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GERENCIA DE UM HOSPITAL TERCIARIO
VOLTADA PARA A REDUCAO DE CUSTOS

“Todos nods, diz o adagio, temos
sempre um pouco de médico e de louco. E
quantos de nos sofremos da loucura de ser
médico”.

(Hélio Luz, médico)

INTRODUCAO

A assisténcia em saude tem se tornado, nas ultimas décadas, extremamente
dispendiosa. Impulsionados por fatores que incluem um vertiginoso avango cientifico e
tecnolégico, niveis de exigéncia cada vez mais acurados por parte da clientela e as
freqlientes oscilagGes cambiais, os pregos finais em equipamentos, material médico-
cirirgico, odontolégico e de laboratério, além dos medicamentos, tém alcang¢ado
patamares altissimos, principalmente, nos paises emergentes, como o Brasil.

Até meados do século passado, o padrio de assisténcia médica brasileiro era
representado por hospitais filantropicos, com enfermarias imensas, onde a ultima
palavra em equipamentos para diagnéstico eram a radioscopia e o eletrocardiograma.
Religiosas voluntarias, com algum conhecimento técnico, desempenhavam os servigos
de enfermagem ¢ a principal fonte de recursos financeiros eram as doag¢des beneméritas.
Essa imagem comega a desbotar, ndo sé pelo tempo, como também, pelas exigéncias de
mercado, que se apoderaram da assisténcia em saude.

Atualmente, a ciéncia médica encontra-se em franca ebulicdo, com descobertas
quase que didrias, proporcionando uma escalada inédita de novos diagndsticos e

melhores tratamentos clinicos e cirargicos. A humanidade nunca esteve tdo proxima do



verdadeiro sentido da palavra saide e, com a massificagdo dos meios de
comunicacdo € o conseqilente acesso a informagéo, aprende, imediatamente, quais os
melhores métodos para diagnéstico e o tratamento mais efetivo para a maioria das
doengas, principalmente as que afetam grande parcela da populagdo, como hipertensdo
arterial, diabetes, alteragdo nos niveis de colesterol, etc. Com isso, profissionais e
institui¢des sdo compelidos a atualizarem-se constantemente, o que ndo deixa de ser um
fator essencialmente positivo para o paciente. Entretanto, essa postura exige grandes
investimentos, tendo como conseqiiéncia os elevados pregos da assisténcia em satde
aplicados ultimamente.

A reboque, os profissionais vém praticando o que se convencionou chamar de
Medicina defensiva, pela qual sdo solicitados os mais diversos exames, principalmente
de imagem, de modo a respaldarem-se diante de um possivel erro diagndstico. O
somatorio final apresenta uma espiral ascendente de pregos € uma retragdo importante
no namero de pacientes em condi¢des de pagar pelos servigos oferecidos, sobretudo nos

hospitais denominados tercidrios, ou seja, dotados de recursos altamente especializados,

destinados ao atendimento de casos complexos que envolvam tratamento intensivo,
grandes cirurgias e terapias especificas, por exemplo.

Diante disso ¢ a exemplo das grandes empresas corporativas, que vém enfrentando
sérias restrigdes econdmicas, as redes hospitalares privadas e os 6rgdos publicos de
saide procuram novos métodos gerenciais que possibilitem a reducfio de seus custos,
sem que, necessariamente, acarretem diminuigdo da qualidade dos servigos oferecidos.

O presente estudo se propde a formular um modelo de geréncia de um hospital
terciario, voltada para redugéo de custos, a partir da revisfio do acesso e do controle do
fluxo de pacientes; da definicio de centros de consumo, no que concerne ao

planejamento de aquisicdo e distribuigdo de insumos e fiscalizagdo de servigos



terceirizados; da descricdo de processos de otimizacdo dos recursos diagnésticos, com
discussdo de critérios de pedidos e busca de resultados e da aplicagdo da geréncia da
informagéo, com os seguintes propésitos:

- consolidagdo da “interface” com os niveis primario e secundario do Sistema, por
meio da educagdo do paciente-usuario e do estabelecimento de “links” com os
Programas de Saide e “follow-up” em andamento;

- padronizagdo e coleta de dados;

- transformacgdo de dados em informagdes; e

- melhoria do desempenho como produto.
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CAPITULO1

ORGANIZACAO DAS PORTAS DE ENTRADA: CONTROLEE A
DETERMINACAO DO FLUXO DE PACIENTES

SECAO I - DEFINICAO DE ATENDIMENTO TERCIARIO

A principal caracteristica de um hospital terciario reside na capacidade de
atendimento aos casos mais complexos, ou seja, aqueles que necessitam maiores
recursos técnicos para o diagndstico de certeza e tratamento adequado. Assim, os
hospitais terciarios sdo destinados a condugdo, tanto diagnoéstica, quanto terapéutica, dos
pacientes mais graves, devendo ser preservados do atendimento em niveis primario e
secundario.

Por atendimento primario entende-se a assisténcia aos casos mais simples, que
prescindem de exames complementares especificos ou de especialistas para sua
resolu¢cdo. Compreendem as situagdes clinicas mais comuns, tanto para diagndstico,
quanto para tratamento e acompanhamento ou “follow up”. As unidades de atendimento
primario compreendem postos de saide e ambulatérios periféricos, que possuem
profissionais para atendimento inicial e recursos elementares (laboratoriais,
radioldgicos, eletrocardiograficos etc).

O atendimento secundério envolve procedimentos especificos, sem, contudo,
alcangar niveis de complexidade elevados. Como unidades de assisténcia secundaria
encontram-se os hospitais de pronto atendimento e as policlinicas, com estrutura fisica e
capacidade técnica que permitem:

- admisséo ¢ controle de pacientes para atendimento ambulatorial ou em situagéio de
emergéncia clinico-cirirgica que ndo exijam terapia intensiva ou métodos diagndsticos

especificos;



- avaliacdo e controle de pacientes que necessitam internagdo em curta
permanéncia ou cirurgias de pequeno € médio portes; €

- acompanhamento de pacientes avaliados em unidade terciaria, para os quais fo1
estabelecido um programa de controle periddico.

Essas unidades possuem recursos laboratoriais, radiologicos, eletrocardiograficos e
ultra-sonograficos, além de profissionais especializados nas areas basicas de assisténcia
em saide, que possibilitam atendimento a totalidade das patologias prevalentes na

populacdo em geral. As situagdes que transcendem sua capacidade de resolugdo sdo

removidas para hospitais terciarios (Figura n° 1).

Figura n° 1 - Niveis de atendimento em saude.

Alguns Sistemas de Saiude prevéem um controle peridédico de pacientes em seu
domicilio, seja por médico, seja por profissionais de enfermagem. Durante essas visitas,
sdo colhidas informagdes sobre a evolugdo da doenga, respostas ao tratamento instituido

¢ a necessidade, ou ndo, de comparecimento a uma Unidade. Tal acompanhamento,
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voltado ndo apenas para o paciente, mas também para os familiares, configura o
Programa de Satde Familiar, considerado, atualmente, fundamental para reducéo dos
custos hospitalares.

Nos paises mais avangados tecnologicamente, alguns casos com evolu¢do cronica
ou sem possibilidade de tratamento, recebem cuidados em niveis de assisténcia
equivalentes a centros de tratamento intensivo, improvisados no domicilio do paciente.
Este servigo € conhecido pela sigla inglesa “home care”. Célculos feitos com planilhas
de custos de seguradoras e planos de salide revelaram que a internacdo domiciliar
permite redugdo de 20% a 60% em algumas enfermidades, comparativamente aos custos
hospitalares da mesma doenga. Hoje, a maioria dos planos privados de satide cobre,
quase integralmente, os custos de internagdo domiciliar. Na busca continua pela reducio
dos custos na drea da saide, a internagdo domiciliar é vista como uma excepcional
alternativa. O paciente € tratado no seu habitat natural, com atendimento personalizado,
ininterrupto e permite ao hospital maior rotatividade de leitos e reducfo significativa de
custos. No Brasil, algumas empresas, recentemente, passaram a oferecer esse

atendimento (5).

SECAO 11 - AS PORTAS DE ENTRADA E O FLUXO DE PACIENTES

As portas de entrada de um hospital tercidrio localizam-se, fisicamente, no
ambulatério e no Setor de Emergéncia, que, geralmente, possui um Servigo de Pronto
Atendimento (SPA). O ambulatério destina-se ao controle de pacientes sob
acompanhamento periddico, geralmente, apds internagdo ou cirurgia e antes do seu
retorno a Unidade de origem, secundéria ou primaria.

O Setor de Emergéncia esta voltado para situagdes que envolvam comprometimento
grave da saude, com perspectiva de agravamento rdpido do quadro e/ou iminente risco
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de vida. A maioria dos hospitais com atendimento de urgéncia possui um SPA, em
geral, proximo ao Setor de Emergéncia, para onde sdo encaminhados os pacientes que,
mesmo ndo apresentando sinais de gravidade, necessitam atendimento imediato, como
dores moderadas e inespecificas e estados febris, por exemplo.

Esquematicamente, poderiamos descrever o fluxo de pacientes de um determinado
Sistema de Saide da seguinte maneira:

» Atendimentos de rotina: UNIDADE PRIMARIA (ambulatério satélite) —
UNIDADE SECUNDARIA (hospital regional, policlinica) — UNIDADE
TERCIARIA.

» Atendimentos de urgéncia/emergéncia: — UNIDADE TERCIARIA.

» Demanda (procura) espontinea: — UNIDADE TERCIARIA.

Se para o hospital terciario as portas de entrada estdo, basicamente, no ambulatorio
e no setor de emergéncia, para o Sistema como um todo, localizam-se na Unidade
primaria de atendimento, pela qual o usuario ingressa na estrutura médico-assistencial,
com posterior acesso aos niveis secundario e tercidrio, conforme a complexidade
técnico-profissional necessaria para a resolugdo do caso.

Por defini¢do, os hospitais tercidrios deveriam restringir-se ao atendimento de
pacientes cujo diagnostico exija alta especificidade clinica e tratamento de referéncia,
ou seja, pacientes atendidos, inicialmente, em um determinado estabelecimento de
saude e encaminhados a outro de maior complexidade. A referéncia devera ser feita
apos a constatacdo de insuficiéncia de capacidade resolutiva da Unidade de origem e
segundo normas e mecanismos pré-estabelecidos. O encaminhamento deverd ser
realizado com as informagdes necessarias ao atendimento (resumo da histéria clinica,
resultados de exames complementares, hipéteses diagnosticas etc).

Por contra-referéncia entende-se o encaminhamento de retorno de pacientes ao

ilkia



estabelecimento de origem, apds a resolucdo da causa responsavel pela referéncia. Da
mesma forma, a contra-referéncia devera ser acompanhada das informagdes necessarias
ao seguimento ou acompanhamento dos pacientes no estabelecimento de origem.

Entretanto, por deformagdes que vido desde a comodidade da clientela até a
deficiéncia técnico-administrativa da rede basica de atendimento, os hospitais terciarios
acabam absorvendo toda a gama de pacientes e patologias, a partir das mais simples.
Um exemplo concreto seria um paciente portador de hérnia inguinal que, em vez de
procurar uma unidade primaria e ser encaminhado, ap6s devidamente avaliado, para
atendimento em um hospital secundario, dirige-se ao hospital tercidrio para diagndstico
¢ preparo para o tratamento cirlirgico. Isso significa que serdo realizadas, inicialmente,
duas consultas em Cirurgia Geral, uma em Cardiologia e varios exames complementares
disponiveis na Unidade primaria ou, no maximo, secundaria. Racionalmente, o hospital
terciario deveria ser preservado deste atendimento, haja vista ndo apresentar critérios de
alta complexidade.

Do mesmo modo, um paciente sob controle ambulatorial para hipertensdo arterial,
ou qualquer outra doenga cronica, ndo deveria procurar o hospital terciario para uma

simples consulta de rotina. Esses dois exemplos constituem a chamada demanda

espontanea, pela qual o paciente dirige-se & Unidade de Satide conforme sua avaliacdo

pessoal, que tende a atribuir gravidade e carater emergencial exagerados para a situagio
apresentada. A demanda espontinea representa um dos pontos de estrangulamento do
fluxo normal de consultas e desperdicio de recursos técnicos e financeiros de um
hospital de grande porte.

Uma das primeiras medidas a serem adotadas visando a reducfio de custos em um
hospital terciério seria o controle do fluxo de pacientes, tanto nos ambulat6rios, quanto

nos setores de emergéncia e pronto atendimento. O processo envolveria

.



reaparelhamento das Unidades de apoio (primérias e secundarias), reeducacéo,
orientagdo e, principalmente, convencimento da clientela, como serd demonstrado no

capitulo 5.




CAPITULO 2

OTIMIZACAO DOS RECURSOS DIAGNOSTICOS

SECAO I - OS CRITERIOS DE PEDIDOS

A Evolucdo da Medicina: da Magia a Ciéncia

As doengas sdo antigas acompanhantes da humanidade. Submetidas a estudos
atuais, algumas mumias egipcias apresentam indiscutiveis indicios de doengas como
esquistossomose € variola e, ndo raro, esqueletos de indios pré-colombianos exibem
sinais de tuberculose na coluna vertebral. E evidente que, entdo, era impossivel
estabelecer-se o diagnostico pela inexisténcia de conhecimentos cientificos e de
recursos tecnologicos. Para aqueles povos, as doengas possuiam forte relagdo causal
com demonios e espiritos malignos, ou seja, a causa das doengas encontrava-se fora do
controle humano. Os feiticeiros, xamis e pajés eram responséaveis pela identificacdo e
tratamento dos males, utilizando recursos ligados a divindade (Figura n° 2).

Assirios e babilonios aceitavam o mesmo mecanismo de relagdo demoniaca com as
doengas e evocavam divindades, empregando métodos que incluiam astros, amuletos e
rituais promovidos pelos médicos-sacerdotes. Assim também acontecia com os
egipcios. Para os hebreus, as doengas representavam a ira de Deus diante dos pecados
humanos, sendo a lepra (hanseniase) uma evidéncia de pecado. O Levitico, no Antigo
Testamento (capitulos 13 a 15), revela métodos para diagndstico e tratamento da lepra e

doengas sexualmente transmissiveis.



Figura n° 2 — Feiticeiro

Os gregos também se utilizavam de deuses para a busca da saude. Asclepius
(Asculapius, para os romanos) era o deus da Medicina, ligado a Apolo (Medicina,
Beleza e Saude); Hygieia, deusa da Razdo, simbolizava a Satde e Panacea, a Cura. Esse
era o cenario para a chegada daquele que revolucionou, para sempre, a pratica da
Medicina: Hipocrates de Cos (460-377 a.C.), que passa a valorizar a observacfio, mesmo
que empirica, para o diagnéstico das enfermidades (Figura n° 3). Em seu livro “A
Doenga Sagrada”, afirma que a doenga tem uma causa natural e sua origem
supostamente divina reflete a ignordncia humana.

Influenciados pelos gregos, os romanos inovaram com a construgido de esgotos
(Cloaca Maxima, século VI a.C.) e aquedutos e um esbogo de legislacdo sanitaria, com
a obrigatoriedade de inspegdo de alimentos e locais publicos, embora ainda evocassem
deuses como Dea Febris, em caso de febres como, por exemplo, a maléria; Serenus
Sammonicus, em seu livro “De medicina precepta”, aconselhou aos doentes o uso de
um amuleto com a palavra “abracadabra™; Sextus Placidus utilizou lascas de madeira da
porta por onde passou um eunuco para curar febre; Marcellus Empiricus tratou lesdes

oculares com as mdos, enquanto expectorava (eliminagfo da causa?).
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Figura n° 3 — Hipécrates de Coés

Galeno de Pérgamo (130-201) correlacionou a saide com o tipo de ocupagio das
pessoas. A intoxicagdo por mercurio € chumbo e a baixa expectativa de vida dos
trabalhadores dessas minas ja haviam sido notificadas. Uma das maiores preocupagdes
do Império Romano, em termos de doencas, foi a malaria, associada aos miasmas e
maus ares (dai sua denominag@o) dos péantanos, o que impulsionou grandes obras de
drenagem de regides alagadigas. Entretanto, os romanos, por desconhecerem o mosquito
transmissor, perderam a batalha contra a maléria, a qual se atribui papel de relevo na
queda de seu império.

Na Idade Média, foram as pestes que se destacaram como forma de doenca. A falta
de higiene, a promiscuidade, a miséria e os movimentos populacionais serviram de pano
de fundo para a proliferagdo de epidemias como a da peste bubdnica e da peste negra,
responsavel pelo 6bito de 25% da populagéo da Europa, por volta de 1347. A principal
medida de contengdo da doenga era a quarentena, visto que se desconhecia sua
verdadeira forma de transmisséo, a pulga do rato. Judeus foram queimados vivos pelos

catllicos, sob a acusagdo de transmitirem a doenga, mesmo diante de argumentos
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sensatos do Papa Clemente de que os judeus também estavam sendo acometidos, e
mortos, pela peste. Por sinal, voltando no tempo, em 251, quando a peste assolou
Cartago, o bispo Cipriano consolou os cristdos, dizendo que morrer significava estar
livre desse mundo. Um prémio para os cristdos e castigo para os ndo cristdos, ou seja, a
peste era uma utilissima triagem para o paraiso.

Ainda na Idade Média, a escrofula (tuberculose localizada nos linfonodos,
conhecidos como ganglios) ou “le mal du roi”, na Franga e “the king’s evil”, na
Inglaterra, transmitida pelo leite contaminado, era tratada pela imposi¢do das méos do
rei, que dizia: “eu te toco, Deus te cura”. Como a escrofula pode apresentar remissdo
espontinea, tanto o procedimento como o rei ficavam com prestigio perante o povo.

No insucesso dos magicos e religiosos, usava-se a caridade nos “xenodochia”,
asilos precursores dos hospitais, destinados aos doentes e viajantes. Por aquela época, a
ciéncia médica era vista com desconfianga e hostilidade. Doentes eram aconselhados a
procurar, por exemplo, a tumba de Sdo Jer6nimo, em vez do médico. Por outro lado,
mosteiros medievais passaram a ser verdadeiros redutos de conhecimento, incluindo a
Medicina grega. Em 1240, foi fundada em Salerno, Italia, uma Escola Médica destinada
a formar profissionais licenciados pelo rei. O conteiido pedagogico utilizava Hipocrates,
Galeno e doutores drabes. Surgem universidades em Bolonha, Cambridge, Oxford, Pisa,
a Sorbonne, a Universidade de Salamanca e hospitais como “Hétel-Dieu”, em Paris,
“Santo Spirito”, em Roma e Séo Bartolomeu, em Londres.

A sifilis era, no século XVI, a ameaga mais temida pela Europa. Sua origem era
obscura, sendo, fregiientemente, confundida com hanseniase. Entretanto, sabia-se de sua
conexdo com atividades sexuais. No livro “De Contagione”, Girolamo Fracastoro
(1478-1553), médico e poeta, aventa a hipotese de infecgdo por agentes especificos para
cada doenga e, no caso da sifilis, trazidos do Novo Mundo por marinheiros espanhéis.

-10 -



Fracastoro tratava sifilis com guaiaco, madeira trazida do Novo Mundo. Um outro
método, que incluia o mercurio, era defendido por Phillipus Aureolus Theophrastus von
Hohenheim, médico de celebridades como Erasmo de Rotterdam e autodenominado
Paracelso ou “ao lado de Celso” (Figura n® 4), grande médico da antiga Roma, seguidor
da alquimia e precursor da quimiatria, ou seja, tratamento com produtos quimicos. O
mercurio trazia alto risco de toxicidade, sendo considerado pior que a propria doenga, o
que favorecia o aspecto punitivo da sifilis, conforme a visdo religiosa de sexo e pecado.

Por fim, o mercurio ganhou a disputa e foi usado até o inicio do século XX.
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Figura n° 4 — Paracelso

Para o entendimento da evolugdo da Medicina, destacam-se os estudos realizados
por Andreas Vesalius (1514-1564), formado em Padua, que escreveu, em 1543, “De

humanis corpore fabrica”, considerado o primeiro texto sobre anatomia humana (Figura

n° 5).
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ANDEEAR FEXSLIL

Figura n° 5 — Vesalius

William Harvey (1578-1657), descreveu a circula¢do sangiiinea, incluindo a fung¢io
de “*bomba” do coracdo; René Descartes (1596-1650), publicou “De homine™, sobre o
funcionamento do corpo humano; Thomas Sydenham (1624-1689), chamado de “o
Hipocrates inglés” e um dos precursores da epidemiologia (“Medical Observations™);
Antoni von Leeuwenhoek (1632-1723), comerciante de tecidos, popularizou o uso do
microscopio, inventado pelos irmdos Johanes e Zacharias Jansen, na Holanda:
Bernardino Ramazzini (1633-1714), publicou “De morbii artificium”, em 1700, onde
descreveu doengas associadas as profissdes de mineiros, oleiros € homens do mar,
sendo considerada a primeira obra sobre Medicina do Trabalho; James Lind (1716-
1794), médico da Marinha Real inglesa, comprovou a origem do escorbuto (deficiéncia
de vitamina C) em marinheiros; Pierre-Charles Alexandre Louis (1787-1872), descreveu
0 “método numérico”, estudo estatistico sobre a terapia da tuberculose.

Igmar Semmelweis (1818-1865), hingaro, descobriu que a febre puerperal era

transmitida pelos obstetras que ndo lavavam as mados antes de realizarem partos e

passou a conjeturar sobre infecgdo (Figura n° 6).
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Figura n° 6 — Semmelweis

John Snow (1813-1858), considerado um dos introdutores da anestesia, escreveu
“Sobre a maneira de transmissdo do coélera”, em Londres — 1849, o primeiro trabalho
publicado sobre epidemiologia; Louis Pasteur (1822-1895), quimico, autor da teoria da
origem microbiana da doenga, que resultou na produgdo de vacinas e, posteriormente,
dos antibidticos; descreveu o estreptococo como causador da febre puerperal,
confirmando a teoria de Semmelweis (Figura n°® 7).

Lorde Lister (1827-1912), cirurgido que implantou a anti-sepsia pré-operatoria com
fenol, reduzindo a incidéncia de 6bitos pds-operatérios; Robert Koch (1843-1910), além
de corroborar a teoria microbiana, descreveu o agente causador da tuberculose, mais
tarde, denominado bacilo de Koch; Paul Ehrlich (1854-19135), estabeleceu o tratamento
da sifilis com compostos arsenicais; Guilherme Conrado Roentgen (1845-1923), fisico,
descobridor dos raios-X, em 1895 ¢ Prémio Nobel de Fisica, em 1901; ¢ Alexander
Fleming (1881-1955), notou o efeito inibidor do fungo “penicilium notatum™ sobre

bactérias, abrindo o caminho para a descoberta da penicilina (14).
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Figura n° 7 — Pasteur

Estes € muitos outros permitiram a Medicina alcangar o plano cientifico ao final do
século XIX, desvencilhando-se de vez dos aspectos magicos, religiosos, sobre-humanos
e empiricos que a caracterizavam. O hospital deixa de servir de asilo para se tornar

centro de estudos e aplicag¢do das ciéncias médicas.

Os Niveis de Exigéncia da Clientela

O século XX veio consolidar a posi¢do da Medicina cientifica com descobertas de
alto valor para o conhecimento das origens, métodos de diagnostico e tratamento da
imensa maioria das doengas. A partir da segunda metade do século passado, a
Humanidade experimentou um periodo de marcante evolugdo tecnoldgica e cientifica,
tdo vertiginosa, quanto profunda.

Na area médica, foram feitas descobertas em medicamentos, técnicas de tratamento
clinico e cirirgico e, principalmente, novos equipamentos, com recursos de alta
tecnologia para diagnostico e terapéutica. Os laboratorios de pesquisas médica e
farmacologica passaram a apresentar alternativas inéditas e seguras para o

acompanhamento de patologias, até entdo, consideradas graves e, muitas vezes, fatais.
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Por outro lado, o amplo acesso as informagdes sobre avangos em diagndstico e
tratamento dessas doengas, sobretudo as cronicas como hipertensdo arterial, diabetes,
insuficiéncia renal, processos reumatologicos € as de evolugdo grave como tumores e
processos degenerativos, dentre outras, permitiu aos pacientes acompanharem, quase
que diariamente, pelos meios de comunicagdo, as rapidas transformagdes por que
passavam o0s recursos diagnosticos, os métodos de tratamento e respectivos
medicamentos. Esse fato acarretou ao profissional em saide a obrigatoriedade de
manter-se atualizado e extremamente atento a evolugdo das drogas, técnicas e
aparelhagem especializadas, sob o risco de perder a concorréncia pelos clientes.

Com razdo, a clientela apressou-se a exigir do médico que fossem solicitados
exames e prescritos medicamentos mais modernos e eficazes para o seu caso. O que
antes era solucionado com uma radiografia simples, passou a exigir recursos mais
acurados, como ultra-sonografias, tomografias computadorizadas e, mais recentemente,
ressondncias magnéticas e outros sofisticados métodos de diagndstico por imagem.
Entretanto, o que era altamente salutar para pacientes e profissionais, com o passar do
tempo, transformou-se em uma espiral ascendente de gastos e, conseqiientemente, fonte

dos elevados custos hospitalares.

A Formagdo Académica dos Profissionais de Saide nos Dias de Hoje

Com a aquisi¢io imensurdvel de conhecimentos e a elevagdo do grau de
especializacdo proporcionadas pelas recentes descobertas, verificou-se que o ensino dos
profissionais de saide, notadamente do médico, passou a priorizar os aspectos
essencialmente cientificos, valorizando o técnico em detrimento do humanitario: o
quantitativo em vez do necessério e o ético ultrapassado pelo competitivo.

Se as conquistas cientificas e tecnolégicas promoveram um significativo avancgo do
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arsenal propedéutico e terapéutico para a maioria das patologias descritas na literatura
médica, por outro lado, incitaram o progressivo afastamento do profissional em relagdo
ao paciente que, na maioria das vezes, passou a sentir-se apenas como mais um na
estatistica dos servigos produzidos. Os médicos defendem-se alegando que a populagdo
a ser atendida aumentou velozmente nos ultimos anos, em decorréncia da expansdo
demografica e do envelhecimento da sociedade, resultado, dentre outros fatores, da
propria efetividade dos atuais recursos. A conseqiiéncia imediata é que as consultas
passaram a ser mais rapidas e o paciente deixou de ser ouvido em suas queixas e
dificuldades, propiciando que diagnésticos deixem de ser corretamente realizados ou
que sejam indicados procedimentos desnecessarios. Ambas as situagdes concorrem para
0 desgaste na relagdo médico-paciente e para o recrudescimento de a¢des judiciais
contra “erros médicos”. Assim, os profissionais passaram a solicitar mais exames ¢ a
indicar mais procedimentos, altamente especificos e sofisticados, de modo a reduzir a
possibilidade de erro.

O receio, por parte dos médicos, de agdes na Justiga fecha o ciclo vicioso da
alterag@o progressiva dos critérios, com emprego excessivo dos recursos diagnésticos,
que comega na conduta médica orientada para a tecnologia, que, por sua vez, propicia a
descoberta e cura de numerosas patologias tidas, anteriormente, como fora de
possibilidade terapéutica; passa pelo distanciamento da relagdo médico-paciente,
ocasionado pela priorizagdo do técnico e pelo nimero cada vez maior de pacientes a
serem atendidos; alcanga os maiores riscos de diagnosticos equivocados e
procedimentos desnecessarios € retoma a tecnologia, como forma de evitarem-se
contrapartidas judiciais de pacientes. E a chamada “Medicina defensiva”, pratica
corrente, principalmente, nos Estados Unidos da América e que comega a despontar no

Brasil.
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Inseridos na Medicina defensiva estfio os interesses das empresas seguradoras e de
advogados e, do outro lado, os elevados custos alcangados pela ciéncia médica, nos dias

de hoje.

A Busca de Resultados

Uma das estratégias encontradas pelos hospitais, notadamente aqueles ligados as
universidades, foi o estabelecimento de protocolos assistenciais por especialidade, pelos
quais sdo estabelecidos critérios para acompanhamento do paciente, desde a
investigacdo clinica até a indicagdo da melhor conduta terapéutica, passando pela
solicitacdo de exames complementares, de acordo com as hipoteses diagnésticas
aventadas. Isso significa que todos 0s pacientes que apresentarem um determinado tipo
de patologia serdo submetidos as mesmas condutas e aos mesmos exames, inicialmente.
Face as numerosas variaveis entre um € outro paciente, certamente, outros exames ¢
procedimentos poderdo ser necessarios, apos a apreciacdo do caso por parte de médicos
mais experientes na especialidade. Na pratica, significa que, ao ser atendido nas
unidades primaria e/ou secunddria, o paciente sera submetido, a uma abordagem
uniforme, com uma bateria de exames padrdo, solicitada pelo médico generalista.

O atendimento ideal seria aquele em que esse paciente chegasse a Unidade terciaria
com o0s exames ¢ procedimentos iniciais realizados, de modo que, ao ser internado ou
recebido para acompanhamento ambulatorial especializado, seriam acrescentados
apenas aqueles definidos pelo “staff” da clinica ou servigo, como necessarios para
confirmagdo diagnostica. Com 1isso, o numero de exames e procedimentos
desnecessarios ou equivocados tenderia a um percentual minimo, proporcionando uma
forma bem estruturada de suporte clinico, além de melhor defini¢do de objetivos

terapéuticos € uma seqiiéncia temporal de cuidados, com menor custo.
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Esses protocolos sdo desenvolvidos com base, sempre que possivel, em evidéncias
cientificas da literatura ¢ na experiéncia do corpo clinico, adaptadas aos recursos
disponiveis. A adog¢do de protocolos também proporciona uma situagdo adequada para
coleta de dados, de forma que o hospital perceba quantos, quando e porqué os pacientes
ndo seguem um curso esperado durante suas internagdes, além de diminuir a sobrecarga
na documentacéo médica e de enfermagem.

Os protocolos, geralmente, sdo elaborados por equipes multidisciplinares,
constituidas por representantes dos servigos clinicos especializados e de apoio, com a
participagdo de um membro do setor administrativo, conforme o roteiro sugerido a
seguir:

1. Defini¢do da populagio alvo;

2. Organizagdo das equipes de trabalho;

3. Revisdo e atualizagdo da literatura cientifica;

4. Revisdo de todo o processo assistencial, incluindo exames e procedimentos
diagndsticos e terapéuticos;

5. Desenvolvimento do protocolo/rotina;

6. Modificagdes regulares do protocolo;

7. Convencimento do pessoal médico, de enfermagem e administrativo;

8. Implanta¢do de um sistema de avaliagdo de desfechos clinico-assistenciais:

9. Defini¢do de estratégias para implementagéo inicial;

10. Treitnamento do pessoal envolvido;

11.Supervisdo da utilizagdo do protocolo;

12.Coleta de dados antes e apds a implementacio; e

13.Apuragdo e avaliagdo das informagdes coletadas e ampla divulgacdo dos

resultados.
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A informatizagdo de protocolos possibilita o fornecimento de instrumentos de apoio
a tomada de decisdes embasadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis. De
modo geral, os protocolos assistenciais necessitam de mecanismos de incentivo
direcionado e constante. Do ponto de vista pratico, permitem uma prescri¢io médica
facilitada; o estabelecimento de um plano de tratamento especifico e de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos adaptados as caracteristicas e necessidades do paciente. A
implantagdo dos protocolos proporciona a revisdo dos processos de atendimento, na
perspectiva do fortalecimento de ag¢des de melhoria da qualidade assistencial, da
racionalizagdo dos custos e da segurancga do usuario dos servigos (10).

SECAO II - OTIMIZACAO DO USO DE EQUIPAMENTOS E
INSTALACOES

Empresas que utilizam equipamentos dotados de alta tecnologia procuram empregéa-
los de maneira que o investimento inicial, geralmente elevado, reverta em aumento da
qualidade do produto e, principalmente, sob a forma de lucro financeiro. As
organizagdes hospitalares da iniciativa privada vém apresentando comportamento
semelhante. Entretanto, os hospitais sem fins lucrativos, com algumas isoladas
excecdes, ainda ndo atinaram para a importdncia desse comportamento, principalmente,
no que se refere a melhoria no atendimento e na otimizagdo do uso de equipamentos de
ponta.

Pressionados por fatores externos (dentre outros, o elevado nimero de pacientes e a
reducdo de recursos financeiros disponiveis) e internos (insatisfacdo de funcionérios,
reducdo de pessoal, escassa manutengdo dos equipamentos etc), os gestores dos

hospitais publicos debatem-se, prioritariamente, em busca do aumento do nimero de

pacientes atendidos. A resultante destes fatores leva a prestagiio de um servi¢o, no mais
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das vezes, de baixa qualidade e alto custo.

Embora superlotados na maioria dos servigos ofertados a clientela, os hospitais
terciarios possuem, por outro lado, um percentual significativo de ociosidade em seus
equipamentos de alta tecnologia, seja por deficiéncia de técnicos especializados no seu
funcionamento, seja por horérios restritos de atendimento. Ndo sdo raros 0s casos em
que determinados hospitais mantém modernos equipamentos, importados e de alta
especificidade, encaixotados no almoxarifado por ndo possuirem em seus quadros
funcionarios qualificados para operd-los. Mais comuns, ainda, sdo os casos de
paralisacdo dos servigos a noite ou durante os finais de semana, periodos em que
deixam de ser realizados numerosos procedimentos, representando uma oportunidade
perdida para obten¢do de recursos extras.

Entretanto, o dificil equilibrio orgamentéario dos hospitais de grande porte tem
levado muitos deles a atenderem pacientes encaminhados pelas empresas seguradoras
ou pelos planos de saide, mediante convénios adequadamente formulados, ainda que
alguns setores, principalmente na drea de atendimento em massa, defendam a idéia de
que atender a doentes de convénio significa reduzir as possibilidades de atendimento de
pacientes do proprio hospital. Os que raciocinam assim, simplesmente, ndo se
convencem das dificuldades em manter os hospitais em condi¢des suficientes de
funcionamento, diante do descompasso entre o custo do atendimento hospitalar e as
possibilidades financeiras, notoriamente, do poder publico.

Vejamos, por exemplo, o caso do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo. Usando apenas o Instituto Central, a maior unidade do
complexo, com 3% das internag¢des e 0,2% dos atendimentos ambulatoriais oferecidos a
clientes de convénio, o hospital, em periodo recente, faturou 18% do total de suas
receitas extra-orgamentdrias. No caso do Instituto do Coragéo, outro dos institutos
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integrantes do complexo, a utilizagdo de 25% dos recursos do hospital com doentes de
convénio propiciou um faturamento correspondente a 62% dos recursos extra-
orcamentarios. O orcamento anual do HC € de 796 milhdes de reais, superior aos de
cidades como Vitéria e Cuiaba. Parte desses recursos vem diretamente do governo
estadual e o restante é repassado pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Atualmente,
cerca de 88 milhdes de reais, chega por meio dos pacientes de convénios. De acordo
com a legislagdo em vigor, somente 25% dos pacientes do HC podem ser particulares,
mas na pratica esse niimero esta em torno dos 10% (13).

Os que pretendiam impedir tal atendimento acabaram, na verdade, sendo
convencidos de que sua postura viria a acarretar, a médio ou curto prazo, a baixa do
padrdo de atendimento dos proprios doentes da Universidade, por redugdo dos recursos
disponiveis. Na realidade, trata-se de um exemplo de como instalagdes e recursos
técnicos podem ser utilizados como fontes de financiamentos extras.

Da mesma forma, a capacidade ociosa de equipamentos laboratoriais, radiologicos,
de Medicina Nuclear e de outros setores do hospital pode ser transformada em fonte de
recursos, seja pela realizagdo de exames e procedimentos para institui¢des externas
(outros hospitais e laboratdrios), seja por meio de parcerias com servicos privados
especializados, que assumiriam as fungdes de operacionalidade dos setores envolvidos,
em sua plenitude e para sua clientela exclusiva, em troca da realiza¢do de todos os
exames e procedimentos nos pacientes do hospital e do pagamento pela utilizacdo de
equipamentos e instalagdes. Seriam, também, responséiveis pela manutencdo das
instalagdes e equipamentos e aquisi¢do do material empregado.

Outros setores do hospital também podem ser utilizados, desde que seja identificada
potencialidade para uso por instituices ou empresas que, eventualmente, necessitem
desses espagos. Atualmente, anfiteatros, auditérios, salbes e qualquer 4rea disponivel,
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sem afetar o funcionamento do hospital, sdo alugados para realizagdo de congressos,
seminarios, cerimonias de cunho social ou cultural, revertendo-se esta renda para o
caixa do hospital, de maneira ética e inteiramente legal. Patios de estacionamento ja sdo,
ha muito tempo, controlados por empresas especializadas, que repassam parte do lucro
para o hospital. Lavanderias, graficas e lojas séo outros exemplos de fontes de recursos

financeiros.
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CAPITULO 3

DEFINICAO DOS PRINCIPAIS CENTROS DE CONSUMO: PLANEJAMENTO
DE AQUISICAO, DISTRIBUICAO DE INSUMOS E FISCALIZACAO DOS
SERVICOS TERCEIRIZADOS

SECAO I - DEFINICAO DOS CENTROS DE CONSUMO

Gerenciamento Sistematico

Em varios paises, o esforgo para melhorar a eficiéncia, a qualidade e a viabilidade
econdmica dos Sistemas de Saide vem passando pelo que se convencionou chamar de
gerenciamento sistematico da assisténcia a saide. Embora o conceito tenha surgido no
setor privado, cada vez mais os Sistemas de Sauide, inclusive aqueles sem fins
lucrativos, buscam inspira¢cdo nos paradigmas e nas técnicas da assisténcia médica
gerenciada para melhorar a eficiéncia e a estabilidade financeira dos servicos.

Para tal, as atividades do hospital devem estar perfeitamente definidas, tanto nas
areas técnica e de apoio, quanto na administrativa, resultando em melhor adequagéo ao
atendimento de seus objetivos. O agrupamento dos pontos de consumo de recursos
(centros de custos) deve ser organizado, respeitando-se a variedade de atividades que
diferem entre si quanto aos objetivos, sejam na assisténcia direta ao paciente ou no
processo de atendimento ou, ainda, na infra-estrutura bdsica para o funcionamento da
Unidade.

Logo, os centros de custos podem ser definidos como unidades que se caracterizam
por realizar atividades homogéneas dentro do processo produtivo da organizagdo. A
definigdo dos centros de custos varia de acordo com o processo de trabalho de cada
organizagdo. Autores como Rocchi agrupam os centros de custos em trés categorias:

a) Centros Auxiliares e de Apoio (CAA) — auxiliam o funcionamento de outros
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centros de custo e/ou prestam servigos para todo o estabelecimento (Vigildncia,
Portaria, Lavanderia, Limpeza etc);

b) Centros Geradores de Receita (CGR) — prestam ou fornecem atendimento aos
pacientes, ou seja, representam a atividade-fim do hospital (Centro Cirtrgico,
Enfermarias, UTI, Ambulatorio, Laboratorio, Radiologia etc); e

c) Centros Administrativos (CA) — responsaveis pelos trabalhos de superviséo,
controle e informagdo (Divisdo de Recursos Humanos, Contabilidade, Centro de
Processamento de Dados, Servigo de Arquivo Médico etc).

Nos estabelecimentos hospitalares sem fins lucrativos, a denominagdo de “Centros
Geradores de Receitas” ¢ justificada pelo fato de que nestes Centros sdo executados os
servigos que, posteriormente, terdo seus custos compensados pelo 6rgio financiador

(fundagdes, orgdos previdenciarios, seguradoras, dotagdes governamentais etc) (12).

Planejamento de Aquisicéo

Um dos aspectos mais importantes na racionalizagdo dos custos hospitalares
constitui-se em um efetivo controle dos investimentos realizados em equipamentos,
instrumental, material médico-cirirgico, medicamentos, reagentes para laboratério etc.
Por se tratar de investimento a longo prazo, a aquisi¢do de equipamentos e instrumental
especificos, destinada a substituir tecnologias desgastadas ou obsoletas, de maneira
geral, ¢ precedida por uma profunda andlise de sensibilidade da relagdo entre os
beneficios a serem incorporados e os custos, principalmente incrementais, envolvidos
na implantacéo da nova tecnologia.

Por outro lado, a aquisi¢do de material de uso constante como, dentre outros,
medicamentos, material médico-cirargico, odontolégico, radiolégico, reagentes para
laboratério, material de expediente, de manutengdo e servigos gerais, combustiveis e
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géneros alimenticios, requer controle agil e permanente por parte do setor
administrativo, de maneira a:

« responder rapidamente as necessidades do hospital com um investimento minimo,
mas que garanta, eficiente e ininterruptamente, seu funcionamento;

» manter em estoque a quantidade adequada de cada item, com renovagdo constante
do material e baixos niveis de imobilizacdo de recursos financeiros; e

» obter, com presteza e precisdo, itens ndo previstos em estoque, para emprego
imediato em situagdes inesperadas, como costuma ocorrer em servigos de alta
complexidade em saude.

O controle das necessidades deve estar sob a responsabilidade dos respectivos
centros de consumo e de acordo com a localizacdo fisica de seu estoque. Entretanto, a
aquisi¢do destes 1tens devera estar a cargo de um setor, de Compras ou de Obtengéo, por
exemplo, que sera acionado por ocasido da necessidade de reabastecimento do estoque.
Por exigir elevados investimentos, o planejamento das necessidades de material para um
hospital, notadamente os de aplicagdo direta, adquire relevo fundamental para a
racionalizagdo dos custos, que norteard, também, os mecanismos de aquisi¢do e
aplicacdo desse material, principalmente, nas atividades produtivas da Unidade.

De posse das planilhas de necessidades de material elaboradas pelos centros de
consumo, os setores de orcamento e compras terdo oportunidade de transformar as
informagdes ali contidas em unidades monetérias, em consondncia com os propositos
estabelecidos pela Dire¢do do hospital, de modo a conferir mdxima qualidade no

atendimento, com menores custos.

Controle do Material de Aplicagdo Direta

O controle de aquisi¢do do material de aplicagdo direta envolve aspectos
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fundamentais como a periodicidade do pedido, a chamada dupla reserva, o sistema de
priorizagdo de compra (curva ABC) e os pedidos para atendimento automaético.

A periodicidade do pedido considera cada item conforme sua importincia para a
consecugdo das atividades previstas pelo hospital. Em geral, os niveis de estoque
desejados sdo expressos em dias de disponibilidade do item. Por exemplo, se um
determinado item apresenta nivel de estoque de cinco dias, isto significa que esse item

estara disponivel por mais cinco dias, a partir da data de visualiza¢@o ou revisdo.

Pelo conceito de dupla reserva, os itens sdo estocados em dois setores. O primeiro
prevé o consumo previsto para o periodo entre o pedido e o recebimento do material e o
segundo considera esse consumo, mais o estoque minimo de seguranga. Quando a
quantidade de determinado item existente no primeiro setor se esgota, passa-se a
consumir o quantitativo do segundo setor e deflagra-se o processo de aquisigdo do item.
Por exemplo, consomem-se 100 unidades de seringa de 10ml por dia e esse item demora
45 dias para ser adquirido e recebido no estoque. Deseja-se um estoque minimo de
seguranca para 30 dias. A quantidade de seringas existentes no primeiro setor seria de
4.500 unidades, enquanto que, no segundo, haveria 4.500 + 3.000 = 7.500 seringas de
10ml.

Pela curva ABC, os itens sdo divididos em trés classes. A classe A corresponde aos

itens de alto valor econdmico e pequenas quantidades; a classe C engloba os de pequeno
valor econdmico e grandes quantidades fisicas e na classe B encontram-se os itens
intermediarios. A curva ABC obedece ao seguinte roteiro para implantacéo:

1. determinagdo do consumo de cada item para o periodo proposto;

2. identificagdo do prego unitario do item;

3. calculo do prego total do item para o periodo (consumo x pre¢o unitario);

4. elaboragdo de uma relagdo dos itens pelo custo total, iniciando-se pelos de maior
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preco unitario;

5. determinagdo do percentual de cada item em relagéo ao custo total; e

6. elaboragdo de um mapa com os percentuais encontrados.

Os itens serdo, entdo, divididos em trés classes, de acordo com o valor percentual de
participagdo no custo total da aquisi¢do. Os esforgos do setor de compras deverdo estar
voltados para aqueles classificados em A, para o atendimento imediato dos pedidos e
compras compativeis com as atividades do hospital, mas com racionalizacdo de
investimentos e custos do estoque.

O sistema de pedido automaético trabalha com aquisi¢cdes imediatas, quando o nivel

de estoque alcanga o minimo de quantidades previsto para a realizagdo dos pedidos.
Esse sistema exige alto grau de presteza e elevados indices de informatizagcdo do setor
de compras da Unidade.

Martins propde que a quantidade econdmica ideal de cada item, por processo, seja

calculada de acordo com a seguinte formula:

Quantidade econdmica = 2 x Consumo anual x Custo por pedido (9).
Custo unit. x Custo de manut. em estoque

SECAO II — DISTRIBUICAO DE INSUMOS

Geréncia Financeira em Satde

Inerentes a geréncia financeira, evidenciam-se dois tipos de decisdo: o
financiamento e a alocagdo de recursos. O financiamento é a atividade voltada para a
obtengdo dos recursos financeiros necessarios a realizag@o das atividades — a origem e a

forma de captagéio, enquanto que a alocagdo de recursos diz respeito as decisdes quanto
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a sua utilizagdio, especialmente, na aquisigdo e combinagdo dos diversos insumos
necessarios a prestagdo de servigos.

Em linguagem leiga, entende-se por insumo tudo aquilo que € consumido em um
processo para a fabricagéo de bens ou prestagdo de servigos, ou seja, cada componente
necessario a produgéo (7).

Em termos técnicos, pode ser considerado como as despesas e investimentos que
contribuem para o resultado da oferta de um servico ou para obtengdo de uma
mercadoria ou produto, até o consumo final. Ou ainda, tudo aquilo que entra (“input™)
em contraposi¢do ao produto ou servigo, que é o que sai (“output™) (4).

Seguindo a mesma linha de andlise, onde se destaca a interdependéncia dos
conceitos de insumo (recursos com os quais se trabalha), processo (atividade - maneira
como se trabalham os insumos), produto (o que é produzido, seja bem ou servigo) e

resultado (o impacto produzido), a Organizacdo Mundial de Saude considera que, no

contexto dos servigos de saude, a produtividade é a relagdo quantitativa e qualitativa dos
resultados (produtos) e dos varios recursos, como a forga de trabalho e os esforgos
(insumos) para alcangar os objetivos organizacionais (11).

Em termos de alocagdo de recursos, 0 que se procura € que estes sejam distribuidos
com eficiéncia, isto €, os diferentes recursos ou insumos (pessoal, materiais,
equipamento e tecnologia) devem ser combinados de maneira a maximizar o resultado
pretendido (elaboragio de um bem ou a prestagdo de um servigo). A maneira com que
os recursos sdo aplicados entre diferentes insumos e/ou atividades se reflete
decisivamente na eficiéncia e no custo final dos servicos. Quando um insumo esta
disponivel, mas ndo pode ser utilizado plenamente porque outro ndo esta presente em
quantidade suficiente, denota-se deficiéncia alocativa. A distribui¢do equilibrada dos

recursos financeiros disponiveis entre os dois insumos poderia eliminar o problema. Um
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exemplo pratico seria um eletrocardiégrafo ndo utilizado por falta de papel para registro
do exame ou de um profissional treinado para opera-lo.

Por outro lado, procura-se obter, a partir de uma certa quantidade de insumos, a
maior quantidade de produto - bem ou servigo - ou o maior impacto possiveis. Essa
eficiéncia técnica, em complemento a eficiéncia alocativa, esta relacionada com o
conceito de produtividade e implica em maximizar o resultado com um dado volume de
recursos ou minimizar a quantidade de recursos utilizados para se alcangar determinado
objetivo ou resultado. Em outras palavras, trata-se de redu¢do dos custos necessarios

para se atingir determinada meta.

Custeio por Absor¢do

O sistema de custeio por absor¢do caracteriza-se, conforme sua propria
denominagdo, pela apropriagdo de todos os custos da empresa aos produtos. Assim, a
esséncia do sistema consiste em apurar o custo total de um produto (bem ou servigo).
Isso envolve apropriar ao produto tanto os custos diretos como os indiretos (custos
variaveis e fixos). Em comparagdo aos custos diretos, a apropriag¢do dos custos indiretos
ndao oferece a mesma facilidade. Pelo seu proprio conceito, os custos indiretos nido sdo
vinculados a cada produto, mas ao conjunto. Sua apropriagdo ocorre através de
determinadas medidas convencionais, tidas como validas em termos de causa e efeito.
Na realidade, porém, dentro de uma estrutura de custeio por absor¢do, ndo costuma
haver uma preocupac¢do em se definir se determinado custo € direto ou indireto.

O sistema parte, simplesmente, do principio de que ambos sdo custos e que,
portanto, devem ser apropriados aos produtos. Determinados produtos, certamente,
terdo lucros ou prejuizos em fungdo da variabilidade dos custos indiretos por unidade de

produto. Em virtude de a organizag¢ido ndo conseguir manter o mesmo nivel de atividade
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em todos os seus setores de um periodo para outro, em fungdo de uma multiplicidade de

fatores, tais como inoperédncia de maquinas e equipamentos, falta de energia etc, a

parcela de custos indiretos a ser apropriada a cada produto sofre oscilagdes em cada um

desses periodos.

Sistema de Custeio Baseado em Atividades — ABC

Quando as organizag¢des (de saiide ou ndo) examinam suas atividades, devem estar
capacitadas para prever sua lucratividade, mesmo as que ndo possuem fins lucrativos
que, todavia, ndo desejam operar em déficit permanente. Se os custos por paciente ou
atividade fossem constantes a determinag@o do ponto de equilibrio, ou seja, 0 momento
em que o volume de atividades garante a auto-suficiéncia de determinado servigo, seria
relativamente simples. Entretanto, como visto acima, essa situagdo ¢ muito rara em
geréncia financeira. Assim, mostra-se indispensavel uma andlise de sensibilidade da
institui¢do frente as oscilagdes que afetam o conjunto de seus custos, resultando no
calculo de novos pontos de equilibrio para cada varia¢do apresentada.

O primeiro passo para o efetivo controle dos custos ndo deve ser apenas saber onde,

mas, principalmente, porque eles acontecem. Sem a anélise das causas, a redu¢do dos
custos certamente ocorrera sob a forma de cortes lineares e arbitrarios que, embora
eficazes no curto prazo, mostram-se inconsistentes nos médio e longo prazos.

Dentre os mais diversos métodos de apuragdo de custos, o Sistema de Custeio
baseado em Atividades — ABC (“Activity-Based Costing”) tem se mostrado 1til na
identificacdo da melhor relagdo entre os recursos aplicados e a produciio de bens ou
Servigos.

O método parte do principio que sdo as atividades, e ndo os produtos (bens ou
servigos), que consomem o0s recursos (insumos) da empresa ou instituigdo. Segundo
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Kaplan e Cooper, o Sistema de Custeio Baseado em Atividades é

“...uma abordagem que analisa o comportamento dos custos por atividade,
estabelecendo relagcdes entre as atividades € o consumo de recursos,
independentemente de fronteiras departamentais, permitindo a identificagdo dos
fatores que levam a instituigdo ou empresa a incorrer em custos em Seus processos
de oferta de produtos e servigos e de atendimento a mercado e clientes” (8:12).

Duas das principais vantagens da metodologia ABC sdo:

1. Custeio mais apurado de produtos, servigos e clientes; e

2. Suporte adequado para programas de controle e redugdo de custos.

Isto significa que a eficacia de um programa de redugdo de custos, implantado pelo
método ABC, passa pelo mapeamento realista dos processos e atividades e pelo melhor
entendimento das relacdes entre as causas e efeitos dos custos de um determinado
Centro de Consumo e os demais. Ou seja, o controle de custos da organizagio seria
realizado de maneira global e integrada, o que o difere dos métodos tradicionais, que
costumam orgar custos por Departamento e, dentro do Departamento, por categoria de
gastos (material, salérios etc), sem que os demais setores tenham conhecimento do que
esteja ocorrendo. Além disso, ¢ comum associarem-se custos indiretos com o volume da
atividade produzida, o que significa dizer que atividades com maior volume terdio maior
participagdo nesses custos. Logo, atividades com grande volume de produgdo parecerdo
mais caras que aquelas com menor volume, o que nem sempre corresponde a realidade.

Na metodologia ABC, a organizagdo mapeia suas atividades, atribui a estas
atividades os custos de produgdo e, finalmente, distribui esses custos por cada atividade

produzida, empregando-se o conceito de geradores ou direcionadores de custo (“cost

drivers™), definidos como fatores que determinam a ocorréncia de uma atividade. Como
as atividades exigem recursos para serem realizadas, deduz-se que os direcionadores de
custos sdo a verdadeira causa e proposito da atividade e, conseqiientemente, da
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existéncia de seus custos. No que concemne a distribui¢do de insumos, o direcionador de
custo seria o fator que, ao causar mudancas no desenvolvimento de uma atividade,

mensuraria 0s recursos exigidos por essa atividade, estabelecendo o volume de

recursos/insumos, consumidos por cada atividade desenvolvida pela organizagdo

(Figuras n°s 8 ¢ 9).
RECURSOS DIRECIONADORES DE
RECURSOS
Maéo-de-obra direta Tempo em horas
Mao-de-obra indireta Tempo em horas
Servigos de terceiros Tempo em horas
Material de consumo Quantidade em quilogramas
Agua Volume em litros
Energia elétrica Kwh
Oleo combustivel Kg
Maquinas e equipamentos Valor das maquinas e
equipamentos
Administragdo e dire¢do geral
Quantidade de funciondrios
Condominio
M? de area ocupada

Figura n° 8 - Exemplos de direcionadores de recursos

A quantidade de direcionadores de custos necessarios para a apuragdo dos custos
dependera da precisdo que se espera dos custos levantados. Logo, se o proposito
principal do levantamento for a redugéo de custos, deve-se optar pelos direcionadores

que possam ser obtidos a partir das informagdes disponiveis na execucdo das atividades.
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Observa-se, porém, que os direcionadores de custos sdo informagdes e que a obtengdo
de informagdes possui, em si mesma, um custo. Caso opte-se por operar com

direcionadores de custos que ndo estejam disponiveis € que necessitem ser obtidos por

processos complexos, a organizagdo arcara com maiores dispéndios.

RECURSOS DIRECIONADORES TOTAL DE
(INSUMOS) DE RECURSOS RECURSOS (RS)
(“drivers”)
Maéo-de-obra indireta Horas 279,90
Miéo-de-obra direta Horas 6.562,69
Material de Consumo Quantidade (em 2.435.91
quilogramas)
Energia Kwh 981,75
Administragdo geral N® de funcionéarios 335,20
Condominio m’ de area ocupada 167,30
CUSTO DA ATIVIDADE 10.762,75

Figura n° 9 - Exemplo de atividade (lavagem de roupas hospitalares)

De qualquer modo, a quantidade de direcionadores de custos, estar4 relacionada aos
seguintes fatores:

1. nivel de exatiddo — quanto maior a exatidio pretendida, maior o nimero de
direcionadores de custos necessarios;

2. grau de diversificagdo de produtos — quanto maior o grau de diversificacio,

maior a quantidade de direcionadores de custos necessarios;
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3. custo relativo de atividades diferentes — quanto maior o nimero de atividades,
maior o numero de direcionadores de custos necessarios:;

4. grau de diversificagdo do volume — quanto maior a variagdo dos tamanhos dos
lotes, maior o numero de direcionadores de custos necessarios; e

5. uso de direcionadores de custos correlacionados imperfeitamente — quanto
menor a correlagdo dos direcionadores de custos, maior o nimero de direcionadores de
custos necessarios.

Atribuem-se a0 método as seguintes vantagens, em relagdo aos métodos
convencionais:

a) maior precisdo na apuragdo dos custos dos bens ou servigos produzidos;

b) elaboracgédo de subsidios para a andlise na tomada de deciséo;

¢) uniformizagdo da linguagem e divulgagdo para todas as areas da organizagéo;

d) determinagéo da eficiéncia e eficacia das atividades executadas;

e) identificago de novas atividades, com a finalidade de melhorar o desempenho da
organizac¢do no futuro;

f) visualizag@o das atividades que estdo, eventualmente, onerando o produto (bem
ou Servigo);

g) determinacdio das atividades que poderiam ser executadas por terceiros com
menor custo e maior eficiéncia;

h) utilizagdo como base para novas estratégias competitivas; e

1) possibilidade de maior precisdo na obtengdo de pregos de venda ou dos custos
finais.

As organizagbes que mais se beneficiaram com a adogdo do método foram aquelas
que apresentavam grande variedade de produtos, nas quais os sistemas tradicionais

tenderiam a deformar os calculos de seus custos e que, por outro lado, possuiam um
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banco de dados significativo. Embora a implantacéo de um novo sistema de apuracéo de
custos seja vista, com certa freqiiéncia, como uma ameaca, a participa¢do ativa da
organiza¢do, em todos os niveis e a adogdo de uma efetiva capacitagdo interna
despontam como fatores facilitadores do processo.

As causas de insucesso do sistema estdo associadas, principalmente, a pouca
preocupa¢do com controle de custos, ao baixo interesse do pessoal, & reduzida

capacidade critica e ao limitado envolvimento pela alta geréncia da organizagéo (2).

Fiscalizacdo dos Servigos Terceirizados

A maioria dos hospitais de grande porte, privados ou sem fins lucrativos, vem
adotando a terceirizagdo de alguns de seus servigos como forma de reducgio de custos e
de aumento da produtividade. Atividades como seguranga, limpeza, alimentagio e de
lavanderia, por exemplo, estdo sendo executadas por empresas contratadas sob
condi¢des, no mais das vezes, favordveis para a Unidade Hospitalar. Ndo é raro que
alguns servigos médicos ou laboratoriais também figurem como objetos de
terceirizacdo, seja pela insuficiéncia ou inexisténcia de profissionais especializados, seja
pela otimizagdo da utilizagdo dos recursos, como forma de busca de melhores resultados
contabeis.

Entretanto, quando o hospital, ou qualquer outra organizagdo, transfere para
terceiros a execugdo de servigos que estariam sob sua tutela, corre o risco de ver a
prestacdo destes servigos, eventualmente, aquém dos seus critérios de eficiéncia e
eficacia no atendimento ao paciente, seja de forma direta (servigos técnicos) ou indireta
(atividades de apoio).

Assim, torna-se indispensavel a ado¢do de mecanismos que garantam 2 instituicdo
um minimo de qualidade na prestagio dos servigos € na aplicagdo dos recursos
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alocados. Com a cria¢do dos Centros de Consumo (ou de Custos), seguindo-se critérios
de execugdo de atividades afins, o controle dos servigos terceirizados ver-se-ia
imensamente facilitado com a indicacdo dos responsaveis por cada Centro como
gerentes dos servigos terceirizados afetos a sua area de atuagdo. Este critério atendena a,
pelo menos, duas exigéncias basicas para um acompanhamento seguro da atuagéo dos
prestadores de servigos: conhecimento técnico e experiéncia administrativa, incluindo
os aspectos financeiros envolvidos.

Para a alta administragdo da Unidade, seria bem mais pratico acompanhar a
evolucdo dos servigos prestados por empresas e/ou pessoas estranhas a seus quadros,
posicionando, em cada setor de atividades, um gerente com capacidade e envolvimento
pessoal com o hospital, suficientes para garantir a qualidade e a confiabilidade dos
servigos, principalmente, se prestados fora das dependéncias do hospital.

A eleigdo das empresas para prestacdo de determinados servigos, técnicos ou de
apolo, ndo envolve maiores dificuldades e tem se constituido em pratica corriqueira nos
hospitais modernos, privados ou ndo. Essas empresas sdo escolhidas apés um certame
licitatorio previsto em lei especifica (Lei n® 8666/90 e suas atualizagdes). Entretanto,
nos ultimos anos, principalmente na area da Sadde, surgiu um ponto polémico causado
pela formacgdo de cooperativas onde os profissionais participariam como cotistas da
empresa, sem qualquer vinculo empregaticio. Para a Unidade contratante, o fato
apresenta-se como favoravel, ja que os custos envolvidos nessa contratagdo costumam
ser significativamente inferiores aqueles aplicados na contratacdo de profissionais
autdnomos ou de empresas convencionais.

Contudo, 6rgdos como os Conselhos Federal ¢ Regionais de Medicina declararam-
se contrarios 4 contratagdo de cooperativas de médicos por entenderem que o

profissional cooperado fica prejudicado nessa relagdo de trabalho. Além disso, esses
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agentes de regulagdo profissional ddo evidéncias de crescente preocupagdo com o
problema, em fun¢do das dificuldades de controle, fiscalizagdo e supervisdo técnica e
ética da pratica médica, em contextos nos quais as proprias dire¢des clinicas dos
estabelecimentos ja ndo detém o controle direto dos profissionais que trabalham no
hospital (6).

A terceirizagdo encontra-se, nos dias de hoje, no cerne da problematica da gestéo
hospitalar para recursos humanos. Uma série de manifestagcdes disfuncionais que se
apresentam aos gerentes de servigos e Sistemas de Saude, como a proliferagdo dos
contratos € da burocracia para sua administragdo; a diminui¢éo da participacdo e a perda
do interesse dos profissionais na missdo do hospital contratante; a auséncia de
compromisso com a continuidade e a integralidade dos cuidados de saide e a
desumanizagdo no atendimento aos usudrios, dentre outras, decorrem da relativa
escassez de critérios e da forma, até certo ponto, desordenada como vem sendo
conduzido o processo de terceirizagdo. Essas situagdes produzem crescente insatisfa¢do
dos usudrios com relacdo a qualidade e a resolutividade dos servigos prestados, na

maioria dos casos.
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CAPITULO 4

GERENCIA DA INFORMACAO: PADRONIZACAO, COLETA DE DADOS
E MELHORIA DO DESEMPENHO COMO PRODUTO

SECAO I - PADRONIZACAO E COLETA DE DADOS

A Informatizacdo Hospitalar

Por sua complexidade administrativa e pelo universo de informagdes que precisam
ser gerenciadas, a cada dia, torna-se impossivel pensar na operag¢do de uma Unidade de
Satde sem o emprego da Informética. A informatizagdo de um hospital ndo é uma tarefa
facil, principalmente, quando a sua principal funcdo ¢ integrar, por meio de
computadores, todos os aspectos referentes as atividades-meio e as atividades-fim. Uma
medida freqiientemente utilizada para o cumprimento dessa atribui¢do consiste no
estabelecimento de uma estrutura gerencial e operacional adequada e plenamente
adaptada ao organograma do hospital, mas, ao mesmo tempo, buscando moderniza-lo,
com o propdsito de integrar a Informatica aos demais setores, da maneira mais completa
e eficiente possivel.

Essa estrutura, normalmente denominada Centro de Informatica Hospitalar (CIH),
visa prover a Unidade de recursos humanos, materiais e de servigos para a automagio
da geréncia de informagdo do hospital, incluindo-se andlise, desenvolvimento e
implantagdo de novos sistemas, bem como o apoio e treinamento dos usudrios. A

missdo do CIH é cumprida basicamente em dois niveis de localizagéo:

1. O processamento distribuido, por meio de equipamentos descentralizados, de
menor porte, colocados junto aos usuarios finais (DivisSes, Servigos, setores e segdes).

A seleglio, instalagdo, analise, desenvolvimento, implantagdo, treinamento e suporte
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técnico aos sistemas serdo realizados por uma estrutura propria do CIH denominada

Centro de Informagdes (CI); e

2. O processamento centralizado, ou seja, um Centro de Processamento de Dados

(CPD), com equipamento(s) de grande porte, instalado em uma estrutura central,
responsavel pela analise, desenvolvimento, implantagdo e suporte de sistemas globais
do hospital, bem como pela integragdo com os equipamentos e redes distribuidos.

Os sistemas distribuidos e centralizados podem ser integrados e interconectados de
forma variavel, progressiva e em diversos niveis (computadores mono e multiusuarios,
redes locais e minicomputadores). Normalmente, o CIH é o responsavel técnico pela
execugdo e acompanhamento desta integracdo e pelas medidas de suporte necessarias
para a normatizagdo de “hardware” e “software” do hospital. O CIH sera de grande
utilidade para os diversos Centros de Custos (ou de Consumo) da Unidade, onde
implementara a¢des no que se refere a:

a) administragdo (controle de material, de pessoal e financeiro);

b) assisténcia médico-hospitalar (UTI, centro cirargico, enfermarias, ambulatorios,
servico de arquivo médico e estatistica, laboratorio, farmacia, radiologia, anatomia
patologica etc);

¢) ensino (cursos e treinamento realizados pelo corpo clinico, Residéncia Médica
etc); e

d) pesquisa (padronizagdo e coleta de dados, em estreita colaboragdo com os demais

setores, principalmente, nas dreas de assisténcia direta ao usuario e de ensino).

Modelo de Padronizagédo e Coleta de Dados

Um dos maiores obsticulos encontrados pela implantagdo dos sistemas
informatizados no setor Saide tem sido a uniformiza¢do da informagdo, a partir da
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ampla variedade de termos e dos vérios critérios estabelecidos pelos Sistemas de Satide.

Com a premissa de que é possivel gerar uma série de informagdes visando a
melhoria dos servigos, o Ministério da Sauide, por exemplo, estd implantando um
sistema informatizado para registro ¢ acompanhamento dos usuarios das Unidades do
Sistema Unico de Saude (SUS), com uma amostragem inicial de cerca de 14 milhdes de
pessoas cadastradas (3).

Inicialmente, os dados processados pelo sistema permitem responder as seguintes
perguntas:

- Quem fo1 atendido? - Identificacdo do usuario por meio de um namero de
identificagdo pessoal, gerado a partir do seu cadastramento como usuario;

- Quem atendeu ao usuario? - Identificagdo do profissional de saide responsavel
pelo atendimento por meio do seu nimero de identificagdo pessoal, que é gerado a partir
do cadastramento como profissional de saude;

- Onde o usudrio foi atendido? - Identificagdo do estabelecimento de satide onde
aconteceu o atendimento;

- Quando o usuério foi atendido? - Registro da data e hora do atendimento
realizado (o sistema registra automaticamente estas informagoes);

- Qual o problema de satde identificado? - Registro do diagnostico e do motivo
da procura;

- Qual o atendimento realizado? - Registro dos procedimentos ambulatoriais ou
hospitalares realizados;

- Qual medicamento foi prescrito? - Identificagdo de prescrigdo informada pelo
sistema;

- Qual medicamento foi entregue? - Identificacdo do medicamento efetivamente
dispensado;
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- O que resultou do atendimento realizado? — Identificagdo de encaminhamentos e
outras resolugdes para o caso.

Posteriormente, a partir dessa vinculagdo entre o usuério, o profissional de saide, o
estabelecimento de saide e o atendimento realizado, diversas outras perguntas poderdo
ser respondidas. E importante observar que o sistema trabalha com padrdes bem
definidos, garantidos por tabelas corporativas residentes, 0 que permite a comparagdo
entre as diversas informagoes coletadas. Por exemplo, para definir problemas de saude é

utilizada a CID 10 — Classificacdo Internacional de Doencas, elaborada e divulgada pela

Organizagdo Mundial de Saide. Para identificar os procedimentos executados ou
solicitados sdo utilizadas as tabelas do Sistema de Informag¢des Hospitalar (SIH) e
Ambulatorial (SIA), criadas pelo SUS. Ao mesmo tempo, o sistema permite que os
gestores incluam informagdes especificas, definidas localmente.

Um dos propdésitos mais importantes do projeto € promover a integragdo entre os
sistemas de informacdo utilizados no d&mbito do SUS, sejam eles de base nacional ou de
uso local. Para que tal proposito seja viabilizado, o sistema demanda a defini¢do de um
conjunto de padroes de representacdo e troca de informag¢do. A padronizagédo
compreende ndo apenas os aspectos relativos a “hardware” e “software” (que devem
obrigatoriamente ser abertos), mas, também, aqueles afetos a representagdo,
transmissdo, acesso ¢ armazenamento da informacdo em Sauide. Assim, foi criada uma
rede de informagdo e telecomunicagdes com fungdes de captagdio, armazenamento e
transmissdo de dados sobre os atendimentos realizados. Essa rede é composta pelos
equipamentos terminais, instalados nas Unidades que compdem o Sistema, pelos
equipamentos servidores instalados nas Secretarias municipais e¢ estaduais e no
Ministério da Saide e por uma estrutura de comunica¢des que abrange os niveis

municipal, estadual e federal, e aplicativos desenvolvidos, 0 que permite a coleta de
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uma série de informag¢des vinculadas ao atendimento realizado, contribuindo para a
organizacdo de Servigos de Saude e para ampliar e qualificar o acesso dos usuarios aos
mesmos. Dentre as finalidades do projeto, destacam-se:

1. a construgdo de uma base de dados de historico clinico;

2. aimediata identificag@io do usuario, com agilizagdo no atendimento;

3. aampliagdo e melhoria de acesso dos usuarios aos medicamentos;

4. a possibilidade de revisdo do processo de aquisi¢do de medicamentos, material
médico-cirirgico e outros insumos;

5. aintegragdo dos diversos sistemas de informagéo;

6. o acompanhamento dos fluxos assistenciais, ou seja, acompanhamento do
processo de referéncia e contra-referéncia dos pacientes;

7. arevisdo dos critérios de financiamento e racionaliza¢do dos custos;

8. o acompanhamento, controle, avalia¢do e auditoria do Sistema e Servigos de
Saude: e

9. a gestdo e a avaliagdo de recursos humanos.

De acordo com a definicdo da Organizacio Internacional de Padronizagio
(“International Standards Organization” — ISO, em inglés), padrio é um documento
estabelecido por consenso e aprovado por um grupo reconhecido, que estabelece para
uso geral e repetido um conjunto de regras, protocolos ou caracteristicas de processos,
com o intuito de ordenar e organizar atividades em contextos especificos para o
beneficio de todos.

Como visto acima e a partir do conceito de padrio da ISO, o modelo implantado
pelo Ministério da Saide, e disponibilizado gratuitamente na rede internacional de
comunicagdes eletronicas, poderia servir como suporte original para o estabelecimento
de programas ndo apenas para a drea técnica do hospital, mas para os demais setores,
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com a capacidade indispensavel de comunicarem-se entre si € com outras Unidades
componentes de um determinado Sistema de Saude. Pelo fato do modelo apresentado
abranger todo o territério nacional, com, até 0 momento, quatorze milhdes de usuérios

cadastrados, seria relativamente simples sua adog¢do em sistemas menores e

regionalizados.

Transformando Dados em Informagdes

Para que sejam uteis, os dados das variadas fontes devem ser reunidos e
organizados de forma consistente e de facil recuperagdo. Essa metodologia tem sido
denominada “warehousing” ou, mais comumente “data warehouse”, de ampla aplicagédo
na maioria das organizagdes nos dias de hoje.

Em seguida, os dados devem ser analisados, compreendidos e transformados em
informagdes para imediata aplicagdo pela organizagdo. A isto se chama “data mining”,
ou seja, uma técnica que permite reunir dados compativeis e que irdo dar sustentagéo a
uma determinada a¢do ou hipétese.

Se o “data warehouse” dota a empresa de memoéria, 0 “data mining” permite
vasculhar esta memoria para perceber padrdes, tendéncias e conceber regras que irdo
facilitar a sele¢do de novas idéias, passiveis de implementagdo, e realizar previsdes de
interesse estratégico (Figura n° 10). No caso de um hospital, as duas técnicas acopladas
proporcionardo, por exemplo, o conhecimento do tipo de usuario e suas expectativas; os
motivos mais comuns de consultas e internactes; os medicamentos e materiais mais
utilizados durante suas internagdes; tempo médio de permanéncia; principais
dificuldades e queixas mais freqiientes, por exemplo. Supde-se que a principal meta do
“data mining” seja propiciar melhores resultados a instituigdo por meio de uma
aproximagdo efetiva ao usuario, funcionarios, fornecedores e prestadores de servigo.
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Figura n° 10 - Ciclo de transformacfio de dados em acgdo

A implanta¢do do “data mining” tem sido facilitada pela convergéncia de fatores
tais como a alta produgdo de dados, a crescente capacidade de armazenamento desses
dados, a redugdo dos custos com “hardware” e “software” e pressdes externas, como
redugfio do financiamento das atividades e a forte concorréncia. E consenso que sua
aplicagdo seja efetiva apenas em presenc¢a de grandes volumes de dados, de modo a
permitir a elaboragdo de modelos que serdo empregados nas principais atividades do

sistema: classificagdo, previsdo, estimativas etc (1).

SECAO II - MELHORIA DO SISTEMA COMO PRODUTO

A partir do momento em que os componentes de um determinado cenario sdo
conhecidos, torna-se mais simples a tarefa dos administradores na busca da qualidade.
Em um hospital onde se consegue estimar quantos, quando, onde e porqué os pacientes
serdo atendidos em determinado periodo, assim como quais os insumos mais utilizados
e os menos apreciados pelos profissionais, um programa voltado para a redugdo de
custos tende a ser bem sucedido. O conhecimento prévio das expectativas e principais
queixas dos usudrios também permite ajustar os servigos prestados de modo a alcangar
aquelas e reduzir ou eliminar estas. Isto significa que a Unidade estard pronta para

compor um cenario com alta probabilidade de ocorréncia. Com isso, naturalmente, os
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servicos serdo prestados de maneira otimizada, tecnicamente adequada e com
racionalizagdo dos custos. A conseqiiéncia imediata sera a elevagdo dos niveis de
qualidade dos indicadores hospitalares (taxa de ocupagdo dos leitos, tempo médio de
permanéncia do paciente, indices de mortalidade, taxas de infec¢do hospitalar, custo do
leito/dia etc).

Em ultima analise, o hospital deixa de ser, simplesmente, um prestador de servigos
e passa a ser uma instituicdo que tem por meta o fornecimento de produtos de alta
qualidade, que serdo consumidos por pacientes e funcionarios, sob a forma de atividades
especializadas. Por exemplo, um paciente que ¢ encaminhado ao hospital para
tratamento de uma hérnia inguinal estara, na verdade, adquirindo um produto chamado
hernioplastia, que envolve todas as atividades executadas desde a primeira consulta, até
a alta hospitalar e que tendera a suprir suas necessidades e expectativas, como paciente

e consumidor.
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CAPITULOS

“INTERFACE” COM OS NiVEIS PRIMARIO E SECUNDARIO DO SISTEMA

SECAO 1 - A EDUCACAO DO PACIENTE

A Fidelizagdio da Clientela

Como visto no capitulo 1, um hospital tercidrio tem por principal proposito o
atendimento dos casos mais complexos, do ponto de vista médico, que, no mais das
vezes, exigem emprego de recursos médicos e tecnoldgicos especializados. Isto
representa custos, ou seja, o investimento realizado pela Unidade para atendimento ao
paciente encontra-se, invariavelmente, em patamares bem acima das Unidades primarias
¢ secundarias. Fica evidente que o Sistema tende a desperdigar ainda mais recursos,
quando um atendimento tecnicamente indicado para as Unidades basicas ¢ efetuado
pelo nivel mais complexo.

Culturalmente, a clientela de um Servigo de Saude, notadamente no Brasil, prefere
ser atendida nos hospitais de grande porte, de acordo com seus proprios critérios de
gravidade da doenga e emergéncia da situagdo. Néo € dificil notar que, geralmente, os
servicos de emergéncia dos hospitais estdio permanentemente sobrecarregados com
pacientes que poderiam estar sendo atendidos pelos ambulatorios e postos de saide
locais.

Toda e qualquer estratégia adotada para transferir os usuarios de volta para as
Unidades basicas, com o propésito de desafogar o hospital tercidrio e reduzir o
desperdicio de recursos necessarios para seu funcionamento, devera conter agdes de
orientagdo e amplo esclarecimento a clientela. Entretanto, para que essas agdes possam
surtir o efeito desejado, as Unidades basicas deverdo, de antemdo, estar capacitadas para

- 46 -



a prestacio de um atendimento agil e eficaz, de maneira a obter a confianga e, por
conseqiiéncia, a fidelizacéo desta clientela.

A partir de entdo, os usuarios do Sistema deverdo ser informados sobre quais
servigos estardo disponiveis naquelas Unidades, os dias e horarios de atendimento. Tais
informagdes poderdo ser veiculadas por meio de boletins informativos, enviados a cada
usuario por mala direta; por folhetos explicativos disponibilizados nas Unidades,
inclusive de nivel terciario; por meio de “telemarketing”, realizado pelas telefonistas do
Sistema ou por mensagens gravadas, que serdo ouvidas pelos usuarios quando em
contato telefonico com as Unidades etc. Ultimamente, com o aumento significativo do
uso da rede de comunicagies eletrOnicas, esse canal tem sido bastante utilizado como
forma de divulgacdo de informag¢des, onde sdo inseridos enderecos e portais que
permitem aos usudrios conhecer os servigos que sdo oferecidos por cada Unidade e
elucidar as dividas mais freqiientes. A maioria desses enderecos eletronicos fornece a

possibilidade de contato direto, o que facilita e dinamiza a integra¢do usuario/Sistema.

O Convencimento do Usuério

De qualquer forma, parece fundamental para o Sistema de Saide que o usudrio
tenha conhecimento sobre a inconveniéncia de procurar-se um hospital de grande porte
para solucionar problemas de rotina. Isso deve ser mostrado de forma clara para ele,
inclusive quanto ao prejuizo no atendimento aos pacientes mais graves e, por ultimo,
mas de grande importincia, os custos envolvidos nessa pratica. O usudrio devera ser
capaz de entender as razdes pelas quais estd sendo orientado para encaminhar-se,
primeiramente, a uma Unidade basica e ficar convencido de que esta é a opg¢do
necessdria, correta e adequada para o seu caso. Sem esse convencimento, dificilmente
seus habitos serdio modificados. Cabe dizer que grande parte do pensamento estratégico
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elaborado para a redugdo dos custos do hospital tercidrio passa, invariavelmente, por

essa mudanca.

SECAO II - “LINKS” COM PROGRAMAS DE SAUDE E “FOLLOW-UP”

A interagdo entre os varios niveis de um Sistema de Satude prevé assisténcia integral
e uniforme ao usudrio. Isto quer dizer que as agdes empreendidas pelo nivel tercidrio
deverdio ser de amplo conhecimento dos demais niveis, de maneira que os protocolos
clinicos ¢ Programas de Saide adotados pelas especialidades, no topo da piramide
assistencial, certamente, serdo cumpridos pelos profissionais generalistas que recebem o
paciente na porta de entrada do Sistema. No sentido inverso, as especialidades deverdo
ser abastecidas com informagdes sobre os pacientes que, apés atendimento terciario,
permanecem sob acompanhamento em nivel ambulatorial secundario ou primario
(“follow-up™), incluindo a assisténcia domiciliar. Essa interagdo, na verdade, esta
consubstanciada no sistema de referéncia e contra-referéncia em que se baseiam as
atuais politicas de saide, como visto no capitulo 1.

A troca de informagdes, realizada de maneira efetiva e permanente, entre as
Unidades, nos sentidos vertical (primaria<»secundaria<»terciaria) e horizontal
(priméria<»>primaria, secundaria<+secundaria) sera de inquestionavel importincia para o
acompanhamento do paciente e para o proprio Sistema, no que concerne aos seguintes
aspectos:

I. O fluxo de pacientes tera sido normalizado, obedecendo a uma hierarquizagdo

determinada por critérios técnicos, de acordo com o diagndstico e a prioridade no
atendimento; e

2. Ao final de um determinado periodo, tera sido criado um banco de dados
suficientemente consistente para estabelecer o “data warehousing” do Sistema e,
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principalmente, seu “data mining”, com nitida reducdo de custos € concomitante

aumento da qualidade no atendimento, revertido, finalmente, para a base e razdo de todo

0 processo, ou seja, 0 usuario.
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CAPITULO 6

CONCLUSAO

A redugdo dos custos na prestagdo dos servigos em Satade tem demandado esforgos
ininterruptos na busca de solugdes para um problema extremamente complexo para a
sociedade atual: racionalizagdo nos gastos financeiros, sem comprometimento da
qualidade do atendimento. A ampliagdo dos conhecimentos médico-cientificos € os
altos investimentos em pesquisa € desenvolvimento, principalmente em novas
tecnologias, tém sido associados aos custos elevados da assisténcia em Saide nos dias
de hoje, o que afeta diretamente os hospitais tercidrios, principais consumidores de
tecnologia de ponta e responsaveis pelo atendimento a parcela mais onerosa da
assisténcia médica. Entretanto, outros componentes parecem estar exercendo uma
influéncia ndo menos importante na evolucdo de todo o processo.

Durante a exposi¢do desse trabalho, procurou-se demonstrar como algumas praticas
tradicionais da geréncia hospitalar contribuem para o quadro de descontrole de custos
que acomete a area de Satude, de maneira geral. O fato de um hospital terciario absorver
rotinas de atendimento dos niveis primério e secundario revela que as portas de entrada
do Sistema foram distorcidas. Parece claro que essa pritica transforma uma consulta de
rotina em procedimento especializado, cujos custos estdo bem acima do esperado.

A evolugdo tecnologica em Saidde trouxe uma contrapartida que modificou
profundamente a relagdo médico-paciente. Os profissionais, hoje, tendem a solicitar
mais exames, sobretudo os de imagem, para a elucidagdo diagnostica, pratica que tem
contribuido para a elevagdo marcante dos custos. Por outro lado, com maior acesso aos
meios de comunicagdo, os pacientes passaram a conhecer e a exigir do profissional a

realizacio dos exames mais modernos a sua disposigdo, pressionando, também, a alta
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dos custos.

Ficaram para tras os tempos em que os hospitais podiam desconhecer os
verdadeiros custos de seus servigos. Hoje, com as restrigées de financiamento atingindo
a area da Sauide, tornou-se imprescindivel que as Unidades saibam, com razoavel
precisdo, os custos de cada atividade desenvolvida, mesmo aquelas sem fins lucrativos.

Atualmente, uma organiza¢do de grande porte, como um hospital, ndo consegue
administrar os custos de suas atividades sem contar com uma estrutura de informaética
que permita acompanhar, com a maxima proximidade possivel, seus indicadores de
produtividade e de qualidade. No caso de um Sistema de Saude, com varios niveis
assistenciais e com caracteristicas operacionais proprias, a integracdo em rede do
sistema € condi¢do indispensavel para racionalizagdo do emprego de recursos.

Conclui-se que a geréncia de um hospital terciario voltada para a redugéo de custos
devera empreender, prioritariamente, as seguintes agoes:

1. Restaurar o fluxo dos pacientes, por meio do controle das portas de entrada do
Sistema, utilizando-se de agdes educativas destinadas ao convencimento da clientela de
que as Unidades primérias e secundarias deverdo ser procuradas, inicialmente, para o
atendimento de rotina;

2. Estabelecer protocolos clinicos e Programas de Satude, de modo a padronizar o
atendimento, incluindo a solicitagdo de exames complementares, condutas terapéuticas
e agdes preventivas;

3. Definir centros de consumo de recursos, por atividades, de modo a permitir a
aplicagdo de uma metodologia capaz de apurar, com a méxima fidelidade, os custos
envolvidos em cada etapa do processo desenvolvido e, conseqiientemente, racionalizar a
aquisi¢do e distribui¢do dos insumos. A utilizagdo do método ABC (“Activity-Based
Costing™), aqui proposto, parece ser uma ferramenta valiosa nesse sentido;
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4, Instituir um Centro de Informatica Hospitalar, com o propésito de organizar a
estrutura de intercomunicacdes e assessorar os diversos setores na padronizacdo e coleta
de dados. Foi apresentado o modelo instituido pelo Sistema Unico de Saide, do
Ministério da Saide, pela praticidade e disponibilidade na rede eletrénica de
comunicagdes; €

5. Constituir um banco de dados consistente e confidvel (“data warehouse™) e
estabelecer um sistema de analise critica dos dados obtidos (“data mining”), que
possibilite estimar o cenario completo de atuagdo do hospital e, acima de tudo,
aproximar-se das necessidades e expectativas do usuério, base e razio de todo o

processo.
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