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E economicamente vidvel 7

regionalizar a atuag¢io de um
hospital publico de médio porte?

| ' Paulo César de Souza, ? Jodo Henrique G. Scatena |

a . . . ' Contador, Mestre em Saude
Resumo: A eficiéncia dos servicos publicos de satide ¢ Coletiva, Secretaria de Estado
de Saude de Mato Grosso
e Professor da Universidade
do Estado de Mato Grosso.
Endereco eletronico:

uma necessidade administrativa crescente, especialmente

nos hospitais do SUS. Essas organizagoes sio complexas em

virtude da multiplicidade de servigos prestados e dos altos paulobbg@unemat.br

custos envolvidos. Nessa linha, este artigo avalia um hospital do 2 Médico, Doutor em Satide
, , « . Publica, Instituto de Saude

Estado de Mato Grosso, através do método de “andlise de custo- Coletiva da UFMT.

volume-superdvit”. Os resultados demonstram, entre outros, que
a redugido da capacidade ociosa, a partir do aumento do nimero
de pacientes de outros municipios, produziria um aumento de
receita em virtude das economias de escala, dotando o processo
de descentralizagio do SUS (microrregionalizagdo) de eficiéncia

sistémica.

> Palavras-chave: Avaliacdo econémica, custos hospitalares, gestao Recebido em: 08/07/2009.
hospitalar. Aprovado em: 10/12/2009.
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Introdugao

A provisdo de servicos hospitalares e a busca pela eficiéncia dessas organizagoes
tém tornado a gestao dos sistemas de servigos de sadde um processo de grande
complexidade. Uma das razdes ¢ a multiplicidade de objetivos desse sistema, os
quais sdo: equidade, eficdcia, eficiéncia, qualidade e satisfagao do usudrio. Dentre
esses, destaca-se, para os fins deste trabalho, a eficiéncia, ou seja, “a relagio favordvel
entre os resultados obtidos e os recursos alocados” (MENDES, 1998, p. 57).

A complexidade dos servigos de sadde deve-se, também, ao modelo presente
no cendrio internacional, apresentando uma tendéncia de descentralizagao desses
servigos, contrapondo-se ao antigo modelo centralizado (MG, 2004). Embora
apresente pontos positivos, a descentraliza¢ao dos servigos de satide tem revelado
também debilidades, dentre as quais se destacam: dificuldade de coordenagio,
incremento dos custos de transagao, aumento das desigualdades, ineficiéncia
por perda de escala e escopo, fragmentagio dos servigos e escassez de recursos
gerenciais (MENDES, 2001).

Estudos comparativos realizados nos sistemas de servicos de satide do Chile,
Colémbia e Bolivia demonstraram que a descentralizagiao produziu algum
aumento na equidade. No entanto, nio foi possivel evidenciar resultados positivos
em relagdo 2 eficiéncia e A qualidade dos servigos (BOSSERT apud MG, 2004).

No Brasil, a descentralizagiao foi realizada utilizando o paradigma da
municipalizagio autdrquica, a qual deu aos municipios a autonomia sobre as a¢oes
de satide no seu territério. Em fun¢io disso, muitos servios foram pulverizados,
muitos hospitais construidos funcionam com taxas de ocupagio baixas e
laboratérios com pequeno nimero de exames. Esse processo leva a deseconomias
de escala e perda de eficiéncia e qualidade nos servigos, jd que em alguns deles,
como o de apoio diagnéstico e terapéutico, por exemplo, a qualidade estd
relacionada a uma significativa base quantitativa (MENDES, 2001). Segundo
o Conass (2006), o desenvolvimento do parque hospitalar publico brasileiro,
seguindo essa tendéncia de abertura de diversos pequenos hospitais, estava sendo
feito na contramio da experiéncia internacional, a qual relata o fechamento de
hospitais menores e a concentragio de servicos em hospitais maiores, obtendo
ganhos de escala e na qualidade. Assim, o aumento da eficiéncia e a melhoria na

qualidade colocam-se como desafios para o sistema de sadde brasileiro.
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No Brasil, o subfinanciamento da sadde tem agigantado esses desafios.
Segundo CONASS (2006), entre 2000 e 2005, as receitas correntes do Governo
Federal aumentaram da propor¢ao 18,6% para 22,4% do PIB, no entanto, as
despesas do Ministério da Satide decresceram no mesmo periodo, de 8,1% para
7,2% das receitas correntes. Esse subfinanciamento tem dificultado o efetivo
cumprimento dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde, além de
agravar a ineficiéncia do sistema.O subfinanciamento dificulta a estruturagio de
carreira dos profissionais, principalmente dos médicos, sendo este outro agravante
da ineficiéncia do sistema. Dessa forma, verifica-se que a busca pela eficiéncia pode
requerer algumas vezes o acréscimo de recursos, de modo a atender no minimo as
necessidades bdsicas e propiciar condigoes que conduzam 2 eficiéncia.

A alternativa que tem sido buscada para minimizar o subfinanciamento
¢ a regulamentagio da Emenda Constitucional 29, a qual estabelece um
limite minimo de recursos que o Governo Federal deve aplicar a Satde, além
de definir com mais clareza o que ¢ considerado agdo ou servigo de sadde.
Diante desses desafios, surgiram iniciativas no sentido de mudar do paradigma
da municipalizagdo autdrquica para um novo paradigma chamado de
microrregionalizagao cooperativa. Nessa nova forma de organizar os servigos
de satdde, os municipios continuam com sua autonomia, mas podem, se assim
desejarem, se organizar de forma cooperativa, pulverizando os servicos de
atengdo bdsica e concentrando num municipio-polo os servigos que exijam
uma quantidade maior de procedimentos para que se tenha escala e qualidade
adequada, como ¢ o caso dos hospitais (MENDES, 2001).

Também considerando a necessidade de aumento da eficiéncia e a melhoria
na qualidade, e reconhecendo a importancia da nova forma de organiza¢ao dos
servicos de saude, o Ministério da Satide editou o Pacto Pela Sadde (BRASIL/
MS, 2006), o qual traz consigo essa 16gica de organizagdo. Na nova proposi¢io,
um hospital que presta servicos apenas no ambito local teria sua atuagao
estendida 4 microrregido ou regiio em que estd situado. A grande questdo
presente ¢ a resisténcia de muitos gestores municipais de saide, os quais, nao
compreendendo o fendmeno chamado “economia de escala”, imaginam que o
aumento no nimero de pacientes ird provocar aumento nos custos, prejudicando

2

os resultados econdmicos. Diante disso, surgem as seguintes questdes: E
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economicamente interessante regionalizar a atuagio dos hospitais, prestando
servigos aos demais hospitais da microrregiao? Como avaliar a capacidade de
um hospital publico, inserido no contexto da microrregionalizagao, em obter

resultados econdmicos positivos?

Instrumentos para a avaliagao econémica

em sauide aplicada a hospitais puablicos

Para fazer face as questoes de natureza econdmica relacionadas também aos
hospitais publicos, tem crescido uma disciplina cientifica chamada “Economia
da Sadde”. A Economia ¢ definida como a ciéncia que “estuda a maneira como
se administram os recursos escassos, com o objetivo de produzir bens e servigos
e distribui-los para seu consumo entre os membros da sociedade” (TROSTER;
MORCILLO, 2002, p. 5). A Economia da Satide é “o ramo do conhecimento que
tem por objetivo a otimizagao das a¢des de saide, ou seja, o estudo das condigdes
6timas de distribuigao dos recursos disponiveis para assegurar a populagao a
melhor assisténcia a satde e o melhor estado de saide possivel, tendo em conta
meios e recursos limitados”(DEL NERO, 2002, p. 20). Conclui-se entdo que
¢ justa a relagdo que se faz entre economia e satde, pois, como se destaca, o
grande problema da Economia é como administrar ou alocar os recursos escassos
diante das necessidades ilimitadas, e esse nao é outro seno o principal problema
na gestao dos servicos de saide. Assim, diante dos recursos limitados e das
necessidades ilimitadas, faz-se necessdrio estabelecer prioridades no momento
da alocagao dos recursos publicos, devendo as decisdes ser tomadas de forma
racional, com base em informacoes.

Nesse contexto de escassez de recursos, surgiu a avaliacio econdmica em
sadde e seus instrumentos. Esta ¢ definida como “o processo pelo qual os custos
de programas, sistemas, servicos ou atividades de saide sao comparados com
outras alternativas e suas consequéncias” (TANAKA; MELO, 2001, p. 43).
Quanto aos métodos, ela pode ser classificada em avaliagao econémica parcial ou
completa. A diferenga bdsica estd em quais elementos serao analisados no processo
avaliativo.Os principais tipos de avalia¢io econémica completa s3o: minimizagao
de custos, custo-efetividade, custo-beneficio e custo-utilidade (UGA, 1995;
GONZALEZ, 2004; SILVA, 2004). Para que uma avaliacao econdmica seja
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considerada completa, ela necessita cumprir dois requisitos bdsicos: o primeiro
¢ realizar a comparagdo entre duas ou mais alternativas possiveis, ¢ o segundo ¢é
avaliar simultaneamente custos e resultados. Se todos esses requisitos nao forem
cumpridos, tém-se avalia¢io parcial e nao completa (CASTRO, 2002).

A avaliagao econdmica tem como principal caracteristica a andlise de custos e,
parasua efetiva aplicagdo, ela necessita de um sistema de apuragao de custos, o qual
produz os dados que serdo analisados no processo de avaliagio. Um importante
instrumento da disciplina de contabilidade que pode auxiliar sobremaneira na
andlise dos custos, é a chamada andlise de custo-volume-superdvit. Esse tipo
de andlise ¢ tradicionalmente conhecido como custo-volume-lucro (MATOS,
2002; BRUNI; FAMA, 2004; PADOVEZE, 2006), quando de sua aplica¢io
em empresas privadas. No entanto, visando a aplicar essa mesma técnica de
andlise a uma entidade publica, Mattos (2007) atribuiu a ela o nome de custo-
volume-superdvit. A nomenclatura se justifica pelo fato de as empresas publicas
nao visarem ao lucro, mas a prestagdo de servigos publicos a populagio.

Aaplicagio desse tipo deandlise é de grande utilidade mesmo numa organizagao
publica, principalmente no contexto da gestao como foco nos resultados, em
contraposi¢io ao modelo burocrdtico. Nesse tom, Silva (2007, p. 21) afirma
que a auséncia de um sistema apura¢io de custos, o que possibilita a aplica¢ao
dessa andlise, impede que a administragao publica possa avaliar a utiliza¢ao dos
recursos alocados aos seus agentes e os resultados por eles atingidos.

Se, de forma concomitante 2 prestagao de servigos, alcanga-se o superdvit,
ou minimamente o equilibrio das contas, isso ¢ algo desejdvel pelos gestores
publicos, em especial os gestores da satde, pois afinal, “ o dinheiro disponivel
para a sadde ¢ limitado e, portanto, deve ser utilizado eficientemente e de maneira

a maximizar o resultado obtido” (COUTTOLENC, 2001).

Material e método

Este trabalho é oriundo de uma pesquisa realizada entre os meses de margo
a novembro de 2008, no Hospital Municipal Roosevelth Figueiredo Lira,
em Barra do Bugres, municipio localizado a 155 km a noroeste de Cuiabd,

capital de Mato Grosso. O Hospital Municipal de Barra do Bugres (HMBB)

¢ uma instituigao publica, vinculada ao Sistema Unico de Satdde, mantida
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com recursos federais, municipais e oriundos de convénio com a Secretaria
de Estado de Sadde de Mato Grosso. De acordo com o Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saide (CNES, 2007), o hospital tem sua estrutura
composta por 80 leitos, divididos entre as clinicas médica, cirdrgica, obstétrica
e pedidtrica.

A pesquisa foi do tipo “estudo de caso” e, quanto a abordagem, foi de natureza
quantitativa, apresentando valores dos diversos tipos de custos e receitas, os quais
foram classificados, relacionados e analisados. Ressalta-se que a pesquisa’, da qual
este artigo ¢ oriundo, foi submetida 4 apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria de Estado em Satde, conforme protocolo n°. 352 CEP/SES/MT,
recebendo parecer favordvel.

O dados analisados para este recorte compreenderam o periodo de 15/10/2008
a 14/11/2008. Numa andlise inicial da institui¢do, verificou-se que a mesma
nao dispunha de um sistema de apuracio de custos, fato que coincide com
a constatagao de Falk (2008), de que apenas em torno de 15% dos hospitais
brasileiros tém sistemas informatizados de gestao — ou seja, o hospital em estudo
nao possufa um sistema de informagao capaz de produzir as informagdes nos
moldes necessdrios ao processo de apuragao de custos. Diante disso, o primeiro
passo foi a estruturagio de um sistema de informagio baseado em recursos
computacionais e¢ no preenchimento de relatérios manuais. Para a produgao
das informagées de maior densidade, desenvolveu-se um soffware denominado
Sistema Integrado de Gestao Hospitalar (SIGHO). Este soffware foi desenvolvido
por um académico bolsista do curso de Ciéncias da Computagio da Universidade
do Estado de Mato Grosso (UNEMAT), com apoio financeiro da administragao
do municipio sede da pesquisa.

Com a utilizagao desse software, informatizou-se a produgio dos principais
dados de consumo e estatisticos dos seguintes setores: recepgao, estatistica,
farmdcia, administragao, nutri¢ao e limpeza. Foi ainda desenvolvido um médulo
especifico para a apuragao dos custos, que possibilitou o processo de rateio ¢ a
geragio de relatérios de custos. Os objetos de custo escolhidos foram: paciente-
dia para as unidades de internagio e consulta para o pronto-socorro/ambulatério.
O método de custeio escolhido foi o de absor¢ao do tipo RKW, aplicando-se

também a classificaco dos custos em fixos e varidveis.
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No processo de apuragdo de custos, optou-se pela classificagio do hospital
em centros de custos, os quais foram agrupados em quatro tipos: administrativo,
intermedidrio, final e externo. Os custos diretos foram agrupados em trés grupos:
pessoal e encargos, material de consumo e servigo de terceiros, os quais foram
rateados aos centros finais e externos utilizando critérios diversos de rateio,
mantendo-se sua classificagao quanto a variabilidade, ou seja, em fixos e varidveis.
Isso significa dizer que os custos que estavam nos centros administrativos e
intermedidrios classificados como fixos, ao serem rateados aos centros finais
e externos, se somaram ao montante de custos fixos jd existentes nos centros
de destino, o mesmo ocorrendo com aqueles que estavam classificados como
varidveis, processo necessdrio para a andlise de custo-volume-superdvit. Como
custo indireto geral, considerou-se apenas o custo com energia, o qual foi
distribuido a todos os centros de custos através de processo de rateio, tendo por
base o ndmero de equipamentos existentes em cada centro ponderado por seu
tipo e tempo de utilizagdo. Apds a apuragio dos custos — diretos e indiretos —, foi
aplicada a andlise de custo-volume-superdvit.

Esse tipo de andlise ¢ tradicionalmente realizado quando a organizagao
adota em seu sistema de apurac¢io de custos o método de custeio varidvel
ou direto. No entanto, Mattos (2007) aplica com certo grau de sucesso essa
mesma andlise, utilizando-se do método de custeio por absor¢io do tipo RKW,
com algumas adequagdes. Um requisito fundamental para que tal andlise seja
possivel ¢ a classificacao dos custos quanto ao seu grau de variabilidade em
relagio ao volume de servigos produzidos, ou seja, em fixos e varidveis. Essa
andlise de custo-volume-superdvit pode ser desdobrada em quatro importantes
subtipos de andlise: ponto de equilibrio, margem de contribui¢io, margem de
seguranca e alavancagem operacional.

Mattos (2007, p. 3) define ponto de equilibrio como “aquele nivel de atividade,
expresso em unidades fisicas (pacientes-dia, exames, atendimentos, etc.), no qual
os custos se igualam as receitas totais”. Ressalta-se que o ponto de equilibrio pode
ser calculado também em unidades monetdrias. A margem de contribuigao ¢é
definida por Padoveze (2006, p. 278) como “ a diferenga entre o prego de venda
unitdrio do produto ou servigo e os custos e despesas varidveis por unidade de

produto ou servigo”. A margem de contribuicao ¢ resultante do valor da receita
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unitdria menos o custo varidvel unitdrio. A margem de seguranga ¢ mais uma
andlise no Ambito da andlise custo-volume-superdvit que permite visualizar até
que ponto o superdvit pode ser reduzido sem que a organiza¢io chegue ao déficit.
Conceituando a margem de seguranga numa abordagem voltada para empresas
privadas Bruni e Famd (2004, p. 262) a definem como a “quantia ou indice das
vendas que excedem o ponto de equilibrio da empresa. Representa o quanto
as vendas podem cair sem que a empresa incorra em prejuizo”. A alavancagem
operacional permite a andlise dos efeitos que a variagao para mais ou para menos
nas receitas da organizagao provocam no resultado, salientando-se, a semelhanca
da fisica, que uma for¢a pequena no brago maior de uma alavanca ¢ capaz de
mover um peso muito maior no brago menor da alavanca.

As férmulas para o célculo da margem de contribuigao, ponto de equilibrio,
margem de seguranca e alavancagem operacional, s3o as seguintes: Margem
de contribui¢ao (MC = Receita unitdria — Custo varidvel unitdrio); Ponto de
equilibrio em quantidade (PEQ = Custos fixos / Receita unitdria — Custo varidvel
unitdrio), Ponto de equilibrio em reais (PE$ = Custos Fixos / (1-[custos varidveis
unitdrios /receita unitdria])); Margem de seguranga em quantidade (MSQ =
Unidades de servigo vendidas no periodo — Ponto de equilibrio em quantidade);
Grau de alavancagem operacional (GAO = % de variagao no resultado + % de
variacdo na receita) (MATOS, 2002; BRUNI; FAMA, 2004).

Resultados e discussao

Andlise dos custos totais, custos médios e comparag¢ao com a receita
A tabela 1 evidencia o valor dos custos por cada um dos centros de custos finais
e externos. Ressalta-se que nas unidade externas nao foi possivel calcular o custo
médio por unidade de servico prestado, visto que o valor total representa o custo
total de servicos diversos prestados pelo hospital as unidades externas. Dentre
estes, os principais s2o: exames de diversos tipos e roupas lavadas pela lavanderia.
Assim, como sdo servigos diversos nao uniformes, torna-se impossivel calcular
até mesmo o valor médio.

Os dados da tabela 1 indicam uma situagao muito preocupante para os gestores
do hospital em andlise. Consideradas apenas as transferéncias intergovernamentais
e o custo mensal total de R$ 455.526,33, o HMBB tem um déficit mensal de R$

205.908,44, o qual representa 85,9% da receita oriunda daquelas transferéncias.
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Tabela 1- Distribui¢ao do custo médio por paciente-dia e por consulta, segundo
centros de custos finais, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008

Clinica Clinica Clinica Unidades
Tipo de Receita Cirargica Clinica G. O. Médica Pediat. P.S. / Amb. Externas Total
Receitas do SUS
(SIH/SIA) 30.842,82 26.922,75 27.111,99 32.293,44 38.378,50 155.549,50
Receita do Consorcio 2.760,98 600,03 507,38 0,00 200,00 4.068,39
Receita do convénio
SES/MT 12.576,18 12.244,42 15.223,78 12.538,38 27.417,23 80.000,00
Receita total 46.179,98 39.767,20 42.843,15 44.831,82 65.995,73 239.617,89
Custo total 63.410,28 88.637,06 73.830,31 61.769,64 125.026,44 32.852,60 445.526,33
Déficit 17.230,30 48.869,86 30.987,16 16.937,82 59.030,71 32.852,60 205.908,44
Pacientes-dia 343 273 350 375
Consultas / exames 3.263
Receita média pac.-dia 134,64 145,67 122,41 119,55
Receita média por
consulta/exame 20,23
Custo médio pac.-dia 184,87 324,68 210,94 164,72
Custo médio
consulta/exame 38,32
Déficit médio 50,23 179,01 88,53 45,17 18,09

Dentre os centros de custos, nenhum deles é superavitdrio, com destaque para o
pronto-socorro/ambulatério que tem o maior déficit. Quanto & comparagao entre
a receita média por paciente-dia e o custo médio, o centro que apresenta maior
custo médio e consequentemente maior déficit médio ¢ a clinica ginecoldgica e
obstétrica. Um dos fatores que pode ter contribuido para isto foi o grande volume
de custos advindos do rateio do centro cirtirgico, em fungio da grande utilizacao
desse centro de custos para a realizagio dos partos.

Os resultados indicam a necessidade de medidas por parte dos gestores do
sistema local de satde, no sentido de reduzir e se possivel eliminar o déficit
existente. Destaca-se também a importincia de se conhecer os custos e utilizar
essa informagdo como ferramenta na gestao dos hospitais, especialmente para
aqueles que pertencem i rede publica. Embora no hospital em questao sempre
se falasse de que o mesmo era deficitdrio, nenhum estudo mais aprofundado e
rigoroso havia sido realizado, para se conhecer a real situa¢io da instituigao,

objetivando confirmar ou nio a existéncia desse déficit e sua extensao.
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Tratando da importincia da existéncia de sistema de apuragio de custos
no setor publico, Silva (2007, p. 21) afirma que “a auséncia de um sistema de
custo impede que a administragao publica possa avaliar a utiliza¢ao dos recursos
alocados aos seus agentes e os resultados por eles atingidos”. Essa ¢ a realidade
desse hospital publico, j& que 0 mesmo nao dispunha de sistema de apuragio e
controle de custos, impossibilitando aos gestores o conhecimento da real situagao
econdmica do hospital.

E bem verdade que o fim principal do hospital publico nio ¢ o superdvit, mas
desejar conciliar a prestagio dos servigos necessdrios com superdvit ou a0 menos

equilibrio nao ¢ nenhum erro — pelo contrdrio, deve ser um alvo a ser atingido.

Anilise da margem de contribui¢ao e ponto de equilibrio

A andlise da margem de contribuicio e do ponto de equilibrio permite visualisar
a capacidade de cada centro de custo final em absorver os custos fixos. Permite
também estimar qual o volume de servigos necessdrios para se alcangar o ponto
de equilibrio, ou seja, o ponto onde nao hd superdvit nem déficit e o resultado
é zero, levando em conta a atual estrutura de custos fixos. Nesta andlise nio foi
considerado o centro de custos “unidades externas”, pois ¢ impossivel calcular o
custo médio unitdrio em virtude da variedade de servigos que ele recebe.

A tabela 2 revela que o valor da margem de contribui¢ao de cada centro custo
¢ positivo, ou seja, as receitas menos os custos varidveis geram resultado positivo,
possibilitando o cdlculo do ponto de equilibrio e demonstrando que o hospital
¢ sensivel & economia de escala. Um fator que contribuiu para que a margem de
contribuigio fosse positiva foi a classificagio do custo com pessoal como custo
fixo. Essa classificagdo foi adotada em virtude de que mais de 90% dos servidores
do hospital sao concursados, nao provocando grandes variages nos saldrios ao
longo dos periodos, e as variagdes que acontecem nao tém relagao direta com o
volume de servigos prestados.

Através da aplicagio da férmula apresentada na metodologia, pode-
se visualizar na tabela 2 o ponto de equilibrio em quantidade, ou seja, em
pacientes-dia (545, 896, 815, 605) para cada uma das clinicas respectivamente,
em leitos (92) e em consultas (8.236) para o pronto-socorro/ambulatério. A
tabela 2 também demonstra o ponto de equilibrio em reais para as clinicas e

pronto-socorro/ambulatério.
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Como se pode notar, o ponto de equilibrio em quantidade estd bastante acima
da capacidade do hospital em quase todas as clinicas, com exce¢ao da pedidtrica.
Isso indica que, com a atual estrutura de custos fixos e diante da capacidade
instalada, o hospital teria condi¢oes de alcangar o ponto de equilibrio somente
na clinica pedidtrica. Assim, a tabela 2 demonstra que o ponto de equilibrio para
essa clinica seria alcangado com uma produgdo de 605 pacientes-dia, diante da
capacidade instalada de 837 dias-leito. Ressalta-se que para tal resultado seria
necessdria a manuten¢io do valor do custo fixo, do custo varidvel médio e da
receita média, e um aumento de 61,3% no nivel de atividade da clinica.

Para que todas as clinicas possam alcancar o ponto de equilibrio, como
demonstrado na pentltima linha da tabela 2, seria necessdrio manter o valor de
custos fixos, dos custos varidveis médios unitdrios, da receita média por paciente-
dia, ampliar o ndmero de leitos para 92 e utilizar 100% da capacidade instalada.
E importante lembrar que esta andlise se refere apenas 4s clinicas, nao tomando
em conta o déficit de R$ 59.030,71 do pronto-socorro/ambulatério e de R$
32.852,60 das unidades externas.

Tabela 2 — Distribui¢ao da margem de contribui¢ao e do ponto de equilibrio,
segundo centros de custos finais, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a 14/11/2008

Clinica Clinica Clinica Clinica
Descri¢do Cirurg. G.O. Médica Pediat. P.S/Amb.
Receitas totais 46.179,98 39.767,20  42.843,15 44.831,82 65.995,73
Custos Variaveis 16.865,84 18.351,85 19.540,51 17.220,91 27.266,08
Margem de contrib. 29.314,14 21.415,35 23.302,64 27.610,91 38.729,65
Pacientes -dia/cons. 343 273 350 375 3.263
Margem cont. unit. 85,46 78,44 66,58 73,63 11,87
Custos Fixos 46.544,44 70.285,21 54.289,80 44.548,73 97.760,36
Ponto de equilibrio em
quantidade 545 896 815 605 8236
Capacidade 465 372 589 837
Ponto de equilibrio em
RS 73.323,70 130.516,00 99.814,70 72.333,75 166.584,68
N2 leitos necessarios 18 29 26 20 92
N2 de leitos em util. 15 12 19 27 73
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Desse modo, o alcance do ponto de equilibrio nas clinicas nao representaria
o equilibrio para todo o hospital. Tal resultado seria possivel somente se fossem
reduzidos os déficits do pronto-socorro/ambulatério e unidades externas ou se as
clinicas produzissem superdvit suficiente para cobrir esse déficit, que no periodo
em andlise totalizou R$ 91.883,31. Ressalta-se que esse ¢ um retrato do periodo
atual que tende a se alterar ao longo dos periodos, de acordo com a ocorréncia dos
eventos que impactam economicamente a organizagao.

Se um dos objetivos deste trabalho era verificar os efeitos do aumento no
volume de servigos prestados pelo hospital, pode-se dizer que o alcange do
ponto de equilibrio nas clinicas seria possivel com a ampliagio da quantidade
de pacientes-dia. Para atender essa quantidade, o hospital necessitaria possuir
um total de 92 leitos, manter o valor do custo varidvel médio e da receita média
unitdria e ainda utilizar 100% da capacidade instalada.

Comparando essa quantidade com a capacidade instalada em utilizagao
atualmente, verifica-se que o hospital teria que aumentar sua estrutura em 19
leitos, manter os mesmos custos fixos, aumentar 0s custos varidveis € as receitas
de forma proporcional e utilizar 100% de sua capacidade instalada. Ressalta-se
que, no periodo em andlise, a taxa de ocupagao média geral, a qual indica o grau
de utilizagdo da capacidade instalada das clinicas, ficou em torno de 64%. Isso
demonstra também que a debilidade da descentraliza¢ao se manifesta através da
pouca utilizagao da capacidade instalada, confirmando a validade da proposta
da microrregionaliza¢do. Os dados indicam também a inviabilidade econémica
do hospital diante da atual estrutura de custos e da capacidade instalada. No
entanto a quantidade de leitos necessdria para se alcangar o ponto de equilibrio
nao estd tdo distante de ser alcangada, embora, como jd destacado, esse ponto de
equilibrio seja apenas para as clinicas e ndo para o hospital em geral.

Esses dados indicam também a necessidade de se trabalhar no sentido de reduzir,
se possivel, os custos de manuntegio do hospital, ou ainda, buscar recursos junto
a outros niveis de governo, medidas que poderiam melhorar significativamente a
situagao econdmica da institui¢ao. Assim, pensando no apecto econdémico, surge a
seguinte pergunta: qual a melhor op¢ao, aumentar ou reduzir o nivel de atividade

do hospital? O préximo item de andlise pode auxiliar na resposta a essa questao.
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Anilise da margem de seguranga e alavancagem operacional

Para visualizar o grau de alavancagem operacional, faz-se necessdrio simular o
comportamento da margem de contribuigao e do resultado geral da institui¢ao
diante da redugio ou aumento no nivel de atividade. Quanto 2 margem
de seguranga, no hospital em estudo nenhum dos centros de custos finais
apresentou superdvit, tornando-se impossivel calculd-la. Afinal, a margem de
seguranga ¢ a quantidade que a institui¢ao estd produzindo acima do ponto
de equilibrio, o que nio estd ocorrendo no Hospital Municipal de Barra do
Bugres. Os dados mostraram que a dnica clinica que tem condigdes de alcangar
o ponto de equilibrio com a atual estrutura de custos, receitas e capacidade
instalada ¢ a clinica pedidtrica.

E importante lembrar que o aumento no volume de servigos prestados pelo
pronto-socorro/ambulatério nao produzird o mesmo efeito das clinicas, pois
um aumento no nivel de atividade desse centro de custo nao produzird aumento
de receita. A razao dessa afirmativa é que o Ministério da Sadde estabelece para
os hospitais um teto financeiro para cobranca de procedimentos do pronto-
socorro/ambulatério, sendo que o hospital em andlise jd estd apresentando
para cobranga valores quase 100% maiores que o seu teto financeiro, embora
s6 receba até o limite do teto estabelecido. Desse modo, para esse centro de
custo, a melhor alternativa reduzir o ndmero de consultas, o qual estd acima
do parimetro estabelecido pelo Ministério da Sadde. A redugdo no nimero
de consultas provocard, consequentemente, redu¢io nos custos varidveis,
diminuindo o déficit desse centro de custos.

Como j4 apresentado na tabela 1, é evidente a situag¢io deficitdria das quatro
clinicas e do pronto-socorro/ambulatério. Supondo que a melhor opgao fosse
reduzir o nivel de atividade, ou seja, diminuir o ndmero de pacientes-dia em
10%, opiniao compartilhada por muitos gestores em satde, a tabela 3 evidencia
qual seria o resultado para a instituigdo. Como na institui¢do em estudo
nio houve superdvit, mas sim déficit, a férmula da alavancagem se expressa
na clinica cirdrgica, da seguinte forma: % variagao do déficit (17,01%) + %

variacao da receita (10%).
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Tabela 3 - Distribuicao de receitas e custos, segundo centros de custos finais,
apés reducao de 10% no nivel de atividade, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a
14/11/2008

Clinica Clinica Clinica Clinica.
Custos Cirurg. G.O. Médica Pediat. P.S/Amb.
Receitas totais 41.561,99 35.790,48 38.558,84 40.348,64  65.995,73
Custos Varidveis 15.179,26 16.516,67 17.586,46 15.498,82 27.266,08
Margem de cont. 26.382,73 19.273,82 20.972,38 24.849,82 38.729,65
Custos Fixos 46.544,44 70.285,21 54.289,80 44.548,73 97.760,36
Déficit -20.161,71 -51.011,39 -33.317,42 -19.698,91 -59.030,71

Assim, o grau de alavancagem ¢ igual a 1,70 para esta clinica. Esse nimero
indica que para cada R$ -1,00 de variagdo nas receitas para menos, variagao
esta oriunda da diminui¢ao no nfvel de atividade, mantendo-se a receita média
unitdria e os custos médios unitdrios constantes, ter-se-ia uma variagao negativa
de R$ -1,70 no resultado desta clinica e de R$ -0,44, R$ -0,75, R$ -1,63 para as
demais clinicas, respectivamente.

Suponha-se entdo, que o nivel de atividade fosse aumentado em 10%, e
consequentemente, as receitas e os custos varidveis fossem aumentados na mesma
proporg¢ao, mantendo-se os valores da receita média unitdria e do custo médio
unitdrio. A tabela 4 evidencia qual seria o resultado da institui¢ao.

Aplicada a férmula que calcula o grau de alavancagem, perceber-se-d4 que
o grau serd o mesmo da situagdo anterior. Uma variagdo positiva de 10%
na receita, fruto do aumento no nivel de atividade, mantendo-se a receita
média unitdria e também o custo médio unitdrio, provoca uma variagao
positiva no resultado de 1,70 na clinica cirtrgica, por exemplo. Aplicando-se
o conceito da alavancagem, descobre-se que para cada R$ 1,00 de aumento
na receita e, consequentemente, aumento nos custos varidveis e na margem de
contribui¢io, hd uma variagao positiva no resultado, redugao do déficit, nesse
caso, em R$ 1,70, R$ 0,44, R$ 0,75, R$ 1,63 para cada uma das clinicas

respectivamente.
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Tabela 4. Distribuicao de receitas e custos, segundo centros de custos finais, 585
ap6s elevacao de 10% no nivel de atividade, H. M. Barra do Bugres, 15/10 a
14/11/2008

Clinica Clinica Clinica
Custos Clinica Cirurg. G. 0. Médica Pediat. P.S/Amb.
Receitas totais 50.797,98 43.743,93 47.127,47 49.315,00  65.995,73
Custos Variaveis 18.552,42 20.187,04 21.494,56 18.943,00 27.266,08
Margem de cont. 32.245,56 23.556,89 25.632,90 30.372,00 38.729,65
Custos Fixos 46.544,44 70.285,21 54.289,80 44.548,73 97.760,36
Déficit -14.298,88 -46.728,32 -28.656,90 -14.176,73 -59.030,71

Essa simulagao demonstra que quando hd aumento no nivel de atividade, aumenta-
se a receita, os custos varidveis ¢ também a margem de contribui¢ao, no entanto os
custos fixos nao aumentam, provocando uma variagao positiva no resultado. Esse

fendmeno ¢ chamado de “economia de escala”. Isso indicaria que nao ¢ interessante

E economicamente vidvel regionalizar a atuagio de wm hospital piiblico de médio porte?

para a institui¢ao diminuir o nivel de atividade, o qual é fruto do nimero de pacientes
atendidos? Esse fato é verdadeiro, conforme demonstrado acima, no entanto, nao é de
todo verdadeiro, fazendo-se necessdrio analisar mais alguns fatores.

Dados estatisticos do hospital demonstraram que o nimero de internagdes
de pacientes do municipio de Barra do Bugres, de junho a novembro de
2008, foi de 293, 298, 286, 318 e 309, respectivamente. Esta quantidade de
internagoes estd acima do parimetro do Ministério da Satde (243) e do niimero
de Autorizagoes de Internagio Hospitalar (AIH) disponibilizadas ao municipio
(200). Considerando-se esses dados, conclui-se que o hospital deve reduzir o
nivel de atividade, ou seja, o ndmero de internagdes somente de pacientes do
municipio, visto que o hospital tem a ocorréncia de custos para a quantidade de
pacientes que estd acima dos 200 (limite de AIHs) e ndo tem a correspondente
receita. Esse fato indica a necessidade de medidas que produzam redugio no
ndimero das internagoes de pacientes do municipio.

Como demonstrado na tabela 4, um aumento no nivel de atividade provocou

reducio e nio aumento no déficit, em fungio da “economia de escala”. Assim,
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quando hd aumento no nivel de atividade, aumentam-se a receita, os custos
varidveis e também a margem de contribui¢ao; no entanto, os custos fixos no
aumentam, provocando uma variagao positiva no resultado. Isso ocorre em
funcio da existéncia dos custos fixos que nao variam de acordo com o nivel
de atividade. Ou seja, se a clinica cirtrgica tem uma produ¢io no més de 343
pacientes-dia com o custo fixo de R$ 46.544,44, qualquer aumento que ocorrer
no nivel de atividade dentro da capacidade instalada nio vai influenciar nesse
custo, ou seja, ele serd o mesmo.

Isso significa que se for utilizada 100% da capacidade instalada, o hospital
alcancard o ponto de equilibrio? Essa afirmativa nio pode ser feita para todas
as clinicas, afinal jd foi demonstrado acima que apenas a clinica pedidtrica teria
condigbes de alcangar o ponto de equilibrio com a atual capacidade instalada
e o aumento no nivel de atividade. Mesmo assim, caso esta clinica alcangasse
o superdvit, ainda estaria longe de se obter o ponto de equilibrio para todas as
clinicas, reduzindo apenas o déficit geral. No entanto, caso o hospital elevasse o
nivel atividade até 100% da capacidade instalada, jd4 que no periodo o grau de
utilizagao da capacidade foi de 64%, haveria significativa redugao do déficit e
nio aumento dele, em virtude exatamente da “economia de escala”.

Conforme j4 destacado anteriormente, esse aumento no nivel de atividade
teria que ocorrer através do aumento do nimero de usudrios oriundos de outros
municipios e nao do municipio de Barra do Bugres, para que a receita também
aumente proporcionalmente ao incremento naatividade. Quanto as internagdes do
préprio municipio, hd necessidade de reduzi-las para que seu nimero méximo nao
ultrapasse o limite de AIHs disponiveis para o municipio (200). Assim, a redugao
no ndmero de pacientes do municipio atendidos pelo hospital ird proporcionar
redugdo no déficit através da diminuigao desses custos, e da disponibiliza¢ao da
estrutura do hospital para a oferta de servios para a microrregiao. O recebimento
de pacientes de outros municipios e consequentemente, suas Autorizagdes de
Internagao Hospitalar (AIH), ird aumentar o ndmero de AIHs que o municipio
encaminhard para a cobranga, ji que as AIHs desses municipio irao se somar as
200 AIHs do municipio, aumentando a receita do hospital.

Dessa forma, a resposta a pergunta levantada no final do subitem anterior
¢ que o hospital deve reduzir o nivel de atividade em relagio aos pacientes do

préprio municipio e elevar o nivel de atividade em relagdo aos pacientes dos
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outros municipios da microrregido, obtendo como consequéncia melhoria nos
resultados econdmicos. Isso serd possivel, no entanto, somente através da melhoria
na articulagdo microrregional e efetivacao do hospital como referéncia para a
microrregido. Esses dados demonstram que a expansio da atuagio do hospital
para a microrregido trard resultados econémicos positivos, aumentando a receita

e em seu caso especifico, reduzindo o déficit existente.

Consideracoes finais

Este trabalho evidenciou a importincia da avaliagio econdmica e da
utiliza¢io de técnicas da contabilidade de custos, como instrumentos capazes
de produzir informagdes tdteis ao processo de tomada de decisdes e melhoria
da eficiéncia hospitalar.

A anidlise de custo-volume-superdvit demonstrou que, com a atual estrutura
de custos e capacidade instalada, apenas a clinica pedidtrica teria condicoes de
alcangar o superdvit, embora ainda nio o tenha alcangado. Demonstrou também
que, mantendo os custos fixos, a receita média e a margem de contribuigao
média, o hospital seria capaz de obter o ponto de equilibrio para as clinicas
com a ampliagdo de sua estrutura para 92 leitos e a utiliza¢ao de 100% dessa
estrutura. No entanto, essa andlise no levou em consideragio o pronto-socorro/
ambulatdrio e as unidades externas, os quais sao deficitdrios. Esta andlise também
evidenciou a inviabilidade econdmica do hospital com a atual estrutura de custos
e capacidade instalada.

Em resposta as duas primeiras perguntas elencadas na introdugao deste
trabalho, os dadosapresentados demonstraram que o aumento no nivel de atividade
hospitalar, viabilizado pela microrregionalizagao, naqueles hospitais que tém
ociosidade na utiliza¢ao da capacidade instalada, é economicamente interessante,
j& que normamente nos hospitais o custo fixo tem grande representatividade.
No hospital em estudo este custo representa 74,2%. Ressalta-se que as referidas
medidas somente terdo efeitos se aliadas a uma forte articulagao microrregional
nos moldes da microrregionaliza¢io cooperativa proposta por Mendes (2001) e
promovida pelo Ministério da Sadde através do Pacto pela Satde.

Assim, de forma contrdria ao que pensa grande parte dos gestores em sadde,
o que pode ser atribuido 2 falta de qualificagdo para a gestdo, no caso dos

hospitais de médio porte, o recebimento de pacientes dos demais municipios, ¢
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interessante economicamente, pois provoca aumento de receita, diante da grande
representatividade dos custos fixos, melhorando os resultados econémicos e nao
aumentando o déficit, como se imagina.

Este artigo comprovou a importincia da avaliagiao econdmica e da aplicagdo
da andlise de custo-volume-superdvit como um instrumento para se analisar os
custos de hospitais puiblicos e também a capacidade destes em gerar resultados
econdmicos positivos. A limitagao neste trabalho foi a impossibilidade de se
analisar os efeitos da economia de escala em vérios de periodos de atividade do
hospital, de modo a se analisar o comportamento dos resultados econémicos e da
eficiéncia da organizago ao longo do tempo. Recomendam-se novas pesquisas
para o aprimoramento das técnicas utilizadas para a avalia¢o econdmica aplicada

aos hospitais piblicos.
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Abstract

Is it economically viable to regionalize the
performance of a public hospital of medium
size?

The efficiency of public health is a growing management
need, especially in public hospitals. These organizations
are complex because of the multiplicity of services and the

high costs involved. So this paper evaluates a hospital in

| Paulo César de Souza, Jodo Henrique G. Scatena |

the state of Mato Grosso, Brazil, by the method of “cost-
volume-surplus”. The results show among other things,
that the reduction of excess capacity from the increased
number of patients from other cities would produce

an increase in revenues due to economies of scale,
providing the process of decentralization of SUS (micro-

regionalization) with systemic efficiency.
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management.
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