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APRESENTAGAO

Estudos que relacionam as fontes de financiamento
com a eficiéncia em instituicées tdo complexas como os hospitais s&o raros, tanto

no Brasil como no exterior.

A importancia de pesquisas desse tipo revela-se na
necessidade de fontes de financiamento que favore¢am a eficiéncia hospitalar
mediante a melhor alocagdo dos recursos humanos, materiais e financeiros

disponiveis.

Por se tratar de um assunto pouco pesquisado, optou-
se pela utilizagdo do método de estudo de caso. Isso permitiu trabalhar com
maior profundidade com dois hospitais gerais privados filantropicos paulistas com

diferentes fontes de financiamento.

Foram utilizados indicadores de produg&o, recursos
humanos, gastos, financiamento e produtividade, além da consideragdo das
caracteristicas gerais dos hospitais, tais como, os aspectos administrativos,
técnicos, operacionais, de instalagdo e edificagdo, equipamentos, atividades

desenvolvidas, especialidades médicas e morbidade.

Ao final de cada capitulo foi apresentado um

comentario com a incorporagao dos resultados dos capitulos precedentes.



Os resultados encontrados buscaram trazer novos
elementos a discuss&o da relagdo entre as fontes de financiamento e a eficiéncia
em hospitais brasileiros, assim como subsidios a novos projetos que permitam

avancar em uma area téo carente de estudos em nosso pais.
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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo o estudo das
relagdes entre as fontes de financiamento e a eficiéncia em dois hospitais gerais
paulistas, privados filantropicos e de médio porte, e com diferentes fontes de
financiamento, sendo que um deles atende quase que exclusivamente a
pacientes do Sistema Unico de Saude - SUS e o outro a pacientes de uma

importante industria nacional.

Para isso, optou-se por uma amostra intencional
(estudo de caso) com a utilizagdo de dados obtidos através dos registros
financeiros, contabeis, do servigo de arquivo médico e de um inquérito hospitalar
mediante entrevista com diretores dos hospitais. O periodo escolhido foi o de
1990 a 1994, ja que apenas a partir dessa data existiam dados organizados,

registrados e confidveis e que permitiram uma analise a nivel de tendéncia.

Considerou-se como variavel independente o
financiamento e como variavel dependente a eficiéncia dos hospitais expressa
nos indicadores de produgdo, recursos humanos, gastos, e de produtividade. A
eficiéncia foi definida de acordo com a literatura vigente, ou seja, a adequagé&o
dos recursos utilizados (input, gastos) com relagdo aos beneficios obtidos

(output, desempenho hospitalar).

Né&o foi verificada nenhuma relagéo entre as fontes de

financiamento e a eficiéncia dos hospitais, no periodo pesquisado. Apesar de



uma situagdo econdmico-financeira desfavoravel, com déficits continuos, ©
hospital com financiamento publico (Hospital A - HA) apresentou uma melhor

performance do que o hospital com financiamento privado (Hospital B - HB).

Diante disso foi constatada a necessidade de
readequacado das fontes de financiamento dos hospitais pesquisados ja que a
longo-prazo a manutengao de um canal quase que exclusivo de recursos podera
significar a piora da situagéo financeira dos hospitais, com reflexos imediatos na
eficiéncia dessas instituicdes. O atendimento a pacientes de convénios com
empresas e particulares tem sido incrementado recentemente pela diregdo dos
hospitais, mas os resultados ainda s&o inconclusivos quanto aos ganhos de

eficiéncia.



SUMMARY

The objective of the present study is to investigate the
relationship between financial sources and efficiency in two private, philanthropic
and medium-size general hospitals in Sdo Paulo with two different money
resources; one assisting almost exclusively patients from the SUS-Sistema Unico
de Saude (Public Health System) and the other with patients from one important

national industry.

For this purpose, an intentional sample was chosen
(study-case) using data obtained from financial and accounting records, from a
medical register and nosocomial inquiry by means of interviews with hospital
directors. The period selected was from 1990 to 1994 since only from this date on
there were organized, registered and trustful data and allowed an analysis at the

level of trends.

Financing was considered an independent variable
and efficiency of the hospitals expressed by production indicators, human
resources, expenses and productivity were considered dependent variables.
Efficiency was defined according to the current literature, that is, adequation of
the resources used (input, expenses) to benefits obtained (output, nosocomial

performance).

No relationship between the financial resources and

the efficiency of the hospitals was found in the assessed period. Despite an



unfavorable economic-financial situation with continuous deficits, the hospital
supported by public funds (Hospital A - HA) presented a better performance than

by private financing (Hospital B - HB).

Thus, a need for re-adequation of financing sources of
the investigated hospitals was observed since a long-term maintenance of an
almost exclusive resource channel may mean the worsening of a financial
situation with immediate reflexes in the efficiency of these institutions. The
assistance to patients associated with enterprises and private institutions has
been lately incremented by the hospital boards but the results are still

inconclusive regarding efficiency gains.



1. INTRODUGAO



1. INTRODUGAO

Os recursos destinados a saude tem sido
reconhecidamente limitados quanto a necessidade de prevenir e controlar as
doengas, assim como quanto ao crescimento da demanda por cuidados médicos

e de saude.

Na América Latina durante a década de 80 as politicas
de ajuste macroecdénomico tendo como ponto importante a diminuigéo do déficit
fiscal reduziram o gasto publico na area social gerando maior desemprego e
queda da renda individual. Apesar da redugdo ou estancamento desses gastos
ndo houve redugdo da oferta de servigos médicos e de saude, ao contrario, a
quantidade de servicos e emprego aumentou. Essa situagdo aparentemente
paradoxal tem explicagdo na queda de remuneragio dos profissionais de saude
e no comprometimento da qualidade dos servigos oferecidos (OPS, 1990; Fleury,

1995).

Nesse mesmo periodo 140 milhdes de pessoas na
América Latina e Caribe nao tiveram acesso aos servi¢os de saude, sendo que a
ineficiéncia desse setor pode ser medida pelo desperdicio de 25,0% dos gastos

de financiamento, ou seja, US$ 10 bilhdes de ddlares (OPS, 1994).

Ja nos anos 90, muitos paises da regido tem
apresentado uma certa estabilidade econdmica com taxas moderadas de

crescimento, inflagao mais baixa e decrescente, elevado déficit em conta corrente



coberto com capital externo, baixo coeficiente de poupanga nacional e
insuficiente geracdo de emprego (CEPAL, 1995). As prioridades de politica
econdmica na América Latina tem sido entdo, o combate ao déficit publico em
ascengao, através do corte nos gastos governamentais - notadamente quanto

aos gastos na area social.

Na area da saude como grande parte dos gastos tende
a aumentar de acordo com a oferta - j& que nao existe um nivel de saturagéo da
demanda, que parece ser infinita - 0 aumento vertiginoso dos custos em saude
tem sido uma realidade. E um fenémeno mundial que decorre do progresso
tecnolégico, do prolongamento da esperanca de vida, do aumento da intensidade
dos cuidados, do sistema de seguro dos cuidados curativos, e do poder de

pressao dos oligopolios (industria farmacéutica e de equipamentos médicos).

E nesse contexto de ajuste macroecondmico e de
reducdo/controle dos gastos e custos em saude que aumenta o interesse dos
economistas, administradores e autoridades publicas quanto aos recursos
alocados aos hospitais. Isso porque essas instituicbes consomem uma parte
substancial dos recursos humanos, materiais e financeiros do setor saude (WHO,
1995) e sdo as unidades operacionais mais custosas do sistema de saude,
principalmente quanto ao custeio de pessoal e despesas de capital. Assim, de um

modo geral, e nos paises em desenvolvimento em particular:

a) os hospitais representam quase a metade das
despesas totais consagradas ao setor saude (Mills, 1990 apud Newbrander et al,

1992);



(V%)

b) os hospitais representam entre 50 e 80% das
despesas publicas de funcionamento do setor saude (Barnun & Kutzin, 1992

apud Newbrander et al, 1992);

c) os hospitais empregam grande parte do pessoal da

saude mais qualificado (Bloom et al, 1981 apud Newbrander et al, 1992).

Os instrumentos econdmicos, gerenciais e financeiros
adquirem ent&o grande importancia no controle dos gastos e custos da atencdo
médico-hospitalar, nos ganhos de eficiéencia, e efetividade, na melhoria da

qualidade dos servigos oferecidos, na equidade e na satisfacdo dos pacientes.

Um aspecto importante para a racionalizagdo e melhor
alocacdo de recursos em hospitais, e que é o objetivo principal do presente
trabalho, refere-se a relagdo entre as fontes de financiamento e a eficiéncia
dessas instituices. Assim, este trabalho englobara no estudo de caso, varias
dimensbdes do hospital como unidade produtiva, ou seja, os indicadores de
produgdo, recursos humanos, gastos, produtividade, e de financiamento. Isso
permitira uma visdo mais ampla dos aspectos relacionados as variaveis
“financiamento” e “eficiéncia” quando da anadlise de instituigbes tdo complexas

quanto os hospitais.

Estudos dessa natureza sdo amplamente justificaveis
pois permitem que os hospitais possam adequar sua(s) fonte(s) de financiamento
aos critérios de eficiéncia de acordo com padrées estabelecidos pelas

autoridades competentes. Além disso sdo relevantes para a sociedade ja que a



melhor alocagdo de recursos nos hospitais é condi¢cdo primordial para o melhor

desempenho dessas institui¢des.

E util mencionar que durante a pesquisa bibliogréfica
ndo foram encontrados, na literatura nacional e internacional especializada,
estudos semelhantes que permitissem verificar a relagdo entre as variavies

estudadas e qual o resultado final obtido.

Isso se explica pelo fato de que foi apenas a partir da
década de 80 que o aumento dos gastos com hospitais com relagdo aos gastos
totais em saude passou a preocupar 0s governos nacionais, incentivando um
maior numero de pesquisas nessa area. No caso brasileiro, também devido as
dificuldades operacionais e a falta de recursos financeiros, ja que, a maioria dos
hospitais ndo trabalha com centros de custos, ndo estdo informatizados e néo

possuem pessoal especializado para um trabalho dessa magnitude.

Os estudos existentes, embora inconclusivos, ndo tem
focalizado a atengao nas fontes de financiamento, mas na importancia da relagao
entre as formas de financiamento e a eficiéncia hospitalar. Através de analise de
regressdo entre as varidveis estudadas relacionam-se as formas de
financiamento hospitalar com os procedimentos médicos efetuados e/ou com
indicadores de produtividade hospitalar como a média de permanéncia, o
numero de funcionarios por leito etc. (Fetter et al, 1980; Russel & Manning,

1989; Chulis, 1991; Schwartz et al, 1991; Ashby & Altman, 1992). '

' As formas de financiamento mais comuns sio: a) Antes do ocorrido: Orgamento global e Capitagdo: b)
Apds o ocorrido: a) Didria hospitalar: b) Ato médico: ¢) Pagamento prospectivo por procedimento.



Em muitos trabalhos a forma de financiamento tem sido
considerada fundamental para estimular a eficiéncia e controlar os custos
hospitalares. Caspaire & Hoogendoorn (1991), por exemplo, mostraram que a
introdugdo do orgamento global em hospitais dos Paises Baixos reduziu a média
de permanéncia, o nimero de admissdes e a taxa de cirurgias (exceto para 0s

idosos), mantendo constantes os custos hospitalares.

Sloan e Valvona (1986), em um estudo mais amplo,
verificaram as causas da queda da média de permanéncia com relagdo a 11
procedimentos cirurgicos, utilizando uma amostra de 521 hospitais comunitarios
nos Estados Unidos entre 1971 e 1981. Segundo os autores as variaveis
competicao, intensidade dos servigos, pagamento prospectivo, regulagbes
institucionais, mudangas tecnoldgicas, natureza juridica e o aumento da renda
dos pacientes, pouco ou nada tiveram a ver com a queda da média de
permanéncia observada nesses hospitais. Os fatores preponderantes foram as
mudancas no “estilo dos cuidados”, expressos principalmente na melhoria da
técnica cirurgica e em mudancgas na pratica meédica. Entretanto, ressaltam que a
forma de pagamento prospectivo que utliza o paciente-dia ou o numero de
admissées como unidade de pagamento ndo teria freado a média de

permanéncia, exceto quando do pagamento por caso tratado.

Muitos outros estudos tem considerado que o nivel de
desempenho dos hospitais depende amplamente da atuacdo dos médicos,
principais ordenadores de gastos na area da saude (Caldwell, 1989; Anderson,

1990; Burke, 1990; Goes & Zhan, 1995; Molinari et al, 1995; Loop, 1995).



A base teotrica desses trabalhos, explicita ou n&o, tem
como fundamento os pressupostos da teoria econdémica neoclassica aplicada a
saude. E uma visdo que da énfase aos aspectos microecondmicos utilizando o
conceito de fungao de producao e teoria da firma e do consumidor a prestagéo de
servicos meédicos e de saude. No caso dos hospitais € utilizada a teoria da
producéo e da firma segundo a qual essas instituigdes sdo vistas como empresas
que devem necessariamente maximizar os lucros, serem competitivas e lutar pela
conquista do mercado de saude (Montfort, 1981; McGuire, 1985; Cullis & West,

1979; Jacobs, 1980).

Os. defensores desse tipo de abordagem admitem que
existem problemas quanto a aplicacdo de seus pressupostos basicos a realidade
na area da saude. Isso porque 0 setor saude apresentaria certas peculiaridades
(falhas de mercado) quando comparados a outros setores produtivos, que
afetariam sua eficiéncia: falta de soberania do consumidor, auséncia de
competicdo (instituigdes nao-lucrativas em saude e monopodlio da profisséo
médica), externalidades (beneficios ou prejuizos recebidos passivamente por
uma terceira parte), e pelo fato dos cuidados médicos e de saude aparecerem
como uma necessidade fundamental do ser humano, logo apdés a alimentagéo, o
vestuario e a habitagdo, ensejando assim a participacdo do governo nesse tipo

de prestagao de servico (Alves,1993).

A aplicacdo desses pressupostos econdmicos em
saude é tipica de paises de “capitalismo maduro” pois comporta situagdes de
pouca intervencao e regulamentacado governamental na economia e, portanto, de

maior liberdade econdmica. Quanto aos hospitais, os incentivos econdomicos a



producdo de servigcos de saude mais eficientes através de mecanismos de
pagamento e da competicdo, a disponibilidade de indicadores hospitalares e
econdmicos mais refinados e completos, e a existéncia de metodologias de
custos que permitam idéntificar problemas e propor solugbes, sdo fatores
praticamente inexistentes em paises como o Brasil. Isso mostra as dificuldades e

os esforcos necessarios a execugéo de pesquisas desse tipo em nosso pais.

No caso desta pesquisa, conforme mencionado
anteriormente, apenas a fonte de financiamento sera considerada. Podemos
entdo, definir a conceituagcéo de eficiéncia e as fontes de financiamento dos

recursos alocados aos hospitais no Brasil.

O conceito de eficiéncia exprime a adequagdo dos
recursos utilizados (gastos, custos, input) com relagdo aos beneficios obtidos
(desempenho hospitalar, output) em um determinado periodo de tempo. Como
sugere Motta (1990) apud Grabois & Sandoval (1993), a eficiéncia € uma relagdo
insumo-produto nao tendo nenhuma relagdo com o corte de recursos ou a
diminuicdo dos gastos, mas sim com O que se consegue cCom OS recursos
existentes.

i A

Ou seja, a eficiéencia segundo André (1993) “é a
capacidade de producgdo da entidade que procura garantir uma produtividade
constante de bens e servigos com o uso mais racional possivel de um conjunto de
insumos necessarios a essa produgdo. Sdo considerados iNSUMOS. 0S recursos

humanos, os materiais e componentes, 0s servicos e 0 “uso” do capital fisico (o

valor do desgaste fisico e tecnolégico efetivo de equipamentos e instalagbes)’.



As conceituacdes modernas de eficiéncia estdo circunscritas no ambito dessa
definicdo (WHO, 1993; Campino, 1995; Contandriopoulos, 1996; Bittar, 1997;

Williamson, 1978).

A partir desse conceito geral existem outros
desdobramentos do conceito de eficiéncia, sendo a eficiéncia técnica e a
alocativa as mais conhecidas. No primeiro caso refere-se a produgdo de um
resultado ao menor custo, no seguinte refere-se mais propriamente ao resultado
final em saude no sentido da escolha do melhor modo de obter um resultado
especifico, ou seja, se os recursos estdo sendo alocados de uma forma

apropriada (WHO, 1993; Contandriopoulos, 1996).

Finalmente, na avaliagdo da eficiéncia existem os
aspectos que nao podem ser medidos (como os valores éticos) e os aspectos
relativos ao risco social, equidade, e acessibilidade aos recursos de saude
(Komesaroff, 1994, OPS, 1994). De acordo com o escopo e 0s Objetivos deste
trabalho, essa definicAo mais ampla do conceito de eficiéncia nido sera

considerada.

Quanto a definicdo das fontes de financiamento
hospitalar, € util analisar primeiramente como os recursos para a saude no Brasil
sdo financiados. De acordo com a Constituicdo Federal de 1988 os recursos
destinados a saude tem sido financiados a partir do Or¢gamento da Seguridade

Social (OSS) mediante a contribuicdo de empregados e empregadores incidentes



sobre a folha salarial, pela contribuicdo sobre o faturamento e sobre o lucro

liquido das empresas, e sobre os concursos de loterias, além de recursos fiscais.?

Como a maior parcela dos recursos para ©
financiamento da saude no ambito do Ministério da Saude tem como fonte
principal as contribuicées de empregados e empregadores, ha uma dependéncia
muito grande com relag&o as oscilagbes da atividade econdmica no que se refere
ao aumento e manutengdo do emprego no mercado de trabalho formal. Assim,
por exemplo, em 1992, 30,8% dos recursos do Ministério da Saude vieram da
contribuicdo originaria da folha de pagamento e 44,7% do faturamento das
empresas (Oliveira, 1993). Além, disso, estima-se que a evasdo dessa fonte seja
da ordem de 40,0% (Scotti, 1994). Essa situagdo tem permanecido inalterada em

anos recentes.

A instabilidade das fontes de financiamento e os
problemas politicos e econdmicos relacionados a implantacdo do Sistema Unico
de Saude -SUS e aos investimentos em saude se refletem no baixo nivel de
gastos publicos federais nesse setor. Em 1990 os gastos publicos federais em
saude, foram de US$ 9,4 bilhdes contra US$ 10,4 bilhdes em 1994, o que
representou um aumento de 10,6%. Quanto ao gasto per capita o aumento foi de
apenas 3,2%, passando de US$ 65,86 para US$ 67,97 nesse mesmo periodo.
Cabe mencionar que o gasto federal em saude correspondeu em média a 77,09%

do gasto publico consolidado no pais entre 1980 e 1995 (Mendes, 1996).

* O Orgamento Anual da Unido ¢ composto pelo Or¢amento Fiscal. Orgamento da Seguridade Social - que
inclui os Servigos de Saude, a Previdéncia e a Assisténcia Social - e pelo Orgamento de Investimento das
Empresas Estatais.
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Como dado comparativo o gasto nacional total per
capita em saude no Brasil foi de US$ 164,87 em 1995 e nos Estados Unidos de

US$ 2.763 em 1990 (Banco Mundial, 1993; Mendes, 1996).

Concomitantemente aos problemas gerenciais,
administrativos e de redugéo dos recursos federais existe o problema crucial para
o financiamento da saude no pais que € o da falta de critério quanto a partilha de
recursos do OSS. Nem mesmo com a elaboragio da Lei Organica da Saude - Lei
8080 de 19/09/90 que, no artigo 35 definiu os critérios para a distribuicdo dos
recursos financeiros do nivel federal para as instancias estaduais e municipais,
essa divisao foi explicitada, deixando com que a cada ano a Lei de Diretrizes
Orgamentarias (LDO) definisse os recursos para a saude. Esses recursos tem
variado de composigéo, ora sobre percentuais, ora quanto a definicdo de fontes
(Médici, 1994). A falta de articulacio entre as fontes mantenedoras da saude tem
gerado superposi¢cdo de oferta e aumento dos custos assistenciais, além disso,
como a area da saude disputa seus recursos com a Previdéncia e Assisténcia

Social, tem se tornado um mero “residuo” da seguridade social.

As fontes de financiamento hospitalar no Brasil s&o
eminentemente publicas, sendo a prestagdo dos sevigos majoritariamente
privada. Os recursos publicos s&o provenientes do SUS na esfera federal, e de
subvengdes e auxilios nas esferas estadual e municipal além de outras formas de
desembolso. Os recursos privados tem como origem o pagamento direto por
parte dos pacientes particulares por servigos prestados, as doagdes, 0 seguro
saude e a medicina de grupo com pré-pagamento, as cooperativas médicas, 0s

planos administrados e de autogestdo.0 SUS mantém também convénios e
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contratos para prestagdo de assisténcia meédica com hospitais publicos,
filantrépicos. e privados com fins lucrativos. Com os hospitais conveniados €&
definida a utilizagdo de recursos assistenciais além da liberagdo de recursos
financeiros para aquisi¢cdo de equipamentos. No caso dos hospitais contratados a
referéncia principal é a liberagdo de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar-AlH
(Lana et al, 1993). As fontes externas de financiamento séo inexistentes devido a
proibicdo da participacdo de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a
saude, conforme o artigo 199 paragrafo 3°. da Constituigdo Federal de 1988

(Brasil, 1988).

A eficiéencia dos hospitais, publicos e privados
conveniados e contratados ¢é prejudicada pela insuficiente dotagdo or¢amentaria,
pelo atraso na transferéncia de recursos para os hospitais que podia chegar a
mais de dois meses e sem corre¢do monetaria, pelos problemas da instabilidade
das fontes publicas de financiamento, e pelos problemas de ma gestdo dos
recursos, além do baixo valor pago por prodedimentos médicos em comparagao

com o setor privado ou 0 que propugna a Associagdo Medica Brasileira (AMB).?

Nesse contexto muitos hospitais tem se desligado do
SUS ou diminuido a oferta de leitos para o setor publico. No segundo caso, a
opgdo encontrada tem sido a abertura para o atendimento a pacientes

particulares ou ligados a planos de saude . Esse € um fendbmeno recente, mas

® Segundo dados do Ministério da Saude e da Associagdo Médica Brasileira .enquanto o SUS pagava R$
2.04 por uma consulta médica em 1996 a AMB recomendava R$ 39.00, ou seja, um valor dezenove vezes
maior. O pagamento de outros procedimentos também apontava uma grande discrepancia: cirurgia de
mama SUS (RS 15.07) e AMB (mais de R$ 40,00); tomografia do abdome (R$ 110.89) e (RS 226,00); ¢
endoscopia (R$ 19.50 ¢ R$ 70,00), respectivamente.

TECA/CIR
- B«‘?Hfonﬁ < AUIDE PUBLICA
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que tem demonstrado ser de carater emergencial para fazer face a perda de

receita originaria do SUS.

Essa reorientagdo é considerada como um aspecto
positivo que permitiria a utilizagdo mais agil dos recursos e a regulacao do fluxo
de caixa, além de incentivar a competividade que traria mais qualidade aos

servigos oferecidos. (MENDES, p.138, 1996)

Ou seja, parte da suposicdo por exemplo, de que uma
maior quantidade de leitos particulares seria responsavel por um maior retorno
financeiro, j& que os pregos seguiriam a dinamica do “mercado da saude’. E, no
caso dos hospitais conveniados ou contratados pelo setor publico, de que

haveria uma transferéncia de recursos privados para os pacientes do SUS.

Como se trata de um fenémeno recente, embora
algumas experiéncias tenham sido constatadas, ha a necessidade de outros
estudos para verificar a situagdo real dos hospitais que estejam passando por
essa situacdo.® Mesmo porque, ndo existem indicios de que as fontes de
financiamento derivadas de recursos privados contribuam para o aumento da
eficiéncia das instituicdes hospitalares. Como indica a OMS: “E dificil julgar
empiricamente se um aumento no papel do setor privado melhora ou ndo a
eficiéncia global. A nivel microecondmico existem evidéncias de que o setor
privado fprnece servicos mais baratos do que o setor publico... Entretanto, ndo é
claro que a unidade de output - tipo ou qualidade do servigo - seja a mesma em

cada um dos casos” (WHO, 1993, p.22).

* Uma experiéncia desse tipo tem sido realizada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. (SILVA. s.d.)
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Assim, de acordo com a fundamentagéao tedrica acima,
pretende-se estudar a relagd@o entre as fontes de financiamento e a eficiéncia em
dois hospitais privados filantrdpicos paulistas, sendo que um atende quase que
exclusivamente a pacientes do Sistema Unico de Saude - SUS, e o outro a
pacientes de uma unidade trabalhista nacional. Além disso, subsidiariamente
pretende-se verificar a necessidade de readequacao das fontes de financiamento

quanto aos critérios de eficiéncia considerados.



2. MATERIAL E METODOS
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2. MATERIAL E METODOS

2.1 Caracterizagao e Critério de Escolha dos

Hospitais

O escopo inicial da amostra envolvia a escolha de
hospitais com caracteristicas diversas quanto a natureza juridica e diferentes
fontes e formas de financiamento. Ou seja, hospitais publicos, privados, e

privados filantrépicos.

Ocorre que, durante a visita a diversos hospitais néo
foi possivel obter os dados necessarios, principalmente quanto as instituicbes de
carater privado e publico. No primeiro caso pelo fato de que os diretores ou
responsaveis ndo permitiram que os dados fossem 'coletados, notadamente
aqueles referentes ao financiamento, gastos e investimentos. Nos hospitais
publicos pela inexisténcia ou dificuldade em encontrar as informacgdes, ja que, em
muitos deles n&o havia um sistema de computacido para facilitar a coleta de

dados da area operacional e financeira.

Desse modo, optou-se pela escolha de dois hospitais
privados filantropicos, considerando-se apenas suas diferentes fontes de
financiamento. Assim, a pesquisa foi desenvolvida em dois hospitais gerais de
meédio porte, privados filantropicos, um deles localizado no municipio de Sao

Paulo, e o outro na Grande Séo Paulo.” Ambos com atendimento médico-

* Hospital de médio porte ¢ o hospital que possui capacidade normal ou de operagdo de 50 a 150 leitos. Essa
definicdo refere-se unicamente ao nimero de leitos. ndo tendo qualquer relagdo com a qualidade da
assisténcia prestada (Ministério da Saude, 1977).



hospitalar ambulatorial e com internagdo, sendo um com financiamento
publico(atendimento a pacientes do SUS), embora com abertura recente para
convénios médicos com empresas, seguro saude, planos de autogestdo e
pacientes particulares, e 0 outro com recursos privados, provenientes de uma
entidade de classe trabalhista de um importante setor da industria nacional e com

planos de autogestao e atendimento a pacientes particulares.

Os critérios definidos para a escolha dos hospitais

foram os seguintes:

1) hospitais com atendimento médico ambulatorial e
com internagdo (a existéncia ou nado de Residéncia Médica ndo foi um fator

restritivo nessa decisao, sendo considerado no desenvolvimento da pesquisa);

2) hospitais com caracteristicas semelhantes, com
relagéo a morbidade, especialidades médicas, tecnologia utilizada, corpo clinico,

porte, e numero e tipo de servigos complementares de diagnéstico e terapéutica;

3) hospitais com diferentes fontes de financiamento,
um deles com recursos predominantemente publicos (atendimento pelo SUS), e o

outro com recursos privados.

Hospital geral ¢ o hospital destinado a atender pacientes portadores de doengas das varias especilaidades
meédicas, pode limitar-se a um grupo etdrio (hospital infantil), ou com finalidade especifica (hospital de
ensino) (Ministério da Saude, 1977).
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2.2 Periodo Escolhido

O periodo escolhido foi o de 1990 a 1994 devido a
disponibilidade de dados nesses anos. Isso permitiu uma analise em termos de

tendéncia e que algumas conclusées fossem levantadas.

2.3 Coleta de Dados

A fonte basica de informagdes e coleta de dados foram
0s registros medicos e financeiros/contabeis e as entrevistas com os diretores
dos hospitais.O contato efetivo com os hospitais ocorreu em junho de 1995
quando foram entrevistados o Superintendente Geral e o Diretor Clinico de cada
uma das instituicdes. Nesses encontros procurou-se obter dados da organizagao,
administragdo, produgdo, recursos humanos, e fontes de financiamento. Para
isso, foi elaborado previamente um roteiro em forma de um “Inquérito Hospitalar”,

apresentado no ANEXO A. (Adaptado de Bittar, 1994).

Foram feitas quinze visitas para a coleta de dados nos
diversos setores dos hospitais tais como: Servigo de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME), Contabilidade e Finangas, Pessoal, entre outros. Quando necessario,
procurou-se conversar com o0s chefes ou diretores dos varios setores dos
hospitais para o conhecimento e correta interpretagdo da forma como os dados

foram produzidos.

As fontes de coleta de dados foram as seguintes:
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1) os dados relativos as caracteristicas gerais dos
hospitais foram coletados segundo informagdes dos dirigentes das instituicdes
(ANEXO A). Os dados de morbidade foram tirados do Boletim CAH 106. Como
esses dados n&o estavam disponiveis em um programa de computador, optou-se
pela coleta manual nos anos de 1990 e 1994, considerando-se 0s quatro
primeiros meses de cada ano (janeiro a abril). As causas de morbidade foram
classificadas de acordo com as 17 categorias da Classificagdo Internacional de
Doengas - 9a. Revisao - 1975 (OMS, 1978) e quantificadas em valores absolutos
e percentuais. Todos 0s pacientes internados nesse periodo foram considerados.
O perfil de morbidade por grupos de causas, serviu para verificar as possiveis

mudancgas nesse padrdo, e o perfil de demanda existente;,

2) os dados de producido foram coletados junto ao

SAME de cada hospital;

3) os dados relativos a recursos humanos foram

coletados no Departamento de Recursos Humanos;

4) os indicadores de gastos (gastos médios de
pacientes-dia, de internagdo e de consulta médica) e de investimento e custeio,
foram calculados a partir do balango financeiro. Quanto aos indicadores de
gastos, dividiu-se as despesas totais pelo numero de pacientes-dia, internagdes e
consultas médicas. O mesmo foi feito com relagdo aos valores monetarios
recebidos por esse tipo de atendimento. Os gastos com folha de pagamento

foram calculados a partir do balancete de verificagao;
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5) os dados com relagédo ao padréo de financiamento
da receita e despesa, e a situagdo econdmica-financeira das instituicdes foram
calculados respectivamente, a partir do balango financeiro e do balango

patrimonial dos hospitais;

6) finalmente, os indicadores de produtividade foram

obtidos junto ao SAME e ao Departamento de Recursos Humanos.

Para efeito de comparagdo e de atualizagdo, o0s
valores monetarios foram transformados em doélares dos Estados Unidos. Para
isso foi utilizado o ddlar (médio) comercial do ano - pre¢o de venda do ultimo dia
do més - para cada um dos anos considerados nesta pesquisa. Esses valores

foram coletados junto ao Banco Central.

Cabe dizer que, quanto ao hospital que atende
pacientes do SUS, como alguns dados mais refinados de despesa (inclusive os
gastos com pessoal proprio) para os anos de 1990 e 1992, existentes nos
balancetes de verificagdo estavam dispersos e/ou perdidos, optou-se por fazer
uma projecéo, tendo como base o ano anterior e posterior a essas datas. Isso foi
possivel pois aqueles itens que nao figuravam no balancete de verificagdo foram
discutidos com um profissional do setor de contabilidade no sentido de verificar

qual o percentual de evolugéo a ser definido em cada caso.

Além disso, a coleta de dados, sempre que possivel,
foi orientada segundo a categoria de financiamento dos hospitais. No hospital

com financiamento privado, além da unidade hospitalar na capital estdo incluidos
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0s servigos ambulatoriais existentes em cidades do interior paulista. No hospital
com fontes de financiamento predominantemente publicas considerou-se também

0s convénios com empresas e o atendimento a pacientes particulares.

2.4 Analise das Variaveis

2.4.1 Variavel Independente

Financiamento

Permitiu verificar o padrdo de financiamento dos
hospitais. Procurou-se discriminar as fontes de receita e despesa das instituicbes

de acordo com seus componentes.

Do lado da receita temos: 1) Doagdes
(instituicdes publicas, associados, e particulares), 2) Operacdo dos servigos
(particulares, setor publico (SUS e SES) e convénios com empresas), e 3)
Receitas Financeiras e Diversas. Procurou-se analisar sua composi¢do e
variagdo no periodo pesquisado, e a relagdo entre a operagdo dos servigos

proprios e a dependéncia de outras fontes de recursos (publicos ou privados).

Do lado da despesa temos: 1) despesas operacionais
(pessoal préprio, servigos de terceiros, consumo de materiais e medicamentos,
despesas de funcionamento e despesas gerais), e 2) despesas financeiras.

Procurou-se analisar sua composi¢cao e variagdo no periodo pesquisado.
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Como parte integrante do padrdo de financiamento e
para melhor caracterizar a situagdo financeira dos hospitais, considerou-se o
lucro ou prejuizo das instituicdes, o resultado operacional e final, e a receita
financeira liquida disponivel. Quanto aos indicadores da situagdo econdmica-
financeira foram considerados a rentabilidade (taxa de rentabilidade do

investimento) e os indices de liquidez (geral, corrente e imediata).

2.4.2 Variavel Dependente

Informagoes relativas a eficiéncia

Pressupbe informagbes variadas como as que
caracterizam a produgdo hospitalar, os recursos humanos, os indicadores de

gastos, e a produtividade.

2.4.2.1 Indicadores de Produgao

Foram coletados dados como o numero de pacientes-
dia, a média diaria de pacientes, a taxa de ocupagdo, o numero de internagdes, o
numero de consultas médicas, o numero de cirurgias, 0 numero de atendimentos

ambulatoriais e de pronto atendimento, e 0 numero e tipo de exames realizados.

A analise dos indicadores de producdo, quando
possivel, considerou a categoria de financiamento correspondente. Além disso,
procurou-se analisar a mudanca na demanda dos hospitais e relacionar os

seguintes aspectos: percentual de ocupagédo com relagdo ao numero de leitos
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disponiveis e pacientes-dia; a variagdo no numero de internagdes; a relagéo
entre 0 numero de consultas médicas e a taxa de incremento para verificar a
capacidade de oferta de consultas nos hospitais; o numero de cirurgias
realizadas para verificar a taxa de cesarea dos hospitais; a taxa de incremento
das consultas ambulatoriais para verificar a capacidade de oferta dessas
consultas, o numero de pronto atendimento para verificar a capacidade dos
hospitais quanto a esse tipo de atendimento, e o numero de exames realizados

para verificar o tipo e 0 numero dos principais exames existentes.

2.4.2.2 Recursos Humanos

Levantou-se o numero de funcionarios por area e por
nivel, a carga horaria e caracteristicas do corpo médico e da equipe de
enfermagem, o numero de enfermeiros e profissionais de enfermagem por leito,

0s servigos de terceiros, e o indice de rotatividade de mao-de-obra.

Os recursos humanos foram divididos em quatro

grandes areas: médica, administrativa, de enfermagem e técnico-auxiliar.

A area meédica abrangeu todas as especialidades
médicas atendidas pelos hospitais, sendo composta exclusivamente por
médicos. A area administrativa incluiu os profissionais do setor de finangas, de
material, recursos humanos e servigos gerais, lavanderia, zeladoria, limpeza,
informatica, secretaria e manutencdo. Essa classificagdo levou em consideragéo

os dados fornecidos pelos hospitais.
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A drea de enfermagem incluiu toda a equipe de
enfermagem, como enfermeiros, técnicos, auxiliares, atendentes e demais
profissionais desse setor. Finalmente a area técnico-auxiliar incluiu os
profissionais ndo relacionados acima e que atuavam nos servigos seguintes:
servico de arquivo médico, S A.D.T., servigo de nutricdo e dietética, assisténcia

social, farmacia, psicologia e almoxarifado.

A divisdo dos funcionarios foi feita com informagdes
dos hospitais e de acordo com a categoria funcional - niveis superior, médio e de
apoio. A logica dessa divisdo levou em conta as categorias estabelecidas pela
C.L.T. e aquelas criadas pelos préprios hospitais através de treinamento e
incentivo aos seus funcionarios. Considerou-se no nivel superior 0os seguintes
profissionais: médicos, enfermeiros, psicdlogos, nutricionistas, assistentes
sociais, odontélogos, fisioterapeutas, administradores, contadores, engenheiros
etc. Como de nivel médio: auxiliares de enfermagem, operadores de raio-x,
técnicos e auxiliares de contabilidade, auxiliares de almoxarifado, escriturarios,
motoristas etc. E como nivel de apoio: atendentes, auxiliares de atendimento,

cozinheiros, serventes, office boy, vigias etc.

Como a existéncia de servigos de terceiros era ainda

incipiente e recente, verificou-se apenas as areas onde isso ocorria.

Procurou-se, com esses dados, verificar a variagdo no
numero de pessoal nos hospitais - notadamente quanto ao pessoal diretamente

ligado ao processo produtivo.
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2.4.2.3 Indicadores de Gastos

Foram coletados e calculados os gastos médios e
valores recebidos de pacientes-dia, de internagéo e consulta meédica, assim como

os gastos com investimento, custeio e folha de pagamento.

Quanto ao célculo dos investimentos considerou-se 0s
seguintes itens: imdveis, veiculos, equipamentos (méveis e outros, aparelhos,
maquinas e equipamentos hospitalares), e imobilizado em andamento. Quanto ao
custeio considerou-se: pessoal préprio, insumos (consumo de materiais e

medicamentos) e despesa financeira.

A manipulagdo dos gastos com folha de pagamento
(salérios, ordenados, encargos trabalhistas e beneficios) permitiu calcular o gasto
médio anual com folha de pagamento por funcionario e o gasto médio mensal

com salarios e ordenados por funcionario.

Procurou-se verificar em que medida esses gastos

eram influenciados pelas fontes de financiamento dos hospitais.

2.4.2.4 Indicadores Hospitalares (Produtividade)

Devido a dificuidade de coleta de dados para a
confecgdo de indicadores para a medi¢do da produtividade, optou-se pelos

seguintes:
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1) Média de Permanéncia (MP)

E a relagdo numerica entre o total de pacientes-dia em
um determinado periodo, e o total de doentes saidos (altas e 6bitos) no mesmo

periodo (Ministério da Saude, 1978).

Numero de pacientes-dia durante determinado periodo

MP=

Numero de pacientes saidos no mesmo periodo

2) Indice de Renovacdo ou Giro de Rotatividade

(IRIGR)

E a relacdo entre o nimero de pacientes saidos (altas
e Obitos) durante determinado periodo, no hospital, e o numero de leitos postos a
disposi¢cdo dos pacientes, no mesmo periodo. Representa a utilizagéo do leito

hospitalar durante o periodo considerado (Ministério da Saude, 1978).

Numero de saidas em um determinado periodo

IRIGR=

Numero de leitos no mesmo periodo
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3) indice Intervalo de Substituicao (IIS)

Assinala o tempo meédio que um leito permanece
desocupado entre a saida de um paciente e a admissdo de outro. Esta medida
relaciona a taxa de ocupacado com a média de permanéncia (Ministério da Saude,

1978).

% de desocupagao X MP em dias

[1S=

% de ocupagao

4) Relagédo Funcionarios por Leito

Foi utilizado o nimero de funcionarios em relagdo a
soma do numero de leitos e camas existentes em operagdo para cada ano

pesquisado (Bittar, 1994).

Leito hospitalar € a cama destinada a internagéo de
um paciente no hospital. Nao sdo considerados leitos, os seguintes: cama
destinada a acompanhante, cama transitoriamente utilizada nos servigos
complementares de diagnéstico e tratamento, camas pré-parto e recuperagao
pbs-operatéria ou pds-anestésica, camas de unidade de tratamento intensivo,
bergos destinados a recém-nascidos sadios e camas instaladas nos alojamentos

de médicos e pessoal do hospital (Ministério da Saude, 1978).
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Procurou-se verificar o hospital mais produtivo, de

acordo com 0s seguintes critérios:

a) menor tempo de permanéncia,

b) maior indice de renovagao ou giro de rotatividade,

¢) menor indice intervalo de substituigao, e

d) menor numero de funcionarios por leito e/ou cama

(Bittar, 1994);

2.5 Analise Estatistica

Por se tratar de uma amostra ndo-probabilistica mas
intencional, ndo cabe realizar inferéncia estatistica. Foram utilizadas estatisticas

descritivas, como amplitude de variagao, proporgées e meédias.

Quanto ao tipo de pesquisa tratou-se de um estudo de

natureza exploratéria, cujo delineamento adotado foi 0 do estudo de caso.

A pesquisa exploratéria € importante pois proporciona
uma visdo ampla sobre determinado fato. E, também, porque como o tema
escolhido ainda n&o foi pesquisado, torna-se dificil formular hipéteses precisas e

operacionalizaveis (Gil, 1995).

Ja o método de estudo de caso, que considera uma
unidade do universo pesquisado - uma pessoa, uma instituigdo, um servigo, uma

empresa etc - possibilita a compreensdo da generalidade do todo, ou pelo menos
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0 estabelecimento das condicdes necessarias a uma investigacao posterior
(Fachin, 1993; Gil, 1995). Isso justifica o grande numero de variaveis do ANEXO

A, 0 que permite uma compreensdo ampla dos hospitais pesquisados.

E nesse Ultimo aspecto que se insere esta pesquisa,
ou seja, embora ndo seja possivel fazer generalizagdes a partir dos resultados
obtidos, pode ser util para o desenvolvimento de estudos que relacionem as

fontes de financiamento a eficiéncia em hospitais.

2.6 Identificagao dos Hospitais

Os hospitais selecionados foram identificados com as

siglas:

HOSPITAL A: HA
.Natureza Juridica: Privado Filantropico
.Data de Fundacgao: 28/01/68

.Inicio de Funcionamento: 1975

HOSPITAL B: HB
.Natureza Juridica: Privado Filantropico
.Data de Fundagao: 20/09/56

.Inicio de Funcionamento: 1967
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2.7 Outros dados

Alguns dados e informagbes referentes a
administracdo, edificages, instalacées e equipamentos, e documentos legais,
foram coletados e analisados, pois forneceram informagdes importantes e que

subsidiaram o estudo como um todo.



3. RESULTADOS E DISCUSSAO
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados e tabelas apresentados nesse capitulo
embora possam parecer exaustivos, sd0 necessarios a caracterizagdo dos
hospitais pesquisados. O conhecimento da situacdo geral dos hospitais, tais
como a forma de administragdo e a infraestrutura, forneceram dados importantes
para uma melhor compreensao e fundamentacdo das relagdes entre as fontes de

financiamento e a eficiéncia.

3.1 CARACTERISTICAS GERAIS DOS HOSPITAIS
3.1.1 Dados gerais dos hospitais

Quanto & documentacdo referente a normalizagéo dos
hospitais, ambos apresentaram estatuto, regulamento, regimento etc de acordo

com as normas legais (Ministério da Saude, 1966).

A administragdo néo‘ era descentralizada em ambos
hospitais, ou seja, as regras estavam escritas, mas os gerentes ou diretores nos
diversos niveis hierarquicos ndo tinham autonomia para contratar, demitir,
licenciar, comprar servigos entre outros aspectos, dependendo do Diretor ou

Superintendente Geral, estes ultimos com poderes delegados pela diretoria.

Apenas o HA utilizava a contabilidade de custos

(centros de custos) como instrumento gerencial, com dados de custo meédio de
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internagdo e de consulta médica. No HB estava em andamento um processo de

levantamento de custos para favorecer a venda de servigos.

Os programas de gestdo e melhoria da qualidade
estavam presentes nos dois hospitais. No HB existia a Comissédo de Controle da
Qualidade, que fazia a revisdo dos procedimentos médicos e que mantinha um
programa de avaliagédo pelos usuarios envolvendo a recepgéo, o setor de higiene,
0 servigo médico e de enfermagem, o laboratério e os exames de raio-x. Em 1994
esse programa obteve 97,0% de aprovagdo pelos usuarios de acordo com os
critérios de “6timo” e "bom”. No HA tais programas estavam presentes em areas
como a Pediatria (prémio “amigo da crianga’ da UNICEF) e subsidiariamente

através de avaliagdo de desempenho hospitalar por area.

Quanto a informatizagao, ambos  utilizavam
microcomputadores. No HB na Contabilidade, no Departamento de Recursos
Humanos (folha de pagamento), Farmacia, SAME, Faturamento e Controle de
Estoques. No HA na Contabilidade, no Departamento de Pessoal (folha de
pagamento), Almoxarifado, Farmacia, AIC e Contas Ambulatoriais. Entretanto,
nos dois casos, a utilizagdo era precaria quanto aos programas utilizados,
capacidade instalada, atualizagdo dos equipamentos e recursos humanos para

opera-los. O processo de informatiza¢do estava mais avangado no HB.

Finalmente, cabe mencionar que os dois hospitais
contavam com auditoria externa. No HA em todas as areas, sendo executada

pelo Ministério da Saude, e na parte administrativa com auditoria independente



do poder publico. No HB a auditoria na area administrativa e financeira era

constante, e na area operacional havia uma auditoria interna. (ANEXO A)

3.1.2 Dados relativos a edificagoes e instalagoes

O estado de conservacgao dos hospitais foi considerado

bom pelos seus dirigentes.

A area construida do HB (17.500 metros quadrados)
era quase duas vezes maior do que a do HA (9.900 metros quadrados). A ultima
ampliagdo e remodelagdo no HA foi finalizada em 1988. Ja no HB os contornos

atuais da construgao datam de 1979.

A manutencdo predial e de equipamentos médicos
contava com pessoal treinado e era propria e de carater preventivo nos dois
hospitais. Ambos também possuiam aparelhagem contra incéndio de acordo com

a legislagao vigente. (ANEXO A)

3.1.3 Especialidades Médicas

As especialidades médicas atendidas pelos hospitais
foram informadas tendo como base as 62 reconhecidas pelo Conselho Federal de

Medicina, conforme o ANEXO B (Brasil, 1994).

Os dois hospitais apresentaram 32 especialidades

médicas em comum, conforme relagdo abaixo:
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Anestesiologia Endocrinol.Metab. Obstetricia

Angiologia Endoscopia Digestiva Oftaimologia
Cardiologia Gastroenterologia Ortop. e Traumatologia
Cir. de Mao Ginecologia Otorrinolaringologia
Cir. Geral Hemoterapia Patologia Clinica

Cir. Pediatrica Infectologia Pediatria

Cir. Plastica Medicina Interna Pneumologia

Cir. Toraxica Medicina do Trabalho Proctologia

Cir. Vascular Nefrologia Radiologia
Citopatologia Neurol. Pediatrica Urologia

Dermatologia Neurologia

Além dessas especialidades o HA possuia também:

Eletroencefalografia, Medicina Geral e Comunitaria e Psiquiatria. No HB as

demais especialidades existentes eram as seguintes: Administracdo Hospitalar,

Broncoesofagologia,

Cirurgia Cardiovascular, Hematologia, Neurocirurgia,

Psiquiatria, Reumatologia e Terapia Intensiva.

nenhum hospital:

Alergia e Imunologia
Cancerologia

Cir. Cabega e Pescogo
Fisiatria

Foniatria

Porém, 20 especialidades ndo estavam presentes em

Medicina Esportiva
Medicina Legal
Medicina Nuclear
Medicina Sanitaria

Neurofisiologia Clinica



Genética Clinica Nutrologia

Geriatria Patologia
Hansenologia Radioterapia
Homeopatia Sexologia
Mastologia Tisiologia

Considerando-se os dois hospitais observa-se que
ambos trabalhavam com um numero de especialidades médicas que variava de
35(HA) a 40 (HB). Isso correspondia, respectivamente a 56,5% e 64,5% das

especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina em 1994.

3.1.4 Atividades Desenvolvidas

Com excegdo da pesquisa, existente apenas no HA, os
dois hospitais atuavam na &rea preventiva, de ensino, terapéutica, e de

realibilitagao.

Na area preventiva o HB possuia “Grupos de Saude
Preventiva’” para gestantes, diabéticos, planejamento familiar, epilepsia,
bronquite, AVC (derrames), hipertensdo arterial e doencgas respiratérias. No HA,
progamas preventivos ligados as atividades de educagdo em saude da
comunidade, notadamente quanto a hipertensdo arterial, diabetes, e questGes

relacionadas a gestante, crianga e adulto.

Quanto ao ensino propriamente dito, o HB promovia

cursos de atualizagdo, especialmente em urgéncias medicas. O HA contava com



ensino de Residéncia Médica em Medicina Geral e Comunitaria (desde 1980),
com uma Escola de Auxiliares de Enfermagem (desde 1988) para a fomagéo de
profissionais de nivel médio, e com biblioteca, salas de aula e leitura e moradia

para os estagiarios.

No caso da pesquisa, o HA tinha convénios com a
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo e com a Santa Casa

de Sao Paulo.

Tanto no HA quanto no HB a parte terapéutica e de
reabilitagdo correspondia ao atendimento hospitalar nas areas basicas (Clinica
Médica, Pediatria, Obstetricia e Cirurgia) e especialidades, além da fisioterapia.

O HB possuia ainda atividades ligadas a saude ocupacional. (ANEXO A)

3.1.5 Equipamentos de Alta Tecnologia e Sistemas
de Procedimentos de Alta Complexidade (SIPAC)

O levantamento dos equipamentos existentes na area
complementar de diagnostico e terapéutica mostrou que apenas tres deles eram
de alta complexidade: a endoscopia, a ultrassonografia e a ecocardiografia. O

HA nao possuia este ultimo.

Quanto aos sete procedimentos de alta complexidade
levantados (AIDS, Cardiovascular, Mental - Psiquiatria e Psicologia -,

Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia, e Sangue) ambos os hospitais ndo tinham



Oncologia, sendo que o HA nao possuia também procedimentos ligados a area

cardiovascular e sangue. (ANEXO A)

3.1.6 Morbidade (Tabela 1)

De acordo com os dados da Tabela 1, verifica-se que
em cinco grupos da CID 92 Revisdo - 1975 (OMS, 1978) estavam concentradas
a maior parte das patologias dos dois hospitais. Ou seja, as complicagbes da
gravidez, parto e puerpério, as doengas dos aparelhos circulatério, respiratério,
digestivo e geniturinario corresponderam a 77,3% e 69,0% das patologias
encontradas respectivamente no HA e no HB. Assim, com relagdo ao total de
causas de morbidade, em termos percentuais, o0 HA tinha quase o dobro de casos
de internagdo relacionados ao parto e complicagdes da gravidez, 47,4% contra
25,6% no HB. Por outro lado, este ultimo apresentava um maior percentual de
casos de internagdo quanto as doengas do aparelho circulatério (13,4%) contra
(7,6%) no HA,; do aparelho digestivo (11,3%) e (6,6%); do aparelho respiratorio

(10,5%) e (9,1%) e do aparelho geniturinario (8,2%) e (6,6%), respectivamente.

Em numeros absolutos as diferencas com relagéo a
essas cinco causas foram pouco significativas, exceto quanto ao parto e
complicagdes da gravidez que no HA apresentou valores 2,4 vezes maiores do
que no HB. Note-se entretanto, que em ambos os hospitais esse mesmo grupo de
causas diminuiu sua participagéo percentual: 50,7% para 44,6% no HA e 26,6%

para 24,3% no HB, entre 1990 e 1994.
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TABELA 1
CAUSAS DE MORBIDADE DE ACORDO COM INFORMACOES DO BOLETIM CAH 106. 1990 E
1994.
HOSPITAIS/ANOS
GRUPOS DE CAUSAS 1990 1990 1984 1994 TOTAL GERAL
HB HA HB HA HB HA
Ne N° Ne Ne Ne N°
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
I.  D.INFEC.PARASIT. 32 109 24 146 56 255
(1.4 4.,5) (1.2 (4,5) (1,3 4.5
IIl. NEOPLASMAS 118 39 104 51 222 90
5,1 (1.6) 6.1 (1.6) 6.1 (1,6)
iIl. D.GLAND.E.M.IMUNIT. 38 69 46 78 84 147
(1.6) 2.9) 2,3) (2.4) (1,9 2,6)
IV. D.SANGUE ORG.HEMATOP. 10 17 3 20 13 37
0.4) 0.7 ©,1) 0,6) 0.3) ©,7
V. TRANSTORNOS MENTAIS 5 20 16 14 21 34
0,2 0,8) 0.,8) 0,5) (0,5) 0,6)
Vi. D.SIST.NERV.ORG.SENTIDOS 112 15 94 37 206 52
4.8) 0,6) (4.6) (1,2 4,7 0.9)
VIl. D.AP.CIRCULATORIO 337 203 246 226 583 429
(14.6) 8.4) (12,1) 7.0 (13,4) (7.6)
Vill. D.AP.RESPIRATORIO 237 269 219 246 456 515
(10,2) 11,1 (10,8) (7.6) (10,5) 9.1
IX. D.AP.DIGESTIVO 259 117 231 256 490 373
(11,2) (4,8) (11.4) 7.9) (11,3) 6.6)
X. D.AP.GENITURINARIO 187 125 171 246 358 3N
8.1) 5.2 (8.4) (7.6) 8,2 (6,6)
Xi. PARTO,COMPL.GRAVIDEZ,
PARTO E PUERPERIO 617 1.228 494 1.445 1.1 2.673
(26,6) (50.7) (24,3) (44.8) (25.6) (47.4)
Xil. DOENGA PELE TEC.CEL.
SUBCUTANEO 27 26 26 66 53 92
(1,2) (1,1 1.3) 2,1) (1.2) (1,6)
Xlli. D.SISTEMA OSTEOM.E
TEC.CONJUNTIVO 9 24 50 18 59 42
0,4) 1.0) 2,5 (0,6) (1.4) 0,7
XIV. ANOMALIAS CONGENITAS 85 4 75 41 160 45
@7 0.2) @7 (1.3) 3.7 0.8
XV. ALGUMAS AFECGOES
PERIODO PERINATAL 19 53 35 91 54 144
0.8) 2,2) an (2.,8) (1.2 (2.6)
XVI. SINTOMAS,SINAIS E
AFECGOES MAL DEFINIDAS 80 43 48 159 128 202
3.5) (1,8) (2,4) 4,9 2.9) (3.6)
XVIi. CAUSAS EXTERNAS 144 57 146 83 290 140
6,2 2.4) (7,2) (2,6) 6.7) (2,5)
TOTAL 2.316 2.418 2.028 3.223 4.344 5.641
(100,00 (100,00 (100,00 (100,0) (100,0) (100,0)

OBS: DADOS REFERENTES AOS MESES DE JANEIRO A ABRIL DE CADA ANO.
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3.1.7 COMENTARIOS

Quanto as caracteristicas gerais dos hospitais, temos

que:

a) a falta de descentralizagdo na administrag@o
dificuitava a tomada de decisfes e ndo permitia uma maior agilidade quanto a

procedimentos médicos e administrativos;

b) a nao utilizagdo da contabilidade de custos de
forma significativa como um instrumento gerencial dificultava o aicance dos
objetivos aos quais um centro de custo deve favorecer, como o de evitar
desperdicios de materiais e esfogos improdutivos de mao-de-obra, permitir a
comparagdo de custos com outros hospitais, conhecer o grau de eficiéncia e da
produgdo, e permitir a comparagdo dos custos com as receitas (Fernandes,

1993);

c) a inexisténcia de um grau adequado de
informatizagdo das atividades hospitalares dificuitava tanto a coleta como a
disseminacgao de informagdes administrativas, financeiras e clinicas, com reflexos
nocivos para o conhecimento do grau de eficiéncia dos hospitais. Entretanto, uma
situagao ainda pior tem sido a regra nos hospitais brasileiros. Segundo o Nucleo
de Informatica Biomédica da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP -
apenas 4,0% dos hospitais do pais sao informatizados, ainda assim, na parte

administrativa (Revista VEJA, 1996). Esse quadro implica no desconhecimento
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da interrelagdo entre os recursos empregados e o desempenho obtido, o que
dificulta ou impede o estabelecimento de indices de eficiéncia e um melhor
conhecimento da composi¢do da receita, instrumentos imprescindiveis para a
renovagéo da politica de pagamento por servigos prestados, assim como para a

indicagao das areas mais comumente inflacionadas dos custos (Falk, 1981):

d) os hospitais estavam normalizados, o que segundo
Bittar “economiza horas de reunides, facilita o treinamento, e agiliza supervisdes,
tornando o local de trabalho harmonizado e profissionalizado” (Bittar, 1997, p.46).
Ambos tinham programas de gestdo e melhoria da qualidade, auditoria externa e
interna, e bom estado de conservagdo e manutengdo do hospital e de seus

equipamentos;

e) os hospitais apresentaram uniformidade quanto a
existéncia de Equipamentos de Alta Tecnologia e Sistemas de Procedimentos de

Alta Complexidade (SIPAC), assim como quanto as especialidades ofertadas;

f) finalmente, quanto a morbidade ambos os hospitais
apresentaram as mesmas causas principais de internagdo com um perfil de
demanda liderada por procedimentos relativos a gravidez, parto e puerpério. Isso
é importante, pois geralmente o grau de complexidade de um hospital tem uma
relagdo diretamente proporcional aos seus custos, fatores que devem ser

considerados na avaliagio da eficiéncia dessas instituigdes.
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3.2  PRODUGAO

3.2.1 Indicadores de produgao (Tabelas 2 a 7)

As Tabelas 2 a 7 apresentam alguns indicadores de
produgdo nos dois hospitais pesquisados. A Tabela 2 mostra o numero de
pacientes-dia, a média diaria de pacientes e a taxa de ocupacao, de acordo com

a categoria de financiamento.®

TABELA 2
NUMERO DE PACIENTES-DIA, MEDIA DIARIA DE PACIENTES E TAXA DE OCUPAGAO
SEGUNDO A CATEGORIA DE FINANCIAMENTO, 1990 A 1994.

ANOS/HOSPITAIS
INDICADORES 1990 1991 1992 1993 1994
HA HB HA HB HA HB HA HB HA HB
N° DE PAC-DIA 27.892 41.217 31.328 39.462 32.071 37.499 36.371 34.113 38.987 33.754
SETOR PUBLICO 27.892 - 31.328 - 32.0M - 36.3NM - 37.782 -
.CONV./PARTIC. - - - - - - ND - 1.205 -
MEDIA DIARIA PAC. 76,4 112,9 85,8 108,1 87,6 102,5 99,6 93,5 106,8 92,5
.SETOR PUBLICO 76,4 - 85,8 - 876 - 99,6 - 103,5 -
.CONV/PARTIC. - - - - - - ND - 33 -
TAXA OCUPAGAO % 67,0 88,9 66,0 851 674 80,7 664 736 712 72,8
SETOR PUBLICO 67,0 - 66,0 - 674 - 664 - 739 -
.CONV./PARTIC. - - - - - - ND - 33,0 -
FONTE:SAME

ND=NAO DISPONIVEL
CONV./PARTIC.=CONVENIOS E PARTICULARES
PAC-DIA=PACIENTES-DIA

PAC=PACIENTES

Com relagdo ao numero de pacientes-dia verificamos
que a partir de 1993 o HA passou a atender mais pacientes do que o HB. O HA
apresentou um aumento de 39,8% contra uma queda de 18,1% no HB, no

periodo pesquisado. O aumento de 31,6% no numero de leitos no HA ( de 114

® Paciente-dia ¢ o periodo de servigo prestado a um paciente ou doente internado num dia hospitalar (entre
dois censos consecutivos). o dia da alta sendo contado somente quando o paciente for admitido naquele
mesmo dia (Carvaliho, 1984).

A taxa de ocupagdo ¢ a relagdo percentual entre 0o nimero de doentes ou pacientes-dia € o de leitos num
determinado periodo . E dada pela relagdo: Total de doentes-dia num determinado periodo X 100/ Total de
leitos-dias no mesmo periodo (Carvatho, 1984).
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em 1990 para 150 em 1994) ficou abaixo do aumento do numero de pacientes-

dia.

Ja, no HB ocorreu o contrério: queda na demanda e
manutencdo dos 127 leitos disponiveis.” A queda no nimero de pacientes-dia e
nos demais indicadores apresentados teve uma estreita relacdo com a redugao
do numero de empregados na industria que mantém o HB no Estado de Sao

Paulo®.

A média diaria de pacientes obviamente também

seguiu essa mesma tendéncia nos dois hospitais.

Quanto a taxa de ocupagado hospitalar, houve pouca
variagdo. O HA apresentou um valor minimo de 66,0% e um valor maximo de
71,2%, ou 73,9% se consideramos apenas o0 setor publico. Como o0 numero de
pacientes-dia aumentou mais rapidamente do que o numero de leitos, a taxa de

ocupacao também apresentou aumento no periodo pesquisado.

No HB a variagdo minima foi de 72,8% e a maxima de

88,9%. Como o numero de pacientes-dia caiu 18,1% e o numero de leitos

"No HA o numero de leitos passou de 114 em 1990 para 130 em 1991 e 1992 ¢ 150 em 1993 ¢ 1994. Desse
total. 10 leitos (a partir de 1993) eram destinados a atendimentos de particulares e de convénios com
empresas. O HB, por sua vez. contava com 10 leitos adicionais para os procedimentos pré-operatorios em
cirurgia cardiovascular realizados no INCOR/Sio Paulo.

* O namero de empregados nessa industria caiu 19,4% entre 1991 ¢ 1994 em Sdo Paulo, passando de
33.917 para 27.330 empregados. No Brasil a queda foi praticamente a mesma. 19.1%. (78.001para 63.087).
A produgdo brasileira cresceu em média 12.5% ¢ as exportagdes mais 46.0% nesse mesmo periodo. Com
isso. a capacidade instalada aumentou 7.0% em média em S3o Paulo. e mais 6.2% no pais como um todo.
entre 1992 ¢ 1994 (ANFPC. 1992 ANFPC. 1994) Esses dados indicam que também esse setor da industria
nacional tem sentido os efeitos da maior abertura econémica do pais. reflexo da globalizagdo do capital, o
que significou o uso mais intensivo de tecnologia sofisticada ¢ poupadora de mio-de-obra.
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disponiveis permaneceu 0 mesmo, a taxa de ocupagdo caiu nessa mesma

proporgao, no periodo pesquisado.

De acordo com a Portaria N°. 3046 do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, que considera 80,0% como uma taxa de
ocupagédo desejavel (D’Oleo & Favero, 1993), pode-se concluir que em média o
HB atingiu esse patamar com 80,2%, contra apenas 67,6% do HA, ou 68,1% se
consideramos apenas o setor publico. Entretanto, deve-se ressaltar que a partir
de 1993 o HB apresentou valores referentes a taxa de ocupagao abaixo desse

parametro.

Na Tabela 3, observa-se que as internagdes no HA
cresceram 26,8% (SUS), 31,7% (Total) e 101,5% (particulares e convénios com
empresas), no periodo estudado. Essa ultima categoria de financiamento teve
inicio em 1993, e nesse mesmo ano correspondia a apenas 0,4% do total das

internagdes, passando a 0,9% no ano seguinte, ou seja, um aumento de 125,0%.

A distribuicdo das internagdes refletiu o nivel de
atendimento dos hospitais pesquisados. No HA de acordo com dados do SAME
os percentuais médios quanto ao numero de pacientes internados entre 1990 e
1994 foram os seguintes: Obstetricia (43,3%), Cvll'nica Médica - incluindo as
especialidades (20,8%), Clinica Cirdrgica - incluindo Ginecologia (18,2%) e a

Pediatria com (17,7%).
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TABELA 3

NUMERO DE INTERNAGOES SEGUNDO A CATEGORIA DE FINANCIAMENTO,
1990 A 1994,

HOSPITAIS/TIPO DE ATENDIMENTO

HA HB

ANOS SuUs CONV/PART TOTAL TOTAL

1890 7.924 - 7.924 7.577

1991 8.549 - 8.549 7.453

1992 7.802 - 7.902 6.805

1993 8.896 195 9.091 6.657

1994 10.045 393 10.438 6.660
TOTAL 43.316 588 43.904 35.152

FONTE: SAME

No HB o numero de internagbes caiu 12,1% entre
1990 e 1994. Os dados de internacgdo por clinica ndo estavam disponiveis, mas,
como vimos anteriormente, o HB apresentou um maior numero de causas de

morbidade quanto a gravidez, parto e puerpério.

O numero de consultas médicas € apresentado na

Tabela 4.

TABELA 4
NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS SEGUNDO A CATEGORIA DE FINANCIAMENTO,
1990 A 1994.

HOSPITAIS/TIPO DE ATENDIMENTO

HA HB
ANOS SETOR PUBLICO CONV./PART. TOTAL TOTAL
1990 247.028 0 247.028 235.309
1991 258.426 0 258.426 242.525
1992 227.786 0 227.786 224 311
1993 302.488 1.220 303.708 222.549
1994 305.789 9.395 315.184 212.799
TOTAL 1.341.517 10.615 1.352.132 1.137.493

FONTE:SAME

O numero de consultas médicas no HA cresceu 27,6%
(Total), 23,8% (setor publico) e 670,1% (particulares e convénios com empresas).

No HB ocorreu uma queda de 9,6% no periodo pesquisado. Assim, a capacidade



43

de oferta de consultas aumentou 1,3 vezes (Total), 1,2 vezes (Setor Publico) e

7,7 vezes (particulares e convénios com empresas) no HA.

A Tabelas 5 apresenta o numero de cirurgias e o

numero de cesareas nos dois hospitais.

O numero total de cirurgias aumentou 106,5% no HA e
permaneceu estavel no HB, embora o numero total de cirurgias fosse 3,6 vezes

maior nesse ultimo, no periodo pesquisado.

TABELA 5
NUMERO DE CIRURGIAS REALIZADAS, 1990 A 1994.

CIRURGIAS/HOSPITAIS
N° DE CIRURGIAS N° DE CESAREAS  TOTAL GERAL

ANOS HA HB HA HB HA HB
1990 773 7.671 549 663 1.322 8.334
1991 1.557 8.246 619 617 2.176 8.863
1992 1.641 7.924 681 529 2322 8.453
1993 2.059 6.638 795 526 2.854 7.164
1994 1.658 7.863 1.072 465 2.730 8.328

TOTAL 7.688 38.342 3.716 2.800 11.404 41.142

FONTE: SAME

Embora o numero de cesareas tenha sido maior no HA
do que no HB, a taxa média de cesareas entre 1990 e 1994, segundo dados do
SAME foi de 42,8% no HB contra 25,2% no HA. Neste ultimo, a amplitude variou

de 20,9% a 29,9%, e no HB de 41,4% a 44,1%, nesse mesmo periodo.

Como a OMS propde um limite de cesareas de 10 a
15,0%, e a Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo de até 30,0%
(Rattner,1996), apenas o HA estaria dentro dos padrées preconizados, ainda

assim a nivel regional.
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A Tabela 6 apresenta o0 numero de atendimentos
ambulatoriais e de pronto atendimento. O total de atendimentos ambulatoriais
cresceu 41,1% no HA e correspondeu quase que exclusivamente ao setor publico
sendo que a capacidade de atendimento aumentou 1,4 vezes no periodo
pesquisado. O HB, ao contrario, apresentou uma queda de 4,5% nesse tipo de
atendimento.

TABELA 6
NUMERO DE ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS E DE PRONTO ATENDIMENTO SEGUNDO A

CATEGORIA DE FINANCIAMENTO, 1990 A 1994.

ATENDIMENTO AMBULATORIAL PRONTO ATENDIMENTO

HOSPITAIS/TIPO DE ATENDIMENTO HOSPITAIS/TIPO DE ATENDIMENTO

ANOS HA HB HA HB
PUBLICO CONV/PART. TOTAL TOTAL PUBLICO CONV/PART. TOTAL TOTAL
1990  32.682 - 32682 311.422 81216 - 81.216  11.266
1991  37.511 . 37.511 331913  80.266 - 80.266  10.098
1992 40.422 - 40.422 318013 63035 - 63.035  9.686
1993 44691  ND 44691 310161 95386  ND 95386  9.491
1994 41758 4.368 46.126 297.547 85598 5027 90.625  9.684
TOTAL 197.064  4.368 201432 1569.056 405501 5027 410528  50.225

FONTE: SAME

ND=NAO DISPONIVEL

O pronto atendimento no HB caiu 14,0% e aumentou
11,6% no HA, entre 1990 e 1994. No HA a capacidade de atendimento aumentou
1,1 vezes. Cabe mencionar que em termos absolutos o numero de pronto
atendimento sempre foi maior no HA. Isso pode ser explicado, pelo tipo de
clientela atendida (SUS), e pelo fato de que parte dos pacientes por ndo terem
acompanhamento a nivel ambulatorial procuram o hospital quando sua doenga ja

se agravou.

Finalmente, a Tabela 7 apresenta o numero e tipo de
exame realizado. Ambos os hospitais apresentaram crescimento no numero de

exames laboratoriais e de imagem: 98,6% e 134,17% no HA e 1,8% e 12,9% no
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HB, respectivamente, entre 1990 e 1994. Quanto ao exame de endoscopia o HB
apresentou queda de 39,8% e o HA um aumento de 9,3%. Em termos gerais, 0
numero de exames realizados aumentou 108,2% no HA (95.519 em 1990 para
198.914 em 1994) e 3,0% no HB (410.575 em 1990 para 422.923 em 1994), no

periodo pesquisado.

TABELA 7
NUMERO E TIPO DE EXAME REALIZADO, 1990 A 1994,

LABORATORIO IMAGEM ENDOSCOPIA

ANOS HA HB HA HB HA HB
1990 73639 355087  21.880 53089  _ 2399
1991 97.579  367.814  26.375 56.360  _ 2.320
1992 108.052 390914  32.305 56.702  _ 2.159
1993 97.845  360.035  39.766 57.331  1.337 1.432
1994  146.239"  361.548  51.214"  59.931 1461  1.444
TOTAL  523.354  1.835.398 171.540  283.413  2.798 9.754

FONTE: SAME

OBS: O NUMERO DE EXAMES RELATIVOS A PACIENTES PARTICULARES E DE CONVENIO
COM EMPRESAS NO HA EM 1993 NAO ESTAVAM DISPONIVEIS

*INCLUI 2.293 EXAMES DE PACIENTES PARTICULARES E DE CONVENIOS COM EMPRESAS
**INCLUI 2.636 EXAMES DE PACIENTES PARTICULARES E DE CONVENIOS COM EMPRESAS
*** INCLUI 44 EXAMES DE PACIENTES PARTICULARES E DE CONVENIOS COM EMPRESAS

3.2.2 COMENTARIOS

O aumento da produgédo no HA e da queda no HB
(exceto quanto aos exames laboratoriais e de imagem) deve-se principalmente
ao tipo de clientela atendida pelos hospitais. No HA o atendimento era quase que
exclusivo de pacientes do SUS -"populagdco aberta’, cuja demanda apresentou
um crescimento continuo. No HB a maior parte da demanda referia-se a uma
“populagéo fechada” - os funcionarios (e dependentes) da industria mantenedora
no Estado de Sao Paulo. A redugdo no numero de trabalhadores dessa industria

contribuiu fortemente para a queda dos referidos indicadores.
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Um aspecto importante do tipo de clientela atendida
pelos hospitais e que tem uma estreita ligagdo com a fonte principal de
financiamento de cada instituicdo pode ser verificado quando consideramos a
relagé&o entre o numero de pacientes atendidos em ambulatério € o numero de
pacientes internados. Como aponta Martinelli, o niumero de internagbes depende
nao apenas da capacidade dos hospitais, mas também da possibilidade de
selegdo da clientela e de sua vinculagdo a um servigo de ambulatério (Martinelli,

1993).

Essa relagdo apresentou um valor médio de 21,8% no
HA e de 2,2% no HB, no periodo pesquisado. Isso sugere que a clientela do HB,
em comparag¢ao com o HA tivesse um maior grau de vinculagéo ao ambulatério e
um maior grau de seletividade quanto as internagdes, permitindo a realizagdo de
exames e/ou tratamento hospitalar de um modo mais conveniente. O HA pela
propria caracteristica de sua clientela apresentou uma maior dificuldade em
acompanhar os casos clinicos a partir da assisténcia ambulatorial e evitar que

parte desses casos tivessem necessidade de internag:éo.g

Considerando-se que um aumento na eficiéncia
hospitalar passa necessariamente por um aumento relativo na oferta de cuidados
ambulatoriais (Mendes, 1996) o HA esteve mais longe desse objetivo do que o

HB.

° Deve-se considerar as deficiéncias do sistema de atengio primaria e a “cultura hospitalocéntrica™ no pais.
a despeito dos avangos ¢ esforgos contidos nas prerrogativas do SUS.
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Outra questdo importante refere-se a capacidade de
producdo das duas instituigdes. No HA o crescimento do numero de leitos
(31,6%) foi praticamente igual ao das internagdes (31,7%) e um pouco abaixo ao
do de pacientes-dia (39,8%), embora a taxa de ocupagao apresentasse um valor
médio de apenas 67,6% no periodo pesquisado. Isso sugere que havia espago
para um maior crescimento. O numero de cirurgias e de exames mais do que
dobraram e o0 numero de consultas médicas e de pronto atendimento embora em
niveis mais modestos também cresceram, o que significou uma grande
elasticidade da demanda e da capacidade de atendimento da instituicdo. Note-se
que a partir de 1993 a clientela particular e de convénio com empresas médicas,
embora ainda muito pequena, estava aumentando muito mais rapidamente do

que no setor publico, notadamente quanto as internagdes e consultas medicas.

No HB a queda no numero de internagbes (12,1%), de
pacientes-dia (18,1%) e da taxa de ocupacgao aliado a manutengdo do numero de
leitos mostrou que houve um maior grau de ociosidade quanto a utilizagdo de
leitos hospitalares. Por outro lado, a estabilizagdo no numero de cirurgias, o
crescimento de 3,0% no numero de exames, e a queda no numero de consultas
meédicas (9,6%) e do pronto atendimento (14,0%), estava de acordo com a queda

geral da produgéo.
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3.3 RECURSOS HUMANOS

3.3.1 Recursos Humanos por Area (Tabela 8)

A distribuicdo dos recursos humanos nas diversas

areas dos hospitais pesquisados apresentou uma relativa uniformidade.

A area de enfermagem detinha em média o maior
numero de funciondrios em ambos os hospitais: 44,5% no HA e 34,7% no HB. Na
area administrativa esses valores eram de 31,1% e 32,7%: na area técnico-
auxiliar de 127% e 136%, e na area meédica de 11,7% e 19,0%,

respectivamente.

TABELA 8
NUMERO E PERCENTUAL DE FUNCIONARIOS POR AREA, 1980 A 1994.

AREAS/HOSPITAIS
MEDICA ADMINISTRAGAO ENFERMAGEM TECNICO AUXILIAR TOTAL
ANOS HA % HB % HA % HB % HA % HB % HA % HB % HA HB %

1990 57 128 102 180 150336 213 3B2 200448 199328 I 88 85140 446 606 1000
1991 51 122 119 185 148 354 213 333 188 450 220344 31 74 838138 418 640 1000
1992 57 120 124 188 150315 222 336 214448 226342 56 11,7 88 134 477 660 1000
1983 58 117 126 190 148 298 219 329 223 448 231 347 68 137 89134 497 665 1000
1984 59 102 121 206 155268 167 284 251 434 219 372 113 196 8t 138 S78 588 1000

TOTAL 282 11,7 598 190 751 31,1 1.034 32,7 1076 445 1.095 347 307 127 431 136 2416 3159 1000

FONTE: DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Quanto ao crescimento no numero de funcionarios, o
HA os apresentou em todas as areas e o HB apenas na area médica e de
enfermagem. Na area médica o crescimento foi de 3,5% no HA e de 11,0% no
HB; na area administrativa de 3,3% e -21,6%; na de enfermagem de 255% e

10,0% e na técnico-auxiliar de 189,7% e -4,7%, respectivamente.
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No computo geral o0 numero de funcionarios aumentou

29,6% no HA e caiu 3,0% no HB, no periodo estudado.

3.3.2 Recursos Humanos por Nivel (Tabela 9).

Os dois hospitais apresentaram aumento na proporgao

de funcionarios de nivel superior e médio.

Quanto ao nivel de apoio, segundo lbafiez (1989),
existe uma grande variabilidade, podendo flutuar em torno de 50 a 60% com
relagdo aos outros niveis. Os dois hospitais pesquisados estavam em meédia

abaixo desse parametro: 40,1% no HA e 49,6% no HB.

TABELA 9 :
NUMERO E PERCENTUAL DE PROFISSIONAIS POR NiVEL, 1990 A 1994.
NIVEL/HOSPITAIS
ANOS SUPERIOR MEDIO APOIO TOTAL

HA % HB % HA % HB % HA % HB % HA % HB %

1990 96 21,5 172 284 163 36,5 95 157 187 420 339 559 446 100,0 606 100,0
1991 98 23,4 193 30,2 142 340 109 17,0 178 426 338 52,8 418 100,0 640 1000
1992 110 231 202 306 174 36,5 126 19,1 193 404 332 50,3 477 100,0 660 100,0
1993 123 24,8 209 31,4 187 376 143 21,5 187 376 313 471 497 100,0 665 100,0
1994 137 23,7 198 33,7 218 37,7 144 245 223 386 246 418 578 100,0 588 100,0

TOTAL 564 23,3 974 30,8 884 366 617 196 968 40,1 1.568 49,6 2.416 100,0 3.159 100,0

FONTE: DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Em numeros absolutos apenas o HB apresentou queda
no nivel de apoio (27,4%). Todos os demais niveis apresentaram aumento, sendo
que os mais relevantes foram de 42,7% no no nivel superior no HA e de 51,6%

no nivel médio no HB, no periodo pesquisado.



A énfase em novas tecnologias que absorvem cada
vez mais mao-de-obra qualificada tem elevado o numero de pessoal de nivel
superior nos hospitais. Além disso, as politicas de reaproveitamento interno de
funciondrios nos dois hospitais, tem possibilitado a ascengdo funcional,
principalmente nas éareas administrativa e de enfermagem (ANEXO A). Isso

colaborou também para o aumento no numero de profissionais de nivel médio.

3.3.3 Area Médica e de Enfermagem (Tabela 10)

Quanto a area médica, o0 corpo clinico dos hospitais
pesquisados ndo apresentou grandes variagées. Em ambos era fechado, ou seja,
apesar de possuirem corpo clinico proprio 0s hospitais ndo permitiam que outros
médicos utilizassem suas instalagdes para prestar atengdo médica a seus

pacientes.

No HA os médicos eram regidos pela Consolidagéo
das Leis do Trabalho (CLT), havendo um pequeno numero com contratos
terceirizados. No HB havia médicos contratados assalariados e mais
recentemente (1994) aiguns autondmos eventualmente contratados para o

periodo de férias.

A carga horaria desenvolvida pelos médicos era
semelhante nos dois hospitais. No HB havia uma jornada de 120 horas por més e
plantdo de 12 ou 24 horas semanais. No HA havia uma jornada de 240 horas e

120 horas mensais e plantées de 12 ou 24 horas semanais.



Na area de enfermagem,de acordo com dados do
Departamento de Recursos Humanos, entre 1990 e 1994, em média, 9,9% dos
profissionais de enfermagem no HA eram enfermeiros, no HB esse valor
correspondia a 17,4%. A amplitude amostral variou de um limite inferior de 7,5%
a um limite superior de 12,6% no HA. No HB esses valores foram de 16,4% e

19,1%, respectivamente.

Esses dados mostram que o HB contava com uma

maior qualificag@o dos profissionais de enfermagem do que o HA.

Bittar (1994) em um estudo com oito hospitais gerais
paulistas, encontrou um valor médio de 19,3% de enfermeiros, sendo que a
amplitude amostral variou de um nivel inferior de 14,2% a um nivel superior de

26,2%.

Quanto ao numero de enfermeiros e profissionais de
enfermagem por leito, a Organizag¢do Pan-Americana de Saude -OPS- preconiza
para a area hospitalar no Brasil, um valor minimo desejavel de 18,18 enfermeiros
para 100 leitos e de 33 profissionais de enfermagem para 100 leitos (Lana et al.,

1993). Ou seja, valores de 0,18 e 0,33, respectivamente.

De acordo com esses critérios, e considerando-se 0
numero relativo de leitos em cada instituicdo, ambos os hospitais estavam fora
dos parametros da OPS no que se refere ao numero de enfermeiros e de

profissionais de enfermagem por leito.
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TABELA 10
NUMERO DE ENFERMEIROS E DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM POR
LEITO, 1990 A 1994.

PROFISSIONAIS/LEITOS/HOSPITAIS

ANOS  NUMERO DE NUMERO DE PROFISSIONAIS
ENFERMEIROS/LEITO DE ENFERMAGEM/LEITO
HA HB HA HB
1990 0,13 0,30 1,75 1,57
1991 0,14 0,31 1,45 1,73
1992 0,19 0,31 1,65 1,78
1993 0,19 0,30 1,49 1,82
1994 0.14 0,28 1,67 1,72
MEDIA 0,16 0,30 1,60 1,72

FONTE: DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

No que se refere a carga horaria de trabalho dos
profissionais de enfermagem, as jornadas eram as seguintes: 240 horas mensais
ou turnos de 12 por 36 horas semanais no HA, e 180 horas mensais com turnos

de 12 por 36 horas semanais a noite no HB (ANEXO A).

3.3.4 Servigos de Terceiros

A terceirizacdo é definida como um processo de
transferéncia dentro da firma, de fungdes que podem ser executadas por outras

empresas (Brasil, 1993).

Spencer (1980) alerta para o fato de que os servigos
terceirizados nos hospitais, devem ser comparados com as normas da industria,
no sentido de serem competitivos e de boa qualidade. E que s6 devem ser
terceirizados quando o proprio hospital ndo pode executar tais tarefas de uma

maneira eficaz.



O processo de terceirizagdo em ambos os hospitais
era incipiente e contemplava em sua maior parte as areas mais comumente
terceirizadas no setor hospitalar. No HA abrangia as seguintes sub-areas:
seguranga, anestesia, endoscopia, otorrinolaringologia, ultrassonografia,
oftalmologia e urologia. No HB, a limpeza, o laboratério clinico, a anatomia
patolégica, o banco de sangue, a seguranga, a neurocirurgia € a imagem

(ANEXO A).

Devido a falta de dados mais precisos e pelo fato de
que a terceirizagao era relativamente recente nos dois hospitais, com relagéo ao
periodo estudado, nenhuma conclusdo podera ser feita quanto a maior
produtividade desses servigos. Entretanto, tais informagdes indicam que os
hospitais seguiam a tendéncia econdmica geral de terceirizar alguns de seus

setores, inclusive parte de seu processo produtivo.

3.3.5 Rotatividade de Mdo-de-Obra (Tabela 11)

Esse indicador considera a relagdo entre o numero de

funcionarios admitidos e demitidos anualmente em cada hospital

Como aponta Costenaro et al. (1987), existe uma
rotatividade vegetativa no hospital expressa em um pequeno numero de entradas
e saidas de recursos humanos. Quando esses valores superam esse carater
vegetativo, existe um problema administrativo (e/ou financeiro) que deve ser

investigado.
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Ainda segundo Costenaro et al. (1987), um estudo da
OMS, propde como admissivel, valores entre 2,4% e 2,5% para rotagdo de

pessoal.

Bittar (1994), em estudo ja citado, encontrou valores
entre 0,8% e 3,3%, sendo que este ultimo dado referia-se a um hospital privado.
Nesta pesquisa, esses valores variaram de 1,2% a 2,5% no HB e de 13,6% a

42,7% no HA, no periodo pesquisado.

TABELA 11
ROTATIVIDADE DE MAO-DE-OBRA , 1990 A 1994.

HOSPITAIS/ROTATIVIDADE DE MAO-DE-OBRA (EM %)

ANOS HA HB
1990 384 1,9
1991 42,7 1.8
1992 30,7 1,2
1993 25,1 1.2
1994 13,6 2,5

FONTE: DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS.

De acordo com os parametros preconizados pela OMS,
apenas o HB estava dentro dos critérios desejaveis de rotagdo de m&o-de-obra.
Quanto ao HA, os valores eram extremamente altos, embora em queda desde

1992.

Segundo |bafiez (1989) existiriam dois fatores basicos
para tal ocorréncia: 1) a competitividade salarial em termos de mercado, e 2) a
especificidade do trabalho em saude que exige dedicagdo e contato com

problemas e responsabilidades, principalmente no hospital. Esses fatores



provavelmente estariam atuando no HA, dado que os valores médios foram de

30,1% contra 1,7% no HB entre 1990 e 1994.

Uma rotatividade de mao-de-obra tdo alta quanto a do
HA pode acarretar prejuizos financeiros e operacionais com gastos constantes
com recrutamento, contratacdo, treinamento e demissdo de pessoal, além da
dificuldade em manter equipes de saude no hospital, da perda de produgéo
durante a recolocagdo de funcionarios e da queda da eficiéncia, qualidade e

produtividade dos servigos oferecidos.

3.3.6 COMENTARIOS

O aumento do numero de pessoal no HA de 296% e o
decréscimo de 3,0% no HB estava de acordo com o nivel de produgé@o dos dois

hospitais.

Um modo de avaliar os recursos humanos ligados
diretamente a producéo € o de considerar a variagdo da produgdo por médico em

cada instituicdo. A Tabela 12 abaixo, ilustra essa situagdo para os anos de 1990

e 1994,
TABELA 12
PRODUGAO POR MEDICO, 1990 E 1994.
ANOS/HOSPITAIS

DISCRIMINAGCAO 1990 1990 1994 1994 1994/1990 (%)

HA HB HA HB HA HB
CONSULTAS/MEDICO 4.334 2.159 5.342 1.759 23,3 -18,5
PACIENTE-DIA/MEDICO 489 378 661 279 352 -26,2
CIRURGIA/MEDICO 23 76 46 69 1000 - 9.2
ATENDIMENTO AMBULATORIALMEDICO 573 2.857 782 2.459 365 -139
PRONTO ATENDIMENTO/MEDICO 1.425 103 1.536 80 7.8 -223
EXAMES/MEDICO 1.676 3.767 3.371 3495 1011 -72

FONTE: SAME E DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS



Verifica-se que no HB a produgao por médico caiu com
relagdo a todos os indicadores pesquisados. Entretanto, o numero de médicos
aumentou 11,0%, passando de 109 para 121 médicos entre 1990 e 1994. Isso €
corroborado pelo aumento de 15,1% no numero de pessoal com nivel superior e
de 10,5% no numero de médicos por leito (0,86 em 1990 para 0,95 em 1994)
nesse mesmo periodo. O mesmo ocorreu com o numero de profissionais de
enfermagem por leito com um aumento de 9,5%. Isso significou que o HB
atendeu um menor numero de pacientes com um maior numero de médicos e de
profissionais de enfermagem e com a mesma capacidade de leitos existente. Por
outro lado, houve uma redugao consideravel no numero de funcionarios da area

administrativa (21,6%) e em menor escala da area técnico auxiliar (4,7%).

No HA ocorreu uma situagao diferente. A produgao por
médico apresentou crescimento em todos os indicadores pesquisados. Ja o
numero de médicos aumentou apenas 3,5% (de 57 para 59) e o numero de
médicos por leito caiu 22,0%, passando de 0,50 para 0,39. O mesmo ocorreu
com o numero de profissionais de enfermagem/leito, com queda de 4,6%. Assim,
o HA atendeu um maior volume de pacientes com um menor numero de médicos
e de profissionais de enfermagem por leito, mesmo considerando-se o aumento
de 31,6% na oferta de leitos. Como fator negativo o HA apresentou um alto indice

de rotatividade de mao-de-obra.



Os dados acima sugerem que de uma forma geral o
HA apresentou uma melhor adequacdo dos recursos humanos envolvidos

diretamente com o processo produtivo. 10

" Deve ficar claro que nio estamos considerando os aspectos relativos a qualidade dos servigos oferecidos
pelos dois hospitais.
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3.4 INDICADORES DE GASTOS

3.41 Gastos médios de pacientes-dia, de

internagao e consulta médica (Tabelas 13 a 15)

Embora a implantagdo de um sistema de custos
hospitalares no Brasil tenha sua regulamentagdo na Portaria de 4/5/70 do CIP
(D.O.U. de 18/5/70) e na resolugdo de 13/1/71 (D.O.U. de 2/4/71) (Esteves,
1992), e tanto o Ministério da Saude (Ministério da Saude, 1985) como entidades
privadas (Matos, 1993) tenham elaborado manuais de custos hospitalares, muito
pouco tem sido feito no sentido de prover os hospitais com um sistema adequado
de contabilidade de custos. Isso dificulta a obtengdo de uma classificagdo dos
custos hospitalares assim como de dados referentes aos custos de
procedimentos meédicos e reembolso dos servigos prestados, aspectos cruciais
para o gerenciamento e planejamento, para a identificagdo de estratégias de
controle ou contencdo desses custos e para a eficiéncia na alocagao de recursos

para os hospitais.

Existem poucos estudos e escassa metodologia para
medir os custos com assisténcia a saude no Brasil como em outros paises. Os
dados existentes referem-se aos custos de transferéncias governamentais para
0s hospitais, porém custos mais detalhados como por exemplo de um exame
diagnostico, sd@o praticamente inexistentes. Além disso, as poucas tentativas de
elaboragao de estudos dessa natureza, tanto em hospitais publicos quanto em

hospitais privados, nao podem ser comparados devido a falta de padronizagdo da
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metodologia utilizada. A unica exce¢éo séo os Estados Unidos que possuem um

sistema de custos confiavel e amplo (Banco Mundial, 1995).

Na falta de um sistema de custos hospitalares,
utilizamos o critério sugerido pelo Banco Mundial (1995), fazendo a divisdo das
despesas totais nos dos hospitais pelo numero de pacientes-dia, internagdes e
consultas médicas, obtendo assim uma estimativa aproximada do gasto médio de

1

cada uma dessas categorias. ' A Tabela 13 abaixo apresenta esses dados para

os dois hospitais pesquisados.

TABELA 13
GASTO MEDIO COM PACIENTE-DIA, INTERNAGAO E CONSULTA MEDICA, 1990 A 1994*.

GASTO MEDIO/HOSPITAIS
ANOS PACIENTE-DIA INTERNAGAO CONSULTA
HA™ HB HA*™ HB HA™ HB
1890 148,24 399,14 521,82 2.171,22 16,73 69,92
1961 116,68 351,10 427,60, 1.859,02 14,14 57,13
1992 119,11 384,10 483,44 2.116,56 16,77 64,21
1993 145,84 439,76 596,25 2.253,48 17,54 67,40
1994 221,77 497,25 834,14 2.520,12 27,39 78,87

FONTE: BALANGO FINANCEIRO.
*DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).
~PACIENTES DO SETOR PUBLICO

Podemos, verificar que esses gastos foram maiores no

HB em todas as categorias e em todos 0s anos pesquisados.

Outro aspecto importante € que apesar dos valores
absolutos terem sido mais altos no HB, foi o HA que apresentou um maior
crescimento desses gastos. O gasto médio com paciente-dia cresceu 49,6% no

HA e 24,6% no HB, quanto a internagido os valores foram de 59,8% e 16,1%, e

"' Embora o Banco Mundial considere “gasto” e “custo”como termos intercambidveis. preferimos manter a
primeira designagdo que nos parece mais correta quando utilizamos esse tipo de metodologia.
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quanto a consulta médica de 63.7% e 12,8%, respectivamente, no periodo

pesquisado.

Uma outra forma de situar a magnitude desses valores
para as instituicbes seguiu 0 mesmo raciocinio anterior. Foi feita a divisdo das
receitas totais pelo numero de pacientes-dia, internagdo e consulta médica. A

Tabela 14 ilustra essa situacao.

TABELA 14
RECEITA MEDIA COM PACIENTE-DIA, INTERNAGAO E CONSULTA MEDICA, 1990 A 1994*.

RECEITA MEDIA/HOSPITAIS

ANOS PACIENTE-DIA INTERNAGAO CONSULTA
HA™ HB HA™ HB HA™ HB
1990 152,89 508,71 538,15 2.772,69 17,26 89,28
1991 100,26 519,46 367,41 2.750,42 12,16 84,53
1992 110,40 595,88 448,07 3.283,65 15,54 99,62
1993 107,82 692,98 440,82 3.551,08 12,96 106,22
1994 208,35 609,42 783,67 3.088,63 25,74 96,66

FONTE: BALANCO FINANCEIRO. ]
*DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).
~PACIENTES DO SETOR PUBLICO

As receitas com esse tipo de atendimento sempre
foram maiores no HB, mas cresceram mais rapidamente no HA. O aumento da
receita com paciente-dia foi de 36,3% no HA contra 19,6% no HB, quanto a
internagdo de 456% e 11,4% e quanto a consulta médica de 49,1% e 8,3%,

respectivamente, no periodo pesquisado.

Ja, as diferencas entre os valores recebidos e os
gastos efetuados sempre foram positivas no HB e negativas no HA (com excecao

do ano de 1990). Esses dados sdo apresentados na Tabela 15.
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TABELA 15
DIFERENCA ENTRE OS VALORES RECEBIDOS E OS GASTOS COM PACIENTE-DIA,
INTERNAGAO E CONSULTA MEDICA, 1990 A 1994*.

ANOS PACIENTE-DIA INTERNAGAO CONSULTA
HA™ HB HA*™ HB HA™ HB
1890 +4,65 +110,57 +16,33 +601,47 +0,53 +19,36
1991 -16,42 +168,36 -60,19 +891,40 -1,98 +27,40
1992 -8,71 +211,78 -35,37 +1.167,09 -1,23 +35,41
1993 -38,02 +253,22 -155,43 +1.297,60 -4,58 +38,82
1994 -13,42 +112,17 -50,47 +568,51 -1,65 +17,79

FONTE: BALANCO FINANCEIRO.
*DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).
**PACIENTES DO SETOR PUBLICO

Considerando-se a tendéncia da evolugdo do
crescimento médio desses indicadores, e de acordo com os dados anteriores,
verificamos que o ritmo de crescimento dos gastos sempre foi maior do que o dos
respectivos valores recebidos. No HA essa defasagem sempre foi maior do que
no HB. Assim, no periodo pesquisado, o crescimento médio dos gastos e receitas
com paciente-dia foram de 49,6% e 36,3% no HA com uma diferenga negativa de
13,3%, no HB de 24,6% e 19,6%, diferengca negativa de 5,0%; quanto a
internacao de 59,8% e 45,6% (-14,2%) no HA, e de 16,1% e de 11,4% (-4,7%) no
HB e, quanto a consulta médica de 63,7% e 49,1% (-14,6%) no HA e de 12,8%

e 8,3% (-4,5%) no HB, respectivamente.

Ainda com relagdo ao HA, e de acordo com os dados
disponiveis, foi possivel também calcular a receita média de internagées com
pacientes do SUS - através da AIH -, e para os pacientes de convénio com
empresas e particulares. Para isso foi feita a divisdo das receitas auferidas pelo
nimero de internagdes ocorridas, segundo dados da Demonstragdo de
Resultados dos hospitais. Considerou-se apenas os anos de 1993 e 1994, ja que

essa ultima modalidade de atendimento era ainda recente. Como ja referido,
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todos os valores monetarios foram transformados em délar médio do ano (ddlar

comercial - preco de venda do uitimo dia do més).

Assim, a receita média por internagéo através da AlH
foi de US$ 117,61 em 1993, e US$ 305,67 em 1994. Quanto a convénio com
empresas e particulares a receita média de internagdo foi de US$ 407,48 em

1993 e USSP 1.083,55 em 1994.

Comparando-se essas duas modalidades nota-se que
os valores recebidos por internagao através do SUS, em média, sempre foram
menores do que os valores recebidos com convénios e pacientes particulares.
Isso significou um maior aporte de recursos financeiros do que o0 que seria

conseguido com o SUS.

No HB se consideramos apenas as receitas auferidas
diretamente com a venda de servigos médicos (segundo dados do balango
financeiro) pelo numero de pacientes-dia, internagdo e consulta médica
verificamos que os valores médios encontrados foram os seguintes: pacientes-dia
(US$ 23,96), internacdo (US$ 126,13) e consulta médica (US$ 3,92). Como
podemos perceber esses valores sdo mais baixos do que quando consideramos
as receitas totais da instituicdo. Isso significou que o HB necessitou amplamente
da contribuicdo de seus associados para fazer face ao pagamento desse tipo de

atendimento.
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A especificagcdo de cada um dos componentes das

despesas de investimento e custeio dos hospitais esta descrita na parte referente

ao Material e Método.

As Tabelas 16 e 17 apresentam o padrao geral de

investimento e custeio anuais dos dois hospitais pesquisados.

TABELA 16

DESPESAS DE INVESTIMENTO E CUSTEIO DO HB, 1990 A 1994*

DISCRIMINAGAO ANOS
1990 % 1991 % 1982 % 193 % 1994 %

I. INVESTIMENTOS 217854 18 631921 6.1 230426 23 118020 1.1 320378 27
1.IMOVEIS 12086 01 20719 02 4074 04 - 00 - 00
2.VEiCULOS 10389 01

3. EQUIPAMENTOS 181295 15 238266 23 130241 13 85833 08 130524 11
4IMOBILIZADO EM

ANDAMENTO 24173 02 362577 35 60.111 06 32187 03 180854 16
. CUSTEIO 11868812 982 0.727.43% 939 9.788.105 97,7 10611004 989 11545459 973
1.PESSOAL 9463625 783 7842032 757 8004807 799 9033914 842 9385877 79,1
2.INSUMOS 2211805 183 1812837 175 1572908 157 1319681 123 1779875 150
3DESPESAFINANC. 193383 16 72516 07 210389 21 257490 24 379.707 32
fil. TOTAL 12.086.367 1000 10350356 1000 10.018.531 1000 10.729.114 1000 11.865.837 100,0

FONTE: SETOR DE CONTABILIDADE

*DOLAR MEDIO DO ANO (DOLAR COMERCIAL - PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).
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DESPESAS DE INVESTIMENTO E CUSTEIO DO HA, 1990 A 1994
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DISCRIMINACAO ANOS
1990 % 1991 % 192 % 193 % 1994 %
I. INVESTIMENTOS 133138 34 3360 01 37907 1.1 34121 07 14656 02
1.IMOVEIS 2495 06 00 - 00 - 00 - 00
2.VEICULOS 66569 17 - 00 - 00 4875 01 - 00
3.EQUIPAMENTOS 43074 11 3360 01 37907 1.1 29246 06 14656 02
Il. CUSTEIO 3782607 966 3357230 999 3408174 989 4840279 993 7313476 998
1.PESSOAL 2784159 711 2510361 747 2443271 709 3504694 719 5180989 707
2.INSUMOS 689.187 176 608267 181 723677 210 887141 182 1773408 242
3DESPESAFINANC. 300351 79 238602 71 241226 70 448444 92 359079 49
II. TOTAL 3915835 1000 3360580 1000 3.446081 1000 48744001000 7.328.132 1000

FONTE: SETOR DE CONTABILIDADE

*DOLAR MEDIO DO ANO (DOLAR COMERCIAL - PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).

Nota-se que o HB apresentou, em valores monetarios,

um volume maior de investimento e custeio do que o HA. Quanto a distribuigdo

percentual dos investimentos efetuados os valores eram muito baixos quando

relacionados ao volume total de despesas. Porém, o HB apresentou em média

um poder de investimento maior do que o HA. Cabe assinalar que parte da

evolugdo dos investimentos no HA deveu-se a amortizagdo do imobilizado em

andamento.

No item custeio a relagdo percentual e a evolugéo das

categorias de pessoal, insumos e despesa financeira apresentou as seguintes

caracteristicas:



1) homogeneidade quanto as despesas de custeio em
geral com 97,2% no HB e 98,9% no HA em média, e crescimento de 93,3% no HA

e queda de 2,7% no HB, nesse mesmo periodo;

2) homogeneidade quanto aos gastos médios com
custeio de pessoal: 79,4% no HB e 71,9% no HA. A categoria pessoal cresceu
86,1% no HA e caiu 0,8% no HB. Esses dados refletiram tanto a j& mencionada
situagdo econdmica conjuntural do pais, quanto mudangas na demanda por

atendimento nos hospitais;

3) os gastos com insumos - consumo de materiais e
medicamentos - como porcentagem do total, foram maiores, em média, no HA
com 19,8% do que no HB com 158%. Essa categoria também refletiu essa
situagcdo com queda real de 19,5% no HB e aumento de 157,3% no HA, no

periodo pesquisado;

4) finalmente, quanto a despesa financeira, a diferenga
entre os hospitais era marcante. Enquanto o HB gastava em média 2,0% com
essas despesas como percentual do total de investimento e custeio, no HA esse
valor alcangava em média 7,2%. O aumento real no periodo pesquidado foi maior
no HB do que no HA, 96,3% contra 16,1%, respectivamente. Porém, no HA, as
despesas financeiras como percentagem do total foram maiores. Note-se que a

conjuntura econémica nesse periodo era de hiperinﬂac;a“m.12

'* A inflagio no pais medida pelo IGP-DI da Fundagio Getilio Vargas (FGV) foi de 1.476.6% em 1990:
480.2% em 1991; 1.158.0% em 1992; 2.708,2% em 1993, ¢ 1.093.9% em 1994.
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3.4.3 Gastos com Folha de Pagamento (Tabelas
18 e 19)

Considerando-se apenas os gastos com ordenados e
salarios verificamos que o HA consagrava um maior percentual médio de sua
folha de pagamento para essa categoria do que o HB: 66,7% contra 57,5%,

respectivamente.

TABELA 18
GASTOS COM PESSOAL PROPRIO - FOLHA DE PAGAMENTO, ENCARGOS TRABALHISTAS
E BENEFICIOS - NO HA, 1990 A 1994 *

FOLHA DE PAGAMENTO ANOS
1990 1991 1992 1993 1994
(%) (%) (%) (%) (%)
GASTOS (1) 2240133 2.135.237 1.819.014  2.658.094  3.779.757
(80,5) (85,1) (74,4) (75.8) (72,9)
ORDENADOS E SALARIOS 1.881.155  1.819.092  1.576.967 2.195.207  3.437.557
(67.6) (72,5) (64,5) (62,6) (66,3)
ENCARGOS (2) 384.023 273.491 440.084 592,636 995.491
(13.,8) (10,9) (18,0) (16,9) (19,2)
BENEFICIOS (3) 158.618 100.364 185.813 255.991 409.604
5.7 (4,0) (7.6) (7.3) (7.9
TOTAL(1+2+3) 2.782.774  2.509.092 2.444911  3.506.721  5.184.852
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

FONTE: BALANCETE DE VERIFICAGAO. '
*DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PRECO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES)

Quanto a evolugdo real, o HA apresentou um
crescimento de 82,7% nos gastos com ordenados e salarios contra uma redugéo
de 3,0% no HA, no periodo pesquisado. J& os gastos totais com folha de

pagamento cresceram 86,3% no HA e cairam 0,8% no HB, nesse mesmo periodo.
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TABELA 19
GASTOS COM PESSOAL PROPRIO - FOLHA DE PAGAMENTO, ENCARGOS TRABALHISTAS
E BENEFICIOS - NO HB, 1990 A 1994 .*

ANOS
FOLHA DE PAGAMENTO 1990 1991 1992 1993 1994
(%) (%) (%) (%) (%)
GASTOS (1) 8.034.426  6.553.711 6928279 7.863.013 7.782.374
' (84,9) (83,6) (86,6) (87.0) (82,9)
ORDENADOS E SALARIOS 5630.722 4.734.978 4512182 4.781.073  5.463.621
(59,5) (60,4) (56,4) (52,9) (58,2)
ENCARGOS (2) 1.258.632  979.921 776.031 876.681  1.201.622
(13,3) (12,5) ©9.,7) NCR)) (12,8)
BENEFICIOS (3) 170.341 305.735 296.012 298.252 403.669
(1,8) (3.9 3.7 3,3 4.3)
TOTAL (1+2+3) 0463399  7.839.367 8.000.322 9.037.946  9.387.665
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

FONTE: BALANCETE DE VERIFICAGAO
*DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES)
E importante também verificar o montante de encargos
e beneficios pagos pelos hospitais.13 Em todos 0s anos pesquisados, exceto em
1991, e com relagdo aos encargos sociais, 0 HA apresentou um gasto maior
nessas despesas como porcentagem dos gastos totais. Assim, enquanto os
encargos trabalhistas cresceram 159,2% no HA, no HB ocorreu uma queda de
4,5%, entre 1990 e 1994. Ja quanto aos gastos com beneficios sociais 0 aumento

foi de 158,2% no HA e de 137,0% no HB nesse mesmo periodo.

Ainda com relacdo aos gastos com pessoal préprio
podemos analisar os gastos médios com folha de pagamento e o respectivo nivel
salarial médio. Esses valores foram obtidos dividindo-se o total da folha de

pagamento e os gastos com ordenados e salarios pelo numero de funcionarios

" Para o cilculo dos gastos com pessoal proprio foram considerados os componentes da folha de
pagamento. tais como: a) Gastos: ordenados e saldrios. férias. 13° saldrio. aviso prévio e abono. b)
Beneficios: vale transporte. creche. cesta basica. assisténcia médica e refeicdo subvencionada (no proprio
hospital) e ¢) Encargos Tabalhistas: seguro de acidente de trabalho.insalubridade, FGTS, PIS. indenizagées
trabalhistas .¢ INSS.
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em cada ano. Para maior compreensdo do seu significado os valores referentes
aos salarios e ordenados foram apresentados em meédias mensais. A Tabela 20

a seguir, apresenta essa situacgao:

TABELA 20
GASTO MEDIO COM FOLHA DE PAGAMENTO E COM SALARIOS E ORDENADOS, 1990 A
1994*.

GASTO MEDIO ANUAL COM FOLHA DE PAGAMENTO POR FUNCIONARIO

ANOS
HOSPITAIS 1990 1991 1992 1983 1994
HA 6.239,40 6.002,61 5.125,60 7.055,77 8.970,33
HB 15.616,17 12.249,01 12.121,70 13.590,89 15.965,41

GASTO MEDIO MENSAL COM SALARIOS E ORDENADOS POR FUNCIONARIO

ANOS
HOSPITAIS 1990 1991 1992 1993 1994
HA 351,49 362,41 275,50 368,09 495,50
HB 774,32 616,24 569,18 599,56 774,66

FONTE:BALANCETE DE VERIFICAGAO .
*DOLAR MEDIO DO ANO (DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).

Podemos verificar que o gasto médio anual com folha
de pagamento por funcionario por ano foi mais alto no HB em todos os anos
pesquisados. Entretanto, o HA apresentou um maior crescimento no periodo

pesquisado: 43,8% contra 2,2%, respectivamente.

Quanto ao gasto médio mensal com salarios e
ordenados por funcionario, observamos um um aumento de 41,0% no HA e uma

estabilizacdo no HB, entre 1990 e 1994.
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3.4.4 COMENTARIOS

Os dados acima mostram que, de acordo com a
metodologia utilizada, os gastos com paciente-dia, internagéo e consulta medica
no HA com relagdo ao setor publico (com excegdo de 1990) sempre foram
superiores aos valores recebidos por esses mesmos procedimentos. Porém,
quando a referéncia foi o atendimento a convénios com empresas e pacientes
particulares essa situacdo se inverteu. No HB os gastos sempre foram inferiores

aos valores recebidos.

Entretanto, ambos o0s hospitais apresentaram
defasagem quanto ao ritmo de crescimento dos valores recebidos e pagos pelos

procedimentos acima mencionados.

No HA pelo fato de que os recursos publicos recebidos
por esses procedimentos ndo tem sido suficientes para dar conta da crescente
demanda. A abertura a convénios com empresas e pacientes particulares foi a

forma encontrada para amenizar essa situagao.

No HB, principaimente porque com a diminuigdo do
numero de contribuintes - devido a redugdo do numero de empregados da
industria mantenedora no Estado de Sao Paulo- os recursos alocados para esses
procedimentos também foram se tornando mais escassos. A venda de servigos a

particulares foi incrementada no sentido de amenizar essa situagao.
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Vale dizer entretanto, que deve ser considerado o
aumento dos custos com cuidados médicos e de saude, que, como vimos na

parte introdutdria, tem aumentado em todo o mundo.

Outro aspecto importante dos gastos refere-se as
despesas de investimento e custeio das instituicdes. Embora o HB apresentasse
um maior nivel de investimento do que o HA, em ambos, os recursos foram
canalizados em sua maioria para as despesas de custeio, deixando os hospitais
com uma capacidade reduzida de investimentos necessarios a modernizagao,

manutencdo e ampliagao de suas atividades.

Quanto ao custeio a situagao era a seguinte:

a) No HA o custeio cresceu 93,3% enquanto o item
pessoal e insumos cresceram 86,1% e 157 3%, respectivamente, no periodo
pesquisado. Como o HA estava inserido no sistema local com prioridade para a
extensdo da rede basica em quatro unidades isso implicaria em um volume maior
de pessoal com relagdo as demais categorias de custeio (Ibafez, 1989). Além
disso, essa instituicdo contava com ensino de Residéncia Médica, o que
significou uma maior utilizagdo desses recursos. A maior produgdo tambéem exigiu
uma quantidade crescente de insumos. O maior numero de funcionarios no
periodo (29,6%), conjugado a um indice de rotatividade da méo-de-obra de
30,1% em média, foi o principal responsavel pelo aumento das despesas com
pessoal. Isso também se refletiu no aumento dos gastos com folha de pagamento
(86,3%) e nos gastos médios com salario mensal (41,0%). Ou seja, o HA

encontrou dificuldades em manter um quadro funcional estavel, o que levou ao
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aumento extra com despesas de pessoal (admissdo, treinamento, demisséo) e
com encargos sociais e beneficios. O aumento salarial, entretanto, ndo foi

suficiente para deter a evasao de pessoal;

b) No HB as despesas de custeio apresentaram queda
de 2,7%. A menor produgdo do hospital exigiu gastos menores com insumos
(queda de 19,5% ) e queda de 0,8% nas despesas com pessoal, no periodo
pesquisado. Foram fatores resultantes disso: a queda de 3,0% no numero de
funcionarios; o baixo indice de rotatividade da mao-de-obra (média de 1,7%); a
diminui¢do da demanda, expressa na queda dos indicadores de producao (exceto
quanto ao numero de exames); e a situagao financeira da instituigdo que pode
dar conta do aumento de 96,3% nas despesas financeiras, no periodo estudado.
Além disso, o gasto com folha de pagamento caiu 0,8% e o salario médio mensal
manteve-se estavel, nesse mesmo periodo. Assim, o HB conseguiu manter
salarios competitivos a nivel de mercado, podendo manter seu pessoal sem

alteragbes significativas.

As duas situagdes mostraram que, apesar da melhor
situacdo do HB, os dois hospitais necessitavam de maiores recursos financeiros

para cobrir o nivel de gasto apresentado.
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3.5 FINANCIAMENTO

As fontes de informagbes pesquisadas foram os
balangos financeiros dos hospitais. Para melhor anélise dos dados. dividimos a
apresentacdo em fontes de receita e despesas efetuadas por categorias de

gastos.

PADRAO DE FINANCIAMENTO

O HA dependia majoritariamente de convénios com o
setor publico(SUS, orgdo municipal, estadual e federal)) mas estava
incrementando o0s contratos com convénios de saude, seguros de saude,

medicina de grupo, planos de autogestdo e pacientes particulares. (ANEXO A)

No HB, os recursos tinham como fonte principal as
contribuigbes dos funcionarios de uma expressiva industria do Estado de Sao
Paulo, seguindo-se os recursos provenientes da venda de servigos - planos de

autogestao e pacientes particulares. (ANEXO A)

3.5.1 PADRAO DE FINANCIAMENTO DA RECEITA

As fontes de receitas foram divididas, de acordo com
os dados disponiveis no balango financeiro, nos seguintes grupos:. doagbes,

operagao dos servigos e receitas financeiras e diversas.



PADRAO POR FONTE DE RECEITA

~
(%)

O padréao de financiamento € dado pelos grupos que

formam a receita. As Tabelas 21 a 23 e 25 a 27 apresentam esses grupos em

délar médio do ano, distribuicdo percentual e indice de evolugdo real, permitindo-

nos a comparabilidade dos dados da série histdrica, assim como a identificacéo

das magnitudes e variagbes de cada item. As tabelas 24 e 28 apresentam o

resultado financeiro das instituicdes pesquisadas.

No HA, os dados da composi¢ao e evolugdo da receita

aparecem nas Tabelas 21 a 23 abaixo.

TABELA 21
FONTES DE RECEITA DO HA, 1990 A 1994 *
ANOS
TIPO 1980 1991 1992 1983 1994
I. DOAGOES 127.929 182.178 138.083 58.822 598.272
1.INSTIT.PUBLICAS 85.286 62.820 70.812 38.215 377.856
2.ASSOCIADOS 42.643 62.820 14.162 - -
3.PARTICULARES - 56.538 53.109 19.607 220.416
Il. OPER/SERVICOS 3.539.382  2.581.896 3.260.801 3.639.145  7.037.569
1.PARTICULARES - 3.141 - 39.215 94.465
2.SES 639.647 753.838 1.734.898 2.039.176  2.133.312
3.8Us 2.899.735 1.824.917  1.522.462 1.528.382 4.479.168
4. CONV/EMPRESAS - - 3.541 31.372 330.624
IILFINANCEIRA/DIVERSAS 597.005 376.919 141.625 223.525 236.160
1.FINANCEIRA 537.305 232433 63.732 31.372 228.288
2.DIVERSAS 59.700 144 486 77.893 192.153 7.872
TOTAL 4.264.316 3.140.993  3.540.609  3.921.492 7.872.001

FONTE: BALANGO FINANCEIRO

*DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).
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TABELA 22
DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DAS FONTES DE RECEITA DO HA, 1990 A 1994,
ANOS
TIPO 1990 1991 1992 1993 1994
I. DOAGOES 3,0 5.8 3.9 15 76
1.INSTITUICOES PUBLICAS 2,0 2,0 2,0 1,0 48
2.ASSOCIADOS 1,0 2,0 0,4 0,0 0,0
3.PARTICULARES 0,0 1,8 15 0,5 2,8
ll. OPERAGAOQ/SERVICOS 83,0 82,2 92,1 92,8 89,4
1.PARTICULARES 0,0 0,1 0,0 1,0 12
2.SES 15,0 24,0 49,0 52,0 27,1
3.8US 68,0 58,1 43,0 39,0 56,9
4 CONV/EMPRESAS 0,0 0,0 0,1 0,8 42
HI.LFINANCEIRA/DIVERSAS 14,0 12,0 40 57 3,0
1.FINANCEIRA 12,6 7.4 1,8 0,8 2,9
2.DIVERSAS 1,4 48 2,2 4,9 0,1
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
FONTE: BALANGO FINANCEIRO.
TABELA 23
INDICE DE EVOLUGAO DA RECEITA DO HA, 1990 A 1994,
ANOS
TIPO 1990 1991 1992 1993 1994
I. DOAGOES 100 142 108 46 468
1. INSTITUIGOES PUBLICAS 100 74 83 46 443
2. ASSOCIADOS 100 147 33 - -
3. PARTICULARES - 100 94 35 390
Il. OPERAGAO/SERVIGCOS 100 73 92 103 199
1.PARTICULARES . 100 - 1248 3007
2.SES 100 118 271 319 333
3.sUs 100 63 52 53 154
4 CONV. EMPRESAS . - 100 886 9337
Il. FINANCEIRA/DIVERSAS 100 63 24 37 39
1.FINANCEIRAS 100 43 12 6 42
2.DIVERSAS 100 242 130 322 13
TOTAL 100 74 83 92 185

FONTE: BALANGO FINANCEIRO
OBS: 1990=100

ITEM .3 E 11.1: 1991=100

ITEM i1.4: 1992=100
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DOAGOES

Estavam presentes apenas no HA, com as seguintes

caracteristicas:

1) tendéncia de estabilidade na participagdo
percentual das doagles das instituicbes publicas ( Eletropaulo, Sabesp e
Conselho Estadual de Auxilios e SubvengGes) até 1992, com queda a partir de
1991 e aumento substancial em 1994, sendo que esta categoria correspondeu

ao maior percentual desse grupo em todos os anos pesquisados;

2) a contribuicdo dos associados tornou-se nula a

partir de 1993;

3) a receita proveniente de particulares (campanhas
de fundos e donativos) apresentou uma queda crescente na participagéo

percentual entre 1991 e 1993, voltando a crescer em 1994.

Com relagdo ao indice de evolugado real (Tabela 23),
verificamos que, com excegdo das doagbes dos associados, os demais itens

apresentaram aumentos expressivos apenas em 1994.

Apesar dos baixos percentuais com relagdo ao total

das fontes de receita, as doagbes foram importantes pois forneceram verbas
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valiosas para investimento e custeio (provenientes de instituicdes publicas) e

auxilios para a manuteng&o da instituicdo de uma forma geral.

As demais fontes de receita do HA apresentaram o

seguinte comportamento:

OPERAGAO DOS SERVICOS

1) as fontes derivadas da operagdo dos servigos
corresponderam a quase totalidade das receitas da instituigdo, com média de

87,9% no periodo pesquisado;

2) as fontes publicas (Secretaria de Estado da Saude
de S&o Paulo - SES e Sistema Unico de Saude - SUS), corresponderam a quase

totalidade dessas receitas, com uma média de 86,4% no periodo pesquisado;

3) em termos percentuais as fontes publicas
apresentaram a seguinte tendéncia: aumento com relagdo a SES e queda quanto
ao SUS, exceto em 1994. Quanto ao indice de evolucdo, a SES apresentou um

crescimento de 233,0% e o SUS de 54,0%, nesse mesmo periodo;

4) as fontes de atendimento particular e de convénios
com empresas embora recentes, apresentaram percentuais baixos mas

ascendentes, e indices reais de evolugdo excepcionalmente altos.
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RECEITAS FINANCEIRAS E DIVERSAS

1) havia uma tendéncia de diminuicdo dessa rubrica,

tanto em termos percentuais como quanto ao crescimento real;

2) com relagao as receitas totais, a partir de 1992, as
receitas financeiras foram pouco relevantes para a instituicdo, sendo

ultrapassadas pelas receitas diversas (exceto em 1994).

Finalmente, as receitas totais cresceram em termos

positivos apenas em 1994, com um aumento de 85,0% com relagdo a 1990.

A Tabela 24 abaixo, apresenta o resultado financeiro
do HA. Em conjunto com a Tabela 21 podemos verificar claramente sua
dependéncia com relagdo a outras fontes de recursos que nao as referentes a

operagdo dos servigos.

TABELA 24
RECEITA DESPESA,LUCRO/PREJUIZO DO HA, 1990 A 1994*.
DISCRIMINAGAO ANOS
1990 1991 1992 1993 1994
RECEITA 4.264.316  3.140.993 3.540.609 3.921.492 7.872.001
DESPESA 4134879  3.655.545 3.820.171 5.304.245 8.378.929
LUCRO/(PREJUIZO) 1208.437 (514.552) (279.562) (1.382.753) (506.928)

FONTE: BALANGCO FINANCEIRO .
*DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES)

Assim, se excluissemos da receita total as receitas
derivadas de doagles e de receitas financeiras e diversas, a instituicdo deixaria

de apresentar lucro em 1990, e nos demais anos apresentaria um prejuizo
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financeiro ainda maior. A receita obtida com a operagdo dos servigos nao foi,

portanto, suficiente para dar conta das despesas da instituicdo. As outras receitas

obtidas apenas amenizaram essa situagdo negativa.

No HB, de acordo com

variagao das receitas (Tabelas 25 a 27), temos que:

a analise da composigcdo e

TABELA 25
FONTES DE RECEITA DO HB, 1990 A 1994*
ANOS
TiIPO 1990 1991 1992 1993 1994

|. OPERAGAQ/SERVICOS 17.626.281 15.866.126 13.675.287 12.103.473 15.345.394
1.CONTRIBUIGAO LIQUIDA 16.512.821 15.066.670 13.027.275 11.465.204 14.111.180
2.RECEITA DE SERVICOS 1.113.460 799.456 648.012 638.269 1.234.214

Il. FINANCEIRA/DIVERSAS 3.382.397 4632745 8.669.954 11.536.122  5.224.839
1.FINANCEIRA 3.193.319 4.509.752 8.513.537 11.441.564  5.080.847
2.DIVERSAS 189.078 122.993 156.417 94.558 143.992
TOTAL 21.008.678 20.498.871 22.345.241 23.639.595 20.570.233

FONTE:BALANGO FINANCEIRO

DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).

TABELA 26
DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DAS FONTES DE RECEITA DO HB, 1990 A 1994.
ANOS
TIPO 1890 1991 1992 1993 1994
I. OPERAGAO DOS SERVIGOS 83,9 77,4 61,2 51,2 746
1.CONTRIBUIGAO LiQUIDA 78,6 73,5 58,3 48,5 68,6
2.RECEITA DE SERVIGOS 53 3,9 29 2,7 6,0
II. FINANCEIRA/DIVERSAS 16.1 226 38,8 48,8 254
1.FINANCEIRA 15,2 22,0 381 484 247
2.DIVERSAS 0,9 06 0.7 0.4 0,7
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FONTE:BALANGO FINANCEIRO
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TABELA 27 }
INDICE DE EVOLUGAQO DA RECEITA DO HB, 1990 A 1994,

ANOS
TIPO 1990 1991 1992 1993 1994
|. OPERAGAO DOS SERVICOS 100 90 78 69 87
1.CONTRIBUICAO LiQUIDA 100 91 79 69 85
2. RECEITA DE SERVICOS 100 72 58 57 111
Il. FINANCEIRA/DIVERSAS 100 137 256 341 154
1.FINANCEIRA 100 141 267 358 159
2.DIVERSAS 100 65 83 50 76
TOTAL 100 97 106 112 98
FONTE:BALANGCO FINANCEIRO
OBS: 1990=100
OPERAGAO DOS SERVICOS

1) a receita derivada da operagdo dos servigos
apresentou uma participagéo percentual decrescente no total das receitas da

instituicdo (exceto em 1994), com uma média de 69,7%, no periodo pesquisado;

2) a contribuigdo liquida dos associados também
apresentou uma participagao percentual em queda (exceto em 1994), sendo que
a média da participagao desse item no total das receitas foi de 65,5%, nesse

mesmo periodo;

3) as receitas de servigos(diarias, CTI, exames
médicos, aposentados e convénios) contribuiram em média com 4,2% para a

formagao das receitas relativas a operacao dos servigos;

4) quanto aos indices de evolugdo real, tanto as
receitas da operagao dos servigos como os seus componentes - as contribuigbes

liquidas e as receitas de servigcos - apresentaram um crescimento negativo com
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relagdo a 1990, com excegdo dessas ultimas que cresceram 11,0%. nesse

mesmo periodo.

RECEITAS FINANCEIRAS E DIVERSAS

1) as receitas financeiras e diversas corresponderam,

em média a 30,3% das receitas totais da instituicdo, no periodo pesquisado;

2) as receitas financeiras apresentaram um expressivo
crescimento de 59,0% entre 1990 e 1994; j4 as receitas diversas foram

praticamente insignificantes.

Finalmente, as receitas totais apresentaram queda de

2,0% no periodo pesquisado.

De acordo com esses dados, verificamos que as
receitas provenientes das contribuigdes liquidas dos associados assim como as
receitas financeiras exerceram um papel importante na formagdo das receitas
totais da instituicdo. Em conjunto, ambas representaram em média 95,2% da

receita total auferida pelo HB.

Novamente, pela anaélise das Tabelas 25 e 28,
podemos verificar a crescente dependéncia das receitas financeiras no resultado
financeiro final da instituicdo. Se considerassemos apenas as receitas de

operagao dos servigos a instituicdo passaria a ter um prejuizo continuo a partir do
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ano de 1892. Ou seja, as receitas financeiras sempre foram importantes na
formagcdo da receita total do HB. Assim, em 1990 as receitas financeiras
corresponderam a 18,1% das receitas relativas a operacdo dos servigos, em

1991 a 28,4%, em 1992 a 62,2%, em 1993 a 94,5%, e em 1994 a 33,1%.

TABELA 28
RECEITA, DESPESA E LUCRO DO HB, 1990 A 1994*.

DISCRIMINAGAO ANOS
1990 1991 1992 1993 1994
RECEITA 21.008.678 20.498.871 22.345.241 23.639.585 20.570.233
DESPESA 16.451.344 13.855.316 14.403.245 15.001.423 16.784.034
LUCRO 4.557.334  6.643.555 7.941.996 8.638.172 3.786.199

FONTE:BALANGO FINANCEIRO ]
*DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES)

Diferentemente do HA, o HB, dispondo de ativos
monetarios, aproveitou o periodo econdmico que favorecia a especulagio

financeira e aplicou grande parte de seus recursos no mercado financeiro.

Em resumo, esses dados mostram que o HA dependia
de recursos advindos da operagdo dos servigos para a formagéo de sua receita
Ja, o HB tinha uma forte participacédo da receita financeira em sua receita total, o

que amenizou a queda da receita operacional, no periodo pesquisado.



3.5.2 PADRAO DE FINANCIAMENTO DA DESPESA

Para a analise de sua composi¢do e variagao, as
despesas efetivadas foram divididas por categorias de gastos. A fonte basica de

informagdes foi também o balango financeiro das instituigdes.

PADRAO POR FONTE DE DESPESA

O padrao de financiamento € dado pelos dois grupos
que formam a despesa: as despesas operacionais e as despesas financeiras. As
Tabelas 29, 30, 32 e 33 apresentam essas despesas em délar médio do ano e

distribuigdo percentual, e as Tabelas 31 e 34 o respectivo indice de evolugéo.

No HA as variagbes das despesas (Tabelas 29 a 31)

foram as seguintes:

TABELA 29
DESPESAS EFETIVADAS POR CATEGORIAS DE GASTOS NO HA, 1990 A 1994 .*
ANOS
TIPO 1990 1991 1992 1983 1994
|. DESPESAS OPERACIONAIS 3.824.762 3.414.279 3.579.500 4.858.688 8.018.635
1. PESSOAL PROPRIO 2.782.773 2.507.704 2.444909 3.506.106 5.186.557
2.SERVIGOS DE TERCEIROS 33.079 25.589  133.707 47.738 511115
3.CONSUMO DE MATERIAIS
E MEDICAMENTOS 690.525 606.820 722.012 891.113 1.767.954
4. DESP.DE FUNCIONAMENTO 227 418 182.777 210.109 312950 418.946
5.DESPESAS GERAIS 90.967 91.389 68.763  100.781  134.063
Il. DESPESAS FINANCEIRAS 310.117 241.266  240.671 445557  360.294
IHL.TOTAL 4.134.879 3.655.545 3.820.171 5.304.245 8.378.929

FONTE:BALANGO FINANCEIRO )
DOLAR MEDIO DO ANO (DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).
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TABELA 30
DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DAS DESPESAS EFETIVADAS POR CATEGORIAS DE GASTOS,
NO HA, 1990 A 1994.

ANOS

TIPO 1990 1991 1992 1993 1994

I. DESPESAS OPERACIONAIS 92,5 93,4 93,7 91,6 95,7

1.PESSOAL PROPRIO 67.3 68,6 64,0 66,1 61,9

2.SERVICOS DE TERCEIROS 0.8 0,7 3,5 0,9 6,1
3.CONSUMO DE MATERIAIS

E MEDICAMENTOS 16,7 16,6 18,9 16,8 21.1

4 DESP.DE FUNCIONAMENTO 55 5.0 55 59 5,0

5.DESPESAS GERAIS 2,2 2,5 1.8 1,9 1,6

ll. DESPESAS FINANCEIRAS 7.5 6,6 6,3 8.4 43

lil. TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FONTE: BALANGO FINANCEIRO.

TABELA 31
iINDICE DE EVOLUGAO DAS DESPESAS EFETIVADAS POR CATEGORIAS DE GASTOS, NO
HA, 1890 A 1994.

ANOS

TIPO 1990 1991 1992 1993 1994

|. DESPESAS OPERACIONAIS 100 89 94 127 210

1.PESSOAL PROPRIO 100 80 88 126 186

2.SERVICOS DE TERCEIROS 100 77 404 144 1545
3.CONSUMO DE MATERIAIS

E MEDICAMENTOS 100 88 105 129 256

4 DESP.DE FUNCIONAMENTO 100 80 92 137 184

5.DESPESAS GERAIS 100 100 76 111 147

iI. DESPESAS FINANCEIRAS 100 78 78 144 116

lIl. TOTAL 100 88 92 128 203
FONTE:BALANGCO FINANCEIRO

0OBS: 1990=100.
DESPESAS OPERACIONAIS

1) as despesas operacionais corresponderam em
média a 93,4% do total das despesas da instituicdo, apresentando crescimento

real apenas a partir de 1993;
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2) as despesas com pessoal proprio cresceram 86,0%
entre 1990 e 1994, sendo o item com maior participagdo percentual com relagéo

as despesas totais, 65,6% em média, no periodo pesquisado:

3) os servigos de terceiros apresentaram crescimento
de 1.445% entre 1990 e 1994, atingindo nesse uitimo ano um percentual de
6,1% e ultrapassando as despesas de funcionamento, as despesas gerais e as

despesas financeiras;

4) as despesas com consumo de materiais e
medicamentos também cresceram entre 1992 e 1994, correspondendo em média

a 18,0% das despesas totais da instituicdo, entre 1990 e 1994;

5) as despesas de funcionamento (energia elétrica,
agua, gas etc) e as despesas gerais mantiveram uma certa uniformidade quanto
a participagdo percentual, apresentando um crescimento positivo a partir de

1993.

DESPESAS FINANCEIRAS

As despesas financeiras apresentaram crescimento de
44 0% e 16,0%, respectivamente, nos dois ultimos anos pesquisados Em termos
percentuais os valores foram altos, mostrando que a instituicdo teve que se

confrontar com gastos financeiros elevados.



Finalmente, as despesas totais cresceram 103,0% em

termos reais, no periodo pesquisado.

No HB as variagbes

categorias de gastos (Tabelas 32 a 34) foram as seguintes:

nas despesas efetivadas por

TABELA 32
DESPESAS EFETIVADAS POR CATEGORIAS DE GASTOS NO HB, 1990 A 1994*.
ANOS
TIPO 1890 1991 1992 1993 1994
|. DESPESAS OPERACIONAIS 16.270.379 13.786.039 14.187.196 14.746.399 16.398.001
1.PESSOAL PROPRIO 9.459.523 7.842.109 7.993.800 9.045858  9.382.275
2.SERVICOS DE TERCEIROS 3.882.517 3.075.880 3.572.005 3.555.337  4.128.872
3.CONSUMO DE MATERIAIS
E MEDICAMENTOS 2.220.931 1.815.046 1.584.357 1.320.125 1.779.108
4 DESPESAS DE
FUNCIONAMENTO 361.929 401.804 460.904 450.043 537.089
5.DESPESAS GERAIS 345.479 651.200 576.130 375.036 570.657
Il. DESPESAS FINANCEIRAS 180.965 69.277 216.049 255.024 386.033
. TOTAL 16.451.344 13.855.316 14.403.245 15001423 16.784.034

FONTE: BALANCO FINANCEIRO

*DOLAR MEDIO DO ANO(DOLAR COMERCIAL-PREGO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES)

TABELA 33
DISTRIBUIGAO DAS DESPESAS EFETIVADAS POR CATEGORIAS DE GASTOS NO HB, 1990 A 1994
ANOS
TIPO 1990 1991 1992 1893 1994
|. DESPESAS OPERACIONAIS 98,9 98,5 98,5 98,3 97,7
1.PESSOAL PROPRIO 57.5 56,6 55,5 60,3 55,9
2.SERVICOS DE TERCEIROS 236 222 248 23,7 246
3.CONSUMO DE MATERIAIS
E MEDICAMENTOS 13,5 131 11,0 88 10.6
4 DESPESAS DE
FUNCIONAMENTO 2,2 29 3,2 3,0 3,2
5.DESPESAS GERAIS 2,1 4,7 4,0 2,5 3.4
Il. DESPESAS FINANCEIRAS 1.1 0.5 1.5 1.7 23
Hi. TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FONTE: BALANGO FINANCEIRO
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TABELA 34
iINDICE DE EVOLUGAO DAS DESPESAS EFETIVADAS POR CATEGORIAS DE GASTOS NO HB, 1990 A
1994,

ANOS

TIPO 1990 1991 1992 1993 1994

I. DESPESAS OPERACIONAIS 100 85 87 91 101

1.PESSOAL PROPRIO 100 83 84 96 99
2.SERVIGOS DE TERCEIROS 100 79 92 91 106

3.CONSUMO DE MATERIAIS

E MEDICAMENTOS 100 82 A 59 80

4. DESP.DE FUNCIONAMENTO 100 111 127 124 148
5.DESPESAS GERAIS 100 188 167 108 165

Il. DESPESAS FINANCEIRAS 100 38 119 141 213
I, TOTAL 100 84 87 91 102

FONTE: BALANGO FINANCEIRO
OBS: 1990=100

DESPESAS OPERACIONAIS

1) as despesas operacionais corresponderam
praticamente a totalidade das despesas, embora com crescimento positivo

apenas em 1994 :

2) as despesas com pessoal préprio apresentaram a
maior magnitude percentual quanto as despesas totais com 57,2% em média, e

com uma queda de 1,0% no periodo estudado;

3) os servigos de terceiros também foram relevantes,
apresentando uma participagdo percentual estavel no periodo, com uma média

de 23,8%, embora com queda entre 1991 e 1993;

4) o consumo de materiais e medicamentos apresentou
queda em todos os anos pesquisados, representando 11,4% em meédia com

relacéo as despesas totais;
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5) as despesas de funcionamento e as despesas

gerais cresceram em termos reais em todos 0s anos pesquisados.

DESPESAS FINANCEIRAS

As despesas financeiras apresentaram 0s mais baixos
percentuais entre todas as categorias de despesas, apesar do crescimento de
113,0% entre 1990 e 1994. Isso significou um gasto financeiro crescente para o

hospital.

Por fim, as despesas totais cresceram 2,0% em termos

reais, no periodo pesquisado.

3.5.3 SITUAGAO ECONOMICA-FINANCEIRA

O conhecimento da situagao econdmica-financeira dos
hospitais permite verificar seus pontos de estrangulamento e/ou desequilibrio, e,
em conjunto com os dados de produgdo, produtividade e custo da assisténcia
médico-hospitalar, elaborar um planejamento futuro, assim como servir de
parametro para a avaliagdo do padrdo de assisténcia prestada, dos resultados
obtidos e da andlise comparativa entre periodos. Além disso, os indices
financeiros, por sua vez, representam a analise fiel da receita e despesa que se

originam da prestacdo de servigos médico-hospitalares (Barcellos et al., 1983).
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Nesse sentido, escolhemos para esse tipo de analise o

resultado operacional, os indices de liquidez (geral, corrente e imediata) e a

rentabilidade (taxa de rentabilidade do investimento - TRI), que a nosso ver

melhor refletem a situagdo economica-financeira dos hospitais pesquisados.

As Tabelas 35 e 36 apresentam o resultado
operacional e final dos hospitais.
TABELA 35
RESULTADO OPERACIONAL E FINAL DO HB, 1990 A 1994*.

DISCRIMINAGAO ANOS
1990 1991 1992 1993 1994

(+) RECEITA OPER. LIQ. 17.815.359 15.989.119 13.831.704 12.198.031 15.489.386
(- DESP. OPER. 16.270.379 13.786.033 14.187.196 14.746.399 16.398.001
(=) LUCRO (PREJUIZO) (1) 1544980 2.203.080  (355.492) (2.548.368)  (908.615)
(+) REC. FINANCEIRA 3.193.319  4.509.572  8.513.537 11.441.564  5.080.847
(-) DESP. FINANCEIRA 180.965 69.977 216.049 255.024 386.033
(=) REC. FINANCEIRA LiQ.(2) 3.012.354 4.439.595  8.297.488 11.186.540 4.694.814
(=) RESULTADO FINAL (1+2) 4.557.334 6642675 7.941.996 8.638.172 3.786.199

FONTE: BALANGO FINANCEIRO.

*DOLAR MEDIO DO ANO (DOLAR COMERCIAL-PREGCO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).

TABELA 36
RESULTADO OPERACIONAL E FINAL DO HA, 1990 A 1994*.
DISCRIMINAGAO ANOS

1990 1991 1992 1993 1994
(+) RECEITA OPER. LIQ. 3.727.011 2.908.560 3.476.877 3.890.120 7.643.713
(-} DESP. OPER. 3.824762 3414279 3.579.500 4.858.688 8.018.635
(=) LUCRO (PREJUIZO) (1) (97.751)  (505.719)  (102.623)  (968.568)  (374.922)
(+) REC. FINANCEIRA 537.305 232433 63.732 31.372 228.288
() DESP. FINANCEIRA 310.117 241.266 240.671 445,557 360.294
(=) REC. FINANCEIRA LiQ.(2) 227.188 (8.833) (176.939)  (414.185)  (132.006)
(=) RESULTADO FINAL (1+2) 129.437  (514.552)  (279.562) (1.382.753)  (506.928)

FONTE: BALANGCO FINANCEIRO.

*DOLAR MEDIO DO ANO (DOLAR COMERCIAL-PREGCO DE VENDA DO ULTIMO DIA DO MES).
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Verificamos que o HB apresentou um prejuizo
operacional entre 1992 e 1994 coberto pela receita financeira liquida, permitindo
assim, um resultado positivo ao longo desses anos. No HA, pelo contrério,
excetuando-se o ano de 1990, o prejuizo operacional foi incrementado por uma
receita financeira liquida negativa. Sua receita operacional ndo foi suficiente para

cobrir as despesas operacionais.

A Tabela 37 apresenta os indices de liquidez. Segundo
ludicibus (1982), os indices de liquidez fornecem uma medida da capacidade das
empresas (hospitais) em saldar suas obrigacdes correntes imediatamente, a
curto-prazo e/ou a longo prazo. Esses indices foram calculados de acordo com as

normas contabeis vigentes a partir do Balango Patrimonial de cada hospital.

TABELA 37
INDICES DE LIQUIDEZ , 1990 A 1994.
ANOS/HOSPITAIS
INDICES 1990 1991 1992 1993 1994
HA HB HA HB HA HB HA HB HA HB
LIQUIDEZ GERAL 092 245 029 352 095 350 027 313 0,76 264

LIQUIDEZ CORRENTE 091 229 046 352 108 350 032 312 080 264

LIQUIDEZ IMEDIATA 0,02 055 003 142 013 219 001 216 0,01 163

FONTE: BALANGO PATRIMONIAL.

O indice de liquidez geral serve para detectar a saude
financeira da empresa quanto a saldar seus compromissos no longo prazo na

data do vencimento (ludicibus, 1982).

Ativo circulante + realizavel a longo prazo

indice de liquidez geral =

Passivo circulante + Exigivel a longo prazo
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Apenas 0 HB apresentou indices satisfatérios, ou seja,
para cada US$ 1.00 de divida existia pelo menos US$ 2,45 ou mais para salda-la.
O HA dependia totalmente de capital de terceiros para financiar suas atividades.
Em termos comparativos, Michell et al. (1985), em uma pesquisa com sete
hospitais nos Estados Unidos entre 1972 e 1982 encontraram indices entre 1,52

e 1,98.

O indice de liquidez corrente “relaciona quantos
cruzeiros (dblares, reais) dispomos, imediatamente disponiveis e conversiveis em
certos prazos em dinheiro, com relagdo as dividas de curto prazo” (ludicibus,

1982, p.78).

Ativo circulante

indice de liquidez corrente=

Passivo circulante

Esse indice deve variar entre 1,50 e 2,00, sob o risco
de, se estiver proximo da unidade tornar a liquidez muito vulneravel (Barcellos et
al., 1983). E considerado como o melhor indicador da situagdo de liquidez de
uma empresa (ludicibus, 1982). Novamente o HB apresentou valores acima do
preconizado, sendo que o HA tinha sérias dificuldades em saldar seus

compromissos no meédio prazo.

Finaimente, o indice de liquidez imediata ‘representa
o valor de quanto dispomos imediatamente para saldar nossas dividas de curto

prazo” (ludicibus, 1982, p.78).
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Disponivel

indice de liquidez imediata=

Passivo circulante

Para hospitais que dependem principaimente de
clientes do sistema publico podera ser de 0,20 a 0,25, ja que necessitam de
maior volume no ativo circulante (Barcelios et al., 1983). O HB superou esse
parametro em todos os anos analisados. Ou seja, apresentou uma situacéo
financeira muito confortavel. No HA a liquidez era praticamente nula n&o havendo

recursos para saldar seus compromissos no curto-prazo.

O outro indicador analisado € a rentabilidade da
empresa, expresso na taxa de rentabilidade do investimento - TRI, que, como
sugere ludicibus (1982), é a expressdo da divisdo entre um conceito de lucro e
um conceito de investimento. Esse indicador é Util para verificarmos a relagdo
entre o investimento e a rentabilidade das atividades operacionais em um
determinado periodo. Hospitais que tem rentabilidade inadequada quanto aos
seus recursos terdo seus débitos quanto ao ativo aumentados e mais

desvalorizados (Baehr,1991). Os calculos foram efetuados a partir do Balanco

Patrimonial de cada instituicdo, e de acordo com a seguinte equagdo:

Receitas Operacionais Lucro Liquido

TRI= X

Patriménio Liquido Receitas Operacionais
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Relacionamos na Tabela 38 abaixo, os calculos da

TRI para os dois hospitais pesquisados.

TABELA 38
TAXA DE RENTABILIDADE DO INVESTIMENTO, 1990 A 1994.

ANOS/TRI*
HOSPITAIS 1980 1991 1992 1993 1994
HA RN RN RN RN RN
HB 9,75% 9,20% RN RN RN
ANOS/TRI*™
HOSPITAIS 1980 1991 1992 1993 1994
HA 30,72% RN RN RN RN
HB 25,30% 23,73% 25,33% 23,66% 20,50%

FONTE:BALANGO PATRIMONIAL

*NAO CONSIDERANDO APLICAGOES E RECEITAS FINANCEIRAS
**CONSIDERANDO APLICAGOES E RECEITAS FINANCEIRAS
RN=RESULTADO NEGATIVO.

Os dados da Tabela 38, mostram que o HA nunca
apresentou rentabilidade sobre o investimento efetuado - exceto no ano de
1990, considerando-se as aplicagbes e receitas financeiras. Ou seja, o prejuizo
apresentado entre 1991 e 1994, nao permitiu que houvesse rentabilidade do

investimento nesse periodo.

No HB a receita operacional dependeu em sua maioria
das contribuigbes compulsérias de seus associados. Esses recursos, obtidos
principalmente em 1990 e 1991, em parte foram aplicados no mercado financeiro,
favorecendo-se assim de uma conjuntura inflacionaria com altas taxas de
remuneragdo desses ativos. Desse modo, a rentabilidade do investimento, ndo
considerando as aplica¢des e receitas financeiras, a partir de 1992, deixou de
existir. O que sustentou a TRI foi o expressivo resultado das aplicagbes e

receitas financeiras. Nesse caso, a TRI apresentou valores entre 20,50% e



25,33%, no periodo pesquisado. Como dado comparativo, uma pesquisa da
Hewitt Associates em conjunto com a American Hospital Association em 210
hospitais nos Estados Unidos, mostrou que a taxa media de rentabilidade quanto

ao ativo de fundagdes hospitalares foi de 6,5% (Cerne, 1994).

3.5.4 COMENTARIOS

Os dados anteriormente apresentados mostraram que,
de um modo geral, os hospitais dependiam fortemente de suas receitas
operacionais como fonte principal de recursos financeiros. Entretanto, essas

receitas ndo foram suficientes para cobrir as despesas correspondentes.

No HB isso ocorreu a partir de 1992, mas o hospital
contou com uma receita financeira liquida positiva, o que permitiu a obtengéo de
um resultado financeiro positivo nesse periodo. O mesmo n&o ocorreu com o HA
que apresentou prejuizo a partir de 1991, devido principalmente ao crescente
descompasso entre os gastos e o0s respectivos valores recebidos com
atendimento a pacientes-dia, internacdo e consulta médica. Com isso,

praticamente ndo restaram recursos para reserva de contingéncia.

A analise do balango patrimonial e do resultado

operacional das instituicdes (Tabelas 35 e 36) ratifica essa situagéo.

No HB existia uma situagdo econdmica-financeira

muito confortavel . com indices de liquidez e TRI bem acima da meédia de
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mercado. Muito embora a receita operacional liquida tenha demonstrado queda
entre 1990 e 1993, aliado ao aumento das despesas operacionais, 0 seu
resultado final foi positivo, sustentado pela excelente participagdo da receita
financeira liquida. Os recursos proprios gerados ao longo do periodo foram
canalizados para o mercado financeiro, ndo tendo efetuado investimentos de
porte em seu imobilizado (terrenos, maquinas etc). Pela posicdo estatica dos
balangos analisados, o hospital ndo recorreu a bancos para a manutengdo de

suas atividades.

No HA a situacdo econdmica-financeira era bastante
desequilibrada, com TRI nula e um forte aperto de sua liquidez, associada ao
crescente nivel de endividamento, principalmente junto a bancos e obrigagdes
sociais e previdenciarias. Embora a receita operacional liquida tenha crescido
mais rapidamente do que a despesa operacional no ultimo periodo, 1993 -1994
(96,5% e 65,0%, respectivamente), isto ndo foi suficiente para evitar mais um ano
de prejuizo operacional. Assim. para a manutencdo de suas atividades, a
instituicdo recorreu a empréstimos e financiamentos junto a bancos, ndo tendo
aplicado recursos em investimento no ativo permanente. O significativo
crescimento de seu imobilizado técnico deveu-se a reavaliagdo de bens efetuada

no ano de 1994, o que ndo implicou em efetivo desembolso de dinheiro.

Embora o HB apresentasse uma melhor situagio
financeira, o crescimento de suas despesas foi de 2,0% contra uma queda de
2,0% nas receitas. No HA as despesas cresceram 103,0% e a receita 85,0%, no

periodo pesquisado.



Deve-se levar em consideragcdo a fonte principal de
financiamento de cada instituicdo. No HB os recursos - advindos da contribui¢éo
dos funciondrios da industria mantenedora em todo Estado de S&o Paulo -
oscilavam de acordo com o mercado de trabalho nesse setor e com a relagéo
direta entre 0 numero de contribuintes (e dependentes) e a produgdo do hospital,
0 que favorecia uma melhor condigdo para o equilibrio do balango financeiro do
que no HA. Ou seja, a queda no numero de contribuintes ensejou um menor
volume de produgdo hospitalar, com queda nas despesas com consumo de
materiais e medicamentos, estabilizagdo nas despesas com pessoal proprio, €

queda no numero de funcionarios.

No HA essa situag@o era mais complicada, ja que a
adequagdo de sua crescente clientela e produgdo aos respectivos recursos
recebidos (SUS e SES) ndo permitia a instituicdo manter uma situagéo financeira
favoravel. Os baixos valores disponiveis para pagamento por procedimentos
meédicos era a principal causa dessa situacdo. Além disso, as possibilidades de
reajuste monetario dos valores recebidos por servigos prestados ao setor publico
sdo de carater eminentemente politico, ndo dependendo diretamente da

instituicdo.

Como forma de melhorar a obtencdo de recursos
financeiros, 0s hospitais, como ja@ mencionado, incrementaram a venda de
servigos junto a particulares. Entretanto, esses recursos tem se mostrado ainda
insuficientes no sentido de propiciar um equilibrio quanto ao resultado

operacional verificado.
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Em resumo, o equilibrio financeiro deve passar
principalmente pela recuperacao das receitas operacionais, ja que o atendimento

a pacientes e o motivo fundamental pelo qual os hospitais foram criados.
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3.6 PRODUTIVIDADE

Esse trabalho n&o considera a existéncia de uma
relacdo diretamente proporcional entre produtividade e qualidade dos servigos
meédicos e hospitalares. Ou seja, que uma maior produtividade sempre signifique
uma melhor qualidade do atendimento médico e satisfacdo dos pacientes. A
produtividade € a relagdo entre a producgdo alcangada e o numero de funcionarios
para conseguir essa producdo (Moreira, 1993). A analise da qualidade dos
servigos hospitalares, como ja mencionado, ndo foi objeto de pesquisa deste

trabalho.

Os dados apresentados a seguir, fornecem subsidios
importantes a caracterizagao da relagao entre financiamento e eficiéncia nos dois

hospitais pesquisados.

3.6.1 Classificagao dos Hospitais

Como ja haviamos assinalado no capitulo referente a
Material e Métodos, os hospitais pesquisados possuem caracteristicas comuns
que possibilitam a comparagado entre eles, tais como: sao hospitais gerais e de
médio porte, privados filantrépicos, com atendimento ambulatorial e internagéo, e
perfil de morbidade, equipamentos e procedimentos de alta complexidade

homogéneos.
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3.6.2 Produtividade de acordo com alguns

indicadores hospitalares (Tabela 39)

D'Oleo & Favero (1993) apontam dois importantes
fatores para o estudo dos indicadores de utilizagcao de leitos hospitalares: 1) por
manifestarem a eficiéncia hospitalar no cuidado a pacientes, e 2) porque as
hospitalizagbes representam um maior volume de consumo quanto aos servigos

médicos.

Bittar (1994) refere que autores como Massabot (1978)
e Lasso (1986) ja haviam se utilizado da taxa média de permanéncia e do indice
intervalo de substituigdo para medir a performance e a utilizagdo de leitos

hospitalares.

Porém, segundo Massabot (1978), a avaliagdo da
utilizagdo dos leitos hospitalares em uma cifra é impossivel, seria necessario
analisar a utilizagéo dos leitos de cada um dos servigos que os compdem. Como
esses dados discriminados por especialidade ndo estavam disponiveis, e embora
n&o haja concordancia com relagio aos indicadores que em conjunto possibilitem
uma analise mais adequada da produtividade hospitalar face a complexidade do
hospital como unidade produtiva e a diversificacdo de suas areas de produgéo,

optou-se pela analise dos indicadores expressos na Tabela 39.

' Cabe mencionar que cstes indicadores hospitalares. cmbora muito utilizados na arca da saude como
indicadores dc produtividade. apresentam limitagdes quanto a sua utilizagdo. A média de permanéncia. por
exemplo. que como ja definido relaciona o total de pacientes-dia durante determinado periodo no hospital
com o numero de pacientes saidos (altas ¢ Obitos) nesse mesmo periodo. poderia significar que seria mais
produtivo o hospital que tivessc mais obitos. Para minorar esse ¢ outros problemas tais indicadores devem
ser vistos em conjunto. notadamente quando da denominagdo do hospital mais produtivo.
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TABELA 39
PRODUTIVIDADE DE ACORDO COM ALGUNS INDICADORES HOSPITALARES. 1890 A 1994.

ANOS/HOSPITAIS

1990 1991 1992 1993 1994 MEDIA

INDICADORES HA HB HA HB HA HB HA HB HA HB HA HB
.MP (DIAS) 363 515 369 514 420 535 401 499 390 494 387 51
IR/GR(PACS/ANQ) 69,13 61,24 6530 5964 58,89 53,60 66,48 5360 69,79 53,13 65,86 56,24
1S (DIAS) 1,75 081 190 098 203 146 148 182 133 193 170 140
FUNC/LEITOS COM

MEDICOS 391 477 322 504367 520 331 524 385 4863 358 498
.FUNC/LEITOS SEM

MEDICOS 341 391 282 410323 422 293 424 346 368 3,17 403

FONTE: SAME E DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS ~
MP=MEDIA DE PERMANENCIA  [IS=INDICE INTERVALO DE SUBSTITUIGAO
IR/GR={NDICE DE RENOVACAO OU GIRO DE ROTATIVIDADE
FUNC=FUNCIONARIO

PACS=PACIENTES

3.6.2.1 Média de Permanéncia (MP).

A média de permanéncia (MP) varia com o diagnostico,
a idade, sexo, sistema de financiamento e distancia do domicilio ao hospital

(Favero, 1975).

D'Oleo & Favero (1993), em uma pesquisa em 1988
com 25 hospitais de todos os portes e diferente natureza juridica,na cidade de
Ribeirdo Preto, encontraram uma MP média de 4,90 dias, com uma amplitude

variando entre 2,45 e 6,82 dias, sendo ambos hospitais privados filantropicos.

Os valores médios encontrados nesta pesquisa foram
de 5,11 dias no HB contra 3,87 dias no HA. Esses valores eram esperados no
sentido de que, de acordo com dados do SAME, o HA concentrou em media no
periodo estudado, 43,4% de suas internagdes na area obstétrica onde a MP foi

em media de 3,24 dias. A MP na area cirurgica também ficou abaixo da média
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geral. com 3.10 dias. Isso porque as cirurgias eram em sua maioria de baixa
complexidade e os exames laboratoriais realizados a nivel ambulatorial, sendo

que o paciente era internado apenas um dia antes da cirurgia.

Embora a MP fosse mais alta no HB, este hospital
apresentou queda nesse indicador a partir de 1993. Os dados referentes a MP

das areas médicas ndo estavam disponiveis.

A gueda da MP nos dois hospitais a partir de 1993,
embora pequena, seguiu uma tendéncia nacional e mundial de declinio desse
indicador. Favero (1975), em um estudo sobre a duragdo média dos hospitais
gerais na cidade de Ribeirdo Preto, encontrou em média uma queda da MP de
10,6 dias em 1970 para 6,3 dias em 1974. Lasso (1986), em um trabalho com 73
hospitais regionais na Coldombia, encontrou valores médios declinantes na MP
de acordo com o tamanho do hospital: hospitais com menos do que 100 leitos
apresentaram uma MP de 5,8 dias em 1977 e de 5,2 dias em 1980; hospitais
entre 100 e 199 leitos de 6,8 dias para 6,0 dias, e hospitais com 200 leitos ou
mais leitos, de 7.8 dias para 7,2, dias nesse mesmo periodo. Nos Estados Unidos
essa tendéncia foi e continuara sendo declinante no futuro. (Sloan & Valvona,

1986; Baehr 1991).

De acordo com a literatura existente os motivos para
essa queda estado relacionados a melhoria no diagnostico médico, fortalecimento
da medicina preventiva, crescimento dos servigos domiciliares médicos e de

enfermagem. e a forma de gerenciamento e pagamento por servicos prestados.
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3.6.2.2 indice de Renovagdo (IR) ou Giro de

Rotatividade (GR).

O HA apresentou uma maior produtividade média com
relagdo ao HB: 6586 pacientes/ano contra 56,24 pacientes/ano,
respectivamente. A amplitude variou de 5859 a 69.79 pacientes no HA e de
53,13 a 61,24 pacientes no HB. D’'Oleo & Favero (1993), em trabalho ja citado,
encontraram uma meédia de 30,5 pacientes e amplitudes variando de 14,71 a

79,92 pacientes, ambos em hospitais privados.

Para hospitais do mesmo porte que os desta pesquisa,
D’Oleo & Favero (1993), encontraram uma amplitude que variou de 30,79 a 61,74
pacientes. Isso significou que tanto o HA como o HB conseguiram girar mais

rapido os leitos, apresentando uma maior produtividade.

3.6.2.3 indice Intervalo de Substituigio (lIS).

O IS mede o tempo que o leito fica desocupado, ou
sua ociosidade, e que se analisado com outros indices pode se transformar num
indicador de produtividade (Bittar,1994). Pela propria composicdo desse indice,
alteragbes na MP - que como vimos apresenta uma tendéncia mundial de
redugdo - e no percentual de ocupacio, podem levar a um aumento no |IS,

refletindo uma baixa produtividade hospitalar.
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Verifica-se que, em meédia o HB apresentava um
menor 1S do que o HA, 1,40 dias contra 1,70 dias respectivamente. Entretanto,
deve-se considerar que o HB possuia em meédia, uma maior MP e um menor

IR/GR do que o HA, o que contribuiu para sua menor produtividade.

Considerando-se mais uma vez o trabalho de D'Oleo &
Favero (1993), a média para hospitais de todos os portes foi de 4,39 dias.
Quanto a hospitais de médio porte, esses autores encontraram uma amplitude de
0,92 a 7,05 dias em dois hospitais privados filantropicos. Como a amplitude no
HB foi de 0,81 a 1,93 dias e no HA de 1,33 a 2,03, podemos concluir gue ambos

apresentaram uma baixa ociosidade.

3.6.2.4 indice de Funcionarios/Leito e/ou Cama

Histéricamente a relagdo funcionarios/leito vem
aumentando ao longo do tempo. Alguns estudos confirmam essa tendéncia,

apesar da grande discrepancia nos valores encontrados.

Azevedo (1989) em um trabalho com 26 hospitais
complexos no Brasil encontrou uma variagdo de 1 a 7,2, e cita também que nos
Estados Unidos essa relagdo aumentou 179,0% entre 1946 e 1984, passando de

1,48 para 4,13.

Bittar (1997) cita dados do Programa de Controle de
Qualidade da Associacdo Paulista de Medicina relativos ao informativo CQH,

mostrando que em 9 hospitais gerais e em 3 maternidades, sendo 2 publicas,
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todas com atendimento a nivel secundario, a relacdo funcionarios/leito foi de

421

Finalmente, Bittar (1992) em um trabalho com hospitais
publicos de Sao Paulo, encontrou valores de 4 a 9 funcionarios/leito. E relata que
um estudo da Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar da SES de Sdo Paulo
estabeleceu para seus hospitais gerais um quadro de pessoal de 29 a 3,9

funcionarios/leito.

O aumento dessa relagdo deve-se ao maior uso de
recursos hospitalares e ao desenvolvimento da tecnologia em saude que é
complementar e ndo substitutiva de méao-de-obra, absorvendo cada vez mais

pessoal qualificado.

Neste trabalho, ambos os hospitais ndo seguiram a
tendéncia mundial de alta na relagdo funcionarios/leito. Entretanto, os valores
encontrados sao maiores no HB, considerando-se ou ndo a inclusdo de médicos.
O HA apresentava uma melhor relagdo funcionarios/leito, o que indicava que

aproveitava melhor a sua mao-de-obra.

3.6.3 COMENTARIOS

De acordo com os critérios estabelecidos, considera-se

mais produtivo o hospital que apresenta:



104

a) menor tempo meédio de permanéncia:

b) maior indice de renovacao:

¢) menor indice intervalo de substitui¢o;

d) menor numero de funcionarios por leito/cama.

(Bittar, 1994)

E interessante notar, entretanto que, apesar das fontes
de financiamento serem menos favoraveis ao HA seu nivel de produtividade - de
acordo com os critérios acima apresentados - foi maior do que o do HB. Ou seja,
no periodo estudado, as fontes de financiamento parecem ter tido pouca

influéncia quanto aos indicadores de produtividade relacionados.

Porém, mesmo considerando-se as diferengas entre os
dois hospitais no que se refere a utilizagdo e gastos com recursos humanos,
materiais e financeiros, e as fontes de financiamento, ambos apresentaram

indicadores de produtividade aceitaveis segundo os parametros oficiais.



4. CONSIDERAGOES FINAIS
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Considerando-se a escassez de estudos quanto as
relagbes entre fontes de financiamento e eficiéncia hospitalar, as conclusées
apresentadas a seguir podem contribuir para o desenvolvimento de pesquisas

sobre essa tematica.

No periodo estudado a relagao entre as fontes de
financiamento e a eficiéncia dos hospitais ndo apresentou uma relagdo direta. Ou
seja, as condi¢des de financiamento nao foram fatores decisivos na determinagao

da eficiéncia dos hospitais pesquisados.

Mesmo com uma situagado financeira desfavoravel o
HA apresentou um bom nivel de eficiéncia de acordo com os critérios
estabelecidos nessa pesquisa. Com um menor volume relativo de recursos,
porém com um maior crescimento da produgdo em geral (e da produgédo por
meédico), da capacidade de utilizacdo de leitos (com aumento da taxa de
ocupagdo) e do numero de pessoal, e com menores gastos relativos, o HA
apresentou um melhor desempenho hospitalar do que o HB. Sua fonte principal
de financiamento (SES e SUS) ndo teve influéncia preponderante na
determinacdo do seu desempenho. Assim, pode-se atribuir os ganhos de

eficiéncia ao bom gerenciamento da instituigao.

O HB com uma queda significativa no volume de

produgao geral (e da producado por médico) e de pessoal (mas com aumento
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importante no numero de médicos e profissionais de enfermagem), manutencao
do numero de leitos (com queda na taxa de ocupacao) e maiores gastos relativos
(apesar de uma situagcdo financeira mais confortavel) apresentou um
desempenho hospitalar com ganhos de eficiéncia - também de acordo com os

critérios estabelecidos nessa pesquisa - porém, abaixo do verificado no HA.

Entretanto, a longo-prazo a situagdo financeira nos

dois hospitais pode afetar o bom desempenho obtido.

No HA pelo fato de que sua receita, que dependeu
basicamente da producdo efetuada, ndo foi suficiente para evitar os déficits
operacionais consecutivos (incluindo as receitas relativas as doagbes e receitas
financeiras e diversas). Isso, pode significar dificuldades para o hospital devido a
falta de investimentos em equipamentos e infra-estrutura em geral e na melhoria
do processo produtivo como um todo, a perda da qualidade dos servigos
oferecidos, a insatisfacdo dos funcionarios (relacionado ao alto indice de
rotatividade de méao-de-obra), assim como o estresse da diregdo na busca de

recursos no mercado financeiro e ao crescimento constante do endividamento.

No HB, porque as receitas financeiras - que a partir de
1992 tem coberto o prejuizo operacional da instituicdo - dependiam em ultima
instancia das receitas operacionais (derivadas de contribuigbes liquidas de
funcionarios da industria mantenedora no Estado de S&o Paulo e em menor
escala da receita obtida pela venda de servicos) que nao foram suficientes para

fazer face as respectivas despesas da instituicao.
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Em suma, o crescimento das receitas operacionais era
condicdo fundamental para a manutencdo do equilibrio financeiro dos dois

hospitais estudados.

De acordo com 0  exposto acima. e,
independentemente da origem dos recursos financeiros (setor pubico ou privado),
ha necessidade de readequacéo das fontes de financiamento dos hospitais.|sso
envolve inclusive a busca de novas fontes de financiamento, ja que a quase
exclusividade de um canal unico de financiamento mostrou suas limitagdes. A
melhoria da utilizagdo dos recursos humanos, materiais e financeiros nos
hospitais, depende no futuro de fontes alternativas de financiamento para fazer

face aos requisitos de eficiéncia e qualidade na prestacéo desses servigos.

Embora recente isso tem sido feito nos dois hospitais
através da venda de servigos médicos a pacientes de convénios com empresas e
pacientes particulares. A ampliacdo dessas fontes de financiamento foi
mencionado como um objetivo estratégico pela diregdo dos hospitais e
apresentado inclusive como uma proposta para a superag¢do de suas dificuldades

econdmicas e financeiras. (ANEXO A)

Seria interessante, em outras pesquisas, verificar o
alcance da readequagao das fontes de financiamento com relagdo a eficiéncia e
qualidade dos servi¢cos prestados, notadamente quanto aos hospitais que estao
substituindo os recursos financeiros obtidos através do SUS por recursos

privados.
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Finalmente, cabe mencionar gue os resultados obtidos
podem ser uteis para pesquisas posteriores no sentido de orientar os
pesquisadores, planejadores e administradores hospitalares quanto & melhor
adequacéo entre as fontes de financiamento disponiveis e o nivel de eficiéncia a

ser alcangado.
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ANEXOS



ANEXO A

ROTEIRO DE INQUERITO HOSPITALAR

1- DADOS GERAIS

Razao Social

Natureza Juridica

Nome da Instituicdo Mantenedora

Nome do Hospital

Atividades desenvolvidas: 1.Sim 2.Néo

Preventiva
Terapédutica
Ensino
Pesquisa
Reabilitagao
Outras

SIS AN
S et e e e’

Contratos e Convénios assisténciais: 1.Sim 2.Nao

Inamps (SUS)
Orgao Municipal

()

( )
Orgéao Estadual ( )
Orgéo Federal ( )
Empresas ( )
Particular ( )
Outros ( )




2- ESPECIALIDADES MEDICAS:

3- ENTIDADE JURIDICA
Data da fundagao do hospital / /

Tem estatuto e regulamento ou regime interno?: Sim ( ) Nao (
(Juntar exemplares)

Organograma e histérico do hospital: Sim ( ) Nao ( )
(Juntar exemplares)

4- ADMINISTRAGAO DO HOSPITAL

A administragdo é: centralizada ( ) descentralizada ( )? Justificar.

Politica de recursos humanos: Sim ( ) Nao ( )
Se “sim”; Qual?

Recrutamento:

Selegao:

Admisséao:

Treinamento: (frequéncia, tipo)

BIBLIOTECA / CIR
SACULDADE DE SAUDE PUBLICA
UNIVERSINDADE DF SAQ PALILG



Plano de cargos e salarios: Sim ( ) Nao ( )
Beneficios: Sim () Nao ( )

Se “Sim” quais?

Politica de promocgdes: Sim ( ) Nao ( ) Como?
Reaproveitamento interno: Sim ( ) Nao ( ) Como?
Sistema de avaliagao: Sim ( ) Nao ( ) Qual?
Assisténcia médica: Prépria ( ) SUS ( ) Outra ( )Qual?
Auditorias externas: Sim ( ) Nao ( ) Qual?
Em quais areas:

Servigos de terceiros (mesmo temporario) Sim () Nao ( )
Discriminar:

Contabilidade de Custos: Sim () Néo ( )
Programa de gestéo e melhoria continua da qualidade Sim () Nao ( )

(Descrever)




5. SITUAGAO ECONOMICA-FINANCEIRA
Demonstracao da receita e despesa (Anexar Balangos)

Percentual de investimento e de custeio (discriminar)

FONTES DE FINANCIAMENTO

SUS Sim ( ) Nao
SEGURO SAUDE Sim ( ) Néo
Qual (is)?

MEDICNA DE GRUPO Sim ( ) Nao
Qual (is)?

PLANOS DE AUTOGESTAO Sim ( ) Nao
Qual (is)?

PARTICULARES Sim () Nao
Qual(is)?

Existe pagamento por produtividade?: Sim ( ) Néao
Areas:

Existe incentivo a melhoria dos servicos?: Sim ( ) Néo

Quais?:

Proposta (politica) do hospital para superar a crise:




6. EDIFICAGOES, INSTALA(;()ES E EQUIPAMENTOS
Prédio:

Data de inicio do funcionamento / /

Area construida:

Qual o estado de conservagdo? Bom ( ) Regular ( )
Houve remodelagdes? Sim ( ) Nao ( )
Data das reformas substanciais: / /

Obras de ampliagao: Sim () Nao ( )

Equipamentos de alta tecnologia existentes:

Informatica:

Tipo de equipamento:

Numero:

Programas:

7- SISTEMA DE PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE (SIPAC):
1.8im ( ) 2.Nao ( )
AIDS ()
CARDIOVASCULAR ()
MENTAL ()
OFTALMOLOGIA ()
ONCOLOGIA ()
ORTOPEDIA ()
SANGUE ()



8- AREA MEDICA E DE ENFERMAGEM
AREA MEDICA
CORPO CLINICO

Caracteristicas:
Aberto ( ) Fechado ( )

Médicos contratados ( ) Conveniados ( ) Autondmos ( ) Outros ( )

Trabalham os médicos em Regime de Tempo integral? Sim ( ) N&o ( )

Em caso negativo, qual o numero de horas diarias exigidas?

Ha médicos residentes no hospital? Sim ( ) Naéo ( )
Se “Sim” quantos?
Ha internos no hospital? Sim ( ) Nao ( )
Se “Sim” quantos?

Médicos plantonistas? Sim ( ) Nao ( )

AREA DE ENFERMAGEM

Possui a area estagiarios, alunos, aprimorandos? Sim ( ) Néo ( )

Cursos e treinamentos Sm ( ) Nao ( )

Horario de funcionamento do servico (tipo de turnos)

NOME E CARGO DO INFORMANTE




ANEXO B

ESPECIALIDADES MEDICAS DE ACORDO COM O CONSELHO FEDERAL DE

MEDICINA, 1994.

1- Administragéo Hospitalar
2- Alergia e Imunologia

3- Anestesiologia

4- Angiologia

5- Broncoesofagologia

6- Cancerologia

7- Cardiologia

8- Cirurgia Cabeca e Pescogo
9- Cirurgia Cardiovascular
10-Cirurgia de Mao
11-Cirurgia Geral
12-Cirurgia Pediatrica
13-Cirurgia Plastica
14-Cirurgia Toraxica
15-Cirurgia Vascular
16-Citopatologia
17-Dermatologia
18-Eletroencefalografia
19-Endocrinologia e Metabologia
20-Endoscopia Digestiva
21-Fisiatria

22-Foniatria
23-Gastroenterologia
24-Genetica Clinica
25-Geriatria

26-Ginecologia

27-Hansenologia

32-Mastologia
33-Medicina Geral Comunitaria
34-Medicina Interna
35-Medicina Esportiva
36-Medicina Legal
37-Medicina Nuclear
38-Medicina Sanitaria
39-Medicina do Trabalho
40-Nefrologia
41-Neurologia Pediatrica
42-Neurocirurgia
43-Neurofisiologia Clinica
44-Neurologia
45-Nutrologia
46-Obstetricia
47-Oftalmologia
48-Ortopedia e Traumatologia
49-Otorrinolaringologia
50-Patologia
51-Patologia Clinica
52-Pediatria
53-Pneumologia
54-Proctologia
55-Psiquiatria
56-Radiologia
57-Radioterapia

58-Reumatologia



28-Hematologia 59-Sexologia
29-Homeopatia 60-Terapia Intensiva
30-Hemoterapia 61-Tisiologia

31-Infectologia 62-Urologia
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