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INTRODUCAO

O financiamento em salde e

a gestdo dos custos sdo elementos

estratégicos na composicdo, estruturagao
e operacionalizacdo do sistema de saude,
em especial, sob a perspectiva de novos
arranjos organizacionais, a exemplo da rede
de atencdo a saude (RAS), que se institui
por meio da interlocu¢do entre os diversos
pontos de atencdo, tais como a Atencéo
Primaria a Saude (APS), a rede hospitalar
publica, filantrépica e privada, os quais
integram o Sistema Unico de Satide (SUS).

Cada elemento que integra as partes
do sistema de saude detém mesmo nivel de
importancia no contexto social e de cuidado
para a populacdo. A RAS é o conjunto da
obra, nela estéo inseridos todos os servigos
que compdem o setor da salde no Brasil e,
quando bem planejada e organizada, serve
de esteio para o sistema de saude assistir
0s usuarios com qualidade.

Nesse contexto, a APS é o segmento
que absorve a maior fatia populacional, é
a porta de entrada que coordena e ordena
as acoes em saude em niveis crescentes

de complexidade. Ja a rede hospitalar é
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entendida como a porta de entrada para os servigcos de média e alta complexidade (MAC)
em saude, fazendo a interface com a APS e absorvendo as demandas encaminhadas ou
ndo pela atengéo béasica devido as especificidades de cada servigo ou situagdo de saude.

O capitulo esta estruturado em trés momentos distintos: o primeiro momento
descreve os aspectos tedricos sobre o financiamento e a gestédo dos custos em saude; o
segundo descreve o financiamento em saldde na APS; e o terceiro momento apresenta a

importancia da gestdo dos custos hospitalares na saude.

ASPE(}TOS TEORICOS QUE ENVOLVEM O FINANCIAMENTO EM SAUDE E A
GESTAO DOS CUSTOS

A criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) se caracterizou como um importante
marco histérico no cenario das politicas publicas brasileiras. Para implementar este novo
modelo foi necessario reorganizar os servigcos para todos os niveis de atencdo a saude a
fim de garantir um sistema universal, equanime e integral, corroborando com as diretrizes
e legislacao vigente."

Sao notorios os desafios enfrentados pelas organizagbes para o exercicio da gestao,
principalmente em se tratando de custos e de financiamento dos servicos de saude. O
desenvolvimento de uma gestéo ineficiente implicara diretamente em maior necessidade
de investimentos de recursos.?2 No complexo, emergente e instavel cenario contemporaneo,
torna-se imperativa a abordagem acerca dos custos no ambito do sistema de saude, seja
em uma instituicdo publica ou privada, tanto em paises desenvolvidos ou para aqueles em
desenvolvimento.?

Nas instituicdes publicas de saude, muitas vezes, movido por uma questéo cultural,
existe o entendimento de que ndo é necessario se pensar em custos, pois a responsabilidade
em manté-los € do governo. Esse comportamento de outrora, ainda em vigéncia em alguns
cenarios, vem se modificando, de tal modo que a obtencéo de conhecimento da composicao
dos custos pode nortear a adogcdo de novas medidas estratégicas, de planejamento, de
controle e organizagdo dos recursos para tornar 0s processos gerenciais e assistenciais
mais resolutivos, efetivos e eficientes.

Nesse sentido, para fornecer subsidios para o fortalecimento da gestdo de custos
nas instituicdes de saude que aderem ao SUS, o Ministério da Saude, o Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Salde (CONASENS) ressaltaram a necessidade de estimar os recursos financeiros para
o custeio global do SUS, e, para isso, fomentaram a inclusdo de novas metodologias,
instrumentos e sistemas de informacdao em prol da apuragdo e provisdo de custos nas

instituicoes de saude.®
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Desse modo, para promover a gestdo de custos no ambito do SUS, foi criado o
Programa Nacional de Gestédo de Custos (PNGC).* Assim, define-se a gestédo de custos em
saude como o uso de métodos de planejamento e agbes para monitorar, avaliar e aprimorar
o desempenho gerencial das unidades administrativas, organizacées e do sistema nacional
de saude, amparado por informacgdes reais e atuais acerca da utilizacao de recursos e dos
custos nos servigos de saude.*®

Nesse sentido, um estudo sobre a metodologia proposta pelo PNGC revelou que os
processos de trabalho foram estabelecidos de forma inadequada e ineficiente, associando-
se ao mau uso dos recursos publicos, com desorganizagdo e desperdicios de materiais
e insumos. Ainda, citou um exemplo de que ocorria o déficit de proviséo e previsdo dos
estoques, os quais eram realizados apenas de forma visual, mesmo tendo a disposicao
um sistema informatizado para tal procedimento. Considerando a hipercomplexidade do
cenario hospitalar e dos espacos da Atencao Primaria a Saude (APS), e ao mesmo tempo
a escassez de recursos, torna-se imprescindivel que a gestado ocorra de forma eficiente e
eficaz em prol da redugé@o dos desperdicios, da garantia da qualidade, da resolutividade e
da assisténcia prestada a populagéo.?

O financiamento e a gestdo de custos em saude podem ser operacionalizados,
distintamente, por pelo menos dois modelos. No primeiro modelo, o financiamento e a
gestao de custos ocorrem no contexto macro do gestor no ambito municipal, estadual e
federal a partir de decisbes sobre politicas e programas de saude e pela implementagéo de
medidas administrativas que tanto na esfera local, quanto nacional impactam o sistema de
saude. No segundo modelo, o financiamento e a gestéo de custos atingem o microambiente
de trabalho dos gerentes das unidades/setores de saude, ao monitorarem os custos e 0 uso
dos recursos, gerenciando assertivamente os problemas cotidianos, reduzindo o dispéndio
desnecessario de recursos fisicos e humanos.®

A APS é a ordenadora do sistema e responsavel pelo atendimento inicial, cujo
principal foco é a promocado da salde, prevengdo de doencas, tratamento e reabilitagdo
de patologias de menor complexidade, e a possibilidade de encaminhamento de casos
com agravamento para a assisténcia de maior complexidade. Para além do acolhimento
primério e resolucdo de parte significativa dos problemas de saude da populacédo, cabe a
APS promover a ordenagao e organizagao do fluxo de servicos na rede de saude.

Mesmo organizada e estruturada, a APS apresenta problemas e lacunas relacionados
ao fluxo, que podem ser entendidos como ineficiéncia do sistema, e acabam penalizando
0 modelo de servigo na atencéo basica. Tais lacunas organizativas impactam no perfil do
adoecimento da populacdo, aumentando os gastos no setor, podendo ser exemplificadas

pelas elevadas taxas de diagnéstico de cancer em estagio avancado, a dificuldade do
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controle dos pacientes cronicos® e, principalmente, com o0 aumento da expectativa de vida
da populagéo na conjuntura atual.

Somado a esse contexto, as estimativas apontam para uma populagdo de
aproximadamente 40,5 milhdes de pessoas acima de 60 anos até 2030. Deste total, o
quantitativo de pessoas com mais de 80 anos alcangara 6 milhdes, resultando na duplicacéo
do numero atual de idosos e quase trés vezes mais em relagdo a populagdo com idade
superior a 80 anos. Ademais, o impacto da transicdo demografica e epidemiolégica com
o incremento das doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) atrelado ao uso de novas
tecnologias e ao acompanhamento longitudinal contribui para um novo desafio, de realizar
uma gestao de custos que comporte uma assisténcia com acesso universal, descentralizada
e integral, bem como por meio de um financiamento tangivel e suficiente para as demandas
institucionais, assistenciais, gerenciais e operacionais dos servigos de saude.”® Assim, a
expansao da cobertura assistencial a populagéo reforga a necessidade de discussao sobre
o financiamento das acgdes e servicos de saude.® Desse modo, sequencialmente, seréo
descritos alguns marcos legais sobre o financiamento no Brasil.

Previsto pela Constituicéo, o financiamento foi regulamentado pelas Leis Orgéanicas
de Saulde, sendo elas as Lei federais 8.080 e 8.142 de 1990. Entendido como um importante
momento historico sobre o financiamento, a Emenda Constitucional 29/2000 deliberou
acerca dos percentuais minimos de investimento da Receita Corrente Liquida (RCL) para
os estados (12%) e os municipios (15%) e aprovou a vinculagéo de recursos financeiros
da seguridade social. Na sequéncia historica, em 2012 foi sancionada a Lei Complementar
141, que ajustou a distribuicao dos recursos da Unido para estados e municipios, ratificando
o art. 35 da Lei 8.080/1990."°

Algum tempo depois, ocorreu a aprovagado da Emenda Constitucional de 2015 e
no ano seguinte a Emenda Constitucional 95 foi promulgada pelo Congresso Nacional,
limitando pelos proximos 20 anos os gastos federais. Ao final de 2017, foi publicada a
Portaria do Ministério da Saude, de n° 3.992, que versa sobre o repasse dos recursos
destinados ao financiamento das acdes e servicos de salde, organizados e transferidos em
forma de blocos: Bloco de Custeio das A¢bes e dos Servigos Publicos de Saude e Bloco de
Investimento da Rede de Servigos Publicos de Saude.™

Constantemente, o financiamento vem causando preocupagdo no processo de
organizagao dos gestores e demais envolvidos diretamente com a construgéo do sistema
de satde. Em um cenéario com significativas restri¢gdes financeiras e orgamentarias, garantir
um modelo de ateng@o pautado na universalidade e integralidade de forma equanime,
em um pais com tantas desigualdades sociais e econémicas, amplia o desafio para os

gestores." Pontua-se que, para funcionamento mais assertivo do sistema de salde, dois
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fatores devem ser considerados: o financiamento satisfatorio; e a adequagéo da gestéo
de recursos obtidos. Em ambos, o Brasil precisa avangar e aprimorar a implementacao de
acdes efetivas nos diferentes niveis da gestéo.®

Ao longo do tempo, manteve-se o financiamento centralizado, principalmente no
setor privado de saude, abrangendo cerca de 23% da populagéo, caracterizando forte
desigualdade. Nos ultimos anos, existe um esforco no ambito federal em prol da oferta
de planos de saude mais populares, porém, com redugéo da cobertura para doengas com
maior gravidade.®

Mesmo que o segmento privado se esforce para complementar o servigo publico de
salde, destaca-se que 70% da populacao brasileira depende do SUS como Unica forma de
acesso aos servicos de saude, alcangando um universo de quase 200 milhées de pessoas,
0 que corresponde por 44% do gasto total em saude. O tamanho da populagéo revela, por
um lado, a responsabilidade social do SUS e, ao mesmo tempo, o desafio em realizar o
financiamento desse sistema.”

Nessa perspectiva, a média e alta complexidade (MAC) se caracterizam como setores
do SUS com expressivo interesse para o segmento privado, provavelmente, em razdo do
uso de recursos com elevado nivel tecnolégico e com o foco nas especialidades médicas,
as quais geram lucros significativos. Em contrapartida, pelo fato de que o sistema publico
investe na atencéo primaria, a guisa de prevencéo de doenca e promoc¢éao da saude, tem-
se pouca adesao ao sistema econdmico vigente, e, por sua vez, o setor privado abarca uma
ampla fatia de servigos de média e alta complexidade, o que reforga a necessidade de uma
gesta@o que responda as perspectivas de um sistema organizado, planejado, monitorado e
unificado de salde.?

Para alcancar um patamar de atencédo a satde mais qualificado e efetivo, torna-se
necessario vencer muitos desafios, porém, € de fundamental importancia que o sistema de
financiamento, a gestao de custo, o acesso e qualificacdo dos profissionais e a gestao e
organizagéo do sistema sejam conduzidos com equilibrio. Ou seja, é€ necessario um esforgco
do capital humano por meio de sua for¢ca de trabalho, como também a implementacao de
novas, consistentes e continuas politicas de saude para superar os problemas emergentes
e as adversidades cotidianas, e ao mesmo tempo fomentar a eficiéncia, eficacia e a

resolutividade do sistema de salde para a populagéo.®

FINANCIAMENTO EM SAUDE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

Os recursos financeiros destinados ao Sistema Unico de Satde (SUS) tém sido, ao
longo dos anos, pauta de discussdes e defesas na busca da efetivagdo da politica de saude

do Brasil em sua plenitude. Desde a Constituicdo Federal de 1988 e das leis de criagdo do
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SUS (Leis n° 8080/90 e n° 81942/90), h& orientacéo para a descentralizacao do sistema em
direcao Unica. O financiamento do SUS tem a prerrogativa de ser responsabilidade tripartite:
municipio, estados/Distrito Federal e Ministério da Saude. A configuragdo da politica de
saude brasileira, apesar das discrepancias geograficas, sociais, culturais e econémicas em
suas realidades, tem contribuido para que os municipios usufruam de maior autonomia na
gestao, considerando as necessidades locais.'®

O processo de descentralizagao politico-administrativa oportuniza maior eficiéncia e
eficacia na gestéo publica, com a aplicagéo dos recursos publicos em nivel local. Além de
reorganizar os repasses financeiros, a legislagéo relacionada ao sistema de satde deflagrou
a reorganizacao do modelo assistencial da satde, estruturando a atengéo descentralizada,
em que traz o protagonismo da gestdo aos municipios, com a responsabilidade pela
execugdo dos cuidados basicos. Os sistemas locais de salde se deparam com uma
realidade distinta: a necessidade de competéncias gerenciais para a organiza¢do da rede
de cuidados territorializada, incorporando os conceitos da APS.

A implantacéo da APS no Brasil se caracteriza como uma estratégia estruturante do
SUS. Possui embasamento em sistema de saude amparado por movimentos internacionais
e bases cientificas que direcionam o cuidado em salude na APS na perspectiva da
integralidade. Essas concepgdes foram defendidas pelo Movimento da Reforma Sanitéria, '
pela VIl Conferéncia Nacional de Saude e incorporadas na Constituicdo Federal brasileira
de 1988, direcionando a politica de saude regionalizada, com financiamento e orcamento
especificos.

Com objetivo do fortalecimento da APS, em 1994 o Ministério da Sadde criou o
Programa Saude da Familia (PSF), que nos anos 2000 adota a denominacéo de Estratégia
de Saude da Familia (ESF). A proposta assistencial da ESF consiste na mudanca do
modelo tradicional de assisténcia em salde pautado no paradigma da ciéncia positivista,
conhecido como biomedicina'®, para as concepg¢des de cuidado integral. A integralidade
assume protagonismo embasada pelos aspectos da promocédo, protecdo, prevencao,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo, redugéo de danos e manutencédo da satde. Também
assumiu o compromisso de melhoria do acesso das pessoas a atengéo a saude, bem como
do cuidado resolutivo de acordo com a necessidade individual e coletiva.'”

Em face desse quadro, o financiamento da assisténcia a saude foi possivel através
da edicdo da Norma Operacional Basica 01/96 (NOB,1996), que definiu os recursos
financeiros federais a serem repassados aos municipios para adesdo e custeio mensal
dos programas por meio do Piso de Atengado Basica Variavel (PAB Variavel). Na mesma
normatizagéo, houve a criagéo do Piso de Atencéo Basica Fixo (PAB Fixo), que correspondia

a um repasse fixo mensal para custeio das agdes de atengéo bésica per capita, de acordo
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com a populagéo do municipio, direcionado do Fundo Nacional para o Fundo Municipal de
Saude.'®1°

Em 2011, o PAB Fixo agregou o valor per capita em quatro faixas de financiamento,
por meio de calculo que inclui as variaveis de porte populacional, PIB per capita, percentual
da populagdo com plano de saude, percentual da populagdo com Bolsa Familia ou
percentual da populagéo em extrema pobreza e densidade demografica.20?!

Essa estratégia organizativa de financiamento em satde buscou o fortalecimento da
APS, marcando o desenvolvimento da gestao do SUS. No ano de 2006, quando aprovada
a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), que explicitava a ESF como modelo
preferencial de reorganizacao da ateng¢do primaria no SUS, houve inUumeros avangos em
relacdo a organizagéo do sistema de saude e do modelo de financiamento dos servigos.
Em 2011 é publicada a nova versdo da PNAB, mantendo o direcionamento da APS como
coordenadora do cuidado, sendo considerada como o contato preferencial dos usuarios, a
principal porta de entrada como proposta de RAS. 2223

O compromisso com a qualificacdo da APS tem amparado as politicas de salude ao
longo dos anos, adequadas ao contexto histérico. As necessidades de saide acompanham
a transformacéo social que traz o desafio de ajustes e melhorias. Integrando a PNAB
de 2011, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Melhoria de Acesso e da
Qualidade (PMAQ), que teve como objetivo a avaliagcdo das equipes da ESF, associado
ao desempenho, havendo vinculagéo do repasse de recursos financeiros no PAB Variavel.
Os indicadores avaliados foram associados a qualidade, ampliagdo do acesso aos
servicos, a melhoria das condi¢cbes de trabalho, a qualidade da atencéo e investimento no
desenvolvimento dos trabalhadores e acesso por meio de metodologia especifica.202*

O financiamento da APS por meio do PMAQ motivou as equipes a participar do
processo de avaliagao, pois havia a possibilidade de ampliar significativamente os recursos
de custeio mensal repassados aos municipios. Apesar de a proposta de avaliacdo do
acesso e da qualidade inicialmente ter sido acolhida com receptividade e congregar a
participacdo macica das equipes cadastradas, o programa ndo agradou a maioria dos
gestores e equipes dos municipios, pois, em cada novo ciclo de avaliagdo, os recursos
financeiros sofriam variagdes com reducao dos percentuais. Outro aspecto pontuado como
desfavoravel ao programa referiu-se a falta de transparéncia da metodologia, por utilizar
bases complexas e indicadores subjetivos de avaliagdo.?*

E notério o papel estratégico que a PNAB de 2006 e 2011 assumiram no fortalecimento
dos principios do SUS, reorganizando a gestao e o financiamento da satde nos diferentes
cenarios. O direcionamento da APS como coordenadora do cuidado fortalece a atencéao

basica e cria novos arranjos no processo de cuidar, tendo a familia como centro de
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atencao, com abordagens profissionais humanizadas, empaticas e de corresponsabilidade
com os usuarios, ampliando o cuidado integral a satde.?® Desenvolve ainda processos de
trabalho complexos por meio da utilizagéo de conhecimentos que fundamentam a producao
de vinculos, autonomia e acolhimento, em associagdo com o conhecimento cientifico
estruturado, como a clinica ampliada e a epidemiologia.

A disponibilidade de acessar recursos financeiros complementares através do PAB
Variavel motivou e tem motivado os gestores a aderir a programas coordenados pelo
Ministério da Salude. Para agregar esses recursos aos Fundos Municipais de Saude, os
municipios seguem as normatizagdes do Ministério da Saude, o que reduz sua autonomia
local de gestdo.®® Nesse contexto, atividades na APS sdo alinhadas aos programas em
formato nacional, especialmente na conformagéo das equipes, territorializagdo e no do
processo de trabalho. Mesmo sob influéncia das normatizagdes, as realidades locais
apresentam caracteristicas que respondem a interesses distintos nos campos politico,
econdmico e social que limitam em certo grau a capacidade de reorganizacao do servigco de
saude.?” Porém, de forma geral, essa configuragéo nédo tem sido considerada um empecilho
para que sejam produzidos servigos publicos de qualidade na logica da integralidade.

A evolugdo das politicas publicas e o desenvolvimento dos mecanismos de
financiamento fortaleceram a APS e, com isso, tornou-se possivel vislumbrar um novo
cenario de cuidado, abarcando maior complexidade dentro do sistema primario de atencéo
a saude. As unidades basicas de saude (UBS), que antes eram locais de baixa capacidade
de atendimento e de pouca resolutividade, passam a se denominar Unidades de Salde
da Familia (USF), com oferta de cuidados multiprofissionais. Os atendimentos clinicos
interdisciplinares foram implantados tanto para as condi¢des agudas, quanto as doencas
cronicas, agregando valorizacdo do acompanhamento ao pré-natal, satde da mulher,
idosos, puericultura, antes encaminhados aos centros especializados.

No advento das possibilidades e formas de financiamento em salde, novas propostas
de servigcos individualizados e coletivos foram incorporadas nas praticas profissionais,
tais como: visitas domiciliares; atividades de educacdo e promocao de saude; oficinas
terapéuticas; terapias complementares; e atividades intersetoriais.?®> Também se incluem a
educacgao permanente dos profissionais e reunides semanais de equipe, com discussao de
casos e elaboracéo de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), e outras metodologias que
oportunizam o cuidado interdisciplinar com resolutividade.

Nesse sentido, conforme a estrutura da APS foi ampliando seu menu de servicos,
a organizacédo e o financiamento sofrem a necessidade de uma reestruturagcdo, com
injecdo de aportes orcamentarios que possam sustentar o modelo de multiplos servigos

e multiprofissional, dando condi¢cdes para absorver as necessidades de diferentes
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complexidades dos usuarios que acessam o sistema de saude.

A dimenséo politico-institucional da APS como articuladora das redes de atencéo
perde identidade quando, em 2017, o Ministério da Saude publicou a nova PNAB com
a revisdo das diretrizes da APS, associando uma nova proposta de financiamento,
desconstituindo a ESF como estratégia estruturante da APS. Dentre as alteracbes
definidas no documento esta a flexibilizagdo dos conceitos essenciais da APS, como do
territorio, abrindo a possibilidade de o usuério escolher o local em que deseja realizar seu
acompanhamento de salde, independentemente do local de residéncia. Essa prerrogativa
vulnerabiliza o cuidado integral, tendo em vista que as equipes ndo terdo condi¢des de
ofertar cuidados integrais, longitudinais no contexto da vida das pessoas. Outro aspecto
de mudancgas refere-se ao financiamento das equipes com o recurso do PAB Variavel,
abrindo a possibilidade de financiamento de forma indiferenciada a ESF em relagdo a
outras modalidades de equipe constituidas.?®2°

Apesar de os avangos das politicas publicas de saude no Brasil serem reconhecidos,
ha desafios que necessitam ser enfrentados. Investimentos financeiros condizentes com
as realidades locorregionais sédo necessarios para efetivar a rede de cuidados resolutiva.
De igual ou maior magnitude, ha a necessidade da racionalizagdo dos recursos, com
eficiéncia da gestéo publica de forma a atingir os melhores resultados com os investimentos
adequados, pois as discussdes tangenciam questées administrativas e operacionais ainda
de forma empirica, com pouca ou nenhuma metodologia quanto a gestdo dos custos.®°
Qualificar o processo de gestdo apropriando-se de metodologias como a gestdo de
custos associadas aos aspectos técnicos e epidemiolégicos apresenta-se como uma das
possibilidades mais promissoras para 0 momento atual.

Inseridos neste escopo estrutural do financiamento em saldde, no Brasil, ha
muitos elementos que poluem o sistema de financiamento, e um desses poluentes esta
centrado na figura e no papel das Emendas Parlamentares (EPs) no orcamento publico.
As EPs podem ser classificadas como coletivas ou individuais, a depender das amarras
negociadas no legislativo estadual ou federal. As EPs utilizadas como financiamento em
saude e negociadas entre o legislativo e o executivo, em sua grande maioria, sdo vistas
como um modelo de fortalecimento da imagem parlamentar, ignorando critérios técnicos ou
até mesmo demandas de maior necessidade no contexto coletivo social da saude.

Nesse cenario, o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA, 2019) analisou a
alocacéo de recursos por meio de EPs na execucao orgcamentaria financeira de despesas
com acoes e servigcos publicos de saude (ASPS) ocorridas no periodo de 2015 a 2018.
Ficou evidente o aumento do aporte de custeio ao SUS por meio das EPs, tanto na média

e alta complexidade, quanto na APS, no entanto, ndo foi possivel identificar os critérios
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utilizados para alocagédo desses recursos, e essa falta de diretrizes de alocagdo pode
estimular e gerar desigualdades de oferta de servicos de saude nos diferentes niveis de
complexidade.®

Em sintese, na pratica observa-se que a destinagdo e aplicagdo dos recursos
financeiros das EPs ndo seguem um rito de planejamento sinérgico as necessidades da
RAS. Em face disso, compreende-se que 0s servigos publico e privado ajustam-se para
o recebimento dos recursos, muitas vezes fomentando estruturas fisicas e humanas
ineficientes ou sem proposito para aquela realidade local. Esse cenario implica na
dificuldade de avaliagdo dos impactos sobre a satide promovidos pelos recursos alocados,
desconstruindo o percurso legitimo proposto pela Lei Complementar n°® 141/2012, que
versa sobre o repasse e movimentagéo dos recursos para a saude.®?

Assegurar recursos financeiros que aportem as agées em saude é pauta recorrente
no SUS, pois a capacidade e organizacao do financiamento ainda é compreendida como um
limitador da qualificacdo do setor no pais. Nesse mesmo cendrio, ndo apenas as questdes
envolvendo o financiamento em salde se destacam, visto que ha fragilidades tdo ou mais
graves presentes no planejamento, na otimizacé@o e aplicacéo dos recursos, na avaliagéo
dos servigos, somadas aos desvios de finalidade e ao baixo comprometimento da gestéao
com as politicas publicas de saude.*

Mergulhada nesse contexto, a construcdo da RAS foi se reconfigurando
continuamente, conforme as necessidades emergiam, geralmente impulsionada pela
complexidade da demanda crescente nas portas de entrada do sistema de salde. Nesse
ambito, a profissionalizagdo da gestao tornou-se fundamental, visto que a estruturagéo do
setor da saude passa a integrar o modelo de financiamento simultaneo da rede formada por
servicos ofertados na esfera publica e privada.

Ainterface de aproximacao entre os setores publico e privado ganha importancia pela
forma adotada na organizag&o or¢camentaria a partir do modelo de financiamento proposto
e empregado. Assim, houve melhores condi¢cbes de fortalecimento da complementaridade
da RAS com a presenca dos hospitais filantrépicos compondo os elos do sistema,
consolidando também o foco do cuidado integral do individuo em consonéncia com o0s
espacos de cuidado coletivo na APS.

Nesse percurso, o Decreto Presidencial 7.508/2011 define e consolida a estrutura
da Rede de Atencéo a Saude, organizando as portas de entradas e o papel desempenhado
por cada ponto de atencdo na rede, podendo-se visualizar as estruturas publicas que vao
desde unidades basicas de salde, centros de atencéo psicossocial, equipes de saude da
familia, e até mesmo os servicos complementares de média e alta complexidade, estes

que, na sua grande maioria, estdo alocados em instituicoes privadas e filantrépicas.®*

Capitulo 21

380



E dentro desse cenario que as instituigdes hospitalares filantropicas e privadas
passam a compor com maior intensidade a RAS, construindo novos caminhos e suprindo
necessidades histéricas que o sistema de salde encontrava, especialmente no acesso dos
usuarios aos servicos de média e alta complexidade, bem como nas portas de entrada da
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE). Com isso, as questdes envolvendo o financiamento
e a gestdo dos custos em saude nos espacos hospitalares ganha importancia, e passa ser
conduzida com maior cuidado e critério especificos no controle, manutencao, avaliacéo
e monitoramento dos gastos hospitalares aportados pelo financiamento publico. Na
sequéncia, serdo descritos a dimensao e o0 papel da gestdo de custos hospitalares nas

circunstancias do financiamento do sistema de salde.

GESTAO DOS CUSTOS HOSPITALARES EM SAUDE

O sistema hospitalar exerce o papel fundamental na estrutura da RAS, e cada vez
mais amplia-se a necessidade de um olhar cuidadoso e criterioso sobre o financiamento
em saude que envolve os hospitais filantropicos e privados que compdem o sistema publico
de saude.

Diante do investimento politico da saude direcionado aos hospitais, torna-se
necessario um olhar sobre o modelo de gestéo e gerenciamento dos processos internos das
instituicdes. Em vista das condi¢cdes que caracterizam o modelo e a forma de financiamento
atrelados ao sistema hospitalar, pautados pelo modelo de contratualizacdo, pelo teto
quantitativo de prestacao de servigos, pela organizacéo da RUE, entre outros.

Nessa logica, a gestédo dos custos hospitalares configura-se como o mais relevante
processo de controle financeiro que compde o sistema de saude envolvendo o cenario
hospitalar. Assim, constitui-se em um importante recurso na tomada de decisdes pela
gestdo. A gestdo de custos, com toda a sua complexidade, € basilar para a viabilidade
econdmica e financeira dos hospitais. A gestdo dos custos inclui diferentes areas no
ambiente hospitalar, sendo indispensavel ao gerenciamento dos servicos, portanto, refere-
se aos recursos investidos na produg¢éo de um bem duravel ou da prestacao de um servigo.

A gestdo de custos tem entre suas finalidades: desenvolver um sistema de
mensuragdo de calculos atinentes a produgédo dos servigos; gerar informagdes para toda
a instituicdo no que se refere a gestéo dos recursos, independente da area de producéo,
assim como fomentar a corresponsabilidade na efetivacéo de atividades que envolvam a
gestao dos custos. Ainda, contribui para o fornecimento de informagdes para subsidiar a
tomada de deciséo, o planejamento das atividades operacionais e, também, para a politica
de investimentos no sentido de monitorar a aplicabilidade dos recursos, identificando suas

potencialidades e fragilidades; elaborar relatérios para a prestagdo de contas e viabilizar

Capitulo 21

381



maior transparéncia institucional.*

Os custos dos servicos hospitalares vém, de longa data, aumentando
sistematicamente, gerando sérios impactos na produgdo da assisténcia hospitalar.
Ordenadamente, pode-se conceber o aumento dos custos hospitalares classificando-os
em dois fatores: internos e externos. Os fatores externos referem-se ao envelhecimento
da populagdo atrelado a incidéncia das doencas cronico-degenerativas; a insergéo
de diferentes categorias profissionais; a novas tecnologias que incluem medicacgées,
equipamentos e solucdes; a énfase na assisténcia em saude hospitalar; ao fracionamento
da assisténcia; e a oferta de leitos de baixa resolutividade.%

Os fatores internos que impactam nos custos hospitalares sao referentes ao aumento
do tempo de permanéncia, a necessidade maior de recursos tecnoldgicos, as dificuldades
na integralidade da assisténcia; a redugdo na qualidade da atencédo, ao retrabalho e
desperdicios; a ma utilizagdo dos recursos, as inovagdes para tratar de problemas distintos,
ao intervencionismo excessivo e medicalizacdo desnecesséaria e ao modelo assistencial
pouco resolutivo.®

Entre todos os setores do ambiente hospitalar, 0s que mais geram impactos nos
gastos estdo vinculados diretamente a area médica e enfermagem, decorrentes dos
elevados custos de equipamentos, instrumentais, de materiais e medicac¢des. Portanto, a
gestao de custos € essencial para a composi¢cédo dos servigos ofertados, sejam estes para
viabilizar economicamente a assisténcia aos pacientes do Sistema Unico de Satide (SUS),
assim como ofertar servigos viaveis financeiramente aos usuérios privados. Ou seja, a
composicao dos custos hospitalares refere-se aos gastos para a producao da assisténcia
em saude e a consequente viabilidade econdmica e financeira do hospital. O desafio esta
em produzir mais, tendo como paradmetro mediador a seguranca do paciente e a qualidade
da assisténcia, definindo efetivamente o custo-paciente.®

Neste caso, a gestéo da aquisi¢ao, do servigo de almoxarifado e da area assistencial
precisam atuar de forma congregada, para que materiais essenciais, como medicamentos
e outros insumos, nao fiquem represados. Por outro lado, também ha necessidade de que
esses produtos estejam com disponibilidade plena na assisténcia, sendo assim, nesse
modelo, a qualidade da gestéo é primordial. A complexidade de estruturagéo e organizagédo
dos servicos exige que cada gestor de area tenha capacidade plena de controle de custos
nos respectivos espacos, especializados ou nao.

O financiamento em salde influencia diretamente a gestédo dos custos hospitalares.
Nesse contexto, busca-se um modelo organizativo dividido em duas variaveis: custos fixos
e custos variaveis. Os custos variaveis referem-se as refeicbes, aos materiais, medicacgoes,

ja os custos fixos referem-se aos servigos prestados, mas estes podem ser influenciados e
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sofrer flutuacédo pelos custos varaveis.

Os custos fixos, tanto quanto os varaveis, podem ser divididos entre diretos e
indiretos. Os custos diretos referem-se a composicao dos custos dos servigos prestados, e
podem ser objetivamente mensurados, para tanto, exige-se que se estabeleca um sistema
de medida geralmente expresso de forma quantitativa. Ja os custos indiretos sdo aqueles
em que se tem algum tipo de dificuldade na apropriagéo valorativa na composicédo dos
custos. Entéo, os custos indiretos sé@o aplicados por aproximacéo, utilizando-se, para tal,
o sistema de rateio. Podem-se elencar como custos indiretos a luz elétrica, servico de
limpeza, depreciagédo de equipamentos. Cabe ressaltar que os custos fixos sdo constantes,
independente do volume de producéo.

Os custos indiretos carecem de um método de custeio para apropriacdo valorativa
para cada procedimento. Neste caso, os valores sdo alocados ao produto, como ja referido,
por meio de um sistema de rateio.*” Neste podem-se utilizar duas ferramentas: o custeio
pelos sistemas Activity-Based Costing (ABC) ou de custeio por absor¢céo. O sistema ABC
refere-se a um principio de atividades que permite reservar de modo eficiente os custos
dos produtos nos hospitais, conforme seu uso e o pre¢o unitario de cada produto.® Este
sistema permite melhor visualizagdo dos custos por meio de andlises institucionais e as
suas respectivas relacées com os objetos dos custos.

O custeio por absorgao esté vinculado a apropriagé@o de todos os custos, tanto quanto
sejam diretos ou indiretos, variaveis ou fixos. Efetivamente, o custeio por absorg¢ao inclui
os custos variaveis e fixos para a elaborag¢édo do produto final.*” Desta forma, o sistema de
custeio por absorcéo faz a apropriacao integral de todos os custos, sejam estes diretos,
indiretos, fixos ou variaveis, aos produtos finais.

Diante de tais caracteristicas, as instituicbes desenvolvem mecanismos e/ou
setores para qualificar a organizacéo dos servicos. Nessa perspectiva, os centros de custos
revelam-se como setores institucionais que monitoram os gastos passiveis de mensuracéo,
podendo ser caracterizados como setores administrativos homogéneos, com base em
uma estrutura organizacional da instituicdo hospitalar. Os centros de custos podem ser
classificados em ndcleos produtivos, especiais, auxiliares ou administrativos. Os centros
de custos produtivos referem-se as unidades assistenciais, que sdo responséaveis pelas
atividades fim do hospital, ou seja, a assisténcia direta ao paciente. Ja os centros de custos
auxiliares estédo vinculados a prestacao de servicos de apoio assistencial e as funcdes
administrativas, sao responsaveis pela prestacdo de servigos internos.®

A gestédo de materiais e medicagdes é responsavel, nos servicos hospitalares, desde
a pesquisa de preco, compra, estoque, até o uso, sdo imprescindiveis na composicao

dos custos hospitalares. Para tanto, os investimentos em estoques precisam ser bem
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gerenciados, ja que estes significativamente representam uma elevagdo dos custos
hospitalares e, consequentemente, nas bases do financiamento em satde.®®

Levando em consideragéo o financiamento em salde e a gestédo dos custos, podem-
se trazer como exemplos de unidades de producéo assistencial: as unidades de internagéo,
o centro cirargico, a unidade de terapia intensiva, o bergario, a oncologia, a emergéncia, etc.
Nestes setores a mensuragao dos custos assistenciais pode ser diretamente contabilizada.
Ja os servicos de farmécia, nutricdo, limpeza, seguranca, recep¢éo, manutencao constituem
as areas de apoio e os custos sédo apropriados por sistema de rateio. Os itens que compdem
o custo da produgdo de servigos incluem encargos profissionais diretos e indiretos,
materiais e medicag¢des, materiais de consumo/expediente, depreciacdo de instrumentais
e equipamentos, energia elétrica, telefone, lavanderia, servico de sanificacéo, servico de
nutricdo e dietética, entre outros.

Resumidamente, a importéancia do financiamento em saude para a vida das
instituicdes hospitalares, sejam elas filantrépicas ou privadas, detém relagéo direta com a
gestado de custos, visto que procura-se reger meios e recursos técnicos, metodolégicos e
funcionais para a geracao de informacbes e elementos atinentes aos custos dos bens ou
servicos, e, assim, possibilitar o planejmaneto, organizacao, avaliagdo e monitoramento do

desempenho institucional e da tomada de decisdes com assertividade e qualidade.

CONSIDERACOES FINAIS

Explorar tematicas substanciosas, como o financiamento em saldde e a gestao
dos custos na APS e no contexto hospitalar, destaca a complexidade estrutural da RAS
no Brasil. Os diferentes e inUmeros elementos que estdo presentes na organizagdo do
sistema de saude geram modelos difusos de gestéo, visando a tentativa de abarcar as
necessidades da populacdo, abrangendo da mais baixa até a mais alta complexidade dos
servigos de saude.

O texto buscou revelar a multiplicidade e as interfaces que estdo presentes no
universo do financiamento da satde, com suas formas e modelos, assim como sua origem,
construgao e desconstrucao dentro da RAS. Buscou-se também explorar as relagdes que
a gestéo dos custos, em especial, desenvolvida no ambiente hospitalar, exerce sobre o
método e o processo de trabalho das instituicbes, e o quanto a qualidade da gestédo é
importante para a manutencao e sustentagdo dos hospitais, sejam eles publicos, privados
ou filantrépicos.

Por fim, o financiamento em saude e a gestéo dos custos fazem parte da teia que
estrutura e organiza o SUS. Nessa conjuntura, pode-se delinear que a RAS é a matriz que

rege o sistema de saude, tendo a APS como ordenadora dos servicos e responsavel pela
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absor¢céo dos usuarios que buscam assisténcia de baixa complexidade. Enquanto que a
rede hospitalar € o elo de fusado entre os niveis de complexidade, acomodando os usuarios

que necessitam de servigos especializados em niveis de complexidade mais altos.
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