de modo que a
organizacao figue equilibrada quanto ao ambiente externo.”

Através desta visdo de sstemas, 0 gestor de uma organizacdo pode

estabelecer agBes em busca do processo adaptativo continuo que o ambiente [he impde.
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Para auxiliar a tomada de decisfo dessas acles, pode-se dispor de ferramentas de
andise de desempenho. A visio de processo € uma peca fundamental na compreensdo

das interconexdes internas e na montagem dessas ferramentas.

Para Rummd e Brache (1994), um processo € uma s&rie de etapas com a
findidade de produzir um produto ou servico. Para cada etapa, € exigida uma parcela de

contribuicio aos objetivos da organizacdo, formando a denominada “cadeia de
agregacao de valores’.

Processo, no conceito de Harrington (1993), é qudquer atividade que
recebe uma entrada, agrega-lhe vaor, utilizando-se de recursos da organizacdo, e gera
uma saida para um cliente interno ou externo. Um processo gera resultados com vistas a

atingir um ou mais objetivos da organi zac2o.

A cadeia de valores (Porter, 1996) € o conjunto de atividades estratégicas
gue necessitam ser trabal hadas para que uma empresa obtenha a vantagem comptitiva,
sga por custo mais reduzido ou por diferenciacéo, em relacdo aos demais concorrentes.
Vaor € o montante que um comprador esta disposto a pagar por aguilo que uma
empresa oferece. A cadela de valores exibe o vaor tota, e consste em margem e
atividades de valor. As atividades de valor sdo as atividades fisica e tecnologicamente
digtintas, através das quais uma empresa cria um produto valioso para os compradores. A
margem é a diferenca entre o valor tota e o custo coletivo da execucdo das atividades de
vaor. Cada aividade de valor emprega insumos adquiridos, recursos humanos e dguma

forma de tecnologia para executar sua funcéo. Edtas atividades também utilizam e criam
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informagdes. O modo com que cada atividade é executada, combinando com as
caracterigicas econdmicas, determinam  se uma empresa tem custo ato ou baixo em
relacdo & concorréncia e se edta atividade esté contribuindo para as necessidades dos

compradores e, assm, para a diferenciacéo.

Outro conceito muito associado é a qualidade do processo. A compreensdo
do significado da quaidade, no novo mundo dos negdcios, passa necessariamente pelo
entendimento do cliente (Scholtes, 1992), pois ele é quem recebe o resultado do

trabalho, construido ao longo dos processos.

A qudidade em salde, por sua vez, é avdiada pela conformidade ou
adequacdo a um grupo de expectativas ou padres que derivam de 3 aspectos basicos: a
eficacia, determinada pela ciéncia médica; a conformidade, determinada por vaores e
expectaivas individuais, e a legitimidade, determinada por vaores e expectativas socias

(Donabedian, 1990).

Pela perspectiva do paciente, aqueles fatores considerados criticos para a
mudanca ou permanéncia junto ao prestador de servico estdo ligados a cadeia de vaor
dos processos internos de uma organizacdo (Kaplan, 1997). O gerenciamento do
processo € uma forma efetiva de reduzir o congestionamento e compartilhar profissonais

e equipamentos (Adler, 1996).

A definicBo do que condtitui uma atividade que agrega valor varia bastante,
entretanto algumas definicdes gpontam para uma atividade que agrega vaor frente ao

cliente, ou que esta sendo redlizada da maneira mais eficiente possivel, ou que sustenta o
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principa objetivo de produzir resultados (Kaplan e Cooper, 1998). As datividades que
ndo geram vaor agregado representam atividades pelas quais os clientes normamente

néo deveriam estar pagando.

Para evitar a dicotomia, entre atividade que gera valor agregado e a que néo
gera, foram criadas classficagbes por niveis de atividade. Uma delas é avdiar as

atividades sob trés aspectos (Ostrenga, 1994):

Atividades de vador red agregado (VRA): agudlas que, quando vistas
pelo cliente find, sGo necessarias para prover o resultado por ee
esperado;

Atividades de vaor empresarid agregado (VEA): aguelas que séo
exigidas pela caracterigtica da organi zacdo do negocio;

Atividades que ndo geram ou sem vaor agregado (SVA): aguelas que

néo s30 exigidas pelos clientes nem pela organizacdo do negdcio.

De umaformagera, o conceito de valor agregado € observado pela ética do
diente find. Assm sendo, gpenas as atividades VRA |he agregam efetivamente vaor.
Entretanto, sob a Gtica da empresa, as dividades VEA também sfo importantes e
agregadoras de vador a médio e longo prazos e ndo devem ser diminadas, sendo no
maximo otimizadas. Exemplos de dividades VEA s20 a contabilidade financeira e os

programas internos de treinamento.
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Entretanto, aluz do conceito de qualidade em salide de Donabedian (1990),
somente a visio do dliente na atividade hospitdar néo é suficiente. E necessiio que a
avaliacdo da eficacia passe por critérios da ciéncia médica

Para Tgada-de-Rivero (1994), o novo paradigma para a salde é o de
equidade com €ficiéncia e eficacia, ndo importando se o produto socia das agdes de
salde tenha origem governamenta ou priveda. O importante é possbilitar a populacéo
um sistema de salide com real resolutividade e efetividade socia. Com esse novo papd,
as organizacOes de salde precisam desenvolver ingrumentos gerenciais que propiciem

este desempenho.

Acompanhando esse desafio organizaciona, o setor de salde, iguamente,
enfrenta as mudancas do ambiente empresaria: a adocdo do managed care (sistema de
salde onde os riscos financeiros sGo compartilhados entre pacientes, planos de salide,
hospitais e médicos), programas de qudidade tota e reengenharia (Revista Exame, 1992
e 1997). Todos movimentos levam os hospitais a0 uso raciona e adequado dos
recursos empregados ha cadeia de processos da empresa, em direcdo a maior eficiéncia
econdmica. Entretanto, mudancas na gestdo das empresas, precisam Ser
acompanhadas por melhores controles organizacionais (Kliemann, 1996) (conforme figura
3.3). Desta forma, a readequacdo dos sistemas de custeio, como instrumentos de

controle, sdo vitais para 0s novos rumos da sallde.
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Condigcbes de Competitividade no Mercado

O O O
Principios da Proce_sso de
Administragéo da Gerenciamento
Producéo
@ Managed-Care, Programas de
Qualidade, Reengenharia
Técnicas de
Administracéo

&

Principios de
Controle e Custeio

Mudancas nas
@ ::> formas

Técnicas de avaliacao
Controle e Custeio

Processo de
Controle e Custeio

Figura 3.3  Processos de gerenciamento e controle (adaptado de Kliemann, 1996).

Os sstemas de avaliacéo de desempenho precisam estabel ecer os controles
dos processos, a infra-estrutura e os sstemas de informagdes que sindizardo a dta
administrac@o e os gerentes da organizacdo quanto ao andamento das atividades na busca
da edtratégia adotada (McGee e Prusak, 1995). Um sistema de informagdes de custos
serve como uma medida objetiva de desempenho das atividades executadas para o

alcance dos obyjetivos propostos.

Dentro das organizaches hospitdares, os profissonas das &eas fins
necessitam de informagdes para 0 gerenciamento de suas aividades, que lhes possibilite
uma melhor visdo quanto ao reflexo de suas agbes nos resultados da empresa. A dta

administracéo, por seu turno, também precisa de instrumentos que fornegam informacoes
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para a gestéo gquanto a alocacdo de recursos, bem como aos processos decisorios que

envolvem o ambiente externo.

A efeivacdo de um sstema de custo precisa ser acompanhada das bases

conceituais que formardo as informagbes dedtinadas ao controle, discutidas até o

momento.



4 FUNDAMENTOS DA TEORIA DE CUSTOS

Os dstemas para controle e avaliagdo dos produtos ou servigos estdo
sofrendo mudangas. Vérias criticas vém sendo feitas sobre os sistemas de contabilidade
gerenciais adotados pelas empresas (Johnson e Kaplan, 1996; Johnson, 1994; Ostrenga,
1993; Kaplan, 1988). As principais causas gpontadas s&0 a inadequagéo desses
ingrumentos as forgas competitivas de um mundo globdizado, & novas formas de
organizacdo, a implementacdo da tecnologia de informagdo, a desregulamentacdo dos
mercados, a orientacdo das organizagles a0 cliente e a0 mercado e a necessidade dos
funcion&ios em agirem com maor autonomia, regponssbilidade, anditicamente e

comprometidos com o bem da organizagéo.

4.1 As principais funcoes de um sistema de custos

I dentificam-se inUmeras propostas para as fungdes a serem exercidas por um

moderno sstema de custos:

a) descrever as agdes dos gerentes empreendidas para satisfazer aos clientes
e a0 mesmo tempo reduzir e controlar os custos continuamente Horngren, Foster e

Datar, 1997);
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b) no conceito de Johnson e Kaplan (1996):

c)

Digtribuir custos nos demondtrativos financeiros periodicos
Facilitar o controle de processos
Computar custos dos produtos

Auxiliar em estudos especiais,

Resolucdo de problemas em tempo rea para controlar prazos de

execucao, variagoes e satisfacdo dos clientes (Johnson, 1994);

d) Para Ostrenga, (1993):

Focalizar a prevencdo de custos ao invés de smplesmente reporta-los;
Estabeecer ligacdo direta entre desempenhos operacionais e objetivos
estratégicos,

Focalizar medigBes de lucratividade e dos fluxos de caixa dos produtos
ou servigos, aém dos fluxos e acumulacéo de custos;

Incluir os custos das atividades comerciais e adminigrativas,

Equiparar os custos das atividades comerciais e adminigreativas,
Equiparar a importancia dos uso de tecnologias para incremento dos
lucros tanto quanto para a reducéo dos custos,

Alocar os cugtos indiretos com base em andlise de diretrizes causa e
efeito; e

Tornar-se uma forma de fazer negécios e ndo gpenas uma funcdo

contabil.
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e) O principa objetivo de um sstema de custos € medir os custos dos
recursos consumidos quando redlizando atividades significativas do negdcio. Um sstema
de custos deve suprir informagdes dos custos dos produtos, dos processos e das
atividades, todos passiveis de acompanhamento para efeito dos objetivos gerenciais

(Berliner e Brimson, 1992).

O crescimento da competitividade tem levado o gerenciamento de custos a
tornar-se mais critico para o sobrevivéncia das empresas. Esse novo cen&rio fez com que
novas formas de gerenciamento de custos e um maior envolvimento das pessoas no
processo de gerenciamento de custos fosse buscado. Desta forma, o novo sistema de
custos buscara a descentralizacdo do processo de gerenciamento de custos, reforcando
as iniciativas (“ empowering”) das equipes, nas diversas areas, para ser empregado nas
andises de vdor agregado, na formulacdo de edtratégias, na traducdo de intencdes
edratégicas em medidas operacionais e gerencias e nos Sstemas de informacdes
gerenciais (Cooper, 1996). Esta tendéncia levara a diminuicdo da forca de trabaho na

area contabil, mas, em contraste, a0 mais amplo uso da informacdo contabil.

4.2 Terminologias e conceitos de custos

A ddfinicdo e o exclarecimento de determinados termos e concetos € (til
para a compreensdo do funcionamento das metodologias de custos. De acordo com o

contexto, sera apropriado um ou outro conjunto desses conceitos para serem aplicados
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as diferentes sisteméticas de custeio, abordadas na secéo 5.4. A tomada de decisdo
associada ao problema podera se referir ap quanto despender num projeto de pesquisa e
desenvolvimento, ou a automacdo de um processo, ou a reducdo de uma linha de
producdo, ou a locdizacdo de setores para reduzir horas-extras e, para cada um, havera

uma forma de sistema de custelo mais gpropriado.

4.2.1 Custo e objetos de custo

Os contadores usuamente definem custo como um recurso sacrificado ou
renunciado para executar um objeto. Outros consderam custo como O montante
monetario que deve ser pago para executar produtos ou servigos. Um objeto de custo é
o foco de uma tomada de decisio que estd preocupada em determinar uma medida
isolada de custo de um produto, servico, processo, etc., desta forma, qualquer coisa de
gue se desgja medir o custo € um objeto de custo (Horngren, 1997). A tabela 4.1, a
seguir, daaguns exemplos:

Tabela Relacéo de objetos de custo (adaptado de Horngren, 1997)
4.1

OBJETOSDE CUSTO EXEMPLOS
Produto Bicicleta de 18 marchas
Servico Linha aérea do Rio de Janeiro a Paris
Consumidor Todos os servigos comprados pela Petrobras (consumidor)
da Rede Plaza de Hotéis
Projeto Avido fabricado pela Boeing paraVaig
Atividade Um teste para determinar 0 nivel de qudidade de uma

televisio
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Departamento Um departamento dentro de uma agéncia governamental de
avadiacd do meio ambiente que estuda os padrdes de
emissdes no ar

Programa Um programa didatico de uma universidade
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4.2.2 Custos diretos e custos indiretos

Os custos diretos de um objeto de custo s 0s que estéo relacionados aum
objeto de custo particular e que podem ser gpurados de uma maneira economicamente
pratica. Os custos indiretos, por sua vez, s8o custos que estéo relacionados a um objeto
de custo particular mas ndo podem ser gpurados de uma maneira economicamente
pratica. Assm, custos indiretos sao alocados aos objetos de custo usando um método de

alocacdo de custo (Horngren, 1997).

Apurar 0 custo é determinar os custos diretos de um objeto de custo
escolhido, ao passo que aocar o custo € determinar 0s custos indiretos de um objeto de
custo escolhido (figura 4.1). Uma avdiagdo de custo abrange ambas as formas de

determinacdo, porém a alocacdo de custos € o ponto mais delicado.

Custo apurar

. >
Direto

diretamente

Calculo Objetos
de de

Custos % Custo

Custo
Indireto

alocar através de
base derateio

Figura 4.1 Cdaculo de custos com custos diretos e indiretos (adaptado de Horngren,



1996).
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4.2.3 Direcionadores de custo

Os direcionadores de custo, também denominados de geradores de custo ou
determinantes de custo, sBo quaisquer fatores que afetam o custo total. Isto € uma
mudanca de nivel de um direcionador de custo causara uma mudanca no nivel de custo
do fator que estd sendo medido em relacdo ao custo tota de um objeto de custo

relacionado (Horngren, 1997).

O gerenciamento de custo se dara através do conjunto de acBes que 0s
gerentes tomarem para satisfazer as necessidades dos consumidores, enquanto
continuamente reduzem e controlam custos. Como, gerdmente, o direcionadores de custo
s80 indicadores operacionais, na combinagdo dessas medidas a0 seus custos, criam-se
informagOes para 0 gerenciamento de custos. Por exemplo, 0 servigo de limpeza de
guarto num hotel pode ser acompanhado por um direcionador de &ea fisicalimpada No
exemplo, 0 hdspede, como o objeto de custo, sofrera alteracdo no custo total conforme o

servigo de limpeza € executado, seja por rotinado hotel ou por solicitacgo do hdspede.

4.2.4 Modelos de comportamento de custo:
custo variavel e custo fixo

O acompanhamento dos custos permitiu a identificacdo de duas categorias
de comportamento dos custos. 0s custos variaveis e os custos fixos. O cugto variavel é

um custo que muda de valor a medida que ocorrem variagbes em um direcionador de
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custo. De uma forma geral, S0 agueles que SO ocorrem quando se produzem os objetos
de cugto. O cugto fixo € um custo que ndo muda de valor, mesmo que hgja mudanca no

direcionador de custo (Horngren, 1997).

4.3 Caracteristicas dos sistemas de custos no setor
de servicos

A producdo do setor de servigos € composta por servicos ou produtos
intangiveis aos consumidores. As companhias deste setor ndo possuem estoques de
produtos acabados no fina de um periodo, e 0s custos com pessod s&0 tipicamente a
mais significativa categoria de custo, frequientemente ao redor de 70% do custo totdl

(Horngren, 1997).

Nos anos 90, entretanto, a distingdo entre organizagbes de servicos e
organizagdo indudtrial estd se tornando obscurecida Todas so, em agum aspecto,
entidades de servigo. Os problemas enfrentados pelas organizagdes de servigos estéo se

assemelhando aos enfrentados pelas indUstrias, tais como (Lambert, 1996):

custos desconhecidos no presente;

nenhuma base raciond de determinagao de pregos,

aregulamentacéo dos pregos obscurece 0s custos reai's do servico;
desconhecimento do melhor mix de servicos a ser oferecido;
desconhecimento da melhor combinagéo de fontes de recursos e sua

efetividade
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dificuldade em gudar as atividades descentrdizadas dentro de um
orcamento restrito;

inexisténcia de um esquema de mensuracéo de performance.

4.4 Sistematicas de custeio

As empresas, dentro dos sistemas de informagdes de custos, conhecem 0s
vaores das despesas totai's, fornecendo, inclusive, extensas informagdes acerca do plano
de contas. Entretanto, com 0 processo decisdrio a exigir informagdes mais precisas e
particularizadas de custos, para a definicdo de edtratégias organizacionais, € necessrio
saber 0 custo dos produtos ou servicos e sua estrutura econdmica. Comegam, entéo, a
surgir as dificuldades de aocacdo dos recursos empregados aos produtos ou Servigos,

durante o processo produtivo.

As sgeméticas de custeio séo métodos para determinacdo e controle dos
custos unité&rios dos produtos ou servigos, a partir do qud tornam-se possiveis

(Vasconcelos, 1996):

aformacéo do prego de venda caculado, ou interno;

dimensonamento e controle de custos por departamento da empresa,
administrando recursos e avdiando produtividade;

a determinagéo estimativa das margens de lucro para os produtos ou
servigos, a patir dos custos unit&rios totais e dos pregos efetivos

praticados pelo mercado.
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Devido a sua ampla utilizaco no processo decisorio, tais ssteméticas devem
sar empregadas sempre tomando-se por base quais as informagdes so desgjadas para
atender a um processo decisorio especifico. O projeto de um sistema de custos comeca

com a selecdo da sistemética de custeio mais gpropriada (V asconcel os, 1996).

As ssemdticas de custeio sdo formadas por principios e méodos
(Kliemann, 1996). Os principios definem as premissas basicas de um sistema de custos,
isto €, como serdo consideradas as despesas da empresa para 0 cdculo do custo. Os
métodos sfo 0s mecanismos de cdculo do custo, redizados a partir das definigdes dos

principios.

4.4.1 Caracteristicas gerais

As sseméticas de custeio, quando combinadas convenientemente, podem
atender as necessidades de gerenciamento das empresas, no curto, médio e longo prazos.
A Figura 4.2, a seguir, gpresenta de forma esquemdtica, as principais ssteméticas de

custeio adotavels:



74

Sisteméticas de Custeio
Principios. | Métodos:
I
a. Custeio por Absorcgédo Total a. Custo-padréo
b. Custeio por Absorcéo Parcial b. Centros de Custos
c. Custeio Variavel (direto) c. Activity-Based Costing
d. Unidade de Esforgo de
Producéo
Abordam a problematica de Abordam a problematica de
Custos Variéveis e Fixos Custos Diretos e Indiretos

Figura 4.2 Sstematicas de custeio (adaptado de Kliemann, 1996).

Os principios de custeio respondem a pergunta “O que foi gasto?’, sendo

gue esses s&0 compostos por trés tipos (Kliemann, 1996):

Custeio por absorgdo total: adota 0 conceito de gasto, ou sga,
consdera todos os recursos alocados no processo produtivo como

pertencentes ao produto ou servico (empregado parafinsfiscas).

Custeio por absorgéo parcid: considera como custo somente agqueles
recursos que efetivamente deveriam ser alocados na producdo do
produto ou servico (empregado em andises de eficiéncia e formacdo de

precos).
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Cugteio varidved (direto): consdera somente os cudtos variaves
envolvidos (empregado em decisdes de operacdo em periodos de

baixos nivels operacionas).

O custeio por absorcdo total atribui as unidades de produtos ou servigos
todos os gastos no periodo em referéncia, incluindo custos diretos e indiretos. O custo do
produto ou servigo € obtido através da soma dos gastos diretos, caracteristicos dos
produtos ou servicos, com custos indiretos, do conjunto da empresa (Vasconcelos,
1996). Esse cugteio € muito Util nas situacBes de plangamento da producdo, quando a
empresa precisa saber que quantidade total de recursos sera necessaria dentro de um

determinado periodo (Kliemann, 1996).

O custeio por absorcdo parcia considera que 0s produtos ou Servicos
devem utilizar a quantidade de recursos necessarios que agreguem vaor (Vasconcelos,
1996). Significa que a avaiacdo da remuneracdo pelas diversas etapas do processo
produtivo € subordinada a visdo do mercado. Com isso, permite melhores condigdes
para 0 processo de tomada de decisdes gerenciais, porque emprega o conceito de perda
(vaor consumido no processo produtivo de forma anorma ou involuntaria), facilitando o
controle da producdo, para patamares mais elevados de quaidade e produtividade

(Kliemann, 1996).

O cudgteio variave ou direto atribui a0 produto ou servico téo somente
aqueles custos especificos da unidade produzida, ou sga, caracteristicos e passivels de

identificacdo, que variam dependendo do volume produzido (Vasconceos, 1996). Todos
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0s demais custos, que ndo sgam caracteristicos do produto ou servico, sfo tratados
como gastos gerais do conjunto da empresa, ndo atribuidos as unidade produzidas.
Através desse principio, o cAculo da margem de contribuicéo, a diferenca entre o preco
unitério de venda efetivo e 0 custo variavel unitério, torna-se mais rigoroso, representando
uma estimativa da contribuicdo do produto ou servigo a estrutura produtiva através do
excedente unitario. O cudeio direto € especidmente Gtil quando, por exemplo,
determinada empresa recebe uma solicitacéo de grande quantidede de um cliente, mas
este € quem estabelece 0 quanto quer pagar. Neste caso, a empresa precisa saber se a
oferta cobre os custos variaveis da producéo. Em situactes como essas, a empresa deve
aliar ainformacdo de custos a de programacao e capacidade operaciona. Outra Situacao,
ocorre quando as empresas enfrentam sérias condicdes de solvéncia, com perigo iminente
de fechamento. Nessas situacles, a empresa precisa procurar remunerar, pelo menos,

SEUS recursos variavels, mantendo a capacidade produtiva (Kliemann, 1996).

Os métodos de custeio alocam 0s custos para 0s produtos, respondendo a

pergunta“ Onde foi gasto?’. As modalidades mais empregadas séo (Kliemann, 1996):

Custo-padréo;
Centros de Custos;
Custeio Baseado em Atividade ou Activity-Based Costing (ABC);

Unidades de Esforgo de Producéo (UEPS).

O custo-padrdo calcula 0 montante padrdo de recursos utilizados na

producéo de um produto ou servico. Seu objetivo € estabel ecer medidas de comparacao,
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ou padrdes, concernentes a eficiéncia da utilizacdo dos meios de producéo e seus custos
asociados (matéria-prima, méao-de-obra direta e custos indiretos de producéo)
(Kliemann, 1996). Em razéo do rigor do método, inclusive com o emprego de tempos e
movimentos e estudos de engenharia de producdo, ha uma énfase nos custos diretos. O
custo-padrdo  cuidadosamente predetermina 0 custo, relacionando-o a unidades

produzidas (Horngren, 1996).

O método de centro de custos divide a organizacdo em segmentos, segundo
compartimentos funcionais, buscando a homogeneidade da producéo. A partir do total de
custos de um periodo, cada centro de custo recebe a parcela correspondente de custos
indiretos, por bases de rateio, e de custos diretos. O método de centro de custos € o
mais empregado no Brasl e no mundo, em todos os setores, inclusive na &ea hospitdar

(Kliemann, 1996; Lewis, 1995).

O méodo ABC enfoca a atividade como a base para produtos ou servicos.
Uma atividade é um evento, tarefa ou unidade de trabalho com uma proposta especifica,
dentro do processo produtivo, cujo nivel de recursos empregados é acompanhado por
direcionadores de custo. O ABC esta sendo implementado por um crescente nimero de

organizagtes ao redor do mundo (Horngren, 1996).

O méodo das UEPs propde unificar a producéo através de uma unidade de
medida comum a todas as atividades desenvolvidas na fabrica, a Unidade de Esforco de

Producdo (Rucinski e Lima, 1996). O método das UEPs cacula o custo de produtos e
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sarvicos levando em conta os custos diretos e indiretos através de precos e tempos

padrdes.

Os métodos de custo-padrdo e centros de custos s80 0s mais tradicionais e
largamente empregados pelas empresas, enquanto que o ABC e UEP sdo métodos mais
recentes, que pelas suas caracteristicas atendem melhor as necessidades gerenciais da
redidade atual. As caracteristicas do méodo ABC, visualizando os processos e a cadela
de vdor, facilitam sua gplicabilidade no ramo de servigos, enquanto que o méodo UEP
enquadra-se melhor em indUstrias ou produgdes com caracteristicas indudtrials, por ser
mais apropriado para producéo de grande escala e processos repetitivos Rucinski e

Lima, 1996).

4.4.2 Selecao dos métodos de custeio

Os fatores de mudanca no ambiente dos negécios (Tapscott e Caston, 1995)
trouxeram uma série de modificagbes internas nas empresas, levando-as a adogéo de
novos métodos de gestdo, estruturas organizacionals, técnicas produtivas, automacao,
sstemas de informages, etc., porém os sistemas de controle de contabilidade gerencia

néo acompanharam esta evolugao.

Johnson e Kaplan (1996) apontam trés deficiéncias importantes nesses

dgemss.
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Os informes de contabilidade gerencid sdo de pouca vdia para 0s
gerentes operacionais, no seu empenho de reduzir custos e melhorar a

produtividade;

O sstema de contabilidade gerencia ndo consegue fornecer custos
precisos dos produtos. Como resultado, num mix de produtos, um ou
mais deles acabam por subsidiar outros. Esta Situacdo € muito perigosa,
por exemplo, em SituacBes de concorréncia, pois, se 0 produto que
subsidia os demais sofre pressdes do mercado para reducéo de prego,
a empresa tera de acompanhar esta queda. Caso ndo saiba dos custos
reals, podera estabelecer o prego abaixo do custo do produto,
involuntariamente incorrendo em prejuizo. Como os demais produtos
s80 subsidiados e seus precos ndo cobrem os custos, a empresa
comecara a gpresentar prguizo, mas 0 sSstema de contabilidade

gerencid ndo demongtrard a origem de tal resultado negetivo.

Os auas ssemas de contabilidade gerencid fornecem um objetivo
enganoso para a atencao gerencial, pois restringem o horizonte ao ciclo
mensa, ndo levando em congderacdo um prazo mais longo de andlise,
que pode propiciar um conjunto de indicadores que reflitam, mais
adequadamente, a tecnologia, 0s produtos, 0s processos e 0 ambiente
competitivo em que a organizacdo opera. No curto prazo, a empresa

pode estar gpresentando resultados positivos, mas sem a redlizacdo de
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programas de desenvolvimento de pessod, manutencdo preventiva,
criacdo de novos produtos que exigem maior maturacdo, a empresa

pode estar comprometendo a salide financeira no longo prazo.

As sdemdtcas de custeio, em principio, sdo utilizadas conforme se
gpresenta a estrutura produtiva de uma empresa, levando em conta quais aspectos
edtratégicos serdo medidos. Empresas de ramos diferentes, ou mesmo do mesmo ramo
de auacdo, apresentam muita diversdade quanto as caracteridticas da edtrutura

organizaciona (Vasconcelos, 1996).

De uma manera ged, as edruturas de custos que reveam forte
predominancia dos gastos diretos (acima de 60% ou 70%) sugerem a utilizacdo de
sstematicas com principios de cugteio direto ou variavel. Ja com predominancia dos
cugtos indiretos (acima de 40% ou 50%), € mais conveniente 0 uso de siteméticas de

custeio total ou parcia (Vasconcelos, 1996).

As técnicas produtivas e organizacionas atuais fizeram com que a estrutura
de custos se dterasse consideravelmente, tornando os custos diretos uma fracdo menor
dos cudos totais e ocasonando a perda da utilidade dos indicadores financeiros
inicid mente empregados pelas empresas (Johnson e Kaplan, 1996). A estrutura produtiva
recebeu maior peso nos gastos fixos e indiretos, trazendo enormes dificuldades no calculo
do custo, principamente em funcéo da fata de um método que refletisse adequadamente
o efetivo uso da edrutura fixa e indireta pelas &reas produtives. Antes da informética

tornar-se mais acessivel, associada a dificuldades, estava a fata de recursos de



81

controle, N0 caso computacionals, que Vviabilizassem o registro detahado das parcelas
fixas e indiretas da producdo, uma vez que as parceas varidveis e diretas estavam
satisfatoriamente acompanhadas pelos métodos e ferramentas disponivels. Agora, com 0
avanco da informéatica, esse problema ja ndo € obstéculo para a construcdo de Sistemas

de custos mais complexos, que acompanhem o hovo estagio das empresss.

No ambiente da salde, os sSistemas tradicionais de contabilidade de custos
empregados nos hospitais perdem de vista o custo do servigo oferecido ao paciente, dém
de fahar no fornecimento de informagdes aos administradores para a gestdo de custos e
nas propostas de plangamento e orcamento. Como resultado, os administradores véem-
Se incapazes de aocar recursos de maneira a ter maior impacto na atencdo ao paciente

(Lawson, 1994).

A aocacdo de custos de enfermagem na base de paciente-dia, por exemplo,
falha por ndo considerar as diferentes atividades redizadas pelo quadro de enfermagem e
as diferentes necessidades por servicos de enfermagem entre os pacientes. Os sistemas
convencionais de contabilidade andisam os departamentos, ndo observando o fluxo de
trabdho entre estes setores. Uma acdo no departamento de admissio afeta o
departamento de arquivo de pacientes, que, por sua vez, afeta o departamento de contas.
A compreensdo das relacOes entre as atividades redlizadas pelos departamentos é

necessariapara o real controle dos custos (Lawson, 1994).

O método do custo-padrdo utiliza o principio do custeio por absor¢éo

parcial, para os custos de matéria-prima e mao-de-obra direta, e de absorcéo tota para
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0s cugtos indiretos. Em razéo dessas caracteristicas, adapta-se bem em situacBes como
avaiacdo de desempenho e estabelecimento de precos, mas ndo € um bom indicador
gerencia de custos, em razéo de sua visdo de curto prazo e inadequacéo frente as novas
edtruturas de custos das empresas. Em particular, uma estrutura organizaciona hospitalar
€ complexa, exigindo um devado invesimento inicia, 0 que torna necessiria uma visao de
longo prazo. Além disso, esse méodo € especidmente interessante para a avaiacéo das
matérias-primas, com peso relativo pequeno na atividade hospitalar em gerd. (Kliemann,

1996; Johnson e Kaplan, 1996).

A divisio da empresa em centros de cugtos digtintos € conveniente para
efeito de facilitar a apropriacéo do custo, pois € mais Smples consderar 0s gastos de um
setor e distribui-los pelos produtos ou servigos do centro, do que considerar os gastos da
empresa e ratea-los por todos os produtos ou servigos. Entretanto, ab mesmo tempo em
gue ha facilidade, igudmente ha a imprecisdo do resultado dos custos por produto
ou servico, t8o necessarios a andise de eficiéncia. A avaliacdo de uma empresa através
de sua edtrutura funciona, por sua vez, leva a uma série de ineficiéncias no desempenho
organizaciona globa, cuja moderna gestéo esta buscando melhorar aravés da avaiacéo

por processos (Kliemann, 1996; Johnson e Kaplan, 1996).

A padronizacéo e a elevada escala de producdo sfo duas caracterigticas
necessrias para 0 melhor aproveitamento do método da UEP (Unidade de Esforgo de
Producdo). Além disso, esse método € especiamente interessante para a avaliacéo das

matérias-primas, com peso relativo pequeno na atividade hospitdar em gerd, sendo
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usudmente empregado em atividades indudriails ou em atividades com ese pefil

(Kliemann, 1996; Rucinski e Lima, 1996).

Congderando as caracteristicas das organizacOes hospitalares, 0 méodo
ABC, com o emprego do principio de absorcéo parcid, parece mais conveniente para

atender amaior parte das demandas do processo deci sorio, Sendo vejamos.

as pressfes externas para a obtencdo de melhores desempenhos
organizacionais, principdmente quanto a estrutura de cugtos, levam a
guestionamentos sobre as condigdes na qual o processo produtivo esta
sendo redizado, visando diminuir perdas, principdmente de
ineficiéncias;

as caracteridticas de variabilidade da prestacéo de servico em salde
determinam a imprevishilidade quanto a disposicdo de recursos,
dificuldades de plangamento da producdo e otimizacdo de recursos,

muito digtintas da &eaindustrid;

a complexidade organizaciond, tanto pelas agbes multidisciplinares,
como pela necessaria convivéncia entre areas com elevada tecnologia e
outras com caracteridicas indudriais, exigem um ddema de
acompanhamento de custos que consiga compreender todo esse

processo produtivo e suas peculiaridades;

um sistema de prestaco de servicos de salde considerado de forma

integrada, aravés da visio dos vinculos entre varias atividades,
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proporciona discernimento de como uma atividade de um departamento

afeta as atividades de outros (Ramsey 1V, 1994);

a complexidade do meio ambiente, caracterizado, por exemplo, pelas
mudancas nas relagbes entre pacientes, convénios e prestadores de
sarvico em salde, pela diversdade de fornecedores e clientes, pea
forte influencia governamentd e pela condante necessdade de
atuaizacdo tecnoldgica, levam ao gprimoramento em busca de um
ssema de cudos que acompanhe esta complexidade, a fim de

proporcionar melhores avaliacOes para a gestéo;

e finAmente, pela predominancia de custos fixos e indiretos, vinculados
a aeas de apoio, indicam que 0 uso do méodo ABC € 0 mas

apropriado.



5 CUSTOS HOSPITALARES

5.1 Situacao atual

Nos Ultimos anos, a preocupacd com 0s custos hospitdares vem se
sobressaindo dentro da gestdo em salide. A seguir serdo apresentados alguns trabal hos,
gue visam o gprimoramento na apuracdo de custos nessa &ea, No sentido de mostrar um

panorama atual, bem como redlizar comparagtes com ateoria até agqui apresentada.

5.1.1 Sistema de Apuracao de Custos de Servicos
de Saude: um projeto piloto em Sao Paulo
(Cyrillo, 1996)

Esse trabaho propde desenvolver um sstema de avaliago dos custos em
Unidades de Salide do municipio de S&o Paulo, com base no custeio variave, restrito ao
custo direto. O trabalho caracteriza a &ea da salde pela multiplicidade de servigos e 0
seu compartilhamento ao longo da producdo de servigos, ocasionando dificuldades em

identificar a parcelade custos indiretos.

A partir dessa constatagao, a autora aborda a subjetividade existente no uso

de bases de rateio dos custos indiretos, argumentando que estas adteram os critérios de
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ordenacdo dos produtos quanto a sua rentabilidade, reduzindo a utilidade do custo
unitario para a gestéo dos recursos da empresa. Dai a opcéo por trabahar somente com
a parcela dos cugtos diretos dos servicos de salde, visando atuar na administracdo do

curto prazo.

A sdecdo do mehor objeto de custo, consderando o grau de
homogeneidade da unidade de producdo a ser avaliada e sua utilidade para a politica de
salde, € uma contribuicdo interessante. Segundo a autora, 0 usO da patologia como
objeto de custo é a dternativa que possui maior grau de homogeneidade da unidade de
sarvico, permitindo acompanhar a absorcao de recursos, além de encontrar um relacéo
direta com as politicas de prevencdo em salde publica, que também atuam por
patologias.

A opcao pelos custos diretos, quando apurado o custo total, faz com que o
custo indireto sga caculado por base em indices globais por valores médios, acarretando
alinearizacdo desses itens. Quanto maior a participacdo dos custos indiretos no objeto de
custo, maior sera o efeto dessa smplificacéo. Andisar a patologia implica em definir um
objeto de custo que tem a participacd0 de diversos recursos sob a ¢tica do custo
indireto, isto €, recursos como a Enfermagem Cirlrgica, Centro Cirdrgico e Equipe

Meédica, como atendem a varias patologias, s80 seus custos indiretos.

A aplicacdo prética redizada neste trabaho (capitulo 6) mostra que,
considerando toda a estrutura hospitalar, a participacdo dos custos indiretos € de 30 a

40%. N&o € interessante identificar uma média para esta parcela, porque ndo se estard
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avdiando adequadamente e, dém disso, ha uma tendéncia de aumento desta
participacao.

Como proposta para a &ea de salde no Brasil, esse trabaho traz
contribui¢cdes importantes, sga pelo fato de investigar padrées de producdo, pela busca
de dados entre diversas unidade de salide, propor um solucdo para um problema de
ampla repercussdo, ou definir 0 melhor objeto de custo para avdiar uma unidade de
salde. No entanto, esta proposta tem um viés das solugdes emergencials, ou sga, ndo
prevé o médio e o longo prazos, porque ao propor a andise tdo somente dos custos
diretos, a fungdo de acompanhamento dos recursos de um sisema de cudtos fica
prejudicada, ndo sendo possivel a avaliacdo de todo sistema em sua eficiéncia e eficicia
Por outro lado, para o controle dos custos diretos, como medicamentos, materiais e méo-
de-obra, outros mecanismos gerenciais estdo disponivels, visando sua otimizacdo, a0
passo que, para 0s custos indiretos, 0s mecanismos mais adequados sfo a avdiacdo das
inter-relages, pea avaiacdo dos processos empresariais. Essa andlise das inter-relagdes
foi redizada, porém sua aplicacdo somente aos custos diretos, reduziu seu impacto na

proposta de construcdo de um sistema de custos.

5.1.2 A organizacao, prestacao e financiamento da
saude no Brasil: uma agenda para os Anos 90
(Lewis, 1995)

Trata-se de um rdatério do Banco Mundid sobre a saide no Brasl,

coordenado pela pesquisadora Maureen Lewis, sobre um extenso estudo que abarca
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diversos temas da salde brasileira, entre eles o problema dos custos. Tracando um
panorama das informagbes de custos, nos hospitais privados e publicos, traz

recomendacoes para a melhoria da aferi¢do e controle dos custos.

Lewis (1995) relaciona a importancia do controle de custos para a palitica e
0 gerenciamento de sallde. A mensuracéo de custos € indispensavel para: (i) determinar
as necessidades financeiras do sstema de asssténcia a salde; (i) medir a didénda
relativa e a relacéo custo-efetividade de estratégias aternativas de prestacdo de servicos
(ou sga, programas publicos, com reembolso publico ou privado); e (ii) identificar e
elaborar estratégias eficazes de contencdo de custos. Através das estimativas de custos
h& contribuicBo para: a administracéo hospitdar, definindo opgdes e os limites de
investimentos e servigos que podem ser oferecidos; a determinacéo da eficiéncia raiva
das aocaghes dternativas de recursos entre estabelecimentos de salide e entre os
sarvicos de um mesmo hospita; e o estabelecimento de tabelas de reembolso justas e
razoavels para a ass téncia médica implementada pelo setor privado com financiamento
publico. Finamente, os custos devem condgtituir um fator nas decisdes de racionamento da
asssténcia médica, ja que 0 objetivo € maximizar 0 acesso ans Servicos de salde da

forma mais eficiente e justa possivel.

O reladrio gponta para a inexisténcia de esforcos ssteméticos para medir
gastos com a asssténcia em salide. Existem informages quanto aos repasses do governo
para as unidades e sobre alocagdes para categorias mais amplas, como pessoal, porém

os dados sobre custos mais relevantes e detalhados, sobre, por exemplo, exames de
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diagnddticos, patologias e procedimentos médicos, praticamente ndo existem. As
informacBes disponives por tipo de despesa limitam a possbilidade de avadiacdo nas
tomadas de decisio sobre a docacdo de pessoa, medicamentos e outras categorias ao

longo da prestacéo dos servicos.

A autora aponta para a necessdade de uma metodologia Unica para
avaliacdo dos custos, no sentido de definir comparagdes entre estabelecimentos e, ao
longo do tempo, preocupando-se com 0 uso de rateios inadequados nos sSstemas de
custos. A metodologia sugerida € a mesma empregada pelo Medicare dos Estados
Unidos (um sistema publico de salide que atende pessoas com mais de 65 anos), 0 custo

padréo.

Como jafoi abordado no capitulo 4, 0 método do custo-padréo estabelece
um valor médio 6timo de recursos para produzir um servigo, com base nos custos diretos,
baseado no principio do custeio variavel. A comparacdo do padrdo com o redizado
permite uma andise de eficiéncia. Entretanto, outros autores (Lawson, 1994; Chan, 1993;
Dowless, 1997; West e West, 1997; Carr, 1993) contestam esse método, entre outras
coisas, pela deficiéncia na andlise da parcda de custo indireto, significativa na area
hospitdar, e pdainexisténciada avaliacdo de performances ao longo da cadeia produtiva.

O relatorio reconhece, entretanto, a necessdade de uma avaiacdo do

desempenho hospitalar, através da apuracéo de custos, tanto para os hospitais privados

como publicos.
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Assm como o trabaho anterior, esse chama também a atencéo para 0s
beneficios de um cdculo de custos por patologias, para a andise de €ficiéncia dos

componentes da estrutura da organizacdo que formam o custo do servico prestado.

5.2 Proposta de solucao

A definicéo da patologia como um objeto de custo, como sdlientado no item
anterior, acarreta na participacéo macica de custos indiretos no custo total. Esta premissa
faz com que a mdhor forma de acompanhamento desses custos sga através de um
método que propicie 0 detalhamento necess&rio a0 controle dos processos e recursos

empregados, como o0 método ABC.

Ainda, um sistema de custos para &rea da salide deve proporcionar andise
de eficiéncia sem um impacto negativo no quaidade do servico, prover informacdo para o
gerenciamento da maximizacdo dos recursos e auxiliar no continuo aprimoramento da
qudidade. A metodologia de Activity-Based Costing (ABC) atende a essas exigéncia
(Baker, 1998), porque pode ser aplicada a todos os niveis de atencdo a salde e,

particularmente, gjusta-se as complexidades da prestacdo do servico de salde.

O ABC é um méodo que mensura custo e performance de atividades,
recursos e objetos de custo Baker, 1998). Define custos a partir de um processo
organizaciona ou atividades e determina custo associado com atividades sgnificantes ou

eventos (Canby, 1995).
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Em outras palavras, 0 ABC focaliza as atividades como o objeto de custo
fundamenta e usa o custo dessas atividades como blocos para formar o custo de outros
objetos de custo. 10 €, 0s custos sio acumulados para cada atividade como um objeto
de custo separado e entdo aplicado aos produtos conforme eles passam pelas véarias

atividades (Chan, 1993).

O Activity-Based Costing € uma técnica voltada a melhoria do custeio do
produto, proporcionando informacdo para a estratégia de pregos, processo de melhoriae
posicionamento no mercado. Proporciona, também, uma visdo Util a respeito da reacéo

entre custos indiretos e os produtos ou servigos (Keegan e Eiler, 1994).

A premissa basica do ABC esta na relacdo de causa-efeito, onde atividades
consomem recursos para produzirem objetos de custo (produtos ou servigos); € a visao
da trandferéncia do custo, conforme figura 5.1 Baker, 1998). Assm, o controle dos
custos dos recursos requer a identificacdo e o gerenciamento das atividades e dos fatores

gue direcionam custos (Dowless, 1997).

Recursos sfo ementos econdmicos que séo aplicados ou utilizados na
performance das atividades, tais como sdarios, medicamentos e materid médico-
hospitdar. As atividades sBo um conjunto de acles redizadas aravés de uma
organizacdo, Uteis paraa proposta do activity-based costing. Os objetos de custo séo
qualquer paciente, patologia, servico, contrato, projeto ou outra unidade de trabalho cuja

medida de custo é desgjada (Baker, 1998).
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No activity-based costing, as bases de alocacdo usadas para aplicar custos
a0s servicos Ao denominadas direcionadores de custo, ou cost drivers. Eles induem
todo fator causa que incrementa o cugto totd de uma atividade (Chan, 1993). Um
direcionador de custo €, portanto, qualquer evento que cause uma mudanca no custo total
de uma aividade, facilitando o efetivo gerenciamento, através de indicacBes de onde uma

acao ou mudanca é necessaria para futuras melhorias (Ralph, 1994).

Recursos

Atividades

Objetos de Custo

Figura5.1 Visdo datransferénciado custo (adaptado de Baker, 1998).

Conforme descrito nafigura 5.2, uma mudanca nos niveis do direcionador de
custo afetara o custo de uma atividade, afetando, em conseqiiéncia, as medidas de

performance da atividade, é a chamada visdo de processo (Baker, 1998).
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Direcionador de Atividades Medidas de
custo performance

Figura 5.2 Visdo de processo (adaptado de Baker, 1998).

5.2.1 Etapas de implantacéao do método ABC

A congtrucdo de um sistema de custos pelo méodo ABC é abordada por
diversos autores. Ainda que com muitos pontos em comum, as variagdes denotam que a
aplicacdo do método serd determinada em funcdo, principamente, do objetivo proposto,
nivd de abrangéncia na organizacdo e contexto onde esta sendo desenvolvido.

Apresenta-se, a seguir, avisio de aguns autores sobre este tema.
Para 'Y ahya-Zadeh (1997), aimplantacéo envolve 5 etapas.

ad) ldentificar as atividades necess&rias para produzir um produto ou
SErVico;

b) Mapear 0 uso dos recursos econdmicos ou um registro geral das
despesas dessas atividades,

c) Identificar os direcionadores de custos priméios (direcionadores
primérios) e apropriar 0 custo dos recursos econdmicos as atividades

que utilizam esses direcionadores, formando custo da atividade;
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Identificar os objetos de custo;
Identificar os direcionadores de custo secundérios (direcionadores
secundarios) e aocar custo da atividade aos objetos de custo, usando

os direcionadores secundérios, formando o custo do objeto de custo.

Canby (1995) apresenta trés passos gerais para 0 método:

a)

b)

Mapeamento das atividades. que envolve mapear as aividades numa
sequénciailustrada;
Andise de atividades. que envolve definir e avaiar um vaor de tempo
para as atividades,
Vaorizacdo das atividades. que envolve gerar um custo para cada

atividade principal.

Compton (1994), com a findidade da condtrucdo de um sigema

informatizado, atribui 9 etapas:

a)
b)
c)

d)

o)

h)

Estabel ecer 0 escopo e objetivos do Projeto ABC;
Organizar-se para o esforco do ABC;

Coleta da informacao;

Desenho do modelo de ABC;

Redlizar uma andlise das dividades,

Defini¢do dos caminhos de alocacao;
Determinacao dos atributos do sstema;

Selecionar recursos e direcionadores de atividade;
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Redlizar as docacles e vaidar os resultados

Igualmente, 9 etapas sfo definidas por Sharman (1993):

a)
b)
c)

d)

¢)

h)

)

Identificar e avdiar necessdades,

Trenar,

Definir o escopo do projeto;

Identificar as atividades e os direcionadores,

Criar o cugto e fluxograma operaciona (esquemético);
Coletar dados,;

Congtruir o modelo de software, validade e conciliar;
Integrar resultados, preparar relatorios gerenciais,

Integrar coleta de dados e relatérios.

A partir davivéncia prética, Norkiewicz (1994) estabelece 9 fases:

a)
b)
c)

d)

o)

Pangamento;

Trabahar as barreiras,

Trenar,

Proceder a documentacéo;

Andlise das despesss,

Coletar os direcionadores do primeiro estégio (direcionadores
priméarios);

Coletar os direcionadores do segundo estagio (direcionadores

secundarios);
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h)  Automatizar 0 processo;

i)  Treinamento do quadro gerencid.

O modelo de aplicacdo desenvolvido por Ching (1997) possui 4 blocos e
sete passos, assm divididos

a) Bloco 1: Andlise de atividades:

a.1) Passo 1. Definicéo do escopo de andlise;

a.2) Pass0 2: Levantamento das atividades e criagdo do mapa de atividades,

a.3) Passo 3. Calculo do custo da atividade;

a4) Pass0 4. Definicéo da medida de saida da atividade.

b) Bloco 2: Objeto de custo:
b.1) Passo 5: Rastreamento do custo da atividade e determinacéo do objeto

de custo;.

c) Bloco 3. Cugto da atividade:

c.1) Passo 6: Classificacao das atividades.

d) Bloco 4: Fator gerador de custo (causaraiz do custo):
d.1) Passo 7: Determinacdo do fator gerador de custo.

Kaplan e Cooper (1998), por suavez, estabelecem 4 etapas.

a) Desenvolver o dicion&rio de atividades,
b) Determinar quanto a organizacdo esta gastando em cada uma de suas

aividades;
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c) ldentificar produtos, servicos e clientes da organizacao;
d) Sdecionar geradores de custo da atividade que associam os custos da

atividade aos produtos, servigos ou clientes da organizacéo.

Aplicando 0 ABC na area de salde, Baker (1998) define duas grandes

fases, com subdivisdes:

a) Andise das atividades, compreendida por:

al) Determinacdo do escopo da atividade;

a.2) Sdecdo da unidade de atividade,

a.3) Definicdo das atividades,

a4) Raciondizacdo das atividades,

ab) Classficacdo das atividades em primarias e secundérias, identificando a
relacéo de uma atividade em relacéo a outra;

a.6) Criacdo um mapa de atividades,

a.7) Finalizacdo e documentacéo das atividades.

b) Andise dos direcionadores de custo:
b.1) Reuni&o de recursos, formando grupos de custo;

b.2) Alocacdo dos grupos de custo aos produtos ou servicos.

Estas duas Ultimas fases ainda podem ser subtituidas pelas seguintes:

Definicdo de direcionadores de recursos para avadiar custos dos

recursos em relacdo as atividades,
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Definicdo de direcionadores de atividades para avaiar o custo das

atividades em relacdo aos produtos ou servicos.

5.2.2 Beneficios do método ABC

O ABC é uma sisemética que compreende a andise das atividades de um
processo, dentro de cada departamento, questionando por que e sob que circunsténcias,
cada atividade é feita; com que freqiéncia e para quem a aividade é redizada; quais 0s
recursos consumidos durante a dividede, e, quais faores que determinam ou

“direcionam” aatividade ou o recurso (Lambert e Whitworth, 1996).

Uma atividade acontece porgue recebe um eemento que afaz iniciar (input),
por exemplo, a Farmécia de um hospita, a0 receber a prescricdo de medicamento do

médico, inicia sua atividade de preparo e fornecimento dos medicamentos ao paciente.

A atividade consome recursos, que s80 pagos pela organizacdo, tais como
pessoas, materiais, equipamentos e servicos. Pode-se mensurar 0 consumo de recurso
dentro da daividade. No exemplo, 0 custo da aividade de fornecimento dos
medicamentos a0 paciente, ou 0 tempo que o funcionaio destina a separacéo e

preparacao dos medicamento para o atendimento da prescricéo.

Toda atividade tem uma finalidade para a organizagéo, possuindo resultados
ou “objetos de custo” (Lambert e Whitworth, 1996). A preparacéo e distribuicdo de

medicamentos € uma atividade pertencente a0 processo de internacdo de um paciente,



99

gue possui um resultado, uma saida ou, ainda, um “objeto de custo”. A mensuracéo de
guanto uma atividade € requerida pela organizacao para o fornecimento do seu resultado,
ou “objeto de custo”, é obtida através dos “ direcionadores de custos’. Por exemplo, ho
processo de internacdo, o nimero de prescrigdes médicas pode ser um direcionador de
custo da atividade de preparacdo e distribuicdo de medicamentos. O uso dos recursos,
pelos objetos de custo, pode ser mensurado através da utilizacdo das atividades pela

organizacao, medidas pelos “ direcionadores de custo” da atividade.

A andlise de processos e de vaor agregado, diada as informactes de custos,
fazem do méodo ABC um instrumento que permite chegar a indicadores de desempenho
gue irdo apoiar 0 processo decisdrio, servir como ferramenta gerencid aos profissonals
de salde, contribuindo no esforco de melhorar a qualidade do atendimento, apoiar o
desenvolvimento de protocolos ou caminhos de tratamento, apoiar a organizacdo nas
negociactes com o mercado e avdiar o desempenho e a produtividade (Lawson, 1994;

Cooper, 1996; Lambert, 1996).

Quando a preocupacéo de uma empresa € a qualidade, o foco no cliente, a
produtividade, o tempo do ciclo ou o custo, em qualquer um, sempre estara envolvido o
desempenho, ou sga, a compreensdo das varidveis que o influenciam, tanto em nivel

individual como no da organizacdo (Rummler e Brache, 1994).

O dgema ABC de cugtos tem habilitado organizagbes hospitalares a
melhorarem seus processos de negécio, identificando e controlando os custos e

oferecendo informacbes aos gerentes que podem mehorar, operaciond ou
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edtrategicamente, 0 processo de tomada de decisdo, no sentido de ir ao encontro das

necess dades dos pacientes (Lawson, 1994).

A énfase na salde é “gastar bem”, ou sga, Ndo economizar em recursos

NEecessari 0s ao tratamento do paciente, mas utilizé-los com eficiéncia

Uma grande vantagem do ABC frente aos sstemas convencionas é sua
incorporacéo de dados ndo-financeiros. Para monitorar e diminar atividades que néo
agregam valor, uma organizacao de salide precisa desenvolver controles ndo-financeros,

assm como medidas financeiras de performance (Lawson, 1994).

A ingrumentalizacdo do profissond de salde, médico ou enfermeiro
principalmente, é outra caracteristica do ABC. Controlar os custos por caso atendido
pelo médico, oferecendo-lhe informacbes do custo da média de permanéncia,
possibilitando comparagdes entre seus pares, a fim de que identifique disparidades entre
0s modelos aplicados, € o caminho para instrumentaizélos na decisdo de como reduzir

0s custos do hospital, e ab mesmo tempo manter ou aumentar a quaidade da asssténcia.

A informacd do custo por grupos de paologias € fundamentd na
negociacdo com as entidades de convénios, com empresas seguradoras e de planos de
salde. A identificacdo de subutilizacdo da capacidade operaciond, ou a verificaco da
melhor dternativa de medicamento, sfo algumas, entre tantas, das aplicagtes do ABC na

area hospitalar (Lawson, 1994).

As informagdes do método ABC, entretanto, ndo evocam acoes e decisies

no sentido de melhorar as operacdes e a performance organizaciond. E preciso uma
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consciéncia do gestor quanto a necessdade de uma nova visGo da organizacdo em
processos, para que dai resultem os produtos e servicos que atendam as demandas dos

clientes (Cooper, 1996).

O uso de sstemas de gerenciamento baseado na atividade tem possibilitado
eficiéncia e efetividade nas organizagdes, oferecendo alta qualidade com baixos custos. O
sstema de informagfes com base no método ABC auxiliard no “empowerment” das

pessoas envolvidas, auxiliando decisdes operacionals e estratégicas.

Em sintese, 0 méodo ABC contribui para o gerenciamento hospitdar
através da composicdo da andlise de processos com o estabel ecimento de direcionadores

para recursos e atividades, trazendo informagtes diferenciadas para a tomada de deciséo.



6 APLICACAO PRATICA

6.1 ldentificacao da organizacao

A pesquisa foi ambientada numa organizacdo hospitdar plblica com
objetivos de assgténcia, endgno e pesquisa, ligada a uma universidade, o Hospital de

Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

O HCPA, anualmente, rediza 600.000 consultas, 26.900 internagOes,
27400 cirurgias, 4500 partos, 2.090.000 exames e 160 transplantes. Possui um
programa de residéncia médica em 36 especiadidades para 300 residentes. E campo de
ensino para 1.280 aunos de graduacdo, 177 de especiadizacdo, 211 de mestrado e 47
doutorado, aém de 943 estagiarios. Cerca de 300 projetos de pesquisa sdo redizados
anudmente. O HCPA conta com 3.763 funcionarios e um orcamento anud de R$160
milhdes. O cliente predominante na prestacdo de servicos assgenciais € do Sistema
Unico de Salide (SUS), que representa 91% das internagies e quase 100% das

consultas (Relatério de Atividades do HCPA, 1998).

A edtrutura formal do HCPA esta dividida em basicamente 4 grandes aress,

médica, enfermagem, adminigtrativa e pesquisa (ver organogramas no Anexo 1).



103

Um hospital geral, como o HCPA, é composto por diversas especididades,
ligadas as clinicas cirdrgica, médica, pediétrica, obstétrica e psiquidtrica. O paciente que €
atendido em alguma dessas clinicas, recebe uma diversidade de servigos ou atividades,
redizadas por profissonais de salde, como médicos, enfermeiros, nutricionistas,
psicologos, entre outros, dém das atividades de suporte técnicas e adminigrativas. Utiliza,

também, recursos tecnol 0gicos, materiais e a estrutura fisica do hospital.

Ha bascamente trés formas de atendimento: ambulatorid, internacdo e
emergéncia. Dentro de cada um, exise uma forma e caracteristica no atendimento,

conforme a necessidade do paciente.

Dentre esses recursos empregados — humanos, tecnoldgicos, materiais e
edrutura fisica — ha uma parcela que € comum a qualquer paciente e outra, especifica a
patologia gpresentada pelo paciente, ou sga, existem atividades redizadas que sfo
comuns a todas as clinicas, ab mesmo tempo em gue existemn outras atividades que s

particulares a uma determinada clinica.

A pesquisa voltou-se para 0 processo de internacdo da especialidade de
cirurgia gerd, no atendimento a pacientes com cancer de esfago, dentro da clinica
cirtrgica. Essa patologia, pelas suas caracteristicas, necessita ser atendida em um centro
de referéncia, como 0 HCPA. A escolha se deveu por se tratar de um patologia que
emprega diversos recursos da estrutura do hospital e por ser de interesse do Servico de

Cirurgia Gera que fosse objeto de estudo.
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6.2 Descricao do ambiente de um Hospital
Universitario

Um hospitd  universitario, diferente dos demais hospitais, agrega outras
fungbes, dém da asssténcia: a formacdo de recursos humanos e o desenvolvimento da
pequisa. Essas findidades fazem do hospitd universtaio uma organizagdo
congtantemente atualizada nas formas de tratamento em salde, assm como nos meio

tecnol Ggicos.

Os médicos egressos destas escolas serdo naturais disseminadores das
tecnologias adotadas nos hospitais universitarios que, em virtude de também serem

ingtitui¢Bes de pesquisa, reforcam o pape de vanguarda na salide.

Dentro de um sistema loca de salide, um hospita universitério € considerado
uma referéncia, ou sga, pacientes que sdo atendidos em outras unidades de salide,
quando necess&rio, sd0 encaminhados a centros em condigdes de oferecer servicos
modernos e avangados. No entanto, a desorganizacdo do sistema de salide brasileiro, em
gerd, faz com que o hospitd universitério assuma papéis da unidade de sallde secundaria,
atendendo a muitos casos de complexidade inferior a que esta propenso a atender, e até

mesmo priméria, quando redliza traba hos de prevencéo.

6.3 Descricao do ambiente hospitalar
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Na producéo de servigos, a variabilidade € uma das caracteristicas basicas
(Brasil, 1995), na medida em que a dependéncia do desempenho esta associada a quem
executa 0 servico e, também, ao cliente que o recebe, implicando em maiores incertezas

guanto aos resultados finais obtidos.

O setor de salde é fortemente baseado no trabalho humano, representando

parcela sgnificativa no custo das atividades.

Do lado de quem utiliza os sarvicos de salde, encontramos outra
caracteristica do ambiente hospitalar: a demanda aos servicos de salde € ilimitada (The

Economist, 1994).

O Sisema Unico de Salide (SUS) disponibiliza servicos de salide a
populacdo em gerd, com acesso universal e gratuito. O governo € o principa agente
financiador do sistema publico de salide, reembolsando clinicas e hospitais pela tabela de
procedimentos do Ministério da Salde, aos prestadores publicos e privados. O SUS é
um importante agente no setor de salide, no entanto, o setor privado também participa,

inclusve com uma parcela cada vez maior.

Os hogpitais, clinicas e profissonais formam uma rede de prestadores de
servigos, credenciados junto a seguradoras, cooperativas ou planos de salide, que atende

a pacientes cadastrados nessas organi zagoes.

O consumo de servigos de um hospitd, especidmente na internacéo, €
funcdo do mix de diagnégticos de pacientes e o tempo de permanéncia no hospital. A

resultante desses fatores determinard o perfil do pessoa, materid e da tecnologia a ser
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colocado a disposicéo durante a prestaco do servico.
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6.4 Fases da coleta dos dados

A complexidade da organizagdo, tanto por pertencer ao setor de salde,
como pela funcéo de hospitd universitaio e a consequiente multiplicidade de disciplines,
o0s elevados niveis de atendimento e a inexisténcia de informagdes quanto aos processos
representaram aspectos a serem considerados no plangamento da coleta dos dados. A
findlidade principa foi gpurar 0 processo de internacdo de um paciente com cancer de

esdfago, atendido pela Cirurgia Gerdl.

A partir desse objetivo foram redlizadas as seguintes etapas.

Elaboracdo de um material de divulgagdo do custeio baseado em
aividade (ABC);

Desenho genérico do fluxograma dos processos envolvidos durante a
internacdo do Servico de Cirurgia Gerdl.

Encontros com a chefia do Servico de Cirurgia Gerd para o

detal hamento do fluxograma genérico, a fim de definir maiores detalhes
sobre 0s processos envolvidos. Definicdo do foco de estudo, ou sga, a
patologia ou patol ogias a serem estudadas.

Elaboragdo do Reatdrio de Acompanhamento de Processo — RAP

(Anexo 2).

Rastreamento dos processos (0s processos foram rastreados no

periodo de 01/12/97 a 17/12/97, através do acompanhamento da

internagdo de 2 pacientes):
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| dentificacdo dos processos,

Vadidacdo do instrumento;

Apuracdo dos dados através do RAP,

Acompanhamento das reunides da equipe médica (rounds);
Apuracdo de outros dados, através de relatdrios obtidos do

dgemade informética, tais como:

prescricéo de medicamentos
prescricao de exames

e informagdes do procedimento cirlirgico

Apuracéo dos dados obtidos através do prontuério:

procedimentos de enfermagem

procedimentos meédicos

Consolidacao dos processos

Reavaliacdo do desenho dos macroprocessos
Desenho gprofundado em nivels de detahamento
Levantamento das informactes contabels

Definicéo dos direcionadores de custo (cost-drivers)

Obtencdo dos resultados através do programa de ABC
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6.5 Instrumentos para coleta de dados

A pesquisa contou com os seguintes instrumentos de mensuracao e coleta de

dados;

entrevista empregada para coletar as aividades integrantes dos

processos e apuracdo dos recursos envolvidos,

participacdo de reunifes da equipe médica: proporcionou conhecimento
da continuidade das atividades e do processo decisdrio que define o

tratamento do paciente;

ficha de acompanhamento de paciente: empregada para acompanhar 0
paciente desde sua entrada no hospital até sua saida, com a finaidade
de registrar 0s setores que 0 paciente percorreu, as aividades

proporcionadas ao paciente e seu tempo de duraco.
dados secundarios:

informagbes do prontuério, notas de sda cirdrgica, relatérios
adminigtrativos de consumo e despesas de materid, despesas de
pessoal, relatorios contabeis e dados do préprio servico, para a

apuracao das informagdes que compdem o custo das atividades,

tabela de precos do Sistema Unico de Saide (SUS) para a

comparacdo com 0s custos apurados.
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6.6 Descricao do processo em estudo

O processo de atendimento ao paciente de cancer de esdfago, internado na
Cirurgia Gerd, envolve a prestacdo de servigos médicos, de enfermagem, de nutricéo,
com suporte adminigtrativo e computaciona, onde o paciente permanece no hospital o

periodo necessario para a conduta estabel ecida no tratamento.
As fases do processo séo:

Admissdo: € a fase onde os primeiros dados do paciente sdo
armazenados no prontuario que € aberto ao paciente, caso ee ainda

n&o 0 possua.

Diagnogtico: é a redizagdo de exames de diagndgico para o
estabelecimento da conduta a ser seguida no tratamento. Essa fase
ocorre na Unidade de Internagdo, com a participacdo da equipe da
cirurgia ged, equipe de enfeemagem da Unidade, pessod
adminigrativo, equipe de nutricdo, equipe médica consultora (caso
necessario) e, também, envolve as &reas de diagndgtico e tratamento.
Nessa fase, 0 paciente recebe um tratamento a base de medicamento e

reforgo nutriciond.

Operacéo Cirurgica: a cirurgia € redizada, caso hga indicacdo.

Nela, dém da equipe médica de cirurgia gera, também sdo envolvidos a
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anestesa, a enfeemagem do Centro Cirdrgico e 0 pessod

adminigrativo.

Recuperacdo: inicia com a equipe de enfermagem da Sda de
Recuperacdo Pés-Anestésica (SRPA), ainda no Centro Cirldrgico. A
equipe médica toma a decisfo de permanéncia na SRPA, transferéncia
novamente para a Unidade de Internacdo ou Unidade de Tratamento

Intensivo, para continuacdo do tratamento.

Alta é a Ultima fase, momento em que a equipe médica estabelece que

o tratamento no hospital pode ser encerrado.

O processo de internacdo da cirurgia gerd da clinica cirdrgica relaciona-se
com as areas de redizacdo de exames, com as especididades que prestam consultoria,
com a equipe de anestesia, com as areas do Centro Cirlrgico e Sala de Recuperacdo
Pés-Anestésica, Farmécia, com as areas adminidrativas de faturamento, suprimentos,

processamento de roupas (lavanderia), higienizaco e computacéo.

6.7 Apresentacao dos subprocessos

Com o mapeamento do processo de internacdo do paciente da cirurgia geral
foi possive identificar os subprocessos envolvidos, assm denominados:
Admissio

Anamnese e Exame Fisco
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Prescricdo pré-cirdrgica
Prescricdo pos-cirdrgica
Diagnogtico

Reavdiacdo médica
Operacéo Cirlrgica
Prescricdo de dta

Suporte ao leito

Para uma melhor compreensdo dos subprocessos, apresenta-se na tabela
6.1 abaixo suas entradas e saidas e, a seguir, o fluxograma representando 0 mapeamento
das atividades (figuras 6.1 a 6.6). Sdienta-se que 0 subprocesso de suporte ao |leito ndo
sera detadhado por possuir maltiplas entradas e saidas, entretanto adiante neste capitulo,
na secdo de direcionadores secundarios, cada recurso desse subprocesso sera avo de
andlise quanto ao indicador de medida. O mapeamento desse subprocesso, bem como da
admissfo e reavaiacdo médica ndo estéo representados pois acontecem durante os

demai's subprocessos.



113

Tabela Entradas e saidas dos subprocessos
6.1
SUBPROCESSOS ENTRADAS SAIDAS
Admissao P dados do paciente P dados do paciente
P laudo de baixa P prontu&io
Anamnese e Exame P dados do paciente P conduta do tratamento
Fisico P prontu&io P dados para o prontuario
Prescricdo Pré-cirurgica b conduta do tratamento P cuidados com o paciente
P dados do prontuario b orientacdo sobre dieta
P medicamentos a serem
ministrados
P solicitacéo de passagem
de sonda naso-entera
(SNE)
b solicitacdo de consultoria
aoutra especiaidade
Diagnostico P condutado tratamento P resultado de exame
P dados do prontuario
Reavaliacdo médica P dados do prontuario P conduta do tratamento
P resultado de exames
Prescricdo Pos-cirargica P conduta do tratamento P cuidados com o paciente
P dados do prontuario P orientacdo sobre dieta
P medicamentos a serem
minisirados
Operacdo Cirurgica P dados do prontuario P conduta do tratamento
P conduta do tratamento
Prescricdo de alta P dados do prontuario p dtado paciente
P dados do paciente P reatorios dainternacdo
Suporte ao leito P diversos P diversos
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dados do paciente
laudo de baixa

oler 5

Admissao
3
. dados do paciente
Prontuéario
‘—
- 4
prontudrio
P Anamnese e
Exame Fisico
T conduta do tratamento
conduta do
tratamento
5 POt |tu¢;u IU > 6
Prescrigéo Diagnéstico (solicit.
médica de exames)
pré-cirurgica
—» (1) cuidados com o paciente IS solicitacéo
—» (2) orientagbes sobre dieta de
> . exame de
(3) medicamentos laboratério
—» (4) solicitagdo de passagem de SNE
» (5) solicitagdo de consultoria > ZOIiCitaan
e
exame de
dados do paciente radiologia
—»  solicitagéo
7 resultados dos exames de
prontuario exame no
CCA ou
dados do prontuério outras
areas de
SADT
10 8
Faturamento Reavaliagdo
da conta médica
hospitalar
conduta do tratamento

vy

9

Operacao
Cirargica

Figura 6.1 Mapeamento do processo de internacdo cirdrgica.
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2

prontuario
dados do paciente

enfermagem

3
Historico de

[
L prescricao de enfermagem

Busca,
aprazamento e
preparo de
medicamentos

6

8

Sinais vitais /
Controle de
eliminacdes/
controle de

7
Administracéo
de
medicamentos

secrecao gastrica/
controle de
diurese

12-N

0 paciente
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dados do paciente
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Prontuério

Figura 6.2 Mapeamento da Prescricdo Médica.
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1
solicitagdo de
exame no CCA
ou outras
areas de SADT

'

2

Preparo para
exame na Ul

I

3
Transporte até a
area realizadora do
exame

4 5
Realizagéo do ;» Emiss&o do
exame

resultado

resultado do exame
6

prontuario

Figura 6.3 Mapeamento do Diagndstico — CCA.
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1

solicitacdo de
exames

l

2

Realizagéo do
exame

I

3

Emissédo de
resultado

resultado do exame

v

6
prontudrio

Figura 6.4 Mapeamento do Diagnéstico — Exames de Laboratério e Radiologia.
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SUB-PROCESSO DA OPERAGAO CIRURGICA

1
dados do prontuario /
conduta do tratamento

2

Agendamento da
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7
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conduta do tratamento
8 |—> (1) cuidados com o paciente
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médica P (2) orientagdes sobre dieta ————————
A Prescricdo de
pos-cirurgica _l—p (3) medicamentos Enfermagem
10
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. ’ eliminacdes/
Cuidados com aprazamento e controlge de
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medicamentos controle de
v— diurese
13
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de
medicamentos 14
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Figura 6.5 Mapeamento da Operacéo Cirlrgica
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dados do prontuario dados do paciente

3 —
Prescricéo de
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relatérios de alta I
4
prontudrio
5
Faturamento
final da conta
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Figura 6.6 Mapeamento da Descricéo de Alta
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6.8 Recursos envolvidos

A tabela 6.2 abaixo assindaquais recursos séo empregados em cada um dos

processos mapeados.
Tabela Recursos empregados pel os processos
6.2

PROCESSOS® ADMIS- ANAM- PRES-  DIAG- REAVA- OPERA- PRES- SUPOR-
SAO NESEE CRIGCAO NOSTI- LIAGAO CAO CRICAO TEAO
RECURSOS EXAME co MEDICA CIRUR- DEALTA LEITO
Fisico GICA

Equipe Cirurgia Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Gera

Enfermagem Sim Sim Sim

Unid. Intern.

Nutricdo Sim Sim

Area de Exames Sm

(SADT)

Consultoriade Sim Sim

outra especial.

Anestesia Sim

Enf. Centro Sim

Cirargico

Enf. SRPA Sim Sim

Adm. Sim Sim Sim Sim
Faturamento

Lavanderia Sim
Higienizacéo Sim
Computacdo Sim Sim Sim Sim Sim
Suprimentos Sim Sim Sim Sim
Farmécia Sim

Admisséo Sim

CME Sim

Gases medicinais Sim

Manutencéo Sim Sim
Administracéo Sim
Caldeira Sim Sim
Servigos (CRT, Sim
CEEE, etc.)
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A definicdo dos recursos empregados pelos processos agui andisados

possibilitou a apuragcdo do Plano de Contas dos Recursos, uma informagdo contabil aplicada

a0 método, conforme tabela 6.3, abaixo.

Tabela Pano de Contas dos Recursos (fonte HCPA).

6.3
RECURSOS/ PESSOAL PESSOAL MATERIAL ~ DEPRECIA-  DESPESAS TOTAL
CONTAS PROPRIO AUTONOMO CONSUMO CAO GERAIS

Equipe Cirurgia 72.219,92 33,86 72.253,78
Gerdl
Enfermagem Unid. 65.596,70 10.522,15 76.118,85
Intern.

ClinicaCirargica 204.129,09 5.489,63 1204329 221.662,01
ClinicaCirurgica 162.062,93 162.062,93
(pessoal)

Nutricdo 254.808,92 149.610,18 2.275,87 6.897,97 41359294
Patologia Clinica 720.716,65 7.96381  204.403,38 9.012,95 22909,75  965.006,54
CCA 162.777,76 25.388,02 16.760,49 5397,75  210.324,02
Radiologia 443.054,75 9.171,96 47.186,79 28.885,56 310965 53140871
Consultoria 16.893,13 682,62 17.575,75
Gastroenterologia
Consultoria 5.391,09 2.654,60 309,00 661,05 210,61 9.226,35
Pneumologia
Anestesia 409.506,74 19.547,91 30.666,99 2532,23 485,76  462.739,63
Centro Cirargico 236.576,74 67.838,61 317.931,02 23.724,66 257026  648.641,29
SRPA 123.309,43 6.516,32 9.730,46 523,36 880,49  140.960,06
Adm. Faturam. 3579,01 1.135,75 4.714,76
Internagé@o
Lavanderia 103.433,64 24.810,12 6.005,56 360486  137.854,18
Higienizacgo 191.005,89 3418,22 662,20 2108741 21617372
Computacao 218.765,21 5.765,71 3.316,14 4904276  276.889,82
Almoxarifado 90.149,82 177452 111991 1.484,14 94.528,39
Farmécia 75.354,22 3.275,19 438,28 416,90 79.484,59
Admissdo 4292214 643,38 43565,52
Outrasareasde apoio:

-CME 164.410,00 13.850,49 3.074,41 6.145,78  187.480,77
- Gases 5455247 565,58 1291 55.130,96
- Manutencéo 482.885,74 48.849,93 6.892,78 2231195  560.940,40
- Administracéo 1.008.931,21 9.650,99 23.778,20 14.328,66 160.100,11 1.216.789,17
- Cddera 2.500,00 15.000,00 5.000,00 1.500,00 24.000,00
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- CRT, CEEE 23772250  237.722)50
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6.10 Direcionadores primarios

Os direcionadores primarios ou de recursos s8o medidas de quantidade de
recursos consumida pela atividade (Baker, 1998), usados para avdiar despesas indiretas
do processo (Norkiewicz, 1994). Em funcéo da predominancia da despesa com pessod,
o tempo foi o indicador predominante como direcionador primario dos recursos as
atividades. Outra razdo para eta escolha deve-se, também, ao fato de que, de forma
geral, as despesas com materid de consumo e despesas gerals variam em funcéo do
pessod, pois estes itens acompanham a atividade do pessod durante a prestagdo do
servigo. Assm, o nivel de gastos com materid meédico-hospitdar estd em funcdo do
tempo dedicado dos profissionais na Unidade de Internacdo. Por exemplo, as despesas

com os recursos Equipe de Cirurgia Geral e Enfermagem da Unidade de Internagéo estéo

compostas por (tabela 6.4):

Tabela Plano de Contas dos Recursos Equipe de Cirurgia Gera e Enfermagem
6.4 da Unidade de Internacéo.

RECURSOS/CONTAS PESSOAL PESSOAL  MAT. DEPRE- DESPESAS TOTAL

PROPRIO AUTONO- CONSUM  CIAGAO  GERAIS
MO o]

Equipe CirurgiaGeral ~ 72.219,92 33,86 72.253,78
Enferm. Unid. Intern.  65.596,70 10522,15 76.118,85

O acompanhamento do processo de internacdo propiciou a definicdo de

indices de atencdo, ou sga, percentuais do tempo despendido pelas equipes dentro de
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cada subprocesso, como € observado na tabela 6.5 para os recursos de Enfermagem da

Unidade de Internacéo e Equipe de Cirurgia Gerd:

Tabela indices de aencio dos recursos de Enfermagem da Unidade de
6.5 Internacéo e da Equipe de Cirurgia Gerdl.

SUBPROCESSO ENF.UNID.INTERNAGAO  EQUIPE CIR. GERAL (INDICE

(INDICE DE ATENCAO) DE ATENCAO)

Anamnese e examefisco 3,52% 4,46%
Prescricéo pré-cirdrgica 53,93% 11,89%
Prescricéo pos-cirtrgica 24,50% 8,92%
Diagnostico 11,61% 3,86%
Reavdiacdo médica 0 11,89%
Operacdo Cirlrgica 4,10% 26,75%
Prescricdo de dta 2,34% 2,23%
Totd 100% 70%

Nota-se que o indice total de atencdo da Equipe de Cirurgia Gerd é de
70%, isto &, para 0 processo de internacdo a equipe dedica cerca de 70% do tempo, o
restante € ocupado para redlizar outras formas de atendimento no hospital, ambulatério e
emergéncia. Dentro da atividade de internacdo esse tempo é compartilhado entre os

diversos subprocessos.

O indice de atencéo total da Enfermagem da Unidade de Internacéo é de
100%, ou sgja, a equipe dedica a atencdo de salide somente a0 processo de internacao.
De forma andoga a equipe médica, o tempo da enfermagem € dividido entre os

subprocessos.
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A aocacdo aos subprocessos dos demais recursos ocorreu com base em
direcionadores secundarios estimados. Encontrar o indice real de adocacdo envolveria a
andlise de processo de todos os recursos através dos subprocessos. E uma simplificacéo
do método, para uma certa aproximacao, mas que propiciou a construcdo do modelo. Os
resultados encontram-se expressos nas tabelas 6.6, indicando os indicadores para cada
recurso, e 6.7, como resultado da aplicaco desses indicadores ao plano de contas da
tabela 6.3. A tabela 6.8, ao fina desta secéo, detaha os critérios e as suposicies na

construcdo dos direcionadores primarios.
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Tabela Direcionadores primérios do processo de internagao cirlrgica do paciente de cancer de esdfego dacirurgiagerd.
6.6
Direcionadores Primarios dos Recursos para Processo de Internacao Cirlrgico - 1
PROCESSO ADMIS- ANAMNESE E PRESCRICAO PRESCRICAO DIAGNOSTICO REAVALIACAO OPERACAO PRESCRICAO DE SUPORTE AO TO-
S SAO EXAME FISICO PRE-CIRURGICA EOS- MEDICA CIRURGICA ALTA LEITO TAL
CIRURGICA
Recursos Direcion. indice Direcion. Indice Direcion. indice Direcion. indice Direcion. indice Direcion. indice Direcion. indice Direcion. indice Direcio Indice
n.
Equipe Participacd 4,46% Participagdo 11,89 Participagd 8,92% Participacdo 3,86% Participagdo 11,89 Participacad 26,75 Participacdo 2,23% 70%
Cirurgia Geral o na na % 0 na na na % o0 na % na
internacéo internacédo internacéo internagéo internagéo internagéo internagéo
Enfermagem % de 3,52% % de atencéo 53,93 %de 24,50 % de atencdo 11,61 % de 4,10% % de atencdo 2,34% 100%
Unid. Intern. atencéo % atencéo % % atencéo
Clinica %de 100,00 100%
Cirurgica atencéo %
Clinica % de 50,00 50%
Cirrgica atengao %
(pessoal) p/ inter-
nacéo
Nutri¢do Participagdo 6,38% Participacd 0,93% Participacdo 1,05% 8%
Clinica o Clinica Clinica
CirGrgicae % Cirtrgicae CirGrgicae %
de atencdo p/ % de de atencdo p/
internagéo atencao p/ internacéo
internagéo
Aress de
Exames
(SADT):
Patologia Participacdo 15,80 16%
Clinica na %
internacéo
CCA Part. Intern. 50% 50%
Radiologia participagdo 10,17 10%
na %
internacéo
Consultoria % de atencdo 4,22% % de atencdo 4,22% 8%
Gastroenterologia
Consultoria % de atencdo 4,22% % de atencdo 4,22% 8%
Pneumologia
Anestesia % 80,77 81%
anestesias %
no CC
Centro despesa 100,00 100%

Cirdrgico mensal %



SRPA
Adm. Faturamento
Internacéo

Lavanderia

Higienizacéo

Computagao |transagdes - 0,66%
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100%
100%
27%

10%

5%



128

Almoxarifado 9%
Farmécia 6%
Admissio 34%
Outras areas

de apoio:

-CME 22%
- Gases 20%
- Manuteng&o 9%
- Administra- 8%
céo

- Caldeira % de
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consumo consum
doCC oda
Clinica
Cirdrgi-
ca
- Servigos % de 5,22% 5%
(CRT, CEEE, volume
etc.)




Tabela Resultado da aplicacdo dos direcionadores primarios aos recursos

6.7

Aplicacédo dos Direcionadores Primarios aos Valores dos Recursos do Processo de
Internacéao Cirargico

PROCESSOS ADMISSAO ANAMNESE E PRESCRI- PRESCRI- DIAGNOS- REAVALIA- OPERACAO PRESCRI- SUPORTE TOTAL
EXAME CAOPRE-  CAO POS- TTICO CAO CIRURGICA CAODE AOLEITO
FISICO CIRURGICA CIRURGICA MEDICA ALTA

Recur sos

Equipe Cirurgia Gera 0,00 3.221,51 8.590,68 6.443,01 2.791,97 8.590,68 19.329,04 1.610,75 0,00 50.577,65
Enfermagem Unid. Intern. 0,00 2.677,10 41.048,85 18.650,46 8.834,43 0,00 3.123,28 1.784,73 0,00 76.118,85
Clinica CirGrgica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 221.662,01 221.662,01
Clinica Cirargica (professores e 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 81.031,47 81.031,47
residentes)

Nutri¢do 0,00 0,00 26.402,52 3.848,35 0,00 4.328,96 0,00 0,00 0,00 34.579,83
Areasde Exames (SADT):

Patologia Clinica 0,00 0,00 0,00 0,00 152.458,07 0,00 0,00 0,00 0,00 152.458,07
CCA 0,00 0,00 0,00 0,00  105.162,01 0,00 0,00 0,00 0,00  105.162,01
Radiologia 0,00 0,00 0,00 0,00 54.030,96 0,00 0,00 0,00 0,00 54.030,96
Consultoria Gastroenterologia 0,00 0,00 742,27 0,00 742,27 0,00 0,00 0,00 0,00 1.484,54
Consultoria Pneumologia 0,00 0,00 389,65 0,00 389,65 0,00 0,00 0,00 0,00 779,30
Anestesia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 373.768,01 0,00 0,00 373.768,01
Centro Cirurgico 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 648.641,29 0,00 0,00 648.641,29
SRPA 0,00 0,00 0,00 140.960,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 140.960,06
Adm. Faturamento I nternagéo 0,00 0,00 589,35 589,35 1.178,69 0,00 1.178,69 1.178,69 0,00 4.714,76
Lavanderia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37.298,54 37.298,54
Higienizacdo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 21.588,87 21.588,87
Computagéo 1.831,13 0,00 4.811,68 3.608,76 1.563,79 0,00 0,00 902,19 0,00 12.717,54
Almoxarifado 0,00 0,00 4.483,75 4.483,75 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 8.967,50
Farmécia 0,00 0,00 2.355,40 2.355,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4.710,80
Admissao 14.719,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 14.719,04
Outras areas de apoio:
-CME 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 41.820,57 0,00 0,00 41.820,57
- Gases 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 11.026,19 0,00 0,00 11.026,19
- Manutengéo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 17.318,70 0,00 34.906,73 52.225,42
- Administragéo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99.067,51 99.067,51
- Caldeira 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.200,00 0,00 2.400,00 3.600,00
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- CRT, CEEE 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 12.415,08 12.415,08

Total 16.550,17 5.898,61 89.414,14 180.939,13 327.151,84 12.919,64 1.117.405,77 5.476,36 510.370,20 2.266.125,86
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Tabela Notas de Esclarecimento para os Direcionadores Primarios
6.8
RECURSOS/ CONTAS NOTAS DE ESCLARECIMENTO

Equipe Cirurgia Geral

Enfermagem Unid. Intern.

ClinicaCirargica

Clinica Cirargica (pessoal)
Nutricdo

Patologia Clinica

CCA

Radiologia

Consultoria

Gastroenterologia

Consultoria Pneumologia

Anestesia

Centro Cirargico

SRPA

Adm. Faturam. Internagdo

Lavanderia

Higienizacdo

Computagéo

Almoxarifado

Farmacia

As entrevistas indicaram gque este recurso participaem 70% no
processo em estudo. A andlise de processos permitiu a distribuicéo
deste indice nos subprocessos.

Este recurso participaem 100% do processo em estudo. A andlise de
processos permitiu a distribuicdo deste indice nossubprocesso.

Neste recurso encontram-se todos as despesas da clinicacirurgica,
exceto com professores e residentes, por estarazédo foi estabelecido
uma participacgéo de 100% no processo em estudo.

Este recurso envolve despesas com professores e residentes, com uma
participagéo estimada em 50% no processo em estudo.

A participacéo das refeices da Clinica Cirdrgicano ambito total éde
8%. A andlise de processos permitiu a distribui¢do deste indice nos
subprocessos.

O percentua de exames realizados para a Clinica Cirdrgica é de 15,80%.

No CCA cerca de 50% dos procedimentos cirlrgicos sdo para pacientes
daClinicaCirargica

A Clinica Cirdrgica participa com 10,17% de exames na Radiologia

Através de entrevistas foi estimada a participagdo deste recurso em
8,22% no processo em estudo.

Através de entrevistas foi estimada a participagdo deste recurso em
8,22% no processo em estudo.

A participagdo deste recurso nos procedimentos cirdrgicos no Centro
Cirurgico é de 80,77%.

Este recurso participa em 100% do processo em estudo, dentro do
subprocesso de operagao cirdrgica.

Este recurso participa em 100% do processo em estudo, dentro do
subprocesso de operagao cirdrgica.

Este recurso participaem 100% do processo em estudo. Entrevistas
possibilitaram estimar-se a participagdo nossubprocessos.

Do total de quilos processadas, a Clinica Cirlrgica participa de 27,06%.

Do numero total de leitos higienizados, 9,99% foram do processo em
estudo.

Estima-se que a participagdo deste recurso no processo em estudo € de
5% das transagdes totais. Umavez que ndo haviainformagdes a
respeito, estimativas distribuiram este indice nos subprocessos.

Estima-se que a participagdo deste recurso no processo em estudo € de
9% do total deitens. Estimativas distribuiram este indice nos
subprocessos.

Estima-se que a participagédo do nimero de itens de medicamentos no
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processo em estudo seja de 6%. A distribui¢ao pelossubprocessos foi

estimada.

Admissdo O ndmero deinternagdes na Clinica Cirtrgica é de 33,79%.

Outras areasde apoio:

-CME O percentual de volume esterilizado paraao Centro Cirdrgico é de
22.313%

- Gases Estima-se que o consumo de gases no Centro Cirlrgico seja de 20%.

- Manutencéo O percentual de horas de manutengéo no Centro Cirurgico é de 3,09%.

- Administracéo A participacao das despesas deste recurso nas despesas totais do
hospital é de 8,14%.

- Cddera Estima-se que o consumo do Centro Cirlrgico seja de 5% e na Clinica
Cirargica de 10%, perfazendo um total de 15% para o processo em
estudo.

- CRT, CEEE Estima-se em 5% a participagéo deste recurso no processo em estudo.
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6.11 Direcionadores secundarios

Os direcionadores secundérios ou de atividades sdo usados para avaiar os
custos dos objetos de custos (Baker, 1998), no caso, 0s pacientes com a patologia de
cancer de esbfago da cirurgia geral. O direcionador representa um item dentro do
conjunto de atividades do subprocesso, estando relacionado a somente uma atividade. O
acompanhamento do desempenho da atividade determinara 0 proprio custo unitério,
desta forma, o custo total da atividade dentro de cada recurso, conseguido pelos
direcionadores primérios, serd dividido pelo volume tota da atividade, obtendo-se o

custo unité&rio da aividade (Norkiewicz, 1994).

A demonstracdo do cdculo dos direcionadores secundérios para cada

recurso sera gpresentado a seguir. As tabelas construidas através do estudo referem-se

a0 custo de um dos pacientes que foi acompanhado, denominado caso “d'.
Posteriormente, serdo apresentados comparativos com o outro caso (“b”) acompanhado

para demonstrar determinados beneficios do méodo ABC.

Nos recursos de Enfermagem da Unidade de Internacdo, Cirurgia Gerd e
Nutricdo, ndo h& informagdes sobre as quantidades mensais das aividades que foram
apuradas na andlise de processos, sendo seus nimeros estimados com base em

quantidades de producdo assstencid, assindadas logo abaixo em cadatabela

Nos demais, naqueles recursos que foram possivels atrdar um indicador de
producdo, que estava disponivel, a quantidade mensal, o direcionador secundério obteve

maior precisdo de medida. JA para os recursos de Consultorias em Gatroenterologia e
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Pneumologia, Anestesia, Centro Cirdrgico, SRPA, Administracdo do Faturamento de
Internacéo, Computacdo, Almoxarifado e Farmécia, por fata de dados a respeito dos
direcionadores secundarios nos respectivos subprocessos, foi necessario redizar-se

estimativas sobre as quantidades mensais.

a) Recurso de Enfermagem da Unidade de Internacao

O direcionador secundario do recurso de enfermagem da unidade de
internacéo € o tempo total despendido na atividade. Esse tempo serve de base para a
distribuicdo, na mesma proporcéo, da despesa mensal entre as atividades. Por razoes de
limitagdes na disponibilidade de informagdes, as quantidades totais expressas para cada
atividade so0 estimativas. A consirugdo de um sstema de custos organizacional com o
método ABC teria, como um de seus pressupostos, 0 acompanhamento informatizado

desses indicadores.

a.l) Subprocesso: Anamnese e Exame Fisico

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.9 Anamnese e Exame Fisico para o Recurso de Enfermagem da Unidade de
Internacdo
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Histérico de 240 1 30 7200 2677,10 11,15 11,15
Enfermagem
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Tota 7200 2677,10 11,15 11,15
Obs.: Quantitativo da atividade para 240 internagOes na Unidade.

a.2) Subprocesso: Operacao Cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario das atividades do subprocesso de

6.10 Operacéo Cirdrgica para 0 Recurso de Enfermagem da Unidade de
Internacdo

ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Preparo pré- 240 1 15 3600 133855 5,58 558
operatorio/exame

Transporte paciente 240 1 20 4800 178473 744 744
entre Ul e Centro

Cirargico

Total 8400 312328 13,02 13,01

Obs.: Quantitativo das atividades para 240 cirurgias.



a.3) Subprocesso: Diagnadstico
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Tabela Cdculo do direcionador secundéario das atividades do subprocesso de
6.11 Diagndstico para 0 Recurso de Enfermagem da Unidade de Internac@o

ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL POR  UNITARIO  TOTAL  MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Preparo exame 235 2 15 3523 267710 11,40 279
Apoio psicoldgico 235 2 10 2349 178473 7,60 15,20
Preparo para 117 1 5 587 446,18 380 380
Fibrobroncoscopia no
CCA
Intercorréncia na 117 1 4 470 356,95 304 304
Radiologia: contato
enferm. Rx com Ul
Transporte do 117 1 40 4698 356947 30,39 30,39
paciente ao CCA
Total 11627 883443 56,23 75,22

Obs.: Quantitativo das atividades para 1.527 exames.
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138

Tabela Cdculo do direcionador secundério das atividades do subprocesso de
6.12 Prescricdo Pos-cirdrgica para 0 Recurso de Enfermagem da Unidade de
Internacdo
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE
MENSAL UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE (MIN.)

Administragéo de 2.370 10 5 11850 446183 1,88 18,83
medicacdo
Sinais Vitas 2.370 10 4 9480 356947 151 15,06
Troca de curativo 474 2 10 4740 1.784,73 377 753
Controle de 1422 6 2 2844 107084 0,75 452
EliminacOes
Medicacdo 474 2 5 2370 89237 1,88 377
Endovenosa
Revisio da 474 2 5 2370 89237 1,88 377
Prescricéo de
Enfermagem
Troca de soro 474 2 5 2370 89237 1,88 377
Controle de diurese 474 2 25 1185 446,18 094 1,88
Controle de secrecdo 474 2 25 1185 446,18 0 1,88
géstrica
Retirada do soro, 474 2 1 474 178,47 0,38 0,75
gposinicio dadieta
SNE
Busca, aprazamento 711 8 15 10665 4.015,65 5,65 45,18
e preparo de
medi cagoes
Total 49533 1865046 2146 106,93

Obs.: Quantitativo das atividades para 948 prescri¢des pds-cirurgicas.
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Tabela Cdculo do direcionador secundéario das atividades do subprocesso de
6.13 Prescricdo Pré-cirlrgica para 0 Recurso de Enfermagem da Unidade de
Internacéo
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL POR UNITARIO TOTAL MENSAL

PACIENTE (MIN.)

SnasVitas 7.584 R 4 30336 1142229 151 48,20
Administracéo de 4.029 17 5 20145 758511 1,88 32,00
medicagdo

Controle de 6.399 27 2 12798 481878 0,75 20,33
EliminacOes

SNE: tentativa de 474 2 10 4740 1.784,73 377 753
passagem da sonda,

Sem sucesso

Busca, aprazamento 1.896 8 20 37920 14.277,86 753 60,24
e preparo de

medi cagoes

Preparacéo de 474 2 5 2370 89237 1,88 3,77
medicacdo

Solicitacdo de SNE 237 1 2 474 17847 0,75 0,75
Comunicacéo de 237 1 1 237 89,24 0,38 0,38
dieta

Total 109.020 41.048,85 18,45 173,20

Obs.: Quantitativo das atividades para 1.896 prescri¢des pré-cirdrgicas.
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a.6) Subprocesso: Prescricao de alta

Tabela Cdculo do direcionador secundéario das atividades do subprocesso de

6.14 Prescricio de Alta para 0 Recurso de Enfermagem da Unidade de
Internacéo

ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Orientagdo a0 240 1 20 4800 1.784,73 744 744
paciente
Total 4800 1.784,73 744 744

Obs.: Quantitativo das atividades para 240 internagoes.

b) Recurso de Cirurgia Geral

Assm como para a enfermagem, o direcionador secundério da cirurgia gerd
€ 0 tempo despendido na aividade do subprocesso. Nesse recurso, € necessario
implementar o acompanhamento do indicador para as reavaiagbes médicas, que para

esse estudo fori estimado.

b.1) Subprocesso: Operacéao Cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.15 Operacdo Cirurgica para o Recurso de Cirurgia Gera
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Cirurgia Cir. Gerd 120 1 180 21600 19.329,04 161,08 161,08

Total 21600 19.329,04 161,08 161,08
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Obs.: Quantitativo das atividades para 120 internagdes na cirurgiagerd.
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b.2) Subprocesso: Prescricdo Pré-cirirgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.16 Prescricdo Pré-cirdrgicapara o Recurso de Cirurgia Geral
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Prescricao Pré- 48 8 10 9480 8590,68 9,06 7250
cirargica Equipe Cir.

Gerd

Tota 0480 859068 644301 2.791,97

Obs.: Quantitativo das atividades para 948 prescriches pré-cirlrgicas da equipe de
crurgiagerd.

b.3) Subprocesso: Reavaliacao Médica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.17 Reavdiacéo Médicapara o Recurso de Cirurgia Gera
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL ~ POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Reavaliacdo médica 914 8 10 9145 8590,68 9,39 75,15
Cir. Gerd
Tota 9145 8590,68 9,39 75,15

Obs.: Quantitativo das atividades para 914 reavaiagdes da equipe de cirurgia gerd.
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b.4) Subprocesso: Prescricao Pds-cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.18 Prescricdo Pos-cirdrgica para o Recurso de Cirurgia Geral
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Prescricao Pos- 474 4 15 7110 644301 1359 54,37
cirtrgica Cir. Gera

Tota 7110 644301 1359 5437

Obs.: Quantitativo das atividades para 474 prescrigbes pds-cirdrgicas da equipe de
crurgiagerd.

b.5) Subprocesso: Anamnese e Exame Fisico

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.19 Anamnese e Exame Fisico para o Recurso de Cirurgia Gera
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Anamnese e exane 120 1 0 3600 322151 26,85 26,85
fisco
Tota 3600 322151 26,85 26,85

Obs.: Quantitativo das atividades para 120 internagOes da equipe de cirurgia gerdl.
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b.6) Subprocesso: Diagnoéstico

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.20 Diagndstico para o Recurso de Cirurgia Gerdl
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Solicitagio de 3658 13 2 7316 279197 0,76 992
exames
Tota 7316 279197 0,76 992

Obs.: Quantitativo das atividades para 3.658 solicitagOes de exames da equipe de cirurgia
gerd.

b.7) Subprocesso: Prescricdo de alta

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.21 Prescricdo de Alta para o Recurso de Cirurgia Gera
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Prescricio de dlta 120 1 15 1800 1.610,75 1342 1342

Totd 1800 161075 1342 1342

Obs.: Quantitativo das atividades para 120 internagdes da equipe de cirurgia gerdl.
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C) Recurso de Nutricao

O direcionador secundario do recurso de nutricdo €, também, o tempo
dedicado em cada aividade. Por motivos de limitagdo de informacfes a respeito das

quantidades mensais, foram realizadas estimativas dos volumes de cada atividade.

c.1) Subprocesso: Prescricdo Pré-cirirgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério das atividades do subprocesso de
6.22 Prescricéo Pré-cirdrgica para o Recurso Nutricéo
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Atendimento de 200 1 2 400 86,37 043 043
copa (leite)

Colacgo 1.200 5 5 6000 1.29551 1,08 5,40
Controle de ingesta 9.360 39 3 28080 6.0629 0,65 25,26
Copa serve amogo 1.200 6 10 12000 259102 2,16 12,96
Copa serve café da 1.440 6 10 14400 3.10923 2,16 12,96
manha

Copa serve ceia 1.400 7 10 14000 3.02286 2,16 1511
Copa serve janta 1.400 7 10 14000 3.02286 2,16 15,11
Copa serve lanche 1.400 7 5 7000 151143 1,08 7,56
datarde

Entrevigtae 240 1 30 7200 155461 6,48 6,48
prescricéo de

nutricao

Entrevista Nutricio 240 1 30 7200 155461 6,48 6,48
Esquema amogo e 240 1 20 4800 103641 432 432
janta

Esquema 240 1 30 7200 155461 6,48 6,48

dietoterpico



146

Totd 122280 26.402,52 11854

Obs.: Quantitativo das atividades para 240 internagtes da unidade de internacéo.
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c.2) Subprocesso: Prescricao Pos-cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundéario das atividades do subprocesso de
6.23 Prescricdo Pos-cirdrgica para o Recurso de Nutricdo
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Avdiacéo nutriciond 240 1 20 4800 332830 13,87 13,87
Alimentacéo pda 50 4 15 730 520,05 10,40 41,60
SNE

Total 5550 384835 5547

Obs.: Quantitativo das atividades para 240 internagdes da unidade de internacéo.

c.3) Subprocesso: Reavaliacao

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.24 Reavaliacdo Médica para 0 Recurso de Nutricéo
ATIVIDADE QUANT. QUANT. TEMPO TEMPO DESPESA UNITARIO PACIENTE

MENSAL  POR UNITARIO TOTAL MENSAL
PACIENTE  (MIN.)

Reavaliacio 720 3 30 21600 4.3289 6,01 18,04
nutriciona
Total 21600 4.328,9 18,04

Obs.: Quantitativo das atividades para 240 internagtes da unidade de internacao.
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d) Recurso de Clinica Cirargica

d.1l) Subprocesso: Suporte ao leito

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.25 Suporte ao Leito para 0 Recurso de Clinica Cirlrgica

DIRECIONADOR N.° DE INTERNAQ()ES NA CLiNICA

CIRURGICA

Quant. Mensd 622
Quant. por paciente 1
Vaor mensad 221.662,01
Unitario 356,37
Peciente 356,37

e) Recurso de Clinica cirurgica (pessoal)

e.l) Subprocesso: Suporte ao leito

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de

6.26 Suporte a0 Le&ito para 0 Recurso de Clinica Cirurgica (pessoal)
DIRECIONADOR N.° DE INTERNACOESNA CLINICA

CIRURGICA

Quant. Mensd 622

Quant. por paciente 1

Vaor mensd 81.031,47

Unit&io 130,28

Paciente 130,28
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f) Recurso de Patologia Clinica

f.1) Subprocesso: Diagndstico

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.27 Diagnéstico para o Recurso de Patologia Clinica
DIRECIONADOR N.°DE EXAMESPATOLOGIA
CLINICA PARA CLINICA
CIRURGICA

Quant. Mensd 21.052
Quant. por paciente 9
Vaor mensd 152.458,07
Unit&io 7,24
Paciente 65,18

g) Recurso de Centro Cirurgico Ambulatorial (CCA)

g.1) Subprocesso: Diagnostico

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.28 Diagnogtico para 0 Recurso de CCA
DIRECIONADOR N.° DE PROCEDIMENTOS CCA
PARA CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 389
Quant. por paciente 1
Vaor mensd 105.162,01
Unit&io 270,34

Paciente 270,43
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h) Recurso de Radiologia

h.1) Subprocesso: Diagnostico

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.29 Diagnéstico para o Recurso de Radiologia
DIRECIONADOR N.°DE EXAM ES RADI'OLOGIA
PARA CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 1.181
Quant. Pac. 4
Vdor mensd 54.030,96
Unité&rio 45,75
Peciente 182,98

I) Recurso de Consultoria de Gastroenterologia

i.1) Subprocesso: Prescricao Pré-cirargica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de

6.30 Prescricdo Pré-cirlrgica para 0 Recurso de Gastroenterologia
DIRECIONADOR N.° DE CONSULTORIAS

Quant. Mensd 35

Quant. Pac. 1

Vaor mensd 742,27

Unitario 21,21

Paciente 21,21
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i.2) Subprocesso: Diagnoéstico

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.31 Diagndstico para 0 Recurso de Gastroenterologia
DIRECIONADOR N.° DE PROCEDIMENTOSDE

CONSULTORIA EM
GASTROENTEROL OGIA PARA
CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 35
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 742,27
Unitaio 21,21
Peciente 21,21

J) Recursos de Consultoria de Pneumologia

j-1) Subprocesso: Prescricao Pré-cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de

6.32 Prescricdo Pré-cirdrgica para 0 Recurso de Pneumologia
DIRECIONADOR N.°DE CONSULTORIAS

Quant. Mensd 26

Quant. Pac. 1

Vdor mensa 389,65

Unitaio 14,98

Paciente 14,98
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j-2) Subprocesso: Diagnostico

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.33 Diagnéstico para 0 Recurso de Pneumologia
DIRECIONADOR N.° DE PROCEDIMENTOSDE

CONSULTORIA EM PNEUMOLOGIA
PARA CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 26
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 389,65
Unit&io 14,98
Peciente 14,98

k) Recurso de Anestesia

k.1) Subprocesso: Operacéao Cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.34 Operacdo Cirurgica para 0 Recurso de Anestesa

DIRECIONADOR TEMPO DE CIRURGIA DOS

ANESTESISTAS (MINUTOS)

Quant. Mensd 77.130
Quant. Pac. 180
Vaor mensd 373.768,01
Unit&io 4,85

Paciente 872,27
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I) Recurso de Centro Cirargico

.1) Subprocesso: Operacao Cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.35 Operacdo Cirurgica para o Recurso de Centro Cirdrgico
DIRECIONADOR TEMPO DE CIRURGIA (MINUTOS)
Quant. Mensd 84.060
Quant. Pac. 180
Vdor mensd 648.641,29
Unitario 7,72
Paciente 1.388,95

m) Recurso de Sala de Recuperacao Pos-Anestésica (SRPA)

m.1) Subprocesso: Prescricao poés-cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.36 Prescricdo pos-cirargica para o Recurso de SRPA
DIRECIONADOR N.° DE PRESCRI QOES POS-
CIRURGICASNA SRPA

Quant. Mensd 934
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 140.960,06
Unité&rio 150,92

Paciente 150,92
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n) Recurso de Administracao do Faturamento de Internacao

n.1) Subprocesso: Prescricao Pré-cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.37 PrescricBo  Précirirgica paa 0 Recurso de Administracéo de
Faturamento de Internacdo

DIRECIONADOR N.° DE PRESCRICOES PRE-
CIRURGICASDA CLINICA
CIRURGICA

Quant. Mensd 3.160
Quant. Pac. 8
Vaor mensa 589,35
Unitaio 0,19
Paciente 1,49

n.2) Subprocesso: Prescricdo Pos-cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.38 Prescricdo  Pos-cirlrgica para 0 Recurso de Administracédo de
Faturamento de Internacdo

DIRECIONADOR N.° DE PRESCRICOES POS-
CIRURGICASDA CLIiNICA
CIRURGICA
Quant. Mensd 1.580
Quant. Pac. 4
Vaor mensa 589,35
Unitaio 1,49

Paciente 1,49
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n.3) Subprocesso: Diagnadstico

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.39 Diagnostico para 0 Recurso de Administracéo de Faturamento de
Internacéo
DIRECIONADOR N.° DE SOLICITACOESDE EXAME
DA CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 18.960
Quant. Pac. 13
Vaor mensd 1.178,69
Unit&io 0,06
Paciente 0,81

n.4) Subprocesso: Operacao Cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.40 Operacdo Cirurgica para 0 Recurso de Administracéo de Faturamento de
Internacéo
DIRECIONADOR N.°DE CIRURGIASNO CC
Quant. Mensal 934
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 1.178,69
Unit&io 1,26

Paciente 1,26
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n.5) Subprocesso: Prescricao de alta

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.41 Prescricdo de Alta para o Recurso de Administracéo de Faturamento de
Internacéo
DIRECIONADOR N.° DE PRESCRI QOES DE ALTA DA
CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 622
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 1.178,69
Unitaio 1,90
Peciente 1,90

0) Recurso de Lavanderia

0.1) Subprocesso: Suporte ao leito

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.42 Suporte ao Leito para 0 Recurso de Lavanderia

DIRECIONADOR N.° DE TROCASDOSJOGOSDO

LEITO DA CLiINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 4740
Quant. Pac. 12
Vaor mensa 37.298,54
Unitario 94,43

Paciente 94,43
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p) Recurso de Higienizacao

p.1) Subprocesso: Suporte ao leito

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.43 Suporte ao Le&to para o Recurso de Higienizagéo

DIRECIONADOR AREA LIMPA POR I_’EITO-DIA DA

CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 6.130
Quant. Pac. 12
Vaor mensd 21.588,87
Unité&rio 3,52
Peciente 42,26

q) Recurso de Computagao

g.1) Subprocesso: Admissao

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.44 Admisso para 0 Recurso de Computagéo

DIRECIONADOR N.° DE INTERNACOESNA CLINICA

CIRURGICA

Quant. Mensd 622
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 1.831,13
Unit&io 2,94

Paciente 2,94
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g.2) Subprocesso: Prescricdo Pré-cirirgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.45 Prescricdo Pré-cirdrgica para o Recurso de Computacéo
DIRECIONADOR N.° DE PRESCRICOES PRE-
CIRURGICASDA CLINICA
CIRURGICA
Quant. Mensd 3.160
Quant. Pac. 8
Vaor mensd 4.811,68
Unitaio 1,52
Peciente 12,18

g.3) Subprocesso: Prescricao Pos-cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.46 Prescri¢do Pés-cirdrgica para 0 Recurso de Computacdo

DIRECIONADOR N.° DE PRESCRICOES POS-
CIRURGICASDA CLIiNICA
CIRURGICA

Quant. Mensal 1.580
Quant. Pac. 4
Vaor mensd 3.608,76
Vaor (pac.) 9,14
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g.4) Subprocesso: Diagnéstico

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.47 Diagnostico para o Recurso de Computacéo

DIRECIONADOR N.° DE SOL[CITA(;C)E$ DE EXAME

DA CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 18.960
Quant. Pac. 13
Vaor mensd 1.563,79
Unitaio 0,08
Peciente 1,07

g.5) Subprocesso: Prescricao de alta

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.48 Prescricdo de Alta para o Recurso de Computacdo

DIRECIONADOR N.° DE PRESCRICOESDE ALTA NA

CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensal 622
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 902,19
Unit&io 1,45

Paciente 1,45
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r) Recurso de Almoxarifado:

r.1) Subprocesso: Prescricao Pré-cirirgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.49 Prescricdo Pré-cirrgica para o Recurso de Almoxarifado
DIRECIONADOR N.° UNIDADESDE ITENS

SOLICITADOSNA PRESCRICAO
PRE-CIRURGICA PELA UNIDADE
DE INTERNACAO

Quant. Mensd 12.500
Quant. Pac. 22
Vaor mensd 4.483,75
Unité&rio 0,36
Vaor (pac.) 7,89

r.2) Subprocesso: Prescricao Pos-cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.50 Prescricdo Pos-cirlrgica para o Recurso de Almoxarifado
DIRECIONADOR N.° UNIDADESDE ITENS

SOLICITADOSNA PRESCRICAO
POS-CIRURGICA PELA UNIDADE
DE INTERNACAO

Quant. Mensd 11.500
Quant. Pac. 19
Vaor mensd 4.483,75
Unit&io 0,39

Vaor (pac.) 7,41
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s) Recurso de Farmacia

s.1) Subprocesso: Prescricao Pré-cirirgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.51 Prescricéo Pré-cirtrgica para o Recurso de Farmécia
DIRECIONADOR N.°DE MEDICAMENTOS NA

PRESCRICAO PRE-CIRURGICA DA
CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 15.800
Quant. Pac. 40
Vaor mensd 2.355,40
Unitario 0,15
Vaor (pac.) 5,96

s.2) Subprocesso: Prescricdo Pos-cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.52 Prescricdo Pos-cirdrgica para 0 Recurso de Farmécia
DIRECIONADOR N.°DE MEDICAMENTOSNA

PRESCRICAO POS-CIRURGICA DA
CLINICA CIRURGICA

Quant. Mensd 12.640
Quant. Pac. 32
Vaor mensd 2.355,40
Unit&io 0,19

Vador (pac.) 5,96
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t) Recurso de Admissao

t.1) Subprocesso: Admissao

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.53 Admisséo para 0 Recurso de Admisséo

DIRECIONADOR N.° DE INTERNAQ()ES NA CLiNICA

CIRURGICA

Quant. Mensd 622
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 14.719,04
Unité&rio 23,66
Vaor (pac.) 23,66

u) Recurso de Centro de Material Esterilizado (CME)

u.1l) Subprocesso: Operacéao Cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.54 Operacao Cirlrgica parao Recurso de CME

DIRECIONADOR N.°DE CIRURGIASNO CC
Quant. Mensd 934
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 41.820,57
Unitario 44,78

Vaor (pac.) 44,78
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v) Recurso de Gases

v.1) Subprocesso: Operacao Cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.55 Operacdo Cirurgicapara 0 Recurso de Gases
DIRECIONADOR N.°DE CIRURGIASNO CC

Quant. Mensd 934
Quant. Pac. 1
Vdor mensd 11.026,19
Unitario 11,81
Vaor (pac.) 11,81

w) Recurso de Manutencao

w.1) Subprocesso: Operacao Cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.56 Operacdo Cirurgica parao Recurso de Manutencdo

DIRECIONADOR N.° DE CIRURGIASNO CC
Quant. Mensd 934
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 17.318,70
Unitario 18,54

Vaor (pac.) 18,54
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w.2) Subprocesso: Suporte ao leito

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.57 Suporte a0 Leito para 0 Recurso de Manutencéo
DIRECIONADOR. N.° DE INTERNA(;C)ESCLI’NICA
CIRURGICA

Quant. Mensd 622
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 34.906,73
Unitaio 56,12
Vaor (pac.) 56,12

X) Recurso de Administracao

x.1) Subprocesso: Suporte ao leito

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.58 Suporte ao Leto para 0 Recurso de Administragdo
DIRECIONADOR N.cDE | NTERNAC}OES CLINICA
CIRURGICA

Quant. Mensd 622
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 99.067,51
Unit&io 159,27

Vador (pac.) 159,27




165

y) Recurso de Caldeira

y.1) Subprocesso: Operacéao Cirdrgica

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.59 Operacdo Cirurgica para o Recurso de Cadeira
DIRECIONADOR N.°DE CIRURGIASNO CC

Quant. Mensd 934
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 1.200,00
Unitario 1,29
Vaor (pac.) 1,29

y.2) Subprocesso: Suporte ao leito

Tabela Cdculo do direcionador secundario da atividade do subprocesso de
6.60 Suporte a0 Leito parao Recurso de Cadeira
DIRECIONADOR N.° DE INTERNACOESCLINICA
CIRURGICA

Quant. Mensd 622
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 2.400,00
Unit&io 3,86

Vaor (pac.) 3,86
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z) Recurso de Comunicacéao e Energia Elétrica (CRT e CEEE)

z.1) Subprocesso: Suporte ao leito

Tabela Cdculo do direcionador secundério da atividade do subprocesso de
6.61 Suporte a0 Leito para 0 Recurso de Comunicagdo e Energia Elérica
(CRT e CEEE)
DIRECIONADOR N.° DE INTERNACOESCLINICA
CIRURGICA
Quant. Mensd 622
Quant. Pac. 1
Vaor mensd 12.415,08
Unité&rio 19,96
Vaor (pac.) 19,96

ApbGs a aplicacdo dos direcionadores secundérios a cada atividade dos
subprocessos, é possivel observar quanto o caso “a’ utilizou da estrutura do hospital

(tabela 6.62).
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Tabela Resumo dos custos envolvidos nos subprocessos do caso “a’, apés a
6.62 aplicacao dos direcionadores secundarios
PROCESSOS ADMIS ANAM- PRE?- PRES- DIAG- REA- CIRUR- PRE?- SUPOR- TOTAL
SAO NESEE CRICAO CRICAO NOSTI- VALIA- GIA CRICAO TEAO
EXAME PRE- POS- (616 CAO DE LEITO
FISICO CIRUR- CIRUR- MEDI- ALTA
GICA GICA CA
Recur sos
Equipe Cirurgia Geral 26,85 72,50 54,37 9,92 75,15 161,08 13,42 413,29
Enfermagem Unid. Intern. 11,15 173,20 106,93 75,22 13,01 7,44 386,25
ClinicaCirurgica 356,37 356,37
ClinicaCirdrgica (professores e 130,28 130,28
residentes)
Nutricéo 118,54 55,47 18,04 192,05
Areas de Exames (SADT):
Patologia Clinica 65,18 65,18
CCA 270,43 270,43
Radiologia 182,98 182,98
Consultoria Gastroenterologia 21,21 21,21 42,42
Consultoria Pneumologia 14,98 14,98 29,96
Anestesia 872,27 872,27
Centro Cirargico 1.388,95 1.388,95
SRPA 150,92 150,92
Adm. Faturamento Internagéo 1,49 1,49 0,81 1,26 1,90 6,95
Lavanderia 94,43 94,43
Higienizag&do 42,26 42,26
Computacéo 2,94 12,18 9,14 1,07 1,45 26,78
Almoxarifado 7,89 7,41 15,3
Farmécia 5,96 5,96 11,92
Admissdo 23,66 23,66
Outras areas de apoio:
-CME 44,78 44,78
- Gases 11,81 11,81
- Manutengéo 18,54 56,12 74,66
- Administragédo 159,27 159,27
- Caldeira 1,29 3,86 5,15
- CRT, CEEE 19,96 19,96
Total 26,60 38,00 427,95 391,69 641,80 93,19 2.512,99 24,21 862,55 5..018,98
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Nesta secéo € analisado o custo dos casos “a’ e “b”, comparando-os em

termos dos resultados obtidos pelo método ABC. Para melhor compreensdo, da mesma

forma que no caso “a’, a tabela 6.63 demongtra os custos envolvidos nos subprocessos

do caso “b”, para cada recurso, apés a aplicacdo dos direcionadores secundarios.

Tabela
6.63

Resumo dos custos envolvidos nos subprocessos do caso “b”, apds a
aplicacdo dos direcionadores secundarios

NOME DO RECURSO ADMIS ANAM- PRES- PRES DIAG- REA- PRES SU- TOTAL
SAO NESEE CBI- CBI- NOS- VALIA- CBI- PORTE
E}(AME CAQ CAO TICO CAO CAO AO
FISICO PRE- PQS— DE LEITO
CIRUR CIRUR ALTA
GICA GICA

Equipe Médica 26,85 63,42 27,18 1,52 65,73 13,42 198,12
Enf. U.l. 11,15 250,98 230,98 493,11
Clinica Cirrgica 356,37 356,37
Clinica Cirargica (pessoal) 130,28 130,28
Nutricéo 8,64 38,14 46,78
SADT 722,52 722,52
CCA 270,34 270,34
Gastroenterologia 42,42 42,42
Administracdo 1,52 0,37 1,90 3,79
Faturamento
Lavanderia 78,7 78,7
Higienizagio 3520 35,20
Computacéo 2,94 12,16 4,56 0,16 1,45 21,27
Almoxarifado 5,04 1,56 6,60
Farmécia 1,05 0,38 1,43
Admissdo 23,66 23,66
Manutencéo 56,12 56,12
Administracdo 159,27 159,27
Caldeira 3,86 3,86
Servicos (CRT, CEEE) 19,96 19,96
Total 26,60 38,00 385,23 72,19 1.225,5 65,73 16,67 839,76 2..669,8
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2 0

A tabela 6.64, abaixo, traz o tempo despendido em cada subprocesso para
0s paciente. Em funcdo dos limites do estudo, estas informagdes ndo sdo representativas
para andises mais profundas. Entretanto, na medida em que a andise de processos fosse
estendida a toda organizac8o os tempos se tornariam mai's proximos da efetiva dedicacéo
de cada recurso ao paciente. Com este dado em méaos, podem-se estabelecer
comparativos como, por exemplo, quanto representa esse tempo total no periodo de
internacéo do paciente e, asam, verificar se existe ociosdade na utilizagdo dos recursos,

em relac0 as caracteristicas da patologia.

Tabela Comparativo do tempo em minutos entre os casos “a e “ b” por
6.64 subprocesso
CcODIGO DESCRICAO TEMPO CASO TEMPO CASO
PROCESSO SUBPROCESSO “A” “B”

1 Anamnese e exame fisico 60 60
2 Prescricdo pré-cirdrgica 1.006 624
3 Prescricéo pos-cirurgica 472 95
4 Diagnogtico 144 312
5 Reavdiagéo 90 70
6 Operacéo Cirurgica 595 0
7 Prescricdo de dta 20 20
8 Admissio 20 20
9 Suporte a0 leito

Total 2.407 1.201
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A tabela 6.65 traz o custo total de cada paciente (casos “a’ e “b”), com os
respectivos custos em cada subprocesso. Note-se que, mesmo sendo pacientes com a
mesma patologia, tempos de permanéncia de internacdo muito proximos (caso “a’ com
11 dias e 0 caso “b” com 10 dias) e serem, ambos, pacientes do Servico de Cirurgia

Gerd, adiferenca entre seus custos é de 2.349,18.

Tabela Comparativo do custo entre os casos “a’ e “ b” por subprocesso
6.65
CcODIGO DESCRICAO VALOR CASO VALOR CASO
PROCESSO SUBPROCESSO “A” “B”
1 Anamnese e exame fisico 38,00 38,00
2 Prescricdo pré-cirdrgica 427,95 385,23
3 Prescricdo pos-cirdrgica 391,69 72,19
4 Diagnéstico 641,80 1.225,52
5 Reavaliacéo 93,19 65,73
6 Operacdo Cirlrgica 2.512,99 0,00
7 Prescricdo de dta 24,21 16,77
8 Admissio 26,60 26,60
9 Suporte a0 leito 862,55 839,76

Total 5.018,98 2.669,80
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Observando as duas tabelas anteriores, tem-se que as diferencas entre os
tempos ndo acompanham as diferencas entre os custos. Por exemplo, na prescricéo pré-
cirtrgica hd uma diferenca, tendo o caso "b" como base, de 61% entre os tempos dos
pacientes, enquanto que a diferenca de custos € de 11%. Isto ocorre porque a
composicao da participacéo das atividades dentro do subprocesso de cada paciente é
diversa, levando a diferencas como estas. Por exemplo, no subprocesso de diagnostico o
caso “b” utilizou mais recursos que o0 caso “a’, a0 passo que nos subprocessos das
prescricoes pré e pos-cirdrgicas 0 caso “d’ empregou mais recursos. Da mesma forma,
0 subprocesso de diagndstico apresenta uma diferenca, desta vez com o caso "d' como
base, de 117% para o tempo e de 91% para o0 custo. Trata-se de uma caracteristica do

ABC, que consegue perceber 0 uso da estrutura conforme o atendimento prestado.

A tabdla 6.66, a seguir, gpresenta o quanto de cada recurso foi empregado
nos pacientes em estudo. E possivel verificar, entre outras coisas, quais recursos sfo
empregados e a diferenca de utilizacdo entre os pacientes do mesmo recurso. Esse tipo
de informacdo pode ser empregado na avdiacdo de tratamentos com as mesmas
caracterigicas, mas que utilizam os recursos de forma diversa, no sentido de encontrar

uma otimizacdo, sem a perda da qualidade da prestacdo de servico.
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NOME DO RECURSO CASO “A” CASO “B”
Administracéo 159,27 159,27
Administracdo Faturamento 6,95 3,79
Admissio 23,66 23,66
Almoxarifado 15,30 6,60
Anestesia 872,27 0
Cddera 5,15 3,86
CCA 270,43 270,34
Centro Cirurgico 1.388,95 0
ClinicaCirtrgica 356,37 356,37
Clinicacirurgica (pessod): 130,28 130,28
CME 44,78 0
Computacdo 26,78 21,27
Enf. ULl 386,25 493,11
Equipe médica 413,29 198,12
Farmécia 11,92 1,43
Gastroenterologia 42,42 42,42
Gasss medicinas 11,81 0
Higienizacéo 42,26 35,20
Lavanderia 94,43 78,70
Manutencéo 74,66 56,12
Nutricdo 192,05 46,78
Pneumologia 29,96 0
SADT 248,86 722,52
Servicos (CRT, CEEE) 19,96 19,96
SRPA 150,92 0
Tota 5.018,98 2.669,80
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6.13 Analise de Valor Agregado (AVA)

Conforme foi visto no item 3.4, andise de processos, a andise de vdor

agregado classfica as atividades em (Ostrenga, 1994):

Atividades de vdor red agregado (VRA);
Atividades de vaor empresaria agregado (VEA);

Atividades que n&o geram ou sem valor agregado (SVA).

Naguele item, foi discutido, também, que na &ea da salde, pelas
caracteristicas da quaidade na prestacdo de servico, as atividades ndo podem ser
avaiadas somente sob 0 ponto de vista do cliente, mas iguamente, sob o ponto de visa
da eficaciada ciénciamédica

Tomando por base esse Ultimo conceito, € que o0 Chefe de Servigo da
Cirurgia Gerd definiu que as atividades redizadas no subprocesso de prescricéo pré-
cirtrgica sfo SVA (ver tabela 6.67), ou sga, sob o ponto de vista da eficicia do
tratamento, agdes de diagndstico, redizadas nesta etapa, ndo devem ser redlizadas com o

paciente internado, mas Sm ambul atorid mente, onde o custo do recurso é menor.
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Tabela Andise de Vaor Agregado (AVA) do recurso Equipe de Cirurgia Gerd
6.67 para o caso "a'

ATIVIDADE VALOR PARTICIP. AVA
TOTAL DA PERCENT.
ATIVIDADE

Anamnese e examefisco 26,85 6,50% VRA
Prescricéo médica pré-cirdrgica 72,50 17,54% SVA
Prescricdo médica pds-cirargica 54,37 13,16% VRA
Solicitagéo de exames 9,92 2,40% VEA
Reavdiacdo médica 75,15 18,18% VRA
Operacdo Cirurgica 161,08 38,98% VRA
Prescricéo de dta 13,42 3,25% VRA
Totd 413,29 100,00%

Com a aplicagdo da AVA, notase que hd uma parcela de 17% (tabela
6.68), do recurso de Cirurgia Gerd, que pode ser gerido no sentido de reduzi-lo.
Entretanto, em redidade, a utilizacd do ambulatério para redizar procedimentos de
diagndstico passa por um reavaiacdo mais ampla. Na medida em que a demanda da
populagdo por atendimento € maior que a capacidade do Hospitd, tanto em nivel
ambulatoria, emergéncia e internacéo, é dificil estabelecer uma rotina que permita as
avdiagdes de diagndstico ambulatoriais serem feitas imediatamente antes da internagéo,

fato que acaba acarretando mais ineficiénciaatodo o Ssstema.
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Tabela Participacéo das atividades na AVA, para o recurso de Cirurgia Gera no
6.68 casn "a’

AVA CUSTO PERCENTUAL
VRA 330,87 80,06%
VEA 9,92 2,40%
SVA 72,5 17,54%
Total 413,29 100,00%

6.14 Comparativo entre custo tradicional e ABC

Uma das grandes vantagens do ABC é fazer com que o custo torne-se mais
sensivel a quantidade de recurso aplicado numa prestacéo de servico. Enquanto que o
método tradiciona aloca os recursos aravés dos centros de custos para, no find, dividir
0 custo total por um indicador de volume de producéo gera, o méodo ABC vai medindo
a quantidade de recurso que participa em cada atividade, para chegar no vaor fina

através do somatdrio dos custos de todas atividades.

a) Custo Tradicional

ApGs as docagles entre os centros de custos de base, intermediérios e
finais, o custo tota da Clinica Cirargica € 2.405.417 (tabela 6.69). A base de rateio € 0

total de paciente-dia no més, isto €, a soma de dias de internacdo gerados por todos os
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pacientes que estiveram internados na Clinica Cirargica durante 0 més em referéncia
Com uma base comum de custo por dia internado, o custo do paciente € obtido pela

multiplicacdo desse custo pela quantidade de dias que o paciente esteve internado.

Tabela Método de cdculo do custo unitério por paciente pelo método de Centro
6.69 de Custo

ETAPASDE CALCULO CASO"A" CASO "B"
Custo total da Clinica Cirargica 2.405.417,59 2.405.417,59
Base pararateio (pacientes dia no més) 5081 5081
Dias de permanéncia 11 10
Custo unitério por paciente 5.207,56 4.734,14

b) Método de Custo ABC x Centro de Custo

Como foi visto no método tradiciona de Centro de Custo, o vaor do custo
unitério do paciente é caculado por indices de volume de producéo. |sto acaba tornando
o custo find um vaor médio que € pouco representativo e com baixo impacto gerencid.
Ao contrério, 0o méodo ABC apura 0s custo de cada etapa do processo de atendimento
a0 paciente, fazendo com que o resultado fina torne perceptivel diferencas de tratamento

que, efetivamente, existem entre pacientes (vgla tabela 6.70).
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METODOSDE CUSTO CASO"A" CASO "B"
Custo unitério pelo Méodo ABC 5.018,98 2.669,80
Custo unitério pelo Centro de Custo 5.207,56 4.734,14
Variagéo (ABC — Centro de Custo) - 188,58 -2.064,34

O méodo de centro de custo divide o hospital e anadisa onde 0s recursos

estdo sendo distribuidos através dos centros, sem, no entanto, avadiar como ees estdo

sendo aplicados. Além disso, seus resultados sdo limitados para estudos particulares de

determinado item de custo ou para determinar 0 custo por tipo de servigo. As despesas

estd0 claras quanto a sua origem, mas 0 custo correto de produzir um servico é dificil de

obter, além de que nada pode ser concluido sobre a eficiéncia ou ineficiéncia do servigo

(Lewis, 1996). Finamente, a composicdo de patologias apresentadas pelos pacientes

(case mix), aqudidade e a eficiéncia relativa s8o medidas que se perdem.

O ABC representa uma evolugdo do método tradiciond de custo setorid,

gue mesmo ndo abandonando a Gtica da organizagdo funciond, adiciona a esta visio a

perspectiva do processo produtivo.
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6.15 Comparativo entre custo e receita

A receita do aendimento dos pacientes estudados foi oriunda do Sistema
Unico de Salde (SUS). Ainda que sgam dois casos com a mesma patologia, 0s
procedimentos foram distintos. Como € possivel observar (tabela 6.71), o valor pago é

muito préximo, mas 0s custos com 0s pacientes é bem diverso.

Tabela Comparativo do vaor pago pelo SUS e o custo peo méodo ABC
6.71

PACIENTE PROCEDIMENTO VALOR PAGO CUSTO PELO

FATURADO PELO ABC
SUS
Caso“@’ Gagtrostomia 1.797,27 5.018,98
Caso “b” Avdiacéo Clinicade 1.758,79 2.669,80
Tumores Mdignos do
Esdfago

A possibilidade do ABC em acompanhar o custo por paciente é fundamental
para 0 gerenciamento de um hospita que atende a0 SUS e, ja estd sendo para os
hospitais que atendem aos demais convénios, porque muitos ja comecam a adotar tal
pratica. Conhecer 0s custos e comparélos a receita € um fator a consderar nas
negociagtes dos hospitails com os convénios, dém de servir para 0 aprimoramento

organizeciond.

Nos casos analisados, 0 SUS remunera dois procedimentos distintos com

vaores muito proximos e abaixo do custo hospitalar. Esta diferenca conduz a duas aces
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gerencias: arediscussdo do valor pago e a reducéo do custo, através da reavdiacdo das
atividades. Para indtituigdes que ndo recebem subvengbes do governo, este assunto

torna-se ainda mais urgente.

Andisando as tabelas 6.62, 6.63 € 6.71, é possivel observar que o SUS ndo
identifica as diferencas de atendimento redizado a cada paciente. Este fato também é
observado no centro de custo (ver tabela 6.69) onde, como a tabela de remuneracdo, os

custos estéo muito proximos.

O manage care, uma sstematica de gestdo em salide em que uma de suas
formas € o pré-pagamento por uma populacéo previamente definida, praticamente exige
gue os hospitais tenham uma definicdo dos custos por paciente, para que ndo venham a
ser inviabilizados. Esse estudo permitira a definicdo do case mix, a composicdo de
patol ogias apresentadas pel os pacientes que, de uma lado, buscara aproveitar a0 maximo
0s recursos disponiveis na edtrutura do hospita e, de outro, definird uma margem

operacional paraaempresa.

6.16 RestricOes na Aplicacao Pratica

Mesmo contendo todas as partes da construcéo de um sistema pelo método
ABC, este estudo possui dgumas simplificagBes que foram necessarias tendo em vista as
limitagBes de tempo e recurso disponivels, a fdta de informagdes e a amplitude da

organizacdo, conforme ja comentado em segdes anteriores. Cabe sdientar que tais
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limitacOes ndo sdo do método ABC, mas desta pesquisa, sendo, portanto, oportunidades

de aprofundamentos em estudos futuros.

Nesta se¢cdo sera feito um detalhamento destas simplificacfes para que o

leitor possa compreender no detalhe os pontos onde ocorreram.
A tabda 6.6 apresenta os direcionadores primarios onde aguns recursos
tiveram diferentes graus smplificactes.
Clinica Cirtrgica. ndo foi avo de andlise de processo, sendo lancado
um valor de 100% no subprocesso de Suporte ao Leito;
Clinica Cirlrgica Pessod: teve uma andise pacid, que permitiu
determinar a participacdo no processo globa, mas ndo nos seus

subprocessos, sendo langado no Suporte ao L eito;

Nutricdo: este recurso foi alvo de andise de processos, entretanto era
preferivel que fosse feita uma aplicacéo do ABC na &rea de Nutricdo

paraidentificar o custo das diversas refei ¢des servidas aos pacientes

Patologia Clinica assim como o recurso de Nutricdo, seria preferivel
uma aplicacéo de ABC que identificasse o custo dos exames redizados

na Patologia Clinica;

CCA: idem ao item antexior;

Radiologia idem ao item de Patologia Clinica;
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Conaultorias de Gadtroenterologia e Pneumologia: ndo foram avo de
andlise de processos, seus direcionadores primérios foram estimados

com base em entrevistas com as &ress;

Anedesa exigem vé&ios tipos de anetesas, comportando uma
aplicacdo do ABC para a identificacdo dos custos de cada uma, 0 que

n&o foi redlizado neste estudo;

Centro Cirargico e SRPA: estes recursos sao setores muito peculiares
dos hospitais, caberia uma aplicacdo do ABC para verificar o custo

envolvido nas cirurgias de diferentes portes,

Adminigtracdo do Faturamento de Internacéo: ndo foi avo de andise de
processos, sendo sua distribuicdo ao longo dos subprocessos feita com

bases estimativas;

Lavanderia assm como 0 Recurso de Nutrico, seria preferivel uma
aplicacéo de ABC para a identificacdo dos custos de servicos
prestados pela Lavanderia;

Higienizacdo: o indicador de nimero de internacBes ndo € 0 mas
preciso para este recurso, uma vez que o nimero de higienizagdes do
leito seria mais representativo, entretanto este indicador ndo estava

disponivel no momento deste estudo;
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Computacdo: em razdo da escassa informacdo disponivel para este
recurso com relacdo ap Seu uso pelo processo e subprocessos seus

valores sfo etimativos;

Almoxarifado: como néo existe informacdo do nimero de itens em cada
um dos subprocessos de prescricdo pré e pés-cirdrgica, Seus

direcionadores primérios foram estimados,

Farmécia. 0s nimeros foram estimados, tanto para 0 processo como
para 0s subprocessos. Em razéo deste recurso ser composto por
medicamentos adquiridos pelo hospitd e pessod de Farmécia, seria
preferivel desmembra-lo em recurso de Pessod da Farmécia e outro
recurso de Medicamentos de forma a estabelecer com maior precisio a

participacdo deste recurso no processo;

CME: em razéo da fdta de informagBes dos volumes esterilizados por

Clinica, este nimero teve que ser estimado;

Gases. em razéo da fdta de informagdes do consumo de gases, este

nUmero teve que ser estimado;

Administracdo: dentro deste recursos estéo uma série de outras aress
que se forem avo de uma andise de processos pode tornar sua

partiCipac&o No Processo Mais precisa;

Cddeira: em razéo da fata de informagdes da participacdo da Cadeira

No processo em estudo, este nimero foi estimado;
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Servigos (CRT, CEEE, etc.): escassas informacdes levaram também a

vaores estimativos de participacdo deste recurso no processo.

Ao longo da secéo 6.11, onde foram sendo apresentados os célculos dos
direcionadores secund&rios, as quantidades mensais das atividades foram estimadas

tomando-se por base outros indicadores, em razdo da inexisténcia deste dados na

organizacao.



7 ANALISE DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

7.1 Confirmacao dos pressupostos de pesquisa

O item 1.3, desse trabaho, apresentou os pressupostos de pesquisa, 0S
quais passaremos a andigr, individudmente, quanto ao dcance do que inicidmente foi

proposto.

1°) A andlise de processos propicia uma melhor compreensdo do sistema

produtivo, facilitando a gestao das atividades fins de um hospital.

A atividade hospitalar, como ficou demonstrado até agora, € complexa e
exige ingrumentos de gest@ que acompanhem o nivel de exigéncia da organizacéo.
Como parte fundamental do mé&odo ABC, a andlise de processo, além de propiciar a
compreensdo das inter-relacoes entre recursos durante o processo produtivo, detalha as
atividades que compdem a prestagéo de servico, relacionando-as aos seus respectivos
custos. A forma de apresentac@o das informacies, através de subprocessos e atividades
para cada recurso, faz com que o profissona da area fim possa compreender melhor

como sua atuacao afeta nos custos, facilitando a gestéo das atividades fins.

Como os médicos controlam muitas decisdes que influenciam os custos, os

hospitais que integram objetivos médicos e adminigtrativos, com énfase nas informagtes
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de custos, dcancam bons resultados, principamente, nos tipos de internaces e na

prescricdo de medicamentos e procedimentos (Goes e Zhan, 1995).

29 O sistema de informacdes, formado com o uso do método ABC,
permite a obtencdo dos custos das patologias e de suas atividades envolvidas,
mensurando dados financeiros e ndo-financeiros, através da visio de processos e

dos conceitos da cadeia de valor.

O capitulo 6, Aplicacdo Prética, demonstrou de que forma foi construido o
méodo ABC para o HCPA, formando o sstema de informagtes através do custo da
patologia e das dividades envolvidas, por peciente, assndando indicadores de
desempenho das atividades (direcionadores secundarios) e o custo desta atividade. Tudo
dentro de uma Vvisdo de processos e da cadeia de vaor, inclusve com andises de vaor

agregado (AVA).

Quando todas as atividades sdo associadas com um processo e a andlise do
ABC produz custos das atividades, o resultado € um abrangente sistema de informactes
de custos, que pode mapear o trabaho das diversas funcbes da organizacdo (Lambert e

Whitworth, 1996).

Entretanto, um sistema de informagfes formado com a aplicacdo do método
ABC é bagtante amplo, por abranger todas as atividades da organizacéo, exigindo que

estgja preparada para fornecer dados das atividades e dos recursos envividos.
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3% O méodo ABC auxilia no processo decisorio do profissional de
saude, gestor de area fim, quanto a reducéo de custos, modificacdes no processo,
melhoria de qualidade ao cliente e definicho ou melhoria de protocolos de

tratamento.

O pape do profissonad gestor da atividade fim num hospital é basicamente
técnico, ou sga, suas acles S8 no sentido de aprimorar o tratamento e estabelecer
protocol os (padrdes) de tratamento, com vista a otimizacdo dos recursos, implementando
modificagdes no processo, de forma a refletir na qualidade ao paciente. O ABC surge,
nesse contexto, como uma ferramenta que informa o custo do paciente, mas, aém disso,
proporciona uma Vvisio deste custo através de processo e suas atividades, mensurando
indicadores de desempenho financeiros e ndo-financeiros. O pape do gerente de custos
néo deve ser o principa para a gestéo em salde (Cooper, 1996), mas €, sem dlvida, um

grande parceiro no acance dos objetivos organizacionais.

49 O sgstema ABC apresenta resultados mais precisos e €
gerencialmente melhor que o método usualmente empregado nas empresas

hospitalares, pois representa uma evolucéo do método setorial.

O méodo de centro de custo € largamente empregado pelos hospitais no
Brasil e no mundo (Lewis, 1995). O item 6.14, desse traba ho, avalia a diferenca entre os
méodos ABC e centro de custo de forma a demondrar que as informagdes
proporcionadas pelo méodo ABC séo mais aprofundadas e qudificadas do que o centro

de custo. Na medida em que avalia o custo de cada atividade, pela visdo de processo, 0
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ABC proporciona resultados mais precisos e melhores condicoes de gerenciamento. Ao
contrario, o centro de custo redliza docacbes por indices de volume, criando médias de

custos, distantes do custo efetivo.

A determinacdo da rentabilidade por patologia € uma informacéo que pode
ser utilizada nas negociagbes com as indtituigdes que remuneram 0s Servigos, sga pelo

Sistema Unico de Saide, ou outros convénios de assisténcia, piblicos e privados.

No entanto, 0 argumento do segundo pressuposto, também é vdido no
aspecto da precisdo do método ABC. Dedta forma, oferecer informacdes precisas
pressupbe a exigéncia de dados na organizecdo, de fécil recuperacdo e

acompanhamento.

59 Os conceitos e técnicas de producéo podem ser aplicados tanto na

areaindustrial, onde a técnica de ABC originou-se, como na area hospitalar.

Os conceitos e técnicas de andlise de processos e andlise de valor agregado
(AVA), aém de serem a base do ABC, auxiliam na construcéo de roteiros de producdo
ou “protocolos clinicos’, como sdo denominados na area da salde. Os protocolos S0
padrdes de tratamento obtidos com uma extensa analise dos estudos sobre determinada
patologia, com a aplicacéo de poderosos clculos edtatisticos, como a meta-andise

(Balas, 1998).

Embora o ABC tenha surgido na &ea industriad, onde ha producdo em
massa e homogeneidade dos produtos, o activity-based costing também pode ser

aplicado no setor de salde, no qual os produtos sdo os pacientes (Chan, 1993). Isto é
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possivel porque os custos no ABC sdo acumulados por atividade que consomem
recursos e, assim, aplicados ao paciente na medida em que a atividade € requerida na

producdo do servico prestado.

7.2 Vantagens e desvantagens do ABC

Nesta secéo seréo sdientadas as vantagens e desvantagens do método
ABC, comparando os resultados obtidos nesse trabalho com outras publicagbes sobre a

aplicacdo do ABC ou outra Sistemética de custo.

7.2.1 Vantagens do método ABC

O méodo ABC auxilia a compreensdo do processo produtivo, através da
andlise de processos. A informagéo disponivel proporciona melhores avaiagdes do custo

do servico prestado e possibilidades de implementar melhorias no processo produtivo.

Apbs a gplicacdo do método, foi possivel visudizar os nivels dos custos de
producdo, por atividade, dentro de cada recurso, por exemplo, para a enfermagem

(tabela7.1).
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Cudos das atividades do recurso de enfermagem da Unidade de

DESCRIGAO PROCESSO NOME DA ATIVIDADE VALOR

TOTAL DA

ATIVIDADE
Anamnese e examefisco Higtdrico de Enfermagem 11,15
Prescricdo pré-cirirgica  Comunicacéo de dieta 1,08
Prescricdo pré-cirlrgica  Busca, gprazamento e preparo de medicamentos 87,12
Prescricdo pré-cirirgica  Sinasvitas 67,58
Prescricdo pré-cirtrgica  Administracdo de medicamentos 46,24
Prescricdo pré-cirirgica  Controle de eliminagdes 28,34
Prescricdo pré-cirirgica  Solicitagdo de SNE 1,09
Prescricdo pré-cirirgica  Revisdo da Prescricdo de enfermagem 1,74
Prescricdo pré-cirirgica  Passagem de SNE 10,88
Prescricdo pré-cirirgica  Troca de soro 1,74
Prescricdo pré-cirtrgica  Prescricdo de enfermagem 1,04
Prescricdo pré-cirirgica  Preparacéo de medicacdo 8,16
Prescricdo pos-cirlrgica  Troca de curaivo 9,18
Prescricdo pos-cirdrgica  Sinasvitas 18,40
Prescricdo pos-cirrgica  Medicacdo endovenosa 2,29
Prescricdo pés-cirirgica  Controle de diurese 8,05
Prescricdo pos-cirtrgica  Controle de secregdo gastrica 2,30
Prescricdo pos-cirdrgica  Retirada do soro, apos inicio dadieta SNE 0,46
Prescricdo pés-cirlrgica  Busca, aprazamento e preparo de medicagles 20,64
Prescricdo pés-cirdrgica  Controle de diminacéo 6,44
Prescricdo pos-cirrgica  Administracdo de medicamentos 22,90
Prescricdo pos-cirdrgica  Balanco de 24 horas 0,82
Prescricdo pos-cirlrgica  Preparacdo de medicacéo 6,33
Diagnogtico Preparo para exame 11,40
Diagnéstico Transporte do paciente para &reade 30,39

exame/drurgia

Diagnéstico Preparo para Fibrobroncoscopia no CCA 3,80
Diagnogtico Intercorréncia na Radiologia 3,04
Diagnéstico Transporte do paciente ao CCA 30,39
Diagnogtico Apoio psicologico 7,60
Operacdo Cirlrgica Preparo pré-cirdrgico 5,58
Operacéo Cirurgica Transporte paciente entre Ul e Centro Cirdrgico 14,88
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Gerar relatdrios por atividades ou por recursos, sob os mais variados
escopos € outra vantagem do ABC. Os rdatérios podem exibir listas por ordem
decrescente de custo. Os gestores podem, através desses relatérios, avaliar suas
atividades em termos de comparacdo com uma média esperada ou padrdes (Lambert e

Whitworth, 1996).

Comparativamente aos métodos tradicionais, 0 ABC possui uma informacéo
mais precisa, dém de oferecer uma visio de processo, mais compreensivel a todos o0s
profissonais de salde. A forma de caculo proporciona um custo acumulado pelas
atividades desempenhadas, ao contr&rio do méodo de centro de custo que emprega
bases de volume, como paciente dia, para o cdculo do custo unitério. Ha, em gerd, dois
tipos de custos associados com qualquer sstema de custo (Chan, 1993): o custo de
medir e o custo do erro. O primeiro inclui 0s custos de coletar ainformacdo e do sistema
de computadores; este € menor no sistema tradiciona de custo do que no ABC. O
segundo, o custo do erro, inclui 0 custo de fazer um produto fraco, um investimento
desastroso, ou decisdes orcamentérias equivocadas. ESses erros sdo maiores com 0
sstema tradiciona do que com o ABC, porque 0 primero tem menor precisio nas
informagdes de custo do produto. De fato, 0 ABC proporciona melhores beneficios para

a organizacao face a acirrada competicdo no mercado.

Como resultado, nas definigdes de participacdo no mercado, nas avaliagoes
de concorrentes e nos aspectos do relacionamento com o cliente, 0 méodo ABC pode

ser integrado a estes processos deci sorios (Lambert e Whitworth, 1996).
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Através da integracéo de dados financeiros e ndo-financeiros, 0 ABC pode
agpoiar definigdes edtratégicas no acompanhamento de fatores criticos de sucesso
(Lambert e Whitworth, 1996). Como € o caso da definicdo do case mix, através do
custo do paciente e do perfil das patologias atendidas pelo hospital. Esta definicéo € base
nas negociagbes com as seguradoras e 0s convénios de sallde que estdo iniciando a

adotar a pratica do manage care no Bradl.

O emprego do ABC na érea da salde, dém de docar custos indiretos de
producdo, separa 0s custos dos recursos da atividade fim (equipe médica, enfermagem e
nutricdo) de forma a traté-los como indiretos na prestacéo de servicos ao paciente (West

e West, 1997).

O fato de identificar o custo de recursos, quando aplicados aos objetos de
custo, representa um avango nas oportunidades de avaliacdo dos gerentes, por exemplo,
na diminacdo de atividades ndo efetivas, servindo como base para a formulacéo de

planos estratégicos para 0 aumento da rentabilidade organizaciona (West e West, 1997).

Tomadas de decisdo sobre projetos de expansdo, ou reducéo de unidades,
ou formulacéo de diancas estratégicas também podem ser auxiliados pelo método ABC,
através da precissto no edabelecimentos de margens e pela disponibilidede de

informagBes ndo-financeiras de producéo (Lawson ,1994).

O controle de custo e orcamentério, através do ABC, € outra aplicacdo
muito utilizada na &ea hospitdar. Prover informagdes de cada paciente a0 médico

responsavel € um dos grandes ideais do méodo. Quando isto ocorre, pode-se optar por
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divulgar os custos de casos smilares entre os pares, juntamente com outros indicadores,
como a média de permanéncia. Esta acéo levard a0 conhecimento dos nivels de
desempenho, financeiros e ndo-financeiros, de forma a sengbilizar os profissonais da area
fim para os problemas de custos, otimizacdo de recursos e qudificacdo dos servigos

(Lawson, 1994).

A aplicacdo da andlise de processo, como ferramenta para compreenséo e
facilitadora para os gestores das atividades fins, ensga uma aproximaréo dos profissonais
de custo e da érea adminigtrativa com os profissonais das areas fins para uma discusséo e

gprimoramento do sistema de informacdes de custos.

7.2.2 Desvantagens do método ABC

Pode-se, também, arrolar adgumas desvantagens do ABC que foram

depreendidas a partir desta aplicagéo.

A construcéo de um sistema de informagdes de custos pelo método ABC é
complexo principdmente na &ea hospitdar, onde ha um devado nimero de inter-
relacionamentos entre recursos, caréncia de informagfes e dificuldade de implantar
determinados controles das atividades. Isto faz com que a implantacdo do ABC acabe
tomando caminhos diversificados, entre os quais. abandonar aidéia por absoluta fata de
recursos, oportunidade ou digposicdo; implantar 0 méodo de forma superficid,
restringindo os conceitos dos direcionadores, 0 que acarreta perda da qualidade;

restringir 0 método a uma determinada area, com caracteristicas especiais para que sga



193

possivel sua implantacéo; ou, findmente, investir num sitema de acompanhamento dos
processos, recursos e atividades, propiciando a implantacdo do méodo na sua

integralidade.

Mas, se por um lado, 0 método possui um custo elevado de implantacéo,
por outro, ha uma série de informagdes intermedidrias ao completo funcionamento que ja
representam um diferencial importante, como os indicadores de acompanhamento do uso

dos recursos has atividades durante a prestacao de servicos.

A caracterigtica de abrangéncia do método ABC, pea necessidade de
compreender toda a organizacao, dificulta o direcionamento de esforgos para a apuracéo
dos custos com a desgjada precisfo. Muitas vezes, 0 hecessario envolvimento da equipe
de salde e das demais @reas da organizacéo nao é obtido em razéo de outras demandas

de servigos que, num hospita publico, como o0 HCPA, sdo bastante €l evadas.

Assm como exigem autores que defendem amplamente o méodo, ha

agquel es que apontam certas desvantagens do método ABC.

Enquanto que o nivel de detahamento do ABC é defendido como uma
vantagem, outros argumentam que, ao contr&rio, ndo ha, a priori, razéo para acreditar
gue uma maior desagregacao das atividades possa trazer maior preciséo (Y ahya-Zadeh,
1997). Freglentemente, argumenta o autor citado, maiores nivels de detdhamento nos
sistemas de custos indiretos podem resultar em erros na precisao no caculo do custo do
produto. O causa principa estéa na medida de consumo de custo da atividade pelo objeto

de custo. Os projetistas do ABC, argumenta 0 mesmo autor, devem estar preocupados
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com a precisdo, smplicidade, relevancia para a tomada de decisio e facilidade de
implantacéo.

O pressuposto de proporcionaidade entre as atividades e os direcionadores
de custo exige a condante atudizacdn. Modificagbes freqlentes nos volumes de
producao e nos processos de producdo, dificultam a atuaizacdo do ABC (Y ahya-Zadeh,
1997). Ha casos, conforme o autor, que esta proporcionalidade entre custo indireto e

direcionador nfo exige.

7.3 Recomendacdes para o emprego do método
ABC

A manera pda qud um hospitd implementar o ABC determinara os
beneficios desse sstema de custos. Desta forma, é importante identificar, no ambiente

onde serdimplantado, quais 0s objetivos do sistema de custos (Lawson, 1994).

Para que o ABC supere as dificuldades dos métodos tradicionas trés

condigdes necessitam ser satisfeitas (Y ahya-Zadeh, 1997):

Todos os custos poderem ser separados em recursos, relacionando

cada um a somente uma medida de atividade;

Montante de custo em cada recurso variar na propor¢ado direta da sua

atividede;
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Todas as aividades devem ser atribuidas a produto ou servigo, no
sentido de que se um produto ou servigo € descontinuado, entdo a

atividade associada possa ser deixada de lado.

Quando da andlise dos resultados do ABC, o ranking das atividades mais
caras muitas vezes ndo é tao representativo como o das atividade com maior volume que

podem ter ato impacto em termos de custo total (Lambert e Whitworth, 1996).

Quanto maior 0 desgjo por precisdo, maior o nimero de direcionadores de
custo. Da mesma forma, quanto maior o grau de diversidade de produtos, especidmente
de diversidade de volume, também sera maior a necessidade de direcionadores de custo
(Chan, 1993). Por outro lado, quando ha uma baixa relacéo entre os direcionadores de

custo e o consumo de atividades, mais direcionadores de custo sf0 necessarios.

O ABC precisa edar integrado a0 dstema forma da organizac@o,
incorporando os beneficios do método. O uso do ABC de forma isolada pode trazer
perigos como erros de reducdo de componentes da producdo, peo elevado custo, mas
gue, no resultado, final trazem prejuizos por deficiéncias na aplicacéo do ABC (Keegan e

Eiler, 1994).

Um ssema de custos precisa atender a adgumas necessidade basicas

(Keegan e Eiler, 1994):

sistema de custos precisa atender as necessidades dos diversos nivels

organizacionais, desde o nivel operaciond aé o estratégico;

Precisa de alta qualidade nainformacao, parater credibilidade;
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Deve ser rgpido, a ponto de que, quando for necessario aguma

informacdo, 0 usuario ndo necessite aguardar o fechamento do periodo;

Por fim, deve ter um custo baixo de operacdo, de forma que o beneficio

aser gerado sgja superior ao custo de colocé-lo em funcionamento.

Os profissonais de custos precisam aproximar-se de outros profissonais de

salde na busca do aprimoramento dos sistemas de custo (West e West, 1997).
A congrucdo do sistema ABC, conforme Yahya-Zadeh (1997), exige
algumas precaucoes.
Examina@ o meo ambiente tecnolégico e de mercado, pois

ingtabilidades requerem maiores controles e mecanismos de atudizacao;

Examinar 0s pressupostos fundamentais da contabilidade para
determinar s exite uma verdadeira rdacdo de causaefeito entre

direcionadores de custo e atividades;

Examinar os custos dos recursos ou atividades para encontrar  n&o-
linearidades, ou sga, desproporcbes do comportamento do custo

indireto em relacdo ao direcionador;

Classficar as atividades de formaaretirar as parcelas de custo fixo;

No conjunto de recursos, escolher atividades que pertencam ao mesmo

processo e categoria;
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Verificar se 0s recursos estdo sendo usados na mesma proporcao pela

qua os produtos usam 0S recursos.

7.4 Andlise da participacdo do ABC no processo
decisorio

Em funcdo da raciondidade limitada, num processo decisorio, 0s seres
humanos usuamente ndo sfo conseqientes com os padrdes de eeicdo quando se
enfrentam com diferentes tipos de informac@o e vaores, de forma que, a mudanca nas
unidades de medida de um resultado pode aterar a atitude (Davis e Olson, 1987), por
exemplo, um resultado estabelecido em termos financeiros, tem maior impacto nas
decisOes financeiras. Sob este ponto de vista, como o ABC possui indicadores
financeiros e ndo-financeros, pode influenciar tanto decisdes financeiras como

operacionais, ligadas ao processo produtivo.

As decisies gerenciais e 0 contexto do meic-ambiente sfo dtamente néo
edruturadas. Com iss0, um sistema de informagdes gerenciais deve levar em conta as
caracteristicas cognitivas do gerente (Davis e Olson, 1987). O sistema de informagdes de
custos com o méodo ABC aproximase dessa recomendagdo, pois procura
compreender 0s processos produtivos onde o gestor atua, oferecendo-Ihe informactes

acerca das atividades desempenhadas e dos produtos ou servicos produzidos.
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A construcdo do sistema de gpoio a decisdo de custos com o emprego do
méodo ABC representa uma ferramenta importante no processo decisorio que, no

modelo classico do processo decisorio, inclui-se na fase de desenho ou projeto (design).

No futuro, estudos terdo oportunidade de verificar qua é o impacto das
informagtes do ABC (custos de atividades, custos dos recursos, custo por paciente,
entre outras) na organizacdo, levando em conta os modelos de processo decisorio de
poder de Garbage Can (Miller et al, 1996; Eisenhardt e Zbarachi, 1992). Esses estudos
poderdo avdiar como informacdes objetivas sobre custos serdo tratadas nas complexas

relacBes de poder, ou no meio cadtico das organi zagoes.



8 CONSIDERACOES FINAIS

Hoje em dia, ndo resta divida que os aspectos de custo afetam a vida de
qualquer organizacdo. Um tema atual mente sempre presente no gerenciamento na &rea da
salde é a reducéo de custos. Foi a tbnica dos anos 90 e, possivelmente, da proxima
década

A remuneracio pelo Sistema Unico de Salide através de uma tabela com
grupos de patologia e a perspectiva de que os convénios privados venham a adotar esta
moddidade de remuneracdo fard0 com que a necessdade de gerenciamento dos
hospitais, sob 0 aspecto dos cudstos, torne-se anda mais premente. Sem corretas
avdiaghes de custos, os administradores hospitdares correrdo sérias dificuldades no

processo de negociagdo com eSses Convenios.

As andises econdmicas, audmente disponiveis na &ea da salde,
freqUentemente so incompletas e falham por ndo oferecerem informagoes de relevantes
informagdes de cugtos, principadmente para os profissonais de salde das &ess fins
(Baas et d, 1998). A identificacdo de diagndsticos e intervengles terapéuticas sem

efetividade representa uma forma de conter os custos da salide.

A experiéncia na aplicacdo do ABC em hospitais no Brasil € muito pequena,

sendo que suas aplicagbes ndo sdo advo de discussio pela comunidade de
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administradores hogpitalares porque S0 iniciativas isoladas, caracterizadas por agdes em

areas restritas ou pelo uso parcia dos conceitos do ABC.

Por outro lado, a experiéncia no exterior, principalmente, Estados Unidos da
América, Canada e Inglaterra, pode servir de referéncia para aplicagdes no Brasil. Ainda
gue sgjam redidades distintas, muitas recomendactes podem ser obtidas dos diversos

estudos que ja foram realizados nesses paises.

A aplicacéo do méodo ABC tem feito com que as organizagdes trabalhem
com um modelo de gestdo denominado gerenciamento baseado na atividade ou activity-
based management (ABM). O conhecimento dos processos, as acOes de melhoria de
ua eficiéncia e eficacia, pela reducéo do tempo e melhoria da qualidade, em conjunto
com informacdes de custo dos objetos de custo, atividades e recursos proporcionam um

gerenciamento integrado de diversos fatores, fundamentais no dia-a-dia de um hospital.
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