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RESUMO

A prestacdo de servicos hospitalares pablicos é principalmente financiada pelo Sistema Unico
de Salde (SUS). Este estudo, de natureza exploratoria, busca compreender 0s repasses
financeiros do Governo Federal aos hospitais publicos e conveniados prestadores de servicos
ao SUS em relacdo aos seus gastos. Sabe-se que o SUS é o maior comprador de servigos de
salde e, igualmente, destaca-se a importancia que os hospitais tém junto a este setor. O estudo
do financiamento focado na relacdo entre os custos e 0s recursos repassados reflete, entre
outros indicadores, o risco no setor, especificamente, o risco operacional. A unidade de
andlise desta pesquisa é a Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG. O
estudo utilizou dados secundarios, coletados na Instituicdo, os quais foram contrapostos (ou
“paralelizados™) aos valores repassados pelo Ministério da Salde. Os procedimentos
hospitalares e ambulatoriais responsaveis pela maior geracdo de recursos na FHEMIG foram
identificados por meio de Pareto e constituiram objetos de estudo da pesquisa, em face dos
repasses do SUS. Os 25 (vinte e cinco) procedimentos pesquisados (cinco ambulatoriais e
vinte hospitalares) representam 50% do faturamento da FHEMIG, respondendo,
respectivamente, por aproximadamente 13% do repasse ambulatorial e 38% do hospitalar via
SUS. A metodologia consistiu em abordagem quanti-qualitativa. O estudo desenvolveu uma
analise quantitativa em relacdo as medidas de risco operacional, relacionadas a probabilidade
de retornos, apresentada pelos dados de custos dos procedimentos hospitalares, em face dos
repasses do SUS. Nesta avaliacdo foi aplicado, como método, o Value at Risk - VaR.
Identificou-se que 14,6% dos procedimentos (FHEMIG) tém até 4,8% dos custos cobertos
(pelo SUS). J4, 72,4% dos procedimentos (FHEMIG) tém uma cobertura de risco entre 4,8%
e 32,9% (pelo SUS). Por fim, 12,9% (FHEMIG) tém cobertura acima de 32,9% (pelo SUS). O
estudo concluiu que a relagdo entre “custo operacional (FHEMIG) e tabela SUS (repasse)”
ndo representa uma correlacdo simples, Unica ou exclusiva da forma de repasse de recursos,
nem os valores de custos representam a fundamentacdo Unica para os valores da Tabela. O
ndo alinhamento dos “custos operacionais (FHEMIG) x tabela SUS (repasse)”, conforme
evidenciado quantitativamente, foram também considerados, de forma consubstanciada, em
analise qualitativa dos dados, por meio de entrevistas e analise de contetdo. Concluiu-se pela
necessidade de aumento ou aprofundamento da composi¢cdo do volume de recursos
efetivamente repassados aos hospitais (pelo SUS) e também de fundamentacdo das
informacdes de custos pelos hospitais. Ainda, revisdo nas formas de pagamento aos
prestadores, com base nos custos operacionais de forma mais transparente ou efetiva.

Palavras-chave: Financiamento da salde. Risco operacional.Metainformacéo custo.Custos dos

procedimentos hospitalares. Mecanismos de pagamento aos prestadores SUS.



ABSTRACT

The provision of public hospital services is fully funded by the Sistema Unico de Salde
(SUS). This study, of exploratory nature, aims to understand the financial transfers from the
Federal Government to public and private hospitals providing services to SUS. It is known
that the SUS is the largest purchaser of health services, and also highlights the importance that
hospitals have in this sector. The study focused on the relationship between the costs and
funds transferred reflects, among other indicators, the risk in the sector, particularly the
operational risk. The unit of analysis of this research is the Fundacdo Hospitalar de Minas
Gerais - FHEMIG. The study used secondary data collected at the institution, which were
opposed to the values passed by the Ministry of Health. The hospital and outpatient
procedures responsible for the greatest resources generation in FHEMIG were identified by
Pareto and constituted objects of the research study, in the face of transfers from SUS. The 25
(twenty five) researched procedures (five outpatient ones and twenty hospital ones) represent
50% of FHEMIG’s revenue, accounting respectively for about 13% of outpatients and 38%
passing the hospital SUS. The methodology consisted of quantitative and qualitative
approach. The study has developed a quantitative analysis on the measures of operational risk
related to the probability of returns shown by the data of costs of hospital procedures in the
face of transfers from SUS. On this evaluation method, it was applied as method Value at
Risk-VaR. It was identified that 14.6% of the procedures (FHEMIG) have up to 4.8% of costs
covered (SUS). However, 72.4% of the procedures (FHEMIG) have a risk cover between
4.8% and 32.9% (SUS). Finally, 12.9% (FHEMIG) have coverage over 32.9% (SUS). The
study has concluded that the relationship between "operational cost and SUS table™ does not
represent a simple or simplistic correlation, unique or exclusive form of transfer of resources,
nor cost values represent the only reasons for the values in Table. The non-alignment from
"operational costs (FHEMIG) x SUS Table,” as evidenced quantitatively, were also
considered in order embodied in qualitative data analysis, through interviews and content
analysis. It was concluded by the need not only to deepen the composition of the amount of
resources transferred to hospitals, but also for reasons of payments information costs of public
hospitals from SUS and also review the forms of payment to providers based on cost.

Key Words: Health financing. Operational risk. Cost meta-information. Hospital costs
procedures. Providers payment mechanism SUS.
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IPEA — Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada

IRS — Instituto Raul Soares

LDO — Lei Diretrizes Orgcamentérias

LOA — Lei Orgamentaria Anual

MAC/VISA — Ac¢bes de Média e Alta Complexidade de Vigilancia Sanitaria
MATMED — Materiais médico-hospitalares



MEC — Ministério da Educacao

MOV — Maternidade Odete Valadares

MPAS — Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

MPP — Mecanismos de Pagamento a Prestadores

MS — Ministério da Saude

NOAS — Norma Operacional da Assisténcia a Satde

NOB — Norma Operacional Basica

NUNES/AESD/SE/MS — Nucleo Nacional de Economia da Sadde/ Area de Economia da
Saude e Desenvolvimento/ Secretaria Executiva/Ministério da Saude

OMS — Organizac¢do Mundial de Saude

OPM — Orteses e Proteses e Materiais Especiais

PAB — Piso de Atencdo Basica, Fixo e Variavel e outros incentivos

PCEP - Protocolos de Cooperagdo entre Entes Publicos

PIB — Produto Interno Bruto

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PNGC — Programa Nacional de Gestao de Custos do Ministério da Saude
POA — Programacdo Orcamentaria Anual

POP — Procedimento Operacional Padrao

PROFAE — Projeto de Profissionalizacio dos Trabalhadores da Area de Enfermagem
PSF — Programa de Salde da Familia

RENASES - Relacdo Nacional de AcGes e Servicos de Salude

SA — Servigos Ambulatoriais

SADT - Servico de apoio diagndstico e terapia

SAE - Servico de Assisténcia Especializada

SAMHPS - Sistema de Assisténcia Médico Hospitalar da Previdéncia Social
SAMU - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia

SAS/MS — Secretaria de Atencdo a Saude / Ministério da Saude

SES/MG — Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais

SH — Servicos Hospitalares

SIA/SUS — Sistema de Informag¢6es Ambulatoriais do SUS

SIAD/ MG - Sistema Integrado de Administracdo de Materiais e Servico de Minas Gerais

SIAF/MG - Sistema Integrado de Administragdo Financeira de Minas Gerais



SIGH-Custos — Modulo Custos do SIGH

SIGH — Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar

SIGTAP — Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais do SUS.

SIH/SUS Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS

SIHD — Sistema de Informagdes Hospitalares Descentralizado

SIOPS — Sistema de Informac@es sobre Or¢camentos Publicos em Salde

SISAP/ MG - Sistema Eletrénico de Administracdo de Pessoal do Estado de Minas Gerais
SNCPCH — Sistema Nacional de Controle de Pagamento de Contas Hospitalares

SP — Servicos Profissionais

SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

SUS — Sistema Unico de Sadde

TABWIN — Tab para Windows — Sistema de Informacdes de dados do DATASUS

TCE —Termos de Cooperacéo entre Entes Publicos

UPAS — Unidade de Pronto Atendimento em Salde

UTI — Unidade de Tratamento Intensivo

VaR —Value at Risk

VaR OR - Value at Risk Operational
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude - SUS é definido no art. 4° da Lei n° 8080/90 como 0
“conjunto de agdes e servicos de saude prestados por 6rgdos e institui¢cdes publicas federais,
estaduais e municipais da administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder
Publico”. (BRASIL, 1990d). Seus principios e diretrizes, previstos no art. 198 da Constituicdo
Federal de 1988, foram regulamentados pela citada Lei, bem como pela Lei n.° 8142/1990
(BRASIL, 1990c). Posteriormente, o Decreto n°® 7508/2011 estabeleceu sua organizacgdo e
dispds sobre o planejamento da assisténcia a Salde Publica no Brasil e a articulagdo
interfederativa, criando as Regifes de Saude. Foi definido que cada regido deve oferecer
servicos de atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, atendimento psicossocial, atencao
ambulatorial especializada e hospitalar, além de vigilancia em sadde. (BRASIL, 2011d).

Dentre os maiores desafios enfrentados para a construgdo do Sistema Unico de Sadde,
o financiamento tem-se destacado como preocupacdo permanente de todos os envolvidos
diretamente no processo. Garantir a universalidade e a integralidade de atendimento, em
cenario marcado por tantas restricbes orcamentarias e financeiras, e alocar recursos de forma
equanime, num Pais de tantas desigualdades sociais e regionais, tem representado um grande
desafio para os gestores (BRASIL, 2011a). O repasse dos recursos esta regulamentado pela
Lei Complementar n® 141/2012 (BRASIL, 2012a), a qual, além de dispor sobre valores,
percentuais e normas para o calculo do repasse minimo a ser aplicado pelos entes federados,
estabelece normas de fiscalizacdo, avaliagdo e controle das despesas com saude, nas esferas
federal, estadual, distrital e municipal.

A mensuracao da sustentabilidade financeira no setor esta prevista na Lei 8080/90, a
qual estabelece que a fixacdo de critérios, valores e formas de reajuste e de pagamento aos
prestadores de servicos deve estar fundamentada em demonstrativo econdmico-financeiro que
garanta a efetiva qualidade da execucdo dos servicos contratados. Além disso, dispde que 0s
servicos contratados submeter-se-d0 as normas técnicas e administrativas e aos principios e
diretrizes do SUS, mantido o equilibrio econébmico e financeiro do contrato (BRASIL,
1990d).

Esta, portanto, legalmente explicitada a necessidade de que a remuneragdo aos

prestadores de servicos do SUS respeite o equilibrio econdmico e financeiro da relagdo
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pactuada entre as partes, de forma que os valores do repasse cubram os custos dos servicgos
prestados; contudo, na prética, verifica-se um preocupante risco operacional do setor:

Os niveis insuficientes de financiamento causam graves restricdes aos hospitais
privados, como reflexo de distorcBes nos sistemas de pagamento do SUS. A
diferenca nos niveis de financiamento leva a um forte desequilibrio competitivo e
implica diretamente ineficiéncia hospitalar sistémica, porque os prestadores sdo
encorajados a escolher casos que pagam melhor ou a cortar custos de forma

indiscriminada. (LA FORGIA e COUTOLLENC, 2009, p.63).

Os valores repassados pelo SUS, por meio de financiamento do Governo Federal ao
setor hospitalar, tém significativa importancia para o setor da Satde Publica no Brasil, por ser
0 SUS o principal comprador de servicos de salde no Pais, afetando decisivamente a
distribuicdo de servigos por organizacdes estatais e privadas, tanto as de natureza lucrativa
como as filantropicas (RIBEIRO, 2009). Além disso, no Brasil, os hospitais sdo o centro do
setor da salde, sua engrenagem principal, ndo apenas pelo volume de recursos consumidos,
mas também pela importancia do atendimento prestado a populacdo. (LA FORGIA e
COUTOLLENC, 2009).

A atencdo médico-hospitalar, segundo Carvalho (2007), esteve sempre em evidéncia,
simultaneamente como Vvila — uma vez que € tida por muitos como a maior responsavel pelo
aumento dos custos — e como vitima, j& que os valores de remuneragdo dos servicos ficam
geralmente aquém dos custos reais estimados pelos proprios prestadores.

A organizacdo hospitalar é considerada por Gongalves (2009) como uma das mais
complexas, ndo apenas pela nobreza e amplitude da sua misséo, mas, sobretudo, por envolver
uma equipe multidisciplinar com elevado grau de autonomia para prestar assisténcia de
carater preventivo, curativo ou reabilitador a pacientes em regime de internacdo ou
ambulatorial. Além disso, os hospitais onde sao utilizadas tecnologias de ponta constituem um
espaco de pratica de ensino-aprendizagem e producdo cientifica. A complexidade é
maximizada pelo fato de um unico estabelecimento conter diversos outros, tais como:
lavanderia, manutencgdo, hotelaria, laboratdrios de anélises clinicas, consultérios médicos etc.,
que prestam servicos entre si e aos usuarios SUS. Adicionalmente, a complexidade se explica
pelo fato de que os estabelecimento hospitalares tém diferentes modos de governanca:
hierarquia e cl&, por exemplo. (GONCALVES et al., 2011a). Essas caracteristicas exigem das
organizagOes informacfes mais elaboradas para analisar o processo, controlar os recursos e

tomar decisGes em nivel estratégico e operacional. Por essas e outras razfes, La Forgia e
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Coutollenc (2009) consideram a gestdo hospitalar um dos maiores desafios no setor de saude,
em ambito mundial.

A atencdo hospitalar prestada pelo SUS vive ha anos uma crise crdnica, manifestada
em trés dimensdes principais, que representam riscos para o setor: o subfinanciamento, a
baixa capacidade gerencial e a ineficiéncia de escala. Essas trés dimensdes sintetizam o risco
do setor saude, compreendido como resultado da influéncia de fatores sobre os recursos
(valores pagos pelos servigos prestados), os retornos dos ativos (servicos prestados) e o
comportamento das demandas. (BRASIL, 2006a).

A gestdo de risco envolve trés conceitos importantes, aplicaveis ao mercado
financeiro, os quais podem ser percebidos no setor saude: retorno, incerteza e risco. O retorno,
no setor saude, diz respeito a avaliacdo da capacidade de manutencdo do equilibrio
econémico-financeiro dos prestadores de servigos, como previsto na Lei 8080/90. A incerteza,
por sua vez, refere-se a variacdo no comportamento dos retornos de um investimento,
decorrente da influéncia das variaveis, de maneira a interferir nas expectativas sobre o
desempenho das alternativas de aplicacdo. Ja o risco pode ser entendido como a relagéo entre
0s custos dos servigcos prestados e os valores pagos por esse servico. Quanto maior for a
relacdo entre o custo e os valores pagos, maior sera o risco de manutencdo do equilibrio
econdmico-financeiro.

O risco pode se manifestar em virtude de aspectos sistematicos relacionados ao
mercado em que estdo inseridos os investimentos das instituicGes hospitalares. O SUS, por ser
o maior comprador de servicos de saide do Brasil, pode representar o mercado ‘comprador’
dos servicos. Toda organizacdo hospitalar vinculada ao SUS estd exposta a esse risco
operacional, representado pela relacdo entre o custo dos servicos prestados e os valores
repassados pelo SUS. O risco também pode estar relacionado a caracteristicas nao
sistematicas, vinculado as alternativas de investimento, que, no setor salde, representam 0s
tipos de servigos ofertados.

Conforme Carvalho (2003), dentre os diversos tipos de risco, destaca-se 0 risco
operacional, relacionado a possiveis perdas, como resultado de sistemas e/ou de controles
inadequados, falhas de gerenciamento e erros humanos. Esse risco constitui importante fator
na gestdo do setor hospitalar, especificamente nas financas, podendo estar relacionado a
deficiéncias do fluxo de informacdes interno e externo.

La Forgia e Coutollenc (2009), em estudos realizados sobre eficiéncia, qualidade e

equidade em assisténcia hospitalar, evidenciaram a relacdo entre informacéo e eficiéncia do
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setor. Os autores apontam a auséncia de informacdes adequadas para subsidiar a tomada de
decisdo como um dos fatores criticos para a ineficiéncia do setor. Consideram também que,
apesar do grande quantitativo de informacdes geradas, muitas delas séo irrelevantes e sem
utilizacdo para os gestores, nos processos de monitoramento e avaliacdo dos servicos
gerenciados.

Para Gongalves et al. (2010), a geracdo e a evidenciagdo de informacdes relativas a
custos, no setor saude, exigem aprofundamento na compreensdo do construto. No setor saude,
mais especificamente, na gestdo hospitalar, Gongalves et al.(2011b) entendem ser necessario
considerar a informacdo de custo como metainformacdo, isto é, como um sumario de
informagdes. Nesse sentido, o custo possibilita evidenciar “quais” e “como” sdo 0s recursos
consumidos na prestacdo de um servico hospitalar, formando, assim, uma base para subsidiar
a visdo gerencial na analise dessas informacdes.

Segundo os citados autores, a evidenciacdo de informagcbes metodologicamente
validas, fundamentadas em custos dos servicos prestados, e 0s valores pagos por esses
servigos possibilitam o maior esclarecimento da relacdo entre o risco e o retorno do setor
salde no Brasil, desta forma reduzindo seu grau de incerteza. Em funcéo desse entendimento,
optou-se, por fundamentar esta pesquisa em uma base de conhecimentos gerada pela

metainformacé&o custo.

1.1 JUSTIFICATIVA

Considerando a dimensdo dos recursos envolvidos na prestacdo de servigos
hospitalares pelo SUS no Brasil e a importancia da geracdo de informacdo de custos que
fundamentem estudos do financiamento da sadde, julgou-se oportuno e pertinente realizar um
estudo que verificasse e descrevesse possiveis diferencas existentes entre os custos dos
procedimentos executados nos hospitais e os valores repassados pelo SUS. Nesse sentido,
propd-se buscar evidéncias sobre a discussdo do financiamento da saltde pablica no Brasil.

A relevancia deste estudo fundamenta-se, ainda, nos vultosos gastos e atendimentos do
setor saude, além, € claro, da importancia que o setor salde, como preconizado pela
Constituicdo Federal, representa para a populacéo brasileira. No Brasil, conforme apresentado
em BRASIL (2011a), a saude tem sido apontada como o problema mais importante
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enfrentado no cotidiano pela populagcdo (24,2%), seqguido pelo desemprego (22,8%), pela
situacdo financeira (15,9%) e pela violéncia (14%). O setor salde apresenta-se como 0
segundo item de maior gasto federal (depois de previdéncia), excluidos os encargos da divida,
e o terceiro item do gasto agregado das trés esferas de governo (depois da previdéncia e
educacao). Além disso, os recursos consumidos no setor sdo equivalentes a 8,4% do PIB,
incluindo gasto publico e privado, a participacdo privada corresponde a 4,91% do PIB
(BRASIL, 2011a).

Apesar dos mais de R$ 47 bilhGes de recursos consumidos em atencdo hospitalar no
ano de 2002, representando 67% do total de gastos com satide no mesmo ano ha na literatura
sobre a matéria pouca disponibilidade de informacdes sobre custos e recursos de
financiamento e uma continua discussdo sobre a falta de recursos financeiros nos hospitais
(LA FORGIA e COUTOLLENC, 2009). Dai a relevancia de novos estudos que fundamentem
mais a discussdo do tema. O conhecimento relativo ao custo dos servicos publicos e de sua
gestdo torna-se fundamental para uma alocacdo eficiente de recursos e para a melhoria da
qualidade dos servicos prestados. As informacdes de custos sdo produzidas apenas por 5%
dos hospitais publicos, insuficientes como subsidios para avaliacdo dos valores de
financiamento do SUS (LA FORGIA E COUTTOLENC, 2009). Para os autores, a auséncia
de informacd@es confidveis, padronizadas e sistematizadas sobre qualidade e eficiéncia e sobre
0s custos dos tratamentos e procedimentos hospitalares no setor pablico para uso na tomada
de decisao dos gestores dificulta os esforcos para melhorar o desempenho do setor, sendo um
dos fatores criticos de sua ineficiéncia. A necessidade de evidenciacdo de como 0s
procedimentos hospitalares séo efetivamente produzidos e a transparéncia na utilizagdo dos
recursos, sejam eles financeiros ou ndo-financeiros, tais como recursos humanos,
equipamentos e materiais, constituem questdo fundamental para a sustentabilidade do sistema
de saude brasileiro.

A construcdo de uma base de conhecimentos fundamentada em informagdes referentes
aos custos dos procedimentos hospitalares produzidos pela Fundacdo Hospitalar do Estado de
Minas Gerais — FHEMIG, bem como sua compreensao e correlagdo com os valores definidos
na Tabela de Procedimentos do SUS gera uma maior compreensao sobre a correlagéo entre 0s
dois temas relevantes: “custos dos procedimentos hospitalares” versus “valores pagos pelo
SUS”. Tal contribuicdo podera lancar nova luz sobre a discussao relativa ao retorno e risco do
setor salide. Buscar-se-a, por meio de um estudo empirico, pesquisar o financiamento do setor

salde publica no Brasil, especificamente no ambito hospitalar.
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O proposito deste estudo é principalmente a compreensao dos valores dos custos da
FHEMIG e dos apresentados na Tabela do SUS; ndo se pretende simplesmente compara-los.
Buscar-se-a apresentar os valores de custo como uma base de conhecimentos, com vistas a
constituir uma referéncia inicial para a discussdo dos valores da Tabela do SUS, objetivando
melhorar o nivel de informagdes, de forma a estimular o debate por meio de evidéncias

relativas aos custos.

Informagdes sobre os custos de procedimentos hospitalares sdo fundamentais para
atribuir precos realistas a produtos e servicos, para a avaliacdo da eficiéncia e para a
formulagdo de politicas que promovam o uso racional dos recursos. (LA FORGIA e
COUTOLLENC, 2009, p. 57).

1.2 QUESTAO ORIENTADORA

A pesquisa € definida por Gil (1999, p.43) como “o processo formal e sistematico de
desenvolvimento do método cientifico”. Segundo o autor, o “objetivo fundamental da
pesquisa é descobrir respostas para problemas mediante 0 emprego de procedimentos
cientificos”. Na acepcéo cientifica, “problema ¢ qualquer questao ndo resolvida e que é objeto
de discussdo, em qualquer dominio do conhecimento” (GIL, 1999, p. 49).

O objeto da pesquisa € descrito por Gongalves e Meirelles (2004) como o fendmeno a
ser investigado através de um corpo de conhecimentos, delimitado pela problematizacédo,
problema-raiz, unidades de analise e de observacdo da pesquisa. Nesse contexto, tendo em
vista 0s argumentos anteriores, prople-se a busca de resposta para a seguinte questdo

orientadora do vetor principal desta pesquisa, no contexto de servigos hospitalares:
Como se fundamentam os valores de procedimentos financiados pelo SUS em

paralelo aos seus custos operacionais na Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas
Gerais (FHEMIG)?

1.3  OBJETIVOS

O objetivo principal consiste em analisar os mapeamentos das atividades constitutivas

dos procedimentos do Ministério da Saude e da FHEMIG. Assim, serd possivel verificar e
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descrever os valores de procedimentos financiados pelo SUS e o0s custos desses
procedimentos na Fundacgdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). A importéancia

deste estudo esta no possibilitar a discussdo do financiamento da satde no Brasil.

1.4  OBJETIVOS ESPECIFICOS

O objetivo geral serd alcancado a partir dos seguintes objetivos intermediarios ou
especificos:

v Identificar os procedimentos hospitalares e ambulatoriais constantes na Tabela Unica
do SUS e no faturamento da FHEMIG, representativos da perspectiva financeira
“faturamento”.

v' Mapear o0s principais procedimentos hospitalares e ambulatoriais geradores de
recursos por faturamento na FHEMIG, com seus respectivos custos, em confronto
com os valores definidos na Tabela Unica do SUS.

v' Aplicar o resultado dessa avaliacdo no desenvolvimento de uma analise de
probabilidade de retorno e mensuragéo do risco operacional.

v" Construir uma base de conhecimentos, a partir da aplicacdo do sistema de custeio da
FHEMIG, a qual serd usada para estabelecer paralelo entre os mecanismos de
construcdo dos custos na FHEMIG e o valor do financiamento pelo SUS.

v Construir um caderno de argumentos analiticos considerando-se o paralelo das

informacdes obtidas.

Conforme estabelecido no objetivo geral e nos objetivos especificos, o estudo abordara
a andlise dos procedimentos hospitalares de maior relevancia para o faturamento da Fundacao
Hospitalar do Estado de Minas Gerais, tomando como base a representatividade desses
recursos no faturamento total da Instituicéo.

Para a obtencéo dos dados, serd utilizada a metodologia de analise “in processu”. Ha
que se ressaltar que esta pesquisadora é um dos atores do processo de composi¢do dos custos
da FHEMIG, razdo pela qual a analise dos resultados sera feita dentro da visao de sujeito no

processo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Esta pesquisa estd inserida na area de financas relativa a investigacdo do risco
operacional no setor saude. Especificamente, estd vinculada a questfes atinentes a custos e
financiamento de servicos e produtos bem como a adequagdo do financiamento de uma
organizacgdo em face a viabilidade de sua atividade no &mbito de seu setor de atuag&o.

Nesta secdo, sdo abordadas producdes académicas relativas a fundamentos teoricos
sobre o0s construtos que constituem a problematizacdo da presente pesquisa. Sdo também
apresentados os conceitos de “Custos” e “Risco Operacional”, destacando a gestao de custos,
0 uso da informacdo de custos em organizacdo hospitalar e a analise do risco operacional.
Sera também observado como o custo e seu uso nas organizacdes hospitalares tém relacdo

com o risco operacional e impactam o setor saude.

2.1  CUSTO E RISCO OPERACIONAL

A relacdo entre custos, risco e informacdo é de fundamental importancia para o
desenvolvimento deste estudo. A utilizacdo das informagdes de custo como medida de
reducdo de risco sera abordada neste item.

2.1.1 Gestdo de custos

A Contabilidade de Custos, segundo Camargos e Goncalves (2004), foi desenvolvida
devido a necessidade de adaptacdo da Contabilidade Financeira ou tradicional, a atividade
industrial, iniciada no final do seculo XVIII, com a Revolucdo Industrial. A Contabilidade de
Custos representou novo enfoque na Contabilidade, tradicionalmente voltada para a
mensuracdo de estoques fisicos e monetarios da atividade predominante — o comércio
(MARTINS, 2003). Foi necessario vencer muitos desafios e promover muitas adaptacdes ao

novo tipo de estrutura empresarial.
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Camargos e Goncgalves (2004) defendem o entendimento de que, com o grande
desenvolvimento tecnoldgico e empresarial, no decorrer do século XX, a Contabilidade de
Custos passou, de ferramenta de mensuracdo e controle de custos e lucro, para um
instrumento fundamental na tomada de decisdes gerenciais e na gestdo empresarial, em
contexto de constante transformacdo e cada vez mais competitivo. Ainda, conforme os
autores, 0 avango na utilizacdo desse instrumento e a importancia gerencial da teoria contabil
e das tecnologias de manufatura e producdo de bens e prestacdo de servigos alavancaram o
desenvolvimento de diferentes sistemas, métodos de custeio, critérios de atribuicdo de custos

e tipos de custos.

N&o existe consenso entre 0s autores da area financeiro-contabil quanto aos conceitos
basicos da gestdo de custos (GONCALVES et al., 2010). Para os autores, gastos ou
dispéndios sdo os termos mais abrangentes e representam todos os sacrificios financeiros
despendidos por uma organizagéo, no intuito de obter bens e servicos, mediante a entrega ou
promessa de entrega de bens ou servicos. J& 0s investimentos, na visdo dos autores,
representam todos os gastos ativados em funcdo da utilidade (vida util) futura de bens ou
servigos obtidos. Os custos, por sua vez, sdo todos os gastos relativos a bens ou servicos
utilizados diretamente na producgéo de outros bens ou na prestacdo dos servigos. As despesas
sdo todos os gastos consumidos direta ou indiretamente, externamente, em apoio ou em
suporte a producdo dos bens ou a prestacdo de servigos. Finalmente, a perda é considerada
como sdo bens ou servigos consumidos de forma anormal ou involuntaria (MARTINS, 2003;
BRUNI e FAMA, 2004; GONCALVES et al., 2010).

Os métodos de custeio, fundamentais na Contabilidade de Custos, determinam a
maneira como 0s custos devem ser alocados aos produtos, isto €, como deve ser feito o
custeio desses produtos. Varios sdo os métodos de custeio desenvolvidos pela Contabilidade

de Custos.

As informacgfes de custos e suas classificacbes contém elementos valiosos que, se
interpretados corretamente, podem orientar o processo decisivo, baseados em suposi¢des
sobre as relagOes entre custos e atividades. Embora a Contabilidade Gerencial pareca estar
baseada em numeros racionais e objetivos, verifica-se, na préatica, que os numeros fornecidos

sdo muitas vezes frutos de estimativas e julgamentos subjetivos (EMMANUEL et al. 1990).
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Tradicionalmente, conforme apresentado por La Forgia e Coutollenc (2009), dentre os
sistemas de custos mais utilizados em hospitais, trés metodologias sobressaem: a) o custeio
por absorcdo, que aloca todos 0s custos e gastos aos centros de custos finais e € usado pela
maioria dos hospitais; b) o custeio direto, que leva em conta apenas o0s custos diretos da
producdo, usado, normalmente, de forma pontual; c) o custeio por atividades (Custeio ABC),
que requer grande quantidade de informacbes sendo usado por poucos hospitais, para
propdsitos diferentes. Para os autores, “essas abordagens sdo aplicadas a propositos diferentes

e ndo sdo mutuamente exclusivas” (p.58).

No método de custeio por absorcéo, também denominado de custeio integral, todos os
custos de producdo (diretos ou indiretos) sdo alocados aos produtos, sendo utilizada a légica
da departamentalizacdo ou da divisdo dos custos por centros de custos. Inicialmente, 9
(acumulados), durante o processo de produgdo (CAMARGOS e GONCALVES, 2004).

O custeio por absor¢cdo é o método derivado da aplicacdo dos principios de
Contabilidade geralmente aceitos, nascido da situacdo historica anteriormente mencionada.
Consiste na apropriacdo de todos os custos de producdo aos bens elaborados, e s6 os de
producdo; todos os gastos relativos ao esforco de producdo sdo distribuidos para todos os
produtos ou servigos feitos (MARTINS, 2003).

No que tange a gestdo hospitalar no setor publico, ap6s estudos e experiéncia com o
desenvolvimento, reconhece-se a importancia da aplicacdo do arcabougo do custeio por
absorcdo (GONCALVES e ALEMAO, 2012). Para os autores, a concepcdo de que 0s
produtos produzidos e/ou servigos prestados devem absorver os custos € coerente com a
legislacdo e com a gestdo estratégica e operacional; entretanto, desse ponto em diante, ha a
necessidade de se definirem construtos com maior rigidez e/ou adaptacdes, e/ou concessoes
metodologicamente defensaveis, visando ao fortalecimento legal e gerencial da gestdo de
custos e hospitalar. Pode-se ponderar que o0 custeio por absorcdo fundamenta
metodologicamente sistemas de custeio que podem ser utilizados no setor publico. Seguindo
0 mesmo rigor metodologico, o Quadro 1 sintetiza algumas adaptacdes, e concessoes
necessarias, metodologicamente defensaveis, para a ado¢do do arcabouco do custeio por

absorcdo no setor publico.


http://lattes.cnpq.br/6298467708503632
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QUADRO 1- Compreensibilidade entre a aplicacdo do método de custeio por absorg¢éo

em entidades publicas e privadas

Setor Privado Setor Publico

Despesas Séo incluidas no Demonstrativo | Podem ser classificadas como custo,
de Resultado do Exercicio - | considerando que toda a estrutura
DRE para apuracdo do lucro | envolvida tem como objetivo o produto
operacional final a ser ofertado (seja ele um

atendimento médico, uma hora/aula, etc.).

Geragcdo de | Custo do Produto Vendido Produtos ou Servicos prestados
Receita
Depreciacdo | Fundamentada na legislacédo N&o existe normalizacdo na apuracdo da

depreciagao.
- pode-se adotar a mesma normatizacao que

o setor privado (andlise gerencial)

Estoque Fundamentado na legislacéo Utiliza o conceito de que o material em

estoque nao é custo, é investimento.

Fonte: Adaptado de GONCALVES e ALEMAO, 2012

O sistema de custeio baseado em atividades — ABC (do original em Inglés — Activity
Based Costing) busca uma visdo mais organica da instituicdo na origem, possibilitando
informacdes de custos por meio de uma viséo sisttmica (GONCALVES et al., 2010). Para 0s
autores, o custeio ABC possibilita a construgdo do custo, numa abordagem inovadora,
considerando os custos ndo por funcBes ou centralizacBes em areas administrativas, mas por
processos ou atividades. O ABC cobra o mapeamento dos processos, através da geracao de
nameros e dos mecanismos que os geraram. Esse tipo de atividade caracteriza-se, em seu
desenho fundamental, como uma obediéncia a abstracdo e modelagem bottom-up de
concepcao de sistemas. Esse desenvolvimento gera um conjunto de informagdes que se torna
uma base de conhecimentos solida e eficaz, tanto para o desenvolvimento gerencial quanto
para a aplicacdo de outros instrumentos de gestdo vinculados ao desempenho, de reconhecida

utilidade empresarial.
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O custeio baseado em atividades — Custeio ABC parte do principio de que ndo sdo 0s
recursos que sdo consumidos pelo produto, mas, sim, as atividades; e estas, por sua vez,
consomem 0s recursos. O sistema de custeio ABC baseia-se na visao sistémica da empresa e
na fragmentacdo desses sistemas (ou processos) em atividades. Cada processo é dividido em
unidades basicas: as atividades. Segundo Brimson (1996), “uma atividade ¢ uma combinagao
de pessoas, tecnologia, matérias-primas, métodos e ambiente para gerar determinado produto
ou servigo. Dessa forma ¢ possivel descrever o tempo gasto e os resultados do processo”. Em
seguida faz-se a apropriacdo dos custos de cada uma dessas atividades, gerando informacao
sobre “quais” recursos ¢ “como” eles sdo consumidos em cada atividade mapeada ao longo do
processo. Esses recursos tanto podem ser tanto humanos, como material de consumo ou
equipamentos. A partir dai, identificam-se as atividades que agregam valor ao produto ou
servico prestado. (GONCALVES et al., 1998, 2010).

2.1.2 Uso da informacéo de custos em organizacao hospitalar

As informacBes de custos contém percepcbes valiosas que, se interpretadas
corretamente, podem fornecer orientagcGes importantes para o decisor quanto aos processos de
fabricacdo do bem ou da prestacdo do servico (EMMANUEL et al., 1990). No setor de salde,
a diversidade nos atendimentos faz com que o conhecimento dos processos constitutivos seja
de suma importancia. Dessa forma, informacdes sobre “como”, “quando”, “quanto” sustentam

a busca pela qualidade nos atendimentos (GONCALVES et al., 2010). Segundo Goncalves et
al. (1998),

A informagdo é mais que um fator de producéo. Informacéo é o recurso que permite
a efetiva combinac&o e utilizacdo dos outros fatores de produgao — informagéo é, de
fato, o meta recurso que coordena a mobilizacdo de outros ativos com a finalidade
de melhorar a performance organizacional. (GONGALVES et al., 1998, p.1)

O conceito de informagdes € apresentado por Gongalves et al. (1998) como insumo no
processo decisorio, enfatizando que a informacéo € transmitida e recebida em uma rede de
comunicagdes. Para os autores, a informacdo pode ser entendida numa organizagdo, como o

contetdo de uma mensagem comunicada a um receptor. Ensinam que toda informagéo traz
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qualidades intrinsecas — associadas a sua portabilidade e aplicabilidade; e extrinsecas —
associadas aos receptores. Dentre as propriedades da informagdo, a relevancia é considerada
pelos autores como a mais importante e esta vinculada ao receptor. O conceito de relevancia
vem principalmente do montante de irrelevancia existente no processo, 0 que torna a
comunicacgdo crescentemente dificil.

Dado, informacdo e conhecimento apresentam conceitos distintos, por diferentes
autores. Davenport (1998) entende que a informacdo, diferentemente dos dados, tem
significado e se organiza tendo em vista algum fim. O conceito de conhecimento tem um
sentido mais profundo do que o de informacdo, conforme observa Merton (1973). Para o
autor, conhecer é, de certa forma, o processo de compreensdo e de internalizacdo de
informac@es recebidas do ambiente, as quais podem ser combinadas de forma a gerar mais
conhecimentos que, por sua vez, podem ser repassados aos ambientes.

A organizacéo, de forma imagindria hierarquizada, da relagdo de elementos do saber
entre dado, informacdo e conhecimento é apresentada por Gongalves et al. (1998). Para 0s
autores, os dados sdo elementos mais proximos da realidade empirica. Esses elementos sdo
relacionados entre si na medida em que os dados constituem “matéria-prima” para as
informagdes que, por sua vez, sdo insumos para a criagdo de conhecimento. Assim, os autores
consideram que se pode deduzir que o dado para determinada pessoa pode ser informacao
para uma segunda, ou ainda conhecimento para uma terceira. A informacao é um componente
intrinseco de quase todas as atividades na organizacdo, necessaria a uma Visao coerente para
gerenciar e integrar seus processos, recursos e tecnologias (CHO, 1996).

Diversos autores, na literatura referenciada, se reportam a importancia da informacéo
de custos no setor publico, mais especificamente, no setor salde, englobando o setor
hospitalar publico. Segundo Alonso (1999), o conhecimento dos custos dos servicos publicos
¢ fundamental, para que possa haver uma alocacdo eficiente dos recursos. Para o autor, 0
desconhecimento dos custos é o maior indicador de ineficiéncia no provimento dos servicos
publicos. A auséncia das informacOes contribui para gerar problemas e dificulta quaisquer
esforgos para melhorar o desempenho, constituindo problema central para a ineficiéncia do
setor saude (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

A relevancia da utilizacdo das informacGes de custos é pontuada por diversos autores.
Para Gongalves et al. (2010), as informacdes sobre custo poderiam ser um importante ponto
de partida para o benchmarking, planejamento e controle, melhorando a gestdo dos recursos

consumidos e constituindo base para o processo de tomada de decisdo no setor saude.
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Conforme dados apresentados pelo Banco Mundial (2007), nas unidades de saude, a
gestdo efetiva de custos é essencial para a gestdo eficiente dos recursos alocados e para
determinar a melhor alocagdo de recursos na etapa do orcamento. Nas unidades de salde, a
falta de informacGes de custos é apontada como a principal dificuldade na preparacdo do
orcamento e um dos principais entraves para a valoragao das ac¢oes do setor.

No setor salde, as informagfes de custos, conforme Gongalves et al. (2010), devem
objetivar ndo somente a determinacdo dos precos dos servigos, mas também uma analise
interna que permita um conhecimento dos resultados da gestdo e melhoria no funcionamento
da organizacdo. As informacdes de custos e suas classificagdes contém percepcdes valiosas
que, se interpretadas corretamente, podem fornecer orientagdes importantes para o decisor
guanto aos processos de fabricacdo do bem ou da prestacdo do servico (EMMANUEL et al.
1990).

Nas organizagfes publicas, especificamente nas organizacdes hospitalares, as
informagdes disponiveis sobre custos em hospitais apresentam varias limitagdes. “A auséncia
de informacGes sistematicas e confiaveis sobre custos, producdo de servicos, resultados e
caracteristicas impede o desenho de mecanismos de pagamentos s6lidos” (LA FORGIA e
COUTTOLLENC, 2009, p. xxii). Os autores entendem que os conflitos gerados entre o SUS e
os hospitais, com relacdo aos niveis de financiamento e valores pagos, carecem de
substancialidade em virtude da auséncia ou da pouca confiabilidade das informacdes sobre
custos de tratamentos e procedimentos. Também ressaltam a falta de uma coleta de dados
sistematizada, metodologicamente vélida, padronizada e informatizadas. Essas informacdes,
relacionadas tanto a qualidade quanto aos custos, devem possibilitar avaliar a qualidade,
identificar problemas e definir acGes para sanea-los.

No setor publico de saude é significativa a demanda por informacgdo de custos dos
servicos prestados. O Sistema Unico de Satde — SUS, em sua Carta dos Direitos dos Usuérios
da Saude, no segundo principio, dispde que € direito do cidaddo ter atendimento resolutivo
com qualidade, sempre que necessario, sendo-lhe garantidas, dentre outros fatores,
informagdes sobre seu estado de salde, inclusive informagdes sobre o custo das intervencgdes
das quais se beneficiou (BRASIL, 2006).

Também a Lei 8.080/90 (BRASIL, 1990), conhecida como Lei do SUS, ao definir as
competéncias e atribuicdes do SUS em todas as esferas de governo, ressalta na se¢éo I, item
V, a necessidade de elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade

e parametros de custos que caracterizam a assisténcia a saude. A Portaria n® 2.203/96 define,
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dentre outros dispositivos, ser papel do gestor estadual em seu exercicio, a apropriacdo de
custos e avaliacdo econdmica (BRASIL,1996)

No setor de salde, a diversidade nos atendimentos faz com que o conhecimento dos
processos constitutivos seja de suma importancia. Nesse enfoque, Gongalves et al. (2010;

2011) observam que

[...] a gestdo hospitalar, mais especificamente, busca apropriar-se da informacdo de
Custos como um sumario sobre quais e como 0s recursos sdo consumidos pelos
produtos ou servigos. Entdo, quando se diz que, por exemplo, uma apendicectomia
custa X reais, este X “traduz” ou “sumariza” o que e como foram consumidos
materiais, medicamentos, recursos humanos, etc. A metainformacdo custos
constituiu-se em ferramenta essencial, balizadora das propostas de qualidade, pois
sustenta uma base para o conhecimento, acompanhamento e avaliacdo sistematica
dos gastos das diversas atividades tanto assistenciais quanto administrativas da
Rede. A utilizacgdo da meta- informacdo custo como ferramenta gerencial,
fornecendo informagdes para o planejamento e elaboracéo de indicadores de produto
e de processo, possibilita a reducdo de consumo e a criacdo de indicadores
econdmicos, financeiros e de desempenho, garantindo a qualidade final do produto
ou servico entregue & comunidade. (GONCALVES et al., 2012, p.38)

Complementando, os referidos autores pretendem apresentar que, ao evidenciar 0s
processos como indicador de resultados, € possivel a sua padronizacdo e que 0 processo

padronizado, ao ser repetido, podera ser avaliado e consequentemente otimizado.

Os processos otimizados poderdo ser compartilhados. A qualidade podera ser
fundamentada por meio do dominio tecnoldégico. O dominio tecnolégico podera ser
compartilhamento e/ou transferido a outros atores, como outras institui¢des de satde.

Conforme apresentado por Gongalves et al. (2012)

A leitura e 0 monitoramento dos indicadores de custos subsidiam o estabelecimento
de servigos de alta qualidade, na medida em que permitem uma leitura indireta da
qualidade do processo assistencial, e também o benchmarking com servicos de
referéncia. Por exemplo, um custo excessivamente baixo da alimentacdo do paciente
pode ser indicio de uma dieta inadequada e gerar, por conseguinte um estado de
subnutricdo. Em contrapartida, o custo mais alto de uma dieta poderia garantir junto
a outras informac0es, a reducdo do tempo de permanéncia e ganho de conforto para
o0 usuario (GONCALVES et al., 2012,p.41).

Nesse enfoque, um sistema de custos, conforme apresentado por Alonso (1999), deve
se integrar ao esforco de estabelecer medidas de desempenho capazes de combater o
desperdicio, aumentar a accountability e a transparéncia da gestdo publica, além de considerar

ser a existéncia de um sistema de custos fundamental para o controle social dos atos publicos.
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Ao se utilizar a informacdo de custos como indicador de resultados € possivel
considera-la como instrumento de reducgdo das incertezas de falhas nos processos internos e
dessa forma, como instrumento de reducdo do risco, especialmente do risco operacional.

A criacdo de uma base de conhecimentos fundamentada em custos dos servigos dos
prestadores é apontada como uma das principais politicas a ser adotada para melhoria a
assisténcia hospitalar no Brasil (LA FORGIA E COUTTOLENC, 2009).

2.2 ANALISE DE RISCO OPERACIONAL

Todos os agentes econdmicos, incluindo organizagfes empresariais, dentre elas, as
organizacOes de salde, estdo submetidas a diversos tipos de riscos, sejam eles enddgenos
(gerados pela propria atividade) sejam exdgenos (provocados por atividades externas ou pelo
azar), conforme observado por Pereira (2006). Segundo o autor, denomina-se andlise de riscos
0 estudo dos eventos cujos efeitos recaem a atividade da empresa.

A administracdo de risco é a aplicacdo de estratégicas para evitar ou reduzir os custos
gerados pelos riscos. As analises e a administracdo de riscos incluem, além de pesquisa e
identificacdo das fontes de risco, a estimativa de sua probabilidade e a avaliacdo dos seus
efeitos; o planejamento de estratégias e de procedimentos de controle de riscos, € a aplicacdo
otimizadora dessas estratégias, em face da incerteza. (PEREIRA, 2006).

A gestdo de risco de um investimento, segundo Duarte Junior (2005), envolve trés
conceitos importantes, relacionados ao mercado financeiro: retorno, incerteza e risco.
Retorno pode ser considerado como a apreciagdo do capital, ao final do horizonte de
investimento. No entanto, existem incertezas associadas ao retorno que efetivamente sera
obtido, ao final do periodo de investimento e, nesse sentido, qualquer medida numérica da
incerteza pode ser chamada de risco. Para Crouhy, Galai e Mark (2008) a incerteza ndo pode
ser mensurada, mas o0 risco & uma medida mensuravel. O risco € um conceito
“multidimensional” com tipologia diversificada: risco de mercado, risco de liquidez, risco
operacional, risco de crédito e risco legal. O risco de mercado depende do comportamento
do preco do ativo diante das condi¢cBes de mercado. Para entender e medir possiveis perdas,
devido as flutuacdes do mercado, é importante identificar e quantificar o mais corretamente

possivel as volatilidades e correlagdes dos fatores que impactam a dinamica do preco do ativo.
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O risco operacional est4 relacionado a possiveis perdas, como resultado de sistemas e/ou
controles inadequados, falhas de gerenciamento e erros humanos. O risco de credito esta
relacionado a possiveis perdas, quando um dos contratantes ndo honra seus compromissos. As
perdas, aqui estdo relacionadas aos recursos que nao mais serdo recebidos. Finalmente, o risco
legal estd relacionado a possiveis perdas, quando um contrato ndo pode ser legalmente
amparado. Podem-se incluir aqui nessa tipologia os riscos de perdas por documentagéo
insuficiente, insolvéncia, ilegalidade, falta de representatividade e/ou autoridade por parte de
um negociador, etc. Nem sempre é facil diferenciar o tipo de risco presente em determinada
situacdo.

O tipo de risco pode também variar, dependendo do angulo pelo qual o problema é
observado. Buscando compreender os conceitos de risco no setor salde, essa situacdo pode
ser ilustrada por meio de um exemplo bastante simples. Suponhamos que o hospital tenha
sofrido perdas financeiras significativas por dois motivos:

a) perdeu um contrato de prestacdo de servico, em parte devido a falta de médicos para
a realizacdo do trabalho, por terem sido contratados por hospital concorrente. Neste caso, diz-
se que ha risco de mercado.

b) comprou equipamentos superfaturados, sem analise de um comité de avaliacdo de
novas tecnologias. Neste caso, trata-se de risco operacional, devido a falta de controles
internos efetivos.

Devido a perdas dessa e de outras naturezas, o hospital torna-se incapaz de honrar seus
compromissos com o Banco Y, o qual, por sua vez, passa a enfrentar risco de crédito, devido
a possivel inadimpléncia do hospital. Portanto, o que para o hospital é risco de mercado e
risco operacional, para 0 Banco Y, é risco de crédito.

2.2.1 Medidas de Riscos - VaR

Pereira (2006) considera necessaria a revisdo da probabilidade, tanto de ocorréncia
quanto da severidade ou magnitude do impacto de um evento de risco sobre 0s objetivos dos
negocios das institui¢des financeiras. A necessidade de desenvolvimento de analises de riscos
é um dos aspectos fundamentais no gerenciamento dos prestadores de servigcos. O Value at

Risk — VaR ¢é a denominacdo dada a uma técnica de validacdo de possiveis perdas decorrentes
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do comportamento de investimentos identificados por meio da dispersdo dos resultados de
aplicacOes financeiras. Trata-se de um método de mensuragdo do risco por meio de técnicas
estatisticas padrdo, comumente utilizadas em outras areas das ciéncias. O VaR, segundo
Grinblatt e Titman (2005), é a medida da pior perda esperada durante um intervalo de tempo,
desde que o mercado apresente um comportamento padrdo normal de volatividade e ainda
dentro de um intervalo de confianca.

Conforme Jorion (2003), o VaR é uma medida estatistica que indica o nivel de perda
por meio de um valor determinado por uma probabilidade, em um horizonte de investimento.
Essa medida envolve uma analise da distribuicdo de perdas e ganhos sobre um horizonte de
tempo especifico, em que a distribuicdo de probabilidade é reduzida a um numero, a pior
perda para um determinado nivel de confianca. Para o autor, 0 VaR pode ser definido como a
mensuracdo de uma perda nos investimentos, decorrente de uma distorcdo dos custos.

Uma das vantagens do uso do VaR é que ele integra o risco relacionado ao
investimento em uma Unica medida numérica, de maneira a resumir o risco total. No entanto,
uma deficiéncia do conceito de VaR refere-se ao fato de ser o risco um conceito
multidimensional. Logo, a integracao do risco total de uma instituicdo, em uma Unica medida
numeérica, requer simplificacbes que decorrem do fato de que a medida de risco proporcionada
pelo VaR é obtida por meio de varidveis consideradas na analise, o que pode acarretar a ndo
incorporacdo de um aspecto relevante para a avaliagdo dos riscos de um investimento
(JORIAN, 2003).

Uma das formas de calculo do VaR é a utilizacdo de inimeras observacdes do
passado, para gerar uma distribuicdo de probabilidade que demonstre exatamente os valores
observados historicamente. Essa distribuicdo de probabilidade é utilizada na constatacdo da
exposicao ao risco, medida por um valor de perda vinculado a uma probabilidade de resultado
nos retornos de um investimento.

Contudo, uma das dificuldades é a definicdo do padrdo de dispersdo que representa
adequadamente o comportamento do investimento, como a adocdo da distribuicdo normal.
Apos verificar a distribuicdo adequada do comportamento da volatividade, a probabilidade de
determinada perda pode ser convertida em um ndmero, para um intervalo de tempo, em um

nivel de confianca.
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2.2.2 Gestao do risco operacional

O risco operacional pode ser identificado no setor salide, ao se considerar que a falta
de informac0es de custos € identificada como um dos motivos de ineficiéncia do setor. (LA
FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

Esse tipo de risco pode estar relacionado a varias causas: a organizacdo ineficiente,
administracdo inconsistente e sem objetivos de longo prazo bem definidos, fluxo de
informacdes internos e externos deficientes, responsabilidades mal definidas, fraudes e acesso
a informagdes internas por parte de concorrentes, por exemplo. Outra forma de manifestacio
dessa tipologia acontece por meio de problemas de sistemas organizacionais, como 0
processamento e o armazenamento de dados passiveis de fraudes e erros, confirmacdes
incorretas ou sem verificacdo criteriosa. Pode também decorrer de problemas relacionados a
capacidade dos recursos humanos da organizacdo. Trata-se de riscos advindos de deficiéncias
da empresa, capazes de acarretar perdas para 0s investidores, assim como para as
organizagbes com relacGes empresariais com uma instituicdo deficiente, possivel de
apresentar problemas para honrar seus compromissos (FERREIRA, 2006).

O risco operacional, segundo o citado autor, é oriundo de falhas no processamento e
no controle das operagdes de uma organizacéao e envolve o risco de liquidagdo das transacdes
da empresa (settlementrisk). Trata-se do tipo de risco que pode se materializar em qualquer
unidade de negdcio, decorrente de qualquer processo, produto ou servi¢co. Cabe observar que
a aplicacdo de abordagens quantitativas € mais comum para avaliar o risco de mercado e de
crédito. Dessa forma, as empresas devem estruturar procedimentos formais de registro e
arquivamento de informagdes sobre perdas operacionais, de forma sistematica.

O risco operacional, em um processo, pode ser observado antes, durante ou apds a
execucdo de uma transacdo. O risco antes da execucdo pode ocorrer durante a identificacdo da
necessidade do cliente. Esse risco corresponde a identificacdo de pessoas-chave em funcGes-
chave, especialmente e, se tratando de transacdo de grande valor. O risco durante a execucao
de uma transac&o, geralmente advém da estruturacio de uma transacao ou processo. E o risco
na identificagdo de modelos, comunicacdo e adequacdo, por exemplo. J& o risco apos a
execucdo, diz respeito a entrega do produto/servico. Trata-se de riscos de limitacdo do

monitoramento, riscos do modelo ou de permanéncia de pessoa-chave.
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O risco operacional pode decorrer de fatores internos ou externos. S&o exemplos de
riscos operacionais internos 0os observados por falha operacional interna, decorrentes da
execucdo de uma determinada estratégia devido a pessoas, processo ou tecnologia. O risco
operacional externo é causado por falhas operacionais externas, decorrentes de selecdo de
uma estratégia inadequada em resposta a fatores ambientais, tais como: politica, tributacéo,
regulacdo, governo ou concorréncia.

Sé&o diretrizes para medicéo do risco operacional: objetividade (medidos com o uso de
critérios padronizados); consisténcia da medida (os mesmos perfis de risco resultam nos
mesmos riscos medidos); relevancia (ser passivel de acgdo); transparéncia (capacidade de
informar todos os riscos materiais); validade para toda a organizagdo (o risco pode ser
agregado em toda a organizacdo); e integralidade (todos os riscos materiais sdo identificados
e considerados).

O processo de medigdo do risco operacional desenvolve-se em quatro etapas,
conforme apresentado por Ferreira (2006):

v 12, Fase: informacdes recebidas — obtencdo de informacdes para identificacdo
da probabilidade e da severidade de perdas operacionais;

v 28, Fase: estrutura da avaliagdo de risco — apuracdo da probabilidade e da
severidade da exposicao ao risco operacional, nas atividades da organizacao;

v 3%, Fase: revisdo e validacdo — consolidacéo realizada pela comissao de revisao
do risco operacional.

v 48, Fase: resultado — aperfeicoamento e acdo gerencial voltada para a reducao
do risco operacional (investimento, alienacdo de participacdo societéria, controles mais

rigorosos, seguro e financiamento de risco).

Para o referido autor, sdo instrumentos passiveis de apresentar informacfes que
possibilitam a mensuracdo do risco operacional: a) relatérios de auditoria; de reguladores;
gerenciais ou parecer especializado; b) informag06es de plano de recuperacdo da organizagéo,
plano diretor, planos de negocios ou planos or¢camentarios e de operagdes também apresentam
informagdes que podem mensurar o risco operacional. O historico de perdas também deve ser

considerado como fonte informativa.
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2.2.3 Mensuracéo do risco operacional — Value at Risk Operacional (VaR OR)

Ferreira (2006) recomenda, para a avaliacdo do risco operacional, a técnica de Value
at Risk- VaR. A mensuracdo do risco operacional pode ser definida como a medida da
distribuicdo de perdas. Consiste em agregar em um processo estocastico a distribuicdo de
frequéncia relacionada a ocorréncia e a distribuicdo da severidade das perdas. Pode-se

considerar que a perda total S é o somatorio do nimero estocastico de ocorréncias n:
S:X1+X2+ ...... +Xn-1+Xn (l)

onde X, € a severidade da n-ésima ocorréncia relativa as perdas.A Figura 1, a

sequir, ilustra o processo de mensuracéo do risco operacional.

Figura 1 — Mensuracéo do Risco Operacional
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Fonte: Adaptado de CROUHY, MARK e GALAI, 2010.
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A aplicagdo da técnica de mensuracdo de riscos VaR OR, segundo Ferreira (2006),
depende da mensuragdo das perdas para agregar a frequéncia e a severidade dos eventos
operacionais. Como a distribuicdo das perdas operacionais ndo pode ser obtida analiticamente,

simulacdes devem ser usadas.

As variagOes entre os modelos de estimacdo de VaR decorrem de como é especificado

o céalculo da probabilidade Prér < VaR.} conforme apresentado por Ferreira (2006). Seja
essa probabilidade dada por:

Vﬂﬁr
PTE’} = Vﬂ,Rt]‘ = f{?’t]d?ﬂt = (I% (2)

de maneira que a especificacdo, ou seja, a parametrizacio de fG:) determina o VaR:. Se a
fGz) envolver uma especificagdo envolvendo fatores operacionais relacionados aos retornos
rt, como indicadores de producao ou da operacdo da empresa, tem-se 0 VaR OR paramétrico.
Se, para a definicdo de fG:) for utilizada uma distribuicdo empirica observada de rt,
decorrente de falhas operacionais registradas, tem-se o VaR OR ndo-paramétrico
(FERREIRA, 2006).
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3 METODOLOGIA

O presente estudo, consideradas as caracteristicas das tipologias enfocadas por
Gongalves e Meirelles (2004), pode ser classificado como estudo exploratério. Segundo
Minayo (2003, p.87), a pesquisa exploratoria “coloca a frente os desejos do pesquisador e
outros atores envolvidos em seus horizontes de interesses, em um esforco de discutir ideias e
pensamentos”. Também caracteriza-se como pesquisa aplicada, por dar énfase a solucédo de
problemas (COOPER e SCHINDLER, 2003). A pesquisa proposta também pretende ser uma
Pesquisa em Administracdo, isto é, uma investigacdo sistemética que fornece informacdes
para orientar as decisdes empresariais (COOPER e SCHINDLER, 2003). A pesquisa em
administracdo, segundo Gil (1999), tem um valor inerente a medida: ajuda a geréncia a tomar
as melhores decisdes. Além da contribuicdo de subsidiar o tomador de decisdo em sua
deliberacéo, tem o objetivo de ser um conhecimento cientifico, isto &, tem como caracteristica
fundamental a veracidade.

Quanto aos meios, 0 método de pesquisa adotado foi o estudo de caso Unico, que,
segundo Yin (2001, p.24), “permite que os investigadores retenham as caracteristicas
holisticas e significativas dos eventos da vida real”. De acordo com esse autor, o estudo de
caso contribui significativamente para a compreensdo de fendmenos individuais,
organizacionais, sociais e politicos complexos, por intermédio de uma investigacdo ex-post

facto de eventos da vida real.

O estudo de caso é uma investigacdo empirica que investiga um fenémeno
contemporéneo em profundidade e em seu contexto de vida real, especialmente
quando os limites entre o fenbmeno e o contexto ndo sdo claramente evidentes.
(YIN, 2001, p.39).

Para embasamento da questdo central, o estudo desenvolveu analises, utilizando
técnicas tanto qualitativas quanto quantitativas. De acordo com Gongalves e Meirelles (2004),
a combinacdo de modelos qualitativos e quantitativos se torna cada vez mais usual nas
pesquisas, em razédo da evolugdo da complexidade dos problemas em Ciéncias Sociais. O uso
dos dois metodos é corroborado por Minayo (1998) ao propor que a pesquisa social que tem

pretensdes de um maior aprofundamento da realidade ndo pode ficar restrita ao referencial
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apenas quantitativo. Considerando esse entendimento, buscou-se suprir as deficiéncias
decorrentes da pesquisa de natureza Unica, mantendo-se a rigidez metodologica necessaria.

O estudo desenvolveu uma analise qualitativa, com dados coletados por meio de
entrevistas semi-estruturadas, realizadas com a amostra selecionada, conforme questionario
apresentado no Apéndice A. Foi utilizado o método de painel de especialistas (GONCALVES
e MEIRELLES, 2004), mediante a realizacdo de entrevistas de foco, baseadas em um roteiro,
sua caracteristica principal, que aborda topicos centrais durante a entrevista, porém, sem
restricdo ao aprofundamento por meio de questdes que surjam durante o didlogo (ALENCAR
e GOMES, 1998).

A amostra foi integrada por quatro especialistas do Ministério da Salde, as quais
foram entrevistadas, com vistas a: a) identificar os mecanismos de pagamento pelo SUS aos
prestadores de servigos de salde; b) buscar subsidios para entender o financiamento pelo

SUS, baseado no método proposto por Gongalves e Meirelles (2004).
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4 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

A unidade de anélise da pesquisa é a Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais.
A investigacdo desenvolveu-se por meio da analise dos dados secundarios coletados na
Instituicdo e de sua relacdo com os valores repassados pelo Ministério da Saude, via Tabela
do SIGTAP.

41  COLETA DE DADOS

Tendo como base o tempo em que foram organizadas as amostras, pode-se definir a
pesquisa como de natureza pesquisa transversal (GONCALVES e MEIRELLES, 2004).

Na fase de coletas dos dados, duas vertentes principais foram analisadas: a) a
Fundagéo Hospitalar do Estado de Minas Gerais, com vistas ao entendimento do processo de
formacdo do valor dos custos dos procedimentos hospitalares; b) o Ministério da Salde, para
entendimento dos mecanismos de pagamento aos prestadores de servigos e busca dos valores
apresentados pela Tabela SUS. Os dados relativos aos custos dos procedimentos hospitalares
foram disponibilizados pelo Observatério de Custos da Diretoria de Desenvolvimento
Estratégico (DIEST) da FHEMIG. A coleta de dados na FHEMIG abrangeu o periodo de
agosto de 2011 a julho de 2012, sendo utilizado o custo médio do periodo. Optou-se pela
escolha desse periodo, pelo fato de que a base de dados da FHEMIG estava em construcao
nesse intervalo; portanto, dispunha de dados mais atualizados. Todos os valores de custos
calculados por Unidades Assistenciais foram considerados, ja que o objetivo da pesquisa é
estabelecer o paralelo entre os valores de custos e os valores de Tabela. Buscou-se, dessa
forma, contemplar a diversidade das unidades assistenciais e, consequentemente, a
diversidade de seus custos. Os dados utilizados estdo apresentados no Apéndice B. A

caracterizacdo dos hospitais esta apresentada no

O periodo de abrangéncia dos dados de faturamento, por sua vez, refere-se ao
intervalo de janeiro a dezembro de 2011. N&o foram utilizados dados de 2012, considerando
que o faturamento desse periodo ainda podia sofrer alteracGes, conforme previsto no Manual

do SIH/SUS, por serem mais recentes e permitirem retificagdes e ajustes.
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O periodo de abrangéncia dos valores constantes da Tabela do SUS foi o més de
setembro de 2012, por se tratar de dados mais recentes e por ndo terem sofrido alteracfes

durante o ano de 2012.

Apesar de os periodos de abrangéncia das coletas ndo terem sido uniformes, esse fato

ndo invalida os dados nem compromete sua analise compreensiva.

42 A ABORDAGEM QUANTITATIVA

Os dados coletados foram aplicados no desenvolvimento de uma analise de
probabilidade de retorno e mensuragdo do risco operacional, sendo desenvolvida uma analise
de desempenho em relacdo aos valores repassados via tabela. A identificacdo dos
procedimentos hospitalares e ambulatoriais, geradores do maior quantitativo de recursos na
FHEMIG, baseou-se nos dados de faturamento consolidado das unidades assistenciais quanto
a producdo hospitalar e ambulatorial, disponibilizados pelo Departamento de Informética do
SUS — DATASUS. Os dados, coletados por meio do TabWin, referem-se ao periodo de
janeiro a dezembro de 2011. As informacg6es de producdo ambulatorial foram coletadas por
meio do TabWin no Sistema de Informagcdo Ambulatorial — SIA/SUS, coletando valores de
frequéncia, valor unitario e valor total. As informacGes de producdo hospitalares utilizam as
informacdes disponiveis no Sistema de Informacao Hospitalar — SIH/SUS.

Para a definicdo dos procedimentos geradores de maior gquantitativo de recursos na
instituicdo pesquisada, considerou-se a relacdo entre frequéncia e valor total pago por
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar, considerando especificamente cada procedimento,
conforme definido na Tabela do SIGPTAP. A definicdo dos procedimentos a serem
custeados teve como base o Grafico de Paretto, também conhecido como Curva ABC
(principio 80-20). Isso significa que, em muitos fenbmenos, 80% das consequéncias advém de
20% das causas. Esse principio € utilizado para distinguir os itens que demandam altos
investimentos ou consomem muitos recursos. Esses itens, de maior importancia ou impacto,
sdo normalmente em menor ndmero. Esse principio é aplicavel em variados casos de
classificacdo de itens, de vérias naturezas, sob critérios especificos. O que se observa é que
uma pequena parte dos itens € responsavel pela maior parte dos investimentos. Martins (2003)

acrescenta que os itens sdo classificados em trés categorias: a classe A é constituida por
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poucos itens (até 10% ou 20% dos itens), e o valor de consumo acumulado é alto (acima de
50% até 80%). A classe B, por sua vez, é formada por um nimero medio de itens (20% a 30%
em geral) e apresenta um valor de consumo acumulado ao redor de 20% a 30%. Ja a classe C
¢ constituida por um grande numero de itens (acima de 50%) e o valor de consumo
acumulado é baixo (5% a 10%). Logo, é possivel identificar quais itens sdo mais criticos,
considerando seu peso em relacdo ao total de recursos consumidos. Apesar de o Gréfico de
Paretto considerar a relacdo 80-20, para fins deste estudo, foram considerados os 25 (vinte e
cinco) procedimentos geradores de mais recursos na FHEMIG, com base na disponibilidade
da informacdo de custos pelo Observatério de Custos da FHEMIG. Verificou-se que tais
procedimentos representam aproximadamente 50% do faturamento da Instituicdo. Esses
procedimentos pesquisados correspondem a 26,02% do faturamento total dos prestadores de
servicos ao SUS no Brasil.. Se considerarmos, separadamente os procedimentos, por tipo de
atendimento, temos que a amostra estudada representa, no faturamento do SUS, 13,41% dos

procedimentos ambulatoriais e 38,25% dos procedimentos hospitalares brasileiros.

43 A ABORDAGEM QUALITATIVA

As entrevistas foram realizadas no Ministério da Salde, nos meses de julho e agosto
de 2012, com servidores do Departamento de Regulacdo, Avaliagdo e Controle — DRAC da
Secretaria de Assisténcia a Sadde/ Ministério da Salde — SAS/MS, cuja identidade sera
omitida, sendo identificados, para efeito de pesquisa, como ENTREVISTADOS 1, 2,3 e 4.

Adotou-se a seguinte dinamica para a realizacdo das entrevistas: as conversas foram
conduzidas a partir do roteiro basico de entrevista desenvolvido. No decorrer de cada
conversa, buscou-se obter informacOes a respeito dos mecanismos de pagamento aos
prestadores de servicos de salde, com vistas a identificar os elementos que determinavam,
facilitavam e restringiam o financiamento pelo SUS. As conversas foram conduzidas, tendo
como referéncia o arcabouco tedrico que fundamentou esse trabalho. Foram registradas e
transcritas aproximadamente 9 (nove) horas de entrevistas, que geraram 45 péaginas de

material bruto.

Buscou-se, com a realizagdo das entrevistas, o entendimento do processo de
financiamento pelo SUS e a sistematica de repasse aos prestadores de servi¢os. Optou-se pela

coleta de dados por meio de entrevistas considerando serem as pessoas entrevistadas
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servidores que acompanharam o processo de evolugdo dos mecanismos de pagamentos, ao
longo de mais de 30 (trinta) anos, sendo responsaveis, atualmente, pela coordenacdo dos
repasses dos recursos no Ministério da Saude enfatizados na pesquisa. O resultado das
entrevistas propiciou, além de conhecimento suplementar sobre aspectos relacionados as
aferi¢Oes efetivas realizadas na mensuracdo a que se procedeu na pesquisa, subsidios para o
entendimento dos mecanismos de repasse do pagamento aos prestadores de servigos de salde.

Complementando os relatos orais, 0 estudo também envolveu a realizacdo de pesquisa
bibliografica e pesquisa documental, nos moldes recomendados por Gongalves e Meirelles
(2004). Foram utilizados como instrumentos de coleta documentos internos do Departamento
de Regulacdo, Avaliacdo e Controle — DRAC da Secretaria de Assisténcia a Satude/ Ministério
da Saude — SAS/MS. Trata-se de Portaria e manuais, gentilmente cedidos para esta pesquisa,
ndo disponiveis em acervos publicos, os quais fundamentaram a compreensdo da evolugéao
dos mecanismos de pagamento aqui apresentados, possibilitando a esta pesquisadora

averiguar aspectos conjunturais relacionados aos resultados.
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5 A INSTITUICAO PESQUISADA: FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE
MINAS GERAIS

A unidade de analise enfocada nesta investigacdo é a Fundacdo Hospitalar do Estado
de Minas Gerais — FHEMIG. A pesquisa utilizou a base de conhecimento da institui¢do, cujos
dados forma submetidos a uma analise de probabilidade de retorno e medida do risco
operacional.

Elegeu-se a FHEMIG como objeto desta investigacdo por uma série de motivos, e

consisténcia das informagoes.

5.1 REPRESENTATIVIDADE DA FHEMIG NO AMBITO HOSPITALAR BRASILEIRO

A Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais € uma das maiores redes de
hospitais publicos da América Latina (MINAS GERAIS, 2012a). Conta com
aproximadamente treze mil profissionais e orcamento anual de R$ 1,15 bilhdo (MINAS
GERAIS, 2012b). Esta diretamente vinculada a Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais — SES/MG, prestando atendimento exclusivo ao Sistema Unico de Salde. Tem 20
(vinte) unidades assistenciais, distribuidas entre seus 6 (seis) complexos assistenciais:
Especialidades, Urgéncia e Emergéncia, Hospitais Gerais, Saude Mental, Reabilitacdo e
Cuidado ao Idoso, além do MG Transplantes (FHEMIG, 2011b). As unidades assistenciais
primam pela exceléncia em atividades secundarias e terciarias, como atendimento de urgéncia
e emergéncia, infectologia, maternidade de alto risco, oncologia, pediatria, tratamento de
pacientes cronicos e atenc¢éo e reabilitacdo de idosos (FHEMIG, 2011a).

As caracteristicas assistenciais diversas dos hospitais da FHEMIG fazem com que
sejam representativos, no ambito nacional, como amostragem para o atendimento assistencial
no SUS. As caracteristicas descritivas de cada um destes hospitais estdo apresentadas no
Anexo A. A Tabela 1, a seguir, sintetiza o perfil dos hospitais da Rede FHEMIG.
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Tabela 1 — Perfil dos Hospitais da Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais - 2011

. . Total x x
b o ae e o
CEPAI Psiquiatria 103 12 7 19 5.191 7
CHPB Psiquiatria’hosp saude mental-dia 419 30 181 211 1.147 230
Saude Mental CMT Psiquiatrico 65 - - - 1.750 -
HGV Psiquiatria 365 120 - 120 23.892 131
IRS Psiquiatria 325 108 - 108 1.997 204
en CSPD Cirurgia/clinica médica/ cronicos 202 195 20 173 2.147 305.040
RS%)JE'JZE?)O CSSFA Cirurgia/clinica médica/ crénicos 170 67 165 232 - 107
Do Idoso CSSFE Cronicos 210 12 100 112 7.017 54
CSSlI Clinica médica/ cronicos 273 12 159 171 17.426 125
HAC Cirurgia/clinica médica 704 95 7 102 27.726 243
Especialidade MOV Cirurgia/clinica mg:;?::/g:l?eumologia/hospital o > > 1 T .
HEM , 538 65 9 74 20.081 167
AIDS dia
HIJPII Pediatria 772 104 16 112 24.469 352
Urgéncia E HIXXIII Cirurg_ia/cl|’_nica,m_édica,/p_ediatria 2567 197 98 295 86.208 1.409
Emergéncia HMAL Cirurgia/clinica médica 327 66 - 66 5.621 165
HOGV Cirurgia/clinica médica 33 86 - 86 3.256 281
HCM Cirurgia cronicos 250 52 3 55 1.041 87
HIK Cirurgia/obstetricia/clinica 1459 217 31 248 31.302 995
médica/pneumologia/pediatria
Hospitais HRAD Cirurgia/obstetricia/clinica médica/pediatria 667 89 18 104 14.887 609
Gerais HRB Cirurgia/clinica médica 308 61 10 71 - 205
HRIP Cirurgia/obstetricia/clinica 880 163 39 202 13.314 541

médica/pediatria/psiquiatria/pneumologia

Fonte: MINAS GERAIS, 2012b.
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5.2 OBSERVATORIO DE CUSTOS DA FHEMIG

A escolha da FHEMIG como alvo desta investigacdo foi favorecida pela facilidade de
acesso as informacdes, considerando que os dados de custos, que subsidiam esta pesquisa,
estdo sob a coordenacdo do Observatorio de Custos da FHEMIG (GONCALVES et al.,2012).

O Observatorio de Custos na FHEMIG, coordenado por esta pesquisadora, € uma
Geréncia da Diretoria de Desenvolvimento Estratégico. O Observatério coordena os trabalhos
de desenvolvimento da base de conhecimento relativos a custos hospitalares que utiliza custo
como metainformacao, muito além do tradicional “cortar custos” e, sim, incentivando seu USO
como ferramenta de suporte norteador da qualidade do gasto publico no setor salde/gestao
hospitalar. E importante destacar que a metainformagdo é comumente entendida como
informacdo acerca de informacdo (GILLILAND-SWETLAND, 2000; TAYLOR, 2003).
Desta forma, a informagdo de custos deve representar um sumario sobre “quais” e “como” e
“porque” os recursos sdo consumidos pelos produtos ou servigos. Entdo, quando se diz que,
por exemplo, uma apendicectomia custa X reais, este X “traduz” ou “sumariza” o que e COMO
foram consumidos materiais, medicamentos, recursos humanos, etc.

Além disso, o Observatério de Custos integra a Rede Nacional de Observatérios de
Custos em Saude, constituida por um grupo de pesquisadores, que entendem o custo como
indicador de processos, resultados e desempenho, dada a sua forma inovadora de considerar a
informacdes de custos como metainformacdo. Este enfoque, adotado pela Rede de
Observatorios de Custos, busca evidenciar e entender os custos em salde de forma mais
ampla, ndo apenas na dimensédo financeira, mas como parte de um sistema de informacéo de
gestdo que inclui também informacGes ndo financeiras. Em fungdo do desenvolvimento de
uma proposta de trabalho entre pesquisadores da Universidade Federal de Minas Gerais e da
FHEMIG, o grupo conta atualmente com apoio do Ministério da Saude, da Organizagédo Pan-
Americana de Saude e da Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, dentre outras
InstituicOes. Constitui, portanto, um espaco permanente de estudos, pesquisas e discussdes,
em busca das melhores praticas de gestdo em salde, tanto em ambito estadual como nacional,
visando a melhor utilizacdo possivel dos recursos disponibilizados ao financiamento do setor

publico, na area de salde, em prol do atendimento aos usuarios cidadaos.
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5.3 O SISTEMA INTEGRADO DE GESTAO HOSPITALAR DA FHEMIG

A FHEMIG ¢ pioneira e inovadora na criacdo de uma base de conhecimentos
fundamentada em informacgdes de custos hospitalares informatizada de forma integrada
(GONCALVES et al., 2010; GONCALVES et al.,2011;GONCALVES et al.,2012).

A metodologia de apropriacdo de custos na FHEMIG conta com o suporte de uma
solucdo informatizada, integrada, padronizada e disponivel a todos os hospitais da rede, por
meio do Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar (SIGH), que possibilita a geracdo de
informagdes de custos.

O SIGH tem como principal objetivo garantir a informatizagdo dos processos de
atendimento do paciente, gerando informacdes consistentes, disponiveis para todos os niveis
gerenciais, em tempo real. Trata-se de um sistema totalmente integrado, desenvolvido em
ambiente web, com modulos independentes, centralizado em base Unica, que consolida as
informagdes de todas as vinte unidades da Fundacdo. Os médulos do sistema permitem a
integracdo das informac@es de prontuario atendimento, enfermagem, bloco cirdrgico, exames,
farmacia, hotelaria, custos, gestdo, CME, CCIH, faturamento e protocolos clinicos. A

representacdo dos modulos esta apresentada na Figura 2.

Figura 2 — Representacao Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar - SIGH
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Fonte: MINAS GERAIS, 2009
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As informac0es de custos sdo sustentadas por madulo especifico do SIGH, o SIGH —
Custos, que, desde 2008, agrega informacdes de todos os hospitais da rede. Esse modulo
inclui informac6es de cadastros basicos, parametrizacdes entre os itens de custos e Centros de
Custos, célculo de rateio e emissdo de relatorios. O SIGH-Custos permite identificar como as
informacdes retratam os recursos utilizados (humanos, materiais, servicos e tecnologia), 0s
servigos/bens prestados/produzidos em hospitais publicos e seus custos; rastrear custos por
unidades operacionais (departamentos, divisdes), por procedimento e por paciente. Possibilita,
assim, a construcdo de um arcabouco de informagOes suficiente para a compreensdo dos
custos dos procedimentos e dos processos gerenciais internos, na perspectiva dos custos, sua
correlagdo com o0s servigos prestados e com os demais indicadores assistenciais. A Figura 3

apresenta a vinculacdo do médulo de Custos com os demais médulos do SIGH.

Figura 3 — Interligacdo do Médulo SIGH-Custos com os demais mddulos SIGH
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5.4 UTILIZACAO DE METODOLOGIA COMPATIVEL COM AS PRINCIPAIS
REFERENCIAS DE CUSTOS NA LITERATURA.

Constitui decisiva razao para a opcao desta pesquisadora pela FHEMIG, como objeto
de estudo, a possibilidade de utilizagdo de metodologia compativel com as principais

referéncias de custos na literatura.

A metodologia de apropriacdo de custos, utilizada nesta pesquisa, esta alinhada ao
Programa Nacional de Gestdo de Custos do Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Segundo
La Forgia e Couttolenc (2009), o “custeio por absor¢ao classico, que aloca todos os custos e
gastos aos centros de custos finais, é usado na maioria dos hospitais que tem um sistema de
apuragdo de custos (p.58)” Trata-se de uma metodologia valida, adotada por Matos (2002), no
estudo mais abrangente, realizados até o0 momento, na area de analise de custeio hospitalar.
(LA FORGIA E COUTOLLENC, 2009).

Para Matos (2002), os custos dos procedimentos hospitalares sdo apresentados como o
custo do produto final fornecido por diversos centros de custos produtivos das unidades

assistenciais.

Em consonancia com o entendimento dos citados autores, criou-se uma base de
conhecimentos referentes a custos, geradas como metainformacao. Neste sentido, procedeu-se

uma série de acdes:

a) adocdo de metodologia padronizada para apuracdo dos custos dos procedimentos

hospitalares e ambulatoriais utilizando a geracdo dos custos que compdem o tratamento;
b) definicdo da segmentacao (ou divisdo) dos hospitais em Centros de Custos;
c) classificacdo dos hospitais quanto as suas fungdes como base;
d) definigdes de itens de custos, critérios de rateios e de producéo;

e) definicdo da transferéncia dos custos aos Centros de Custos finais (ou produtivos)
de forma a possibilitar a determinacdo dos custos unitarios dos servigos prestados.

Estabeleceu-se como pré-requisito na geracdo dos custos dos procedimentos hospitalares a
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utilizacdo do custo dos Centros de Custos. Dessa forma, o procedimento representa o produto
final, composto dos servigos e/ou produtos gerados pelos diferentes centros de producdo de
servigos. Partiu-se do pressuposto de que a extensdo dos procedimentos hospitalares
compreende todos os eventos ocorridos e insumos utilizados no paciente, no periodo da

internacdo definido na Autorizacao de Internacdo Hospitalar — AlH.

Assim, a geracdo do calculo do custo dos procedimentos hospitalares compreende a
utilizacdo, de forma integrada, dos custos das atividades hospitalares, ou seja, o custo dos
procedimentos compreende a utilizacdo dos custos incorridos pelos itens que compdem 0s
procedimentos, associados a frequéncia de utilizacdo desses itens. Nesse entendimento, o
custo dos procedimentos nos hospitais corresponde a uma sequéncia de prestacdes de servicos
advindas de uma conjuncdo organizada de Centros de Custos. Para calculo do custo dos
procedimentos, somam-se as parcelas devidas dos Centros de Custos Produtivos que
contribuiram diretamente na execucdo do procedimento. Os Centros de Custos
Administrativos e Auxiliares, conforme a metodologia de custeio adotada, tém seus custos
rateados aos Centros de Custos Produtivos, compondo, assim, também, o custo do
procedimento de forma indireta. Os componentes do calculo dos custos dos procedimentos
hospitalares estdo representados na Figura 4. Pode-se verificar, a titulo de exemplo, que o
Centro de Custo de Apoio Administrativo - Servico de Nutricdo e Dietética - tera seus custos
transferidos ao Centro de Custos Produtivo Unidade de Internagéo.

A construcdo do conhecimento de custos na FHEMIG envolveu acbes estratégicas,
taticas e operacionais, fundamentadas em metodologia padronizada para toda a FHEMIG,
bem como em sistema informatizado e no uso da metainformagéo custo. A FHEMIG iniciou
0 processo de apuracdo de custos em 2007, tendo como base metodoldgica o Custeio por
Absorcdo (CAMARGOS e GONCALVES, 2004). A partir de 2010, o Custeio ABC foi
utilizado como base de critério de rateio para 0s Centros de Custos e, consequentemente para

as atividades desenvolvidas.



48

Figura 4 — Composicéo do custo dos procedimentos hospitalares
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Fonte: elaborado pelo autor

A base de conhecimento dos dados da FHEMIG, informatizada por meio do SIGH-
Custos, é alimentada com dados coletados de forma externa e interna ao SIGH. Os dados
externos correspondem as informacdes importadas dos sistemas corporativos do Governo do
Estado de Minas Gerais (Sistema Integrado de Administracdo de Materiais e Servi¢o de
Minas Gerais — SIAD/ MG, Sistema Integrado de Administragéo Financeira de Minas Gerais

— SIAF/MG e Sistema Eletronico de Administracdo de Pessoal do Estado de Minas Gerais —
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SISAP/MG). Os dados internos correspondem a dados estatisticos de producdo dos
procedimentos, dos Centros de Custos e de valores utilizados como critérios de rateio, como
o0s dados obtidos dos demais modulos do SIGH.

As informacGes dos Centros de Custos Produtivos, bem como o valor dos custos, apds
0s rateios dos Centros de Custos Administrativos e Auxiliares, sdo apresentados por tipos de

custos:

v' SP — Servico de Pessoal — representa o custo relativo a todos os profissionais
médicos que prestam servicos ao Centro de Custos. Essa informacdo agrega o valor dos
custos apurados pelo SIGH-Custos: salérios, provisdao de férias, abono de férias, férias-

prémio, previdéncia social, dentre outros.

v SH - Servico Hospitalar — representa a soma dos custos discriminados nas

demais colunas da tabela:

o Pessoal ndo médico, que utiliza a mesma logica de apropriacdo dos

custos dos servicos médicos.

o Medicamentos, material médico, outros custos (materiais de consumo,
servicos, depreciacao). Esses custos sdo obtidos através dos relatorios do Armazém do
Sistema Integrado de Administracdo de Material — SIAD/MG incluidas no SIGH-

Custos.

o Custos indiretos, rateios recebidos. Esses custos sdo repassados aos
Centros de Custos Produtivos, utilizando critérios de rateio definidos conforme
metodologia adotada de forma padronizada para todas as Unidades Assistenciais,
possibilitando a alocacdo, aos Centros de Custos Produtivos, dos custos dos Centros de

Custos Administrativos e Auxiliares.

Os procedimentos constantes na Tabela Unica do SUS e no faturamento da FHEMIG,
as suas atividades constitutivas e 0 seu consumo de recursos sdo objetivos especificos
propostos nesta pesquisa. Os resultados obtidos estdo apresentados no Apéndice B, por ordem

de cddigo do procedimento na Tabela SIGTAP.
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6 FINANCIAMENTO DA SAUDE NO BRASIL

Visando a atingir os objetivos desta pesquisa, serdo apresentadas informag6es sobre o
financiamento da salde, com énfase na evolugdo dos mecanismos de pagamentos pelo
Sistema Unico de Satde e no setor hospitalar brasileiro. Além disso, sera abordada a questio
dos repasses financeiros no setor satde. Também serdo apresentados o Pacto pela Saude, que
atualmente representa marco importante nas transferéncias de recursos aos prestadores, e 0
sistema de informacgdes do SUS, por ser esse a base informatizada para as transferéncias de
recursos aos prestadores de servicos. Constituiram fontes de dados os autores referenciados
na revisdo de literatura, a analise de documentos coletados sobre a matéria e as entrevistas
realizadas, conforme descrito na Metodologia, junto a servidores do Ministério da Saude. O
contetdo dessas entrevistas sera intercalado ao longo deste topico da pesquisa, buscando

comprovar as afirmagdes e conclusdes desta pesquisadora.

Segundo o Ministério da Satde, “o financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) é
feito pelas trés esferas de governo, federal, estadual e municipal, conforme determina a
Constituicdo Federal de 1988, que estabelece as fontes de receita para custear as despesas com
acoes e servicos publicos de satde” (BRASIL, 2012¢).

O financiamento tem-se constituido numa preocupagdo permanente dos gestores e
de todos os envolvidos diretamente com a construcgdo do sistema de satde, tornando-
se tema constante em todas as discussGes das instancias gestoras. Garantir a
universalidade e integralidade diante de um cenério de restricdes orcamentérias e
financeiras e alocar recursos de forma equanime em um pais de tantas desigualdades
sociais e regionais tém- se transformado em um grande desafio para os gestores
(BRASIL, 2011a, p.7)

O financiamento da salde pode ser enfocado, pelo menos, por meio de duas
abordagens: a macroeconémica, cujo foco concentra-se na captacdo dos recursos, e a
abordagem microeconémica, que focaliza a utilizacdo desses recursos, com énfase na
sustentabilidade dos prestadores de servigos e nas formas como lhes sdo repassados 0s
recursos. Nesta Ultima abordagem, inserem-se 0s mecanismos de pagamentos aos prestadores

de servigos hospitalares contratados pelo SUS.
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6.1 MECANISMOS DE PAGAMENTO AOS PRESTADORES NO BRASIL

Para La Forgia e Coutollenc (2009), os mecanismos de pagamento a prestadores sdo as
formas pelas quais os contratantes remuneram 0s prestadores de servico de saude pelos
produtos fornecidos. Segundo os autores, constitui elemento essencial a determinacdo de
precos de servicos ou de pacotes de servicos, uma vez que, com base nesses precos, é possivel

determinar niveis de precos e alocar recursos financeiros nos hospitais.

S&0 o0s seguintes 0os mecanismos de remuneracdo ou de transferéncias financeiras,

conforme Andreazzi (2003):
» Ex post (pds-pagamento)

Modo pelo qual o pagamento ocorre apds a realizacdo efetiva do servi¢o. Sua
modalidade mais tradicional é o pagamento por producéo de servicos (fee-for-service). Ainda
é¢ 0 modo mais frequente de relacionamento entre 0os usuarios que pagam diretamente ao
profissional de salde, entre o seguro privado e seus credenciados. Este tipo de pagamento é
utilizado no Sistema Unico de Satde, para remunerar os prestadores de servigos. No caso dos
hospitais, 0 montante do pagamento pés-pago pode ser calculado das seguintes formas: por
diaria hospitalar, sendo pago um valor fechado por uma diaria; por itens de producao,
necessitando de desenvolvimento de sistemas minuciosos de informacdo e auditoria frequente,
conta a conta; e pagamento prospectivo por procedimentos, por meio de uma classificacdo
detalhada do produto hospitalar, sendo estabelecido um pregco fixo por procedimento ou
diagndstico, baseado em valores médicos. O incentivo para o hospital é manter o custo de
tratamento do caso abaixo do preco estabelecido em tabela, seja aumentando a eficiéncia,
seja, no limite, utilizando menos recursos do que seria adequado (ANDREAZZI, 2003; LA
FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

O pagamento pos-producdo € a modalidade de transferéncia utilizada pelo SUS para
pagamento aos prestadores de servicos da rede credenciada, conforme apresentado no Manual
de Gestdo Financeira do SUS (BRASIL, 2003) . Refere-se ao pagamento tanto do faturamento
hospitalar registrado no Sistema de Informacdes Hospitalares — SIH, para a producdo de
servigos hospitalares, como da producdo ambulatorial, registrada no Sistema de Informacdes

Ambulatoriais — SIA, contemplando acbes de Assisténcia de Média e Alta Complexidade,
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também observados os tetos financeiros dos respectivos estados e municipios, tendo como

base os valores definidos na tabela de procedimentos do SUS.
» Ex ante (pré-pagamento)

Para o pagamento, é calculado um valor prévio, independente da producdo, com base
em variados critérios, em geral populacionais. Uma das vantagens gerenciais do pré-
pagamento € a previsibilidade orcamentéria. Nesta forma, em geral, separa-se o investimento
(recursos novos) da manutencdo ou custeio da unidade de servico. Em alguns casos, procura-
se elaborar a programacdo orcamentaria com base em objetivos, metas e custos reais e
comprometer o0s repasses efetivos com o cumprimento dessas metas, que tanto podem estar
relacionados & produtividade como a qualidade. O financiamento dessas unidades esta
contemplado em um contrato de gestdo entre a organizacdo e a agente financiador no contexto

dos orcamentos globais, com base em um programa de trabalho.

A contratualizacdo, como é feita atualmente pelo SUS, tem como vantagem o
estabelecimento de compromissos e metas sobre os quais pode ser feita a avaliagdo da
prestacdo de servico, determinando os valores de repasses, ndo sé o quantitativo, mas também
o0 qualitativo e outros aspectos, tais como oferta de atencdo integral, independente dos
procedimentos definidos por produgéo. Essa forma de repasse tem como risco operacional a
capacidade limitada de monitoramento e avaliagdo dos compromissos e metas por parte dos
gestores hospitalares e gestores do sistema e o sub-registro da producdo e alimentacdo dos
sistemas de informacéo, ja que ndo seriam diretamente vinculados aos repasses financeiros.
Desta forma, compromete-se a fonte de informacdes confiaveis para a avaliacdo do sistema de

saide com base nas informagdes da producao.
» Esquemas mistos

Séo aqueles gue agregam o pagamento global e por producéo, de forma complementar.
Este formato esta sendo utilizado, de forma ainda incipiente, pelo Ministério da Salde para

repasse dos recursos aos prestadores.
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6.1.1 Evolucdo dos mecanismos de pagamento aos prestadores no Brasil

“Os mecanismos de pagamentos utilizados atualmente pelo SUS tiveram como base

os sistemas anteriores a 1990.” (ENTREVISTADO 2).

O conhecimento do histérico das formas de remuneracdo adotadas pelo SUS ao
longo do tempo € importante, para que se compreenda a légica atual de remunera¢do aos

prestadores de servicos do Sistema Unico de Satde no Brasil.

O marco divisor, no processo de controle dos pagamentos aos prestadores, foi a
implantacdo do primeiro sistema de processamento eletronico de dados, em 1976.
(LEVCOVITZ, 1993). Esse sistema representa a referéncia inicial para o entendimento do
sistema atual de pagamento aos prestadores de servicos. Apesar da importancia historica desse
conhecimento para o entendimento do processo de pagamento aos prestadores de servigos em
salde, sdo poucas as referéncias sobre 0s sistemas e processos anteriores ao surgimento do
SUS, em 1990.

As poucas referéncias documentais sobre as formas de pagamento anteriores a 1976
baseiam-se em relatos de autores que participaram do processo e vivenciaram tais mudancas
(LEVCOVITZ, 1993; CARVALHO, 2002, CARVALHO, 2007).

Essa observacdo dos citados autores foi respaldada durante a aplicacéo da Entrevista 2,

ocasido em que foi possivel obter as seguintes informacoes:

O atendimento médico hospitalar no Brasil era realizado principalmente pelos
institutos de previdéncia e pelas Santas Casas de Misericérdia. O atendimento
prestados pelos institutos de previdéncia eram restritos aos servidores, empregados,
isto é, aqueles “que tinham carteirinhas”. As Santas Casas cabia o atendimento aos
indigentes. Poucos eram os hospitais publicos.

O pagamento aos prestadores ndo era vinculado a uma tabela pré-definida. Os
recursos seriam repassados mensalmente a cada hospital, conforme os valores
apresentados por cada prestador, 0 que ocasionava 0 ndo conhecimento dos valores a
serem repassados. (ENTREVISTADO 2)

Os prestadores recebiam o valor apresentado como recursos consumidos no
periodo, 0 que ndo significava que fosse o custo ideal. Os valores apresentados pelos
hospitais como consumidos eram solicitados ao Governo e este pagava pelo servico
prestado diretamente as Caixas de Previdéncia. Todo o processamento era feito
manualmente. Neste periodo, os hospitais dos servidores eram o0s hospitais de
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referéncia, sendo um privilégio ser atendido por eles. O mais sofisticado hospital
era 0 Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro. O controle e o pagamento era feito
pelo Ministério da Previdéncia. (ENTREVISTADO 4)

Devido ao crescente volume de servicos medico-hospitalares produzidos pela rede
contratada, esse modelo comegou a se mostrar inviavel, provocando cada vez maiores atrasos
no processamento. Dessa forma, iniciou-se o processo de desenvolvimento do primeiro
sistema informatizado, o Sistema Nacional de Controle de Pagamento de Contas Hospitalares
— SNCPCH. (BRASIL, 1983).

O SNCPCH objetivava controlar as internacdes hospitalares, sendo o primeiro sistema
de processamento eletronico de dados, substituindo, em sua maior parte, a revisdo manual
pela mecanica. O SNCPCH apresentava como principal caracteristica 0 ressarcimento da
prestacdo de servigos “ato a ato”, com base na comparagdo com gabaritos regionais pré-
estabelecidos. O gabarito era apresentado como “um conjunto de valores, formulados para
cada regido, para revisdo comparativa dos valores constantes das contas apresentadas”
(BRASIL, 1976). O gabarito tinha cinco grandes grupos de confronto, por tipo de nosologia
ou procedimento, assim classificados: tempo de permanéncia; servicos profissionais; servicos

hospitalares; recursos terapéuticos e recursos de diagndstico.

Como instrumentos, o sistema dispunha da Guia de Internacdo Hospitalar (GIH) e da
Tabela de Honoréarios Médicos para os atos profissionais, cujos valores eram expressos em
unidades de servicos — US (BRASIL, 1976).

As seguintes informacdes sobre o0 assunto foram coletadas durante as entrevistas:

Todos os parametros eram muito fragmentados e previamente definidos. O sistema
era fundamentado em pardmetros pré-definidos para pagamento, que ndo eram
informados aos prestadores de servigos. Desta forma, um procedimento possuia um
ntmero fixado maximo permitido de RX a ser cobrado, para que os prestadores ndo
faturassem coisas absurdas. O excedente ndo era pago, era rejeitado. Por ndo
conhecer os parametros utilizados, o prestador ndo sabia se a conta seria ou ndo
rejeitada, o que ocasionava o desconhecimento dos valores a receber e o Ministério
desconhecia os valores a pagar. (ENTREVISTADO 2)

Pode-se citar, como exemplo, que para pagamento de uma cirurgia de
apendicectomia eram calculados quantos comprimidos seriam usados, quantas
compressas de gaze, campos operatorios. Nesta I6gica do sistema, era dificil permitir
fraudes. (ENTREVISTADO 4)

A Tabela tinha como referéncia os procedimentos hospitalares, numerados por
grupos, subgrupos. A numeracdo correspondia ao tipo de servigo prestado (por
exemplo, clinico ou cirdrgico). Para cada procedimento era definido um nimero de
Unidades de Servigos referentes ao valor do procedimento, didrias e taxa de sala
(ENTREVISTADO 2).
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Além do impacto negativo no processamento do financiamento, segundo Levcovitz
(1993) havia constatagéo de fraude em 90% nos documentos analisados. O autor apresenta
que as principais distorcdes eram: pacientes inexistentes, falsificacdes de diagnosticos,
excessiva cobranca de diarias, cobrancas de exames e medicamentos ndo realizados ou nédo
aproveitados, reapresentacdo de uma mesma conta, internagdes e exames desnecessarios,

cobranca indevida de honorarios medicos e cobrancga irregular de taxas de utilizacao.

A partir de 1980, um grupo de representantes do INAMPS, do DATAPREV e dos
prestadores de servicos médico-hospitares iniciou a concep¢do do Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), em substituicdo ao SNCPCH. O
SAMHPS teve como objetivo principal o processamento do pagamento de internacoes
hospitalares dos hospitais contratados pelo INAMPS, com o propdsito de definir o processo
de prestacdo de servigos assistenciais aos beneficiarios urbanos da previdéncia social, através
do Sistema Assistencial, constituido de hospitais contratados, médicos e laboratdrios
credenciados (CARVALHO, 2007). O sistema foi estendido, a seguir, aos hospitais

filantropicos e por Gltimo aos universitarios e de ensino (BRASIL, 2007).

Sobre o inicio do SAMPHS, os especialistas entrevistados informaram:

A equipe ficou 6 (seis) meses em Curitiba, cidade usada como piloto. Foi feito um
“de-para” da Guia de Interna¢do Hospitalar — GIH (usado pelo SNCPCH) para
Autorizagdo de Internacdo Hospitalar — AlH,que seria usado pelo novo sistema. Para
a mesma GIH preenchias-se uma AlH, para validar o sistema. (ENTREVISTADO
2)

Para a definicdo dos valores de todos os procedimentos que compunham a tabela,
foi realizado um estudo de custos, baseado nas GIH, tendo como referéncia os
hospitais que atendiam a alguns critérios pré-definidos (reduzido nimero de glosas,
reduzido indicio de fraudes, grandes hospitais, hospitais universitarios, com controle
de gastos, Hospital das Clinicas do Parana e Hospital das Clinicas de S&o Paulo — j&
faziam a distribuicdo de medicacdo por doses individualizadas). Foi usado como
pardmetro para a defini¢do da tabela o estudo de 50 procedimentos escolhidos como
referéncia (procedimentos de alta complexidade, média e baixa), tendo como critério
aqueles de maior frequéncia de cada especialidade, como parametro. Foi feita a
conferéncia minuciosa dos valores apresentados nas GIH, confrontando com valores
de levantamento de custos. Se nestes procedimentos os valores apresentados
representavam 0s custos, estimou-se que os valores dos demais procedimentos
também teriam relacdo com os valores pagos nas GIH nestes referidos hospitais.
(ENTREVISTADO 4)

Quando foi pensado no SAMPHS, foi feito um trabalho de levantamento de custos,
demorado. Concluiu-se que a melhor forma seria o pagamento “por pacote” (termo
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usado na época). Para cada “pacote”, criou-se a tabela de procedimentos. A Tabela
era classificada por pacotes, subdivididos em grupos e subgrupos. Era informada a
média de permanéncias dos pacientes (periodo definido por especialistas como ideal
e necessario para o tratamento, para que fossem evitadas complicacdes. A alta
realizada antes deste periodo era classificada como “alta precoce”. Chegou-se até o
valor dos procedimentos. Houve a participacdo dos especialistas nas areas de todas
as sociedades. Os procedimentos, que eram fragmentados na Tabela anterior GIH,
foram ajuntados por grupos, definindo um valor médio a ser pago, criando um (nico
procedimento. (ENTREVISTADO 2)

Dessa forma, o SAMHPS facilitou o pagamento aos prestadores de servigos, por
apresentar uma sistematica bem mais simples de preenchimento da conta hospitalar e por
permitir uma tramitacdo mais versatil dos documentos, gracas a um fluxo mais simplificado.
(LEVCOVITZ, 1993).

Em 1990, houve a criacdo do SUS, conforme ja apresentado. Os especialistas
entrevistados assim relataram as mudancas ocorridas nos mecanismos de pagamento aos

prestadores de servicos de salde:

Em 1990, inicia-se o SUS. Em 1991, ocorre a criacdo do Sistema de
Informagdo Hospitalar — SIH. Os médicos faziam o controle das AlH, para
verificar os valores que eles iriam receber. O processamento passou para 0
DATASUS. Acaba o Ministério da Previdéncia Social e, em julho de 1993,
ocorre a extingdo do INAMPS. A grande mudanga ocorrida foi logo no inicio
da extingdo do INAMPS, no final de 1994. O que ocorreu ao longo dos anos
€ que estava prevista a manutencdo e ndo houve a manutencdo devida,
prejudicando o funcionamento do SIH. Por este motivo, iniciou-se a grande
mudanca na forma de pagamento: a possibilidade de emissdo de mais de uma
AlH por paciente. Alguns procedimentos anteriormente incluidos em uma
Unica AlIH seriam, a partir destas mudangas, faturados em novas AlH:
permanéncia a maior; intercorréncias, etc.. Se o tratamento inicial era para
tratamento clinico, por exemplo, e fosse necessario um tratamento cirdrgico.
Baseado nas reivindicagfes dos prestadores de servicos pelo valor pago.
Perdeu-se também a questdo de o profissional técnico fazer a codificacdo. No
SAMPHS, o0s médicos tinham controle do que receberiam.
(ENTREVISTADO 2)

Ainda segundo os entrevistados 3 e 4, ocorreu uma desvinculacdo da esséncia inicial
do sistema SIH, que era de base epidemioldgica. Atualmente, ndo mais se consegue definir o
perfil epidemioldgico brasileiro, tendo como base as AlH, considerando que nem sempre sdo
incluidos dados como: CID, procedimentos, diversas patologias com o mesmo CID. Ficou
mais dificil o controle pelo SUS, bem como a administracdo para os gestores e a busca de

dados para pesquisas. Além disso, fragilizou-se o controle do sistema. N&o se tem a sequéncia
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do que acontece com o atendimento, de forma sistematizada. H& também dificuldade de
vinculagdo de uma AIH a outra, quando hd complementacdo do atendimento ao mesmo
paciente. Foi possivel também apurar que, atualmente, os médicos ndo conhecem o sistema, e

0s hospitais nem sempre apresentam todas as contas.

Os métodos e procedimentos de revisdo e pagamento dos servicos hospitalares e
correlatos representam o suporte do financiamento da saude; dai sua importancia ao longo de
toda a historia recente da salde no Brasil, considerando o grande volume de recursos

repassados aos prestadores, com base nos valores definidos nas Tabelas.

A partir das falas dos entrevistados, pode-se apontar 0s seguintes marcos principais

dos mecanismos de remuneragdo dos servigos de satde pelo SUS:

v Antes de 1976 — Processamento manual de dados.

v 1976 — Criagdo do SNCPCH — Sistema Nacional de Controle de Pagamento de
Contas Hospitalares — primeiro sistema informatizado de dados que vincula a

transferéncia de recursos a producéo dos prestadores hospitalares ato a ato.

v 1983 — Criacdo do SAMHPS — Sistema de Assisténcia Médico- Hospitalar da

Previdéncia Social, primeiro sistema que utiliza o pagamento “por pacote”.

v 1990 — Criacdo do SIH — Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS, primeiro

sistema ap6s a promulgacdo da Constituicdo Federal - CF e do SUS.
v 1994 — Desvinculacdo de uma AlH por internagéo.

v 1999 — Inicio da Gestdo Plena e alteracdo no modelo de transferéncia de

recurso aos prestados e alteracdo dos mecanismos de pagamento aos prestadores.

v 2009 — Unificagdo da Tabela SIH/SUS e SIA/SUS, alterando a forma de

repasse aos prestadores de servigos.

A Figura 5, a seguir, sintetiza essa evolucao.
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Figura 5 — Representacdo dos mecanismos de pagamento no Brasil — 1976 a 2009
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Fonte: Elaborado pela autora

6.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

A Constituicdo Federal de 1988 definiu que “saude ¢ direito de todos e dever do
Estado” (BRASIL, 1988), o que significa que cada um e todos os brasileiros devem construir
e usufruir de politicas publicas econbmicas e sociais que reduzam riscos e agravos a saude.
Vérias iniciativas institucionais, legais e comunitarias foram criando as condicBes de
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viabilizagdo plena do direito & saude, preconizado na Carta Magna. Destacam-se, nesse
sentido, no ambito juridico institucional, as chamadas Leis Organicas da Saude (n°. 8.080/90 e
8.142/90), o Decreto n° 99.438/90 e as Normas Operacionais Basicas (NOB), editadas em
1991 e 1993. Mais recentemente, destaca-se a Lei Complementar 141/2012, que regulamenta
0s repasses dos entes federados as politicas de saude e o Decreto 7508/2011, que definiu o
novo modelo de gestdo do SUS, criando as Regifes de Saude (BRASIL, 2011d).

Com a Lei n° 8.080/90, ficou regulamentado o Sistema Unico de Saude (SUS),
estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988. O SUS agrega todos 0s servigos estatais das
esferas federal, estadual e municipal e os servicos privados (desde que contratados ou
conveniados) e é responsavel, ainda que sem exclusividade, pela concretizacdo dos principios
constitucionais (BRASIL, 1996). A Lei 8080/90 dispbe sobre as condicBes para a promogéo,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigcos
correspondentes e da outras providéncias. Além disso, regulamenta praticamente todo o
sistema de saude: disposicOGes gerais e preliminares, objetivos e atribuicBes, principios e
diretrizes, organizacdo, direcdo e gestdo, competéncias e atribuicdes, servicos privados de
assisténcia a saude (funcionamento e participacdo complementar), recursos humanos,
financiamento (dos recursos, da gestdo financeira, do planejamento e do orcamento) e
finalmente das disposigdes transitorias (BRASIL, 1990d).

Os principios e diretrizes aplicaveis ao SUS incorporam 0s principios decorrentes de
valores sociais como 0 acesso universal e igualitario (CF art. 196), a participacdo
comunitaria (art. 198, I1l) e o atendimento integral (art.198, I1). O outro grupo engloba os que
dizem respeito a organizacdo do sistema de saude: regionalizacdo e hierarquizacdo dos
servicos e descentralizacdo associada a direcdo Unica em cada esfera de governo (CF, art.
197, 1, 1l e 1) (CARVALHO, 2007). Inicia-se, assim, um sistema de atencdo que oferece
assisténcia desde a prevencdo até a recuperacdo da salde, tendo como Unica exigéncia de que
0 paciente seja cidad&o brasileiro. Trata-se de um sistema completo, pois oferece assisténcia
desde a prevencao até a recuperacdo da saude, e unico, tendo como Unica regra ser cidadédo
brasileiro. O SUS constitui efetivamente o Unico servigo de saude para mais da metade da
populagéo (IBGE, 1998) e o principal fornecedor de cuidados para a populagédo mais pobre
(BANCO MUNDIAL, 2007).

O SUS, segundo descrito por Mendes (1996), firmou-se no final dos anos 80 como um

sistema plural de salde, composto por trés subsistemas: o subsistema publico — SUS, a base
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do sistema; o subsistema de atencdo médica supletiva e o subsistema de desembolso direto.
Para o autor, ao subsistema publico, SUS, compete atender a grande maioria da populacdo
brasileira, em torno de 120 milhdes de brasileiros. O SUS é composto de servicos estatais
diretamente prestados por Unido, Estados e Municipios e dos privados que, de alguma forma,
estdo pactuados com o Estado, seja por convénios, seja por contratos, recebendo recursos
estatais pela prestacdo de servicos (MENDES, 1996).

Quanto ao financiamento, esse € regulamentado pela Lei 8080/90 (BRASIL, 1990d).
No artigo 15, inciso V, é definido que a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os municipios
exercerdao, em seu ambito administrativo, as atribui¢fes de elaboracdo de normas técnicas e
estabelecimento de padrdes de qualidade e pardmetros de custos que caracterizam a
assisténcia a saude. O artigo 26 da mesma Lei dispbe que os critérios e valores para a
remuneracao de servicos, as formas de reajuste e os parametros de pagamento da cobertura
assistencial serdo estabelecidos pela direcdo nacional do SUS, aprovados no Conselho
Nacional de Saude. A remuneracdo sera fundamentada em demonstrativo econdmico-
financeiro que garanta a efetiva qualidade de execucdo dos servigos contratados. O paragrafo
2°, desse artigo, apresenta que 0s servigos contratados submeter-se-do0 as normas técnicas e
administrativas e a principios e diretrizes do SUS, mantido o equilibrio econémico e

financeiro do contrato.

A proposta do SUS representou a transferéncia, da Unido para Estados e Municipios e
dos Estados para 0os Municipios, de atribuicdes, pessoal, equipamentos e prédios, num esforco
inaudito de descentralizacdo. Dessa forma, implantou-se um modelo que ndo concentrava as
atividades no nivel hospitalar terciario gerido pelo Governo Federal. Os hospitais foram
repassados aos governos municipais sem que houvesse, em muitas vezes, o proporcional
repasse de recursos e o devido preparo para assumir essa responsabilidade (CARVALHO,
2003).

6.2.1 O setor hospitalar

Dentre os principais temas de debate acerca da assisténcia no Sistema Unico de Sadde,
a atencdo hospitalar tem sido um dos principais temas. Os hospitais sdo de evidente
importancia na organizacdo da rede de servicos, seja pelo tipo de servigcos ofertados, pela
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grande concentracdo de servicos de média e alta complexidade, seja pelo consideravel volume

de recursos — humanos, tecnologicos e financeiros — destinados ao nivel hospitalar.

Sdo questdes que geram discussdes no setor hospitalar, conforme entendimento de
Marinho et al. (2001): a participacdo de hospitais publicos e privados no setor saude, de forma
viavel econdmica e financeiramente; a necessidade de atender a uma parcela significativa da
populagéo; existéncia de desconforto organizacional e social advindo do atendimento néo

imediato e pela superlotacéo no sistema; além da presenca de filas para atendimento.

Os hospitais s@o conceituados de maneiras diversas por pesquisadores que estudam o
setor de satide. O Ministério da Saiude os conceitua como “estabelecimentos destinados a
prestar assisténcia médica e hospitalar a pacientes em regime de internacao” (BRASIL, 2004,
p.61). Os hospitais sdo caracterizados por serem uma burocracia profissional do ponto de vista
estrutural (MINTZBERG, 1995).

Gurgel Jr. e Vieira (2002), citando Mintzberg (1995, p.30), destacam que:

“[...] a organizacéo hospitalar caracteriza-se por ser uma burocracia profissional do
ponto de vista estrutural, onde o setor operacional tem importancia, traciona e
concentra 0 poder na organizacdo. O seu mecanismo de controle da-se por
padronizacdo de habilidades realizadas por 6rgdos fiscalizadores externos das
diversas categorias profissionais. Isto Ihe confere autonomia e independéncia da
geréncia estratégica, pois suas habilidades profissionais sdo definidas fora da
organizagdo em cursos profissionalizantes, ou seja, o estado da arte é um atributo
das prdprias corporacfes que desenvolvem seu trabalho no hospital. Tal condigdo
enfraquece a vinculagdo com a organizacdo e confere dificuldades adicionais como
alta resisténcia as mudancas. As organizacGes hospitalares, publicas ou privadas,
estdo inseridas num ambiente complexo e singular que as condiciona a um
funcionamento inadequado diante da logica da acumulagdo lucrativa dos mercados.
Pois, independentemente de sua natureza, ambas as condi¢fes estdo subordinadas a
principios éticos e legais que normatizam o setor salde e as politicas
governamentais, que colocam os hospitais frente a uma diversidade de interesses

divergentes.” (GURGEL JR. E VIEIRA, 2002, p.330)

Os hospitais, segundo La Forgia e Coutollenc (2009), podem ser classificados quanto
ao tipo de administracdo ou ao nivel de atendimento prestado. Quanto ao tipo de
administracdo, podem ser publicos (administrados por autoridades federais, estaduais ou
municipais) e privados (subdivididos em conveniados ou contratados pelo SUS ou néo
contratados pelo SUS). Quanto ao nivel do servico prestado, classificam-se da seguinte forma:

1) atendimento bésico ou de baixa complexidade, que inclui servi¢os de atencdo priméaria
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ambulatorial principalmente; 2) atendimento de alta complexidade, que agrega 0s servicos
complexos, tanto por seu custo unitario e pela tecnologia envolvida, como pelos cuidados e
cirurgias como as cardiacas, transplantes de Orgaos, oncologia. O atendimento de alta
complexidade cabe exclusivamente aos hospitais, 0s quais, contudo, ndo ficam restritos a esse
tipo de servico; 3) atendimento de média complexidade, uma categoria indefinida, que
abrange os aspectos ndo contemplados nos outros dois grupos.

Os dados, que representam a assisténcia hospitalar no contexto do setor saude,
impressionam tanto pelo volume de recursos despendidos quando pela complexidade e
extensdo de seu atendimento, principalmente com hospitais prestadores de servi¢os ao SUS. O
SUS financia a maior parte do atendimento hospitalar para a populacdo pobre (90% entre
membros da classe C e 82% na classe D), financia também 21% do numero de hospitalizac6es
em domicilios de alta renda (IBGE, 1999 apud LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

Dentre 0s recursos gastos no setor salde, os hospitais consomem cerca de 2/3 do gasto
total, sendo aproximadamente 70% do gasto hospitalar financiado com recursos publicos, via
SUS. Segundo os dados apresentados por Marinho, Cardoso e Almeida (2009), os hospitais
do SUS realizaram mais de 11 milhdes de internacdes/ano, que custaram aproximadamente
R$ 7,6 bilhdes, prestando assisténcia a salde para aproximadamente 95% da populacdo
brasileira, incluindo algo em torno de 70% dos cuidados secundarios e 90% dos cuidados
mais complexos. O SUS, conforme informagdes apresentadas por La Forgia e Couttolenc
(2009), responde por 68% das internagdes, 73% dos atendimentos de emergéncia e 67% do
atendimento ambulatorial brasileiro, sendo a maioria dos hospitais (60%) de pequeno porte -
menos de 50 leitos e a maioria privada (65%), responsavel pela maioria dos leitos (70%).
Quanto ao tamanho dos hospitais, a maioria é de pequeno porte, sendo que 60% tém menos de
50 leitos. Por fim, o tamanho médio é de 64 leitos e a mediana é 38. Entre 0 SUS e o setor
privado, o sistema inclui 7.400 hospitais (65% privados), com 471.000 leitos, 60.000 unidades
ambulatoriais (75% publicas), e 11.500 unidades de servicos diagnosticos (94% privadas)
(BANCO MUNDIAL, 2007).

Os percentuais de gastos hospitalares total, gastos com internages e volume de

internacdes distribuidas por nivel de atencdo estdo apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2— Sistema Unico de Satde: gastos hospitalares por nivel de complexidade - 2009

Niveis de Atengéo Volume de Gastos com Gasto Hospitalar
Hospitalar Internacdes Internacdes Total
Baixa Complexidade 41,5% 25% 25,9%
Média Complexidade 51,5% 48% 50,9%
Alta Complexidade 7,0% 27% 23,2%

Fonte: Adaptado de LA FORGIA E COUTOLLENC, 2009.

6.2.2 Transferéncias financeiras

Desde o lancamento do Sistema Unico de Salde — SUS, em 1988, as mudancas tém
sido graduais, porém, continuas. A estratégia principal da reforma sanitaria do Brasil tem sido
a descentralizacdo da prestacdo de servicos do governo federal para os municipios e, em
menor grau, para os governos estaduais. O processo de descentralizacdo e as mudancas
introduzidas nas formas de financiamento do SUS, ao longo dos anos, reduziram a
importancia do financiamento federal e aumentaram a parcela de responsabilidade dos niveis
estadual e, principalmente, municipal.

Até a criacdo da Norma Operacional Basica n° 01/93 (BRASIL, 1993) as acbes de
salde de carater curativo, individual, produzidas pelos estados e municipios, eram
“compradas” pelo Governo Federal, através do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Essa sistematica, praticada deste os tempos dos institutos de
previdéncia, foi a politica dominante apés o Golpe Militar de 1964, quando o Governo
Federal deixou de priorizar a construcdo de instituicGes publicas de saude, para priorizar a
compra de servigos da iniciativa privada e, posteriormente, dos estados e municipios. Dessa
forma, as instituicdes de saude estaduais e municipais eram tratadas como meros prestadores
de servicos pelo INAMPS, aderindo a cultura da produtividade, preocupando-se apenas em
produzir o maior nimero de procedimentos médicos, sem se importar com a qualidade e
resolutividade dos mesmos (CARVALHO, 2007).
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A Norma Operacional Bésica n® 01/93 comegou a modificar essa situacao ao implantar
progressivas formas de gestdo municipalizada, nas a¢des de salde (BRASIL, 1993). De forma
incipiente, iniciou-se a autonomia de gestéo e o repasse pelo governo de tetos financeiros aos
municipios. A autonomia e os repasses dependiam das atribuicfes, abrangéncia e porte do
municipio e do Estado. Esses eram classificados como de gestdo parcial, gestdo plena ou
semiplena, conforme s capacidade de prestacdo de servicos (BRASIL, 2003). Embora a
descentralizacdo viesse sendo realizada lentamente, em 1994, com a implantacdo da Norma
Operacional Basica de 1993 (NOB 01/1993) (BRASIL, 1996), esse processo ganhou novo
ritmo, com a transferéncia direta e automatica de recursos, do nivel federal as demais
instancias do governo (CARVALHO, 2007).

A descentralizacdo das transferéncias de recursos contou com o envolvimento dos
estados e municipios, que atualmente financiam quase 50% de toda a assisténcia a saude,
mediante recursos publicos, conforme dados do Sistema de InformacBes sobre Orcamentos
Publicos em Saude — SIOPS (BRASIL, 2012b) apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Despesas com ac¢oes e servicos publicos de saude financiados por recursos

proprios em cada esfera de governo — 2000- 2008

Federal Estadual Municipal
Ano Valor % Valor % Valor % Total

2000 20.351.492 59,80% | 6.313.436 18,55% | 7.370.225 21,65% | 34.035.153
2001 22.474.070 56,14% | 8.268.296 20,65% | 9.289.900 23,21% | 40.032.266
2002 24.736.843  52,59% |10.278.420 21,85% | 12.020.117 25,56% | 47.035.380
2003 27.181.155 50,97% |12.144.792 22,77% | 14.003.132 26,26% | 53.329.079
2004 32.703.495 50,21% |16.028.249 24,61% | 16.398.288 25,18% | 65.130.032
2005 36.495.170  49,32% |17.236.138 23,29% | 20.261.759 27,38% | 73.993.067
2006 40.750.155 48,49% |19.798.770 23,56% | 23.484.272 27,95% | 84.033.197
2007 44.303.497 47,52% |22.566.270 24,20% | 26.368.683 28,28% | 93.238.450
2008 48.670.190 44,71% |27.926.885 25,65% | 32.267.633 29,64% | 108.864.708

Fonte: BRASIL (2010)
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Conforme apresentado no Manual Béasico de Gestdo do SUS (BRASIL, 2003), as
acOes e servicos de saude implementados pelos Estados, Municipios e Distrito Federal sdo
financiados com recursos da Unido, proprios e de outras fontes suplementares de

financiamento, todos devidamente contemplados no Orgamento da Seguridade Social.

A transferéncia dos recursos, em qualquer das modalidades de financiamento do SUS,
é processada pelo Fundo Nacional de Saude (FNS). Esses recursos sdo repassados tendo como
base sistemas de informacdo, que asseguram a agilidade necessaria ao atendimento dos
objetivos, associada a seguranca e ao controle que o processo requer. O Sistema Integrado de
Administracdo Financeira (SIAFI) é o principal instrumento de administracdo orcamentaria e
financeira da Unido. Nele séo registradas todas as transferéncias realizadas pelo Fundo
Nacional de Saude (BRASIL, 2003).

As transferéncias fundo a fundo -caracterizam-se pelo repasse dos recursos,
diretamente do Fundo Nacional de Salde para os Fundos Estaduais e Municipais de Salde,
observadas as condicdes de gestdo, a qualificagdo e a certificagdo aos programas e incentivos

do Ministério da Salde e os respectivos tetos financeiros (BRASIL, 2003).

E a principal modalidade de transferéncia de recursos federais para os Estados,

Municipios e Distrito Federal, a titulo de financiamento das aces e servi¢os de salde.

Os recursos federais transferidos sdo devidamente identificados por contas especificas
aos objetivos a que se destinam. E o caso das seguintes contas, por exemplo: Conta FUNDO
(teto financeiro da assisténcia e outros programas); conta PAB (Piso de Atencdo Basica, Fixo
e Variavel e outros incentivos); Conta ECD (Epidemiologia e Controle de Doenca); e
MAC/VISA (Acbes de Média e Alta Complexidade de Vigilancia Sanitaria) (BRASIL, 2003).

O pagamento direto aos prestadores consiste na excepcionalidade de transferéncia de
recursos de financiamento. S&o os pagamentos de Incentivo de Integracdo ao Sistema Unico
de Saude — Programa Nacional de Incentivo a Parceria entre os Hospitais Filantrpicos e sem
fins lucrativos e o Sistema Unico de Salde — INTEGRASUS; Fator de Incentivo ao
Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa em Saude — FIDEPS e Incentivo de Apoio e
Diagnostico Ambulatorial e Hospitalar & Populagdo Indigena — IAPl.  Também estdo
incluidos aqui o pagamento de Bolsa Alimentacdo e Auxilio Aluno do Projeto de
Profissionalizacio dos Trabalhadores da Area de Enfermagem — PROFAE, realizado
mediante repasse direto aos beneficiarios cadastrados (BRASIL, 2003).
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O setor saude brasileiro é financiado por varias fontes diferentes e através de diversos

tipos de arranjos e fluxos financeiros. A Figura 6 apresenta um esquema simplificado dos
principais agentes e fluxos de recursos.

Figura 6 — Principais atores e fluxos de financiamento no setor hospitalar brasileiro
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Fonte: Adaptado de LA FORGIA E COUTOLLENC, 2009.

A Figura 6 ilustra o fluxo das fontes de financiamento para os agentes financeiros e
destes para 0s hospitais publicos e privados. Os recursos sao canalizados para 0s hospitais por
uma variedade de agentes financeiros e mecanismos de pagamento.

Apesar dos avangos, a NOB/SUS 01/93 ndo conseguiu superar varios obstaculos na

descentralizacdo. Como limitacdo da descentralizacéo, da gestdo e do financiamento, surge a
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Norma Operacional do SUS, NOB 01/96, que introduziu alguns instrumentos de acéo e torna
a autonomia de estados e municipios mais proximas as leis que regulam o setor. A NOB
01/96, que estabelece o repasse de montante de recursos financeiros destinado ao custeio de
procedimentos e acOes de assisténcia basica, de responsabilidade tipicamente municipal,
objetiva a melhoria do modelo assistencial ao propor um modelo assistencial que rompe com
a légica do pagamento por producdo de servicos, mas definido por um valor per capita
(BRASIL, 1997).

Em 2002, continuando o processo de aperfeicoamento do sistema, 0 Ministério da
Saude editou a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) (BRASIL, 2002) a qual
adota a estratégia de regionalizacdo da assisténcia como reorientadora do processo de
descentralizacdo do sistema. A NOAS induz a organizacao de sistemas ou redes funcionais,
perpassando as fronteiras municipais, com vistas a facilitar e garantir o acesso dos cidaddos a
integralidade da assisténcia, bem como a fomentar comportamentos cooperativos entre 0s

gestores.

6.3 PACTO PELA SAUDE E O FINANCIAMENTO TRIPARTITE DO SUS

Os gestores do SUS, representados em suas trés esferas de governo, em 26 de janeiro
de 2006 durante a reunido da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), pactuaram a defesa do
SUS como politica de Estado, através da implantacdo do Pacto pela Saude nas suas trés
dimensbes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, facilitando os processos de
regionalizacdo e gestdo do SUS. A Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, divulga o
Pacto pela Saude 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do
referido Pacto (BRASIL, 2006b).

O Pacto pela Saude é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre
as trés esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) que tem como objetivo promover
inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo, visando alcangar maior eficiéncia e
qualidade das respostas do Sistema Unico de Salde. O Pacto pela Saude redefine as
responsabilidades de cada gestor em funcdo das necessidades de salde da populacéo e na
busca da equidade social (BRASIL, 2006c).
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O Pacto pela Vida representa 0 compromisso entre 0s gestores do SUS em torno de
prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de salde da populacdo brasileira. O
Pacto em Defesa do SUS expressa 0s compromissos dos gestores do SUS com a consolidacéo
da Reforma Sanitéria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do Sistema Unico de
Saude, estabelecidos na Constituicdo Federal (BRASIL, 1998). Esse Pacto buscou ac¢Bes que
visem a qualificar e assegurar o SUS como politica publica, tendo como uma das iniciativas a
garantia de financiamento, de acordo com as necessidades do sistema. O Pacto de Gestdo
estabelece diretrizes para a gestdo do sistema nos seguintes aspectos: descentralizacéo,
regionalizacdo, financiamento, planejamento, programacdo pactuada e integrada — PPI,
regulacdo, participacao e controle social; gestdo do trabalho e educacdo em saude.

O Pacto de Gestdo objetiva consolidar o processo de descentralizacdo na perspectiva
da solidariedade e da autonomia dos entes federados. Isto implica em compartilhar
responsabilidades, tendo como finalidade a qualificacdo da gestdo publica do SUS, buscando
maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas. O Pacto de Gestdo buscou a
melhora da qualidade e eficiéncia da Gestdo do SUS (BRASIL, 2006d).

Dentre os eixos tematicos do Pacto de Gestdo, com relacdo ao financiamento, 0s

principios gerais do financiamento para o Sistema Unico de Satde séo:

4 Responsabilidade das trés esferas de gestdo — Unido, Estados e Municipios
pelo financiamento do Sistema Unico de Salde;

4 Reducdo das iniquidades macrorregionais, estaduais e regionais, a ser
contemplada na metodologia de alocacdo de recursos, considerando também as
dimensGes étnico-racial e social;

v Repasse fundo a fundo, definido como modalidade preferencial de
transferéncia de recursos entre 0s gestores;

v Financiamento de custeio com recursos federais constituido, organizados e
transferidos em blocos de recursos;

v Uso de recursos federais para o custeio fica restrito a cada bloco, atendendo
as especificidades previstas nos mesmos, conforme regulacéo especifica;

v As bases de calculo que formam cada bloco e os montantes financeiros
destinados para os municipios, Distrito Federal e estados devem compor memdrias
de célculo, para fins de histérico e monitoramento. (BRASIL, 2006b)

Dessa forma, esté definido que o financiamento da salde devera ser tripartite, portanto
solidario entre a trina federativa, buscando contemplar o principio da equidade e se fara,
diversamente, para custeio e investimento (BRASIL, 2006b). Além disto, é explicitada a
necessidade de se compor memdrias de calculo para fins de histérico e monitoramento. O
horizonte da proposta de alteracdo no financiamento € construir um processo de alocagdo mais

equitativo, que considere as diferencas locorregionais e as variaveis socioepidemioldgicas. A
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Unido cabe definir e pactuar as diretrizes para a organizacao das agdes e servigos de média e
alta complexidade, a partir das necessidades da atencdo bésica, incluindo os povos indigenas.
Todos os entes federativos devem participar do financiamento da salde, buscando construir
possibilidades de alocacdo de recursos que considerem a heterogeneidade dos municipios e

estados. Os blocos de financiamento para o custeio séo:

Atencdo basica

Atencéo de média e alta complexidade
Vigilancia em Saude

Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2006b)

TNENENRN

A Portaria N° 698/GM de 30 de marg¢o de 2006 define

que o custeio das acBes de salde é de responsabilidade das trés esferas de gestdo do
SUS, observado o disposto na Constituigdo Federal e na Lei Organica do SUS.
Define que o Bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar serd constituido por dois componentes: Componente Limite Financeiro
da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — MAC e Componente
Fundo de AcGes Estratégicas e Compensacdo — FAEC. O Componente Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — MAC dos
Estados, Distrito Federal e Municipios, sdo destinados ao financiamento de
procedimentos e de incentivos permanentes, transferidos mensalmente, para custeio
de agBes de média e alta complexidade em saide. O financiamento dos incentivos
permanentes do Componente MAC incluem aqueles atualmente designados aos:

| - Centro de Especialidades Odontolégicas;

Il - Laborat6rio de Protese Dentéria;

111 - Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU);

IV - Centro de Referencia em Salde do Trabalhador;

V - Hospitais de Pequeno Porte;

VI - Incentivo de Integracdo do SUS — INTEGRASUS;

VIl - Fator de Incentivos ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa
Universitaria em Saude — FIDEPS;

VIII - Programa de Incentivo de Assisténcia a Populagdo Indigena — IAPI; e

IX - QOutros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo para
fins de custeio de acdes de média e alta complexidade e ndo financiados por
procedimento. (BRASIL, 2006b)

A Portaria GM/MS n° 204/2007define que os recursos atualmente destinados ao
custeio de procedimentos financiados por meio do FAEC serdo incorporados gradativamente
ao limite financeiro da média e alta complexidade dos estados, Distrito Federal e municipios,
em ato normativo especifico, observando-se as pactuacbes na Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT). Porém, constitui excecdo os procedimentos de transplantes, procedimentos
realizados por Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC), acOes
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estratégicas ou emergenciais de carater temporario e novos procedimentos até a defini¢do de
sua série historica para sua incorporacdo ao MAC (BRASIL, 2007d).

O bloco de financiamento para a Atencdo de Média e Alta Complexidade corresponde
aos recursos de remuneracdo dos procedimentos relativos a média e alta complexidade em
salde, que compdem o Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar do Distrito Federal, dos Estados e dos Municipios. A Tabela 4 apresenta os valores
do orgcamento do Bloco Média e Alta Complexidade que, por inferéncia, representam valores
que diretamente estdo relacionados a Tabela SIGTAP. Os valores do teto estadual
correspondem aos recursos repassados pelo Fundo Nacional de Satde aos Fundos Estaduais e
os valores do teto municipal correspondem aos recursos repassados aos Fundos Municipais de
Saude (BRASIL, 2007d).

Tabela 4 — Valor de Orgamento do Bloco Média e Alta Complexidade (R$)- 2002 - 2012

MAC Ambulatorial + Hospitalar % Tetos x
Ano Total Geral MAC
Teto Estadual Teto Municipal Somatério MAC
2002 596.560.989,41 3.614.494.015,98 4.211.055.005,39 5.597.513.703,36 75,23%
2003 2.630.560.177,15 4.963.278.514,74  7.593.838.691,89 7.639.530.007,40 99,40%
2004 4.672.683.932,82 5.724.465.001,33 10.397.148.934,15 10.461.125.558,24 99,39%
2005 5.756.207.462,53 5.644.262.142,65 11.400.469.605,18 11.635.847.361,39 97,98%
2006 6.078.909.644,93 6.268.850.962,95 12.347.760.607,88 12.839.307.433,01 96,17%
2007 6.653.082.772,68 7.371.823.076,04 14.024.905.848,72 14.512.118.958,35 96,64%
2008 7.231.855.391,36  9.313.221.475,88 16.545.076.867,24 17.906.735.026,85 92,40%
2009 8.439.261.591,69 11.222.867.261,67 19.662.128.853,36 21.381.467.854,15 91,96%
2010 8.481.152.764,59 12.198.342.639,71 20.679.495.404,30 22.651.921.412,57 91,29%
2011 9.049.029.685,55 13.453.104.604,12 22.502.134.289,67 23.497.670.315,32 95,76%
2012 7.272.751.540,82 10.671.813.532,55 17.944.565.073,37 20.118.468.018,72 89,19%
Total Geral 66.862.055.953,53 90.446.523.227,62 157.308.579.181,15 168.241.705.649,36 93,50%

Fonte: BRASIL, 2012c - (dados de 2012 acessado em 15.10.2012, n&o correspondendo, portanto ao valor

anual total.

Conforme definido no Pacto pela Saude, os gestores do SUS necessitam integrar 0s
servigos de saude ao planejamento de saude de sua regido. Essa integracdo, segundo normas
vigentes, serd por meio de seu credenciamento ou habilitacdo, tornando-os assim, servigos

publicos de saude. Os servigos, para serem credenciados ou habilitados para a prestacdo de



71

servicos de media ou de alta complexidade, podem ser federais, estaduais ou municipais, da
administracdo direta, indireta ou fundacional. A iniciativa privada pode participar do SUS, de
forma complementar, com preferéncia para as entidades filantropicas. A participacdo se da
mediante convénio (servigos filantropicos) ou contrato de prestacdo de servigcos de salde
(entidades lucrativas) firmado com o gestor do SUS (estadual ou municipal). Integrados ao
SUS, as entidades privadas submeter-se-do a regulacéo, fiscalizagéo, controle e avaliacéo do
gestor publico correspondente, conforme as atribuicdes pactuadas nos Termos de
Compromisso de Gestdo (BRASIL, 2011a). A formalizacdo do pacto é feita por meio de
Termo de Compromisso assinado de forma tripartite, com prazos, vigéncias, explicitacdo de
responsabilidade, metas, periodicamente revisados. Esse Termo de Compromisso €
comumente denominado de “Termo de Contratualiza¢ao”.

As responsabilidades sanitarias e atribuicdes dos respectivos gestores, as metas e
objetivos dos Pactos pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e de Gestéo, séo definidos em cada
ano, e os indicadores de monitoramento, que integram os diversos processos de pactuacéo,
sdo firmados, publicamente, por meio dos Termos de Compromisso de Gestdo Municipal,
Estadual, do Distrito Federal e Federal. A assinatura desses termos substitui os “Processos de
Habilitagdo” para os estados, Distrito Federal e municipios.

No Termo de Compromisso, eixos teméticos sdo redefinidos e questbes centrais
norteiam a construcdo das responsabilidades e atribuigdes de cada ente, sendo trabalhado
sempre de forma tripartite, consolidando a definicdo das responsabilidades do gestor
municipal, estadual e federal na consolidacdo do SUS (BRASIL, 2011a).

Os termos de compromisso de gestdo representam a Contratualizacdo entre o gestor
publico e os prestadores de servigos. Para sua defini¢do, sdo utilizados critérios bem definidos
na escolha de um servico, adotando parametros gerais ou especificos de cada uma das
politicas de atencdo a saude, bem como de outras normas técnicas de credenciamento
elaboradas pelo Ministério da Saide. O gestor analisa a estimativa de necessidade com base
na populagéo e distribuigdo geogréfica.

Inicialmente os contratos, definidos como Termos de Cooperacéo entre Entes Publicos
(TCEP), eram firmados para autorizagdo e regulacdo do atendimento, acompanhamento da
prestacao dos servigcos e pagamento dos valores contratados. A partir de fevereiro de 2010, os
contratos foram nomeados como Protocolos de Cooperacdo entre Entes Publicos (PCEP).
Esses contratos estabelecem o repasse de recursos financeiros de acordo com um plano

operativo, denominado Programacdo Orcamentaria Anual — POA, onde estdo as metas de
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qualidade e as metas fisicas a serem cumpridas pelas unidades, de acordo com a necessidade
do municipio e regido. Sdo pactuadas:

)] Metas Fisicas de producdo, calculadas a partir da oferta feita
pela Unidade de sua capacidade instalada, da sua série historica de
producdo e do interesse do gestor em “comprar” o servigo, conforme a
necessidade da populacdo local e referenciada;

i) Metas de Valor do Contrato, calculado a partir da producédo
acordada e valores de tabelas vigentes, traduzindo o valor da producao
real realizada pela unidade;

iii) Meta de Qualidade estabelecidas com o objetivo de avaliar a
qualidade dos servicos prestados. As metas sdo feitas com base em
indicadores que representam a avaliacdo da assisténcia médica, da
gestdio da Unidade e da formacdo dos seus recursos humanos.
(BRASIL, 20069)

Recentemente o Decreto 7508/2011 (BRASIL, 2011d) definiu que cada regido deve
oferecer servicos de atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencao
ambulatorial especializada e hospitalar e, por fim, vigilancia em satide. Também foi definido
que, em relacdo a hierarquizacdo, as portas de entrada do SUS, pelas quais 0s pacientes
podem ter acesso aos servigos de saude, sdo: de atencdo primaria; de atencdo de urgéncia e
emergéncia; de atencdo psicossocial e, ainda, especiais de acesso aberto. O decreto também
define quais sdo os servi¢os de salde que estdo disponiveis no SUS para o atendimento
integral dos usuarios, através da Relacdo Nacional de Acbes e Servicos de Salde —
RENASES. A RENASES, que deve ser atualizada a cada dois anos, estd fundamentada pela
Portaria MS/GM n° 841, de 2 de maio de 2012. As acGes e servicos descritos na RENASES
contemplam, de forma agregada, toda a Tabela de Procedimentos, Orteses, Proteses e
Medicamentos do SUS. A RENASES 2012 foi elaborada a partir das definigdes do Decreto n°
7.508, de 28 de junho de 2008 e estruturada de acordo com a Resolugdo n° 2/CIT, de 17 de
janeiro de 2012. As incluses, exclusdes e alteracbes de acdes e servicos da RENASES serdo
realizadas pela Comissdao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (CONITEC). Os
Estados e Municipios deverdo submeter a CONITEC os pedidos de incorporacgéo e alteracéo
de tecnologias em saude, para complementar a RENASES no @mbito estadual ou municipal.
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6.3.1 Sistemas de Informac6es do SUS

Com a implantacio do Sistema Unico de Saude e a transferéncia do INAMPS para o
Ministério da Salde, nasceu, em 1991, o Sistema de Informacéo Hospitalar SIH/SUS. Apesar
de representar um novo sistema de processamento, a base inicial do SIH/SUS foi o Sistema de
Assisténcia Médico—Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS). A Resolucdo n° 227/90
(BRASIL, 1990b) dispbes que as atividades assistenciais realizadas em regime de internacéo
hospitalar pelos servicos publicos e privados que integram o Sistema Unico de Salde serdo
custeadas através do sistema de financiamento hospitalar, tendo como instrumento
operacional o Sistema de Informagfes Hospitalares/SIHSUS e seu formulério proprio, a
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH). Dessa forma, os instrumentos principais do
SAMHPS foram preservados: a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e os valores
definidos na Tabela de Procedimentos. A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) é
documento emitido apds anélise do laudo de solicitagdo de internacdo. Os valores definidos
na Tabela de Procedimentos, publicadas e atualizadas periodicamente por meio de portarias,
foram aplicados aos hospitais da rede propria, estaduais e municipais.

No periodo de 1990 a 1995, surgiu o Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA/SUS.
Esses dois sistemas tém como foco principal o pagamento de faturas por producao de servicos
(BRASIL, 2007).

6.3.2 Sistema de Informacdo Hospitalar — SIH/SUS

O Sistema de Informacao Hospitalar - SIH/SUS é um sistema informatizado utilizado
para o registro das internacdes hospitalares no dmbito do SUS. Foi concebido como um
artificio para operar o pagamento das internacfes e para instrumentalizar aces de controle e
auditoria (CARVALHO, 2007).

O SIH/SUS foi definido a partir do Sistema de Assisténcia Meédico-Hospitalar da
Previdéncia Social - SAMHPS, adotando a mesma ldgica de processamento, isto €, 0
pagamento da remuneracdo fixa dos procedimentos meédico-hospitalares, compreendendo

diarias, taxas e medicamentos.
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O SIH/SUS classifica os casos segundo o principal procedimento ou tratamento
realizado dentro de cada especialidade médica. Seu esquema classificatério inclui
aproximadamente 2.300 procedimentos médicos, agrupados em 524 grupos de procedimentos
e especialidades médicas. O SIH tem como base a classificacdo dos procedimentos, nao se
utilizando da classificagdo dos diagndsticos primarios e secundarios, apesar de estarem
registrados (CARVALHO, 2007).

O sistema SIH/SUS tem um carater prospectivo e caracteriza-se pela padronizacgdo e
agrupamento de servicos individuais e insumos em casos ou procedimentos mais abrangentes.

A vinculagdo dos repasses de recursos a informagdo da produgdo no SIH deu-se por
meio da Portaria GM/MS n° 699/2006. Essa portaria (BRASIL, 2006d), determinou

a obrigatoriedade do envio das informagdes da prestacdo de servigos para todos 0s
gestores que tenham servigos publicos ou privados sob sua gestdo, determinando a
suspensdo imediata dos repasses financeiros transferidos mensalmente, fundo a
fundo, para estados, Distrito Federal e municipios, caso haja o seu descumprimento.
As informagbes de producdo podem ser acessadas, via internet, no site do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), do Ministério da Salde. Os
dados por servigo por prestador podem ser analisados por meio de ferramentas como
o tabulador TABWIN, disponibilizado pelo DATASUS para analise direta dos
bancos de dados, com as informag6es geradas mensalmente pelos proprios servigos.
(BRASIL, 2006d).

As informacdes do SIH ndo representam informacgdes universais de producéo,
cobrindo exclusivamente aquelas internacdes realizadas pela rede publica de servicos. Apesar
disso, as informacoes sobre producdo de servigos vém sendo utilizadas por pesquisadores e
gestores, dada a riqueza de registros individuais, disponiveis para acesso publico, que cobrem
informacdes desde 1983. A base de dados inicial, até 1991, incluia producdo das internacdes
realizadas em hospitais contratados ou conveniados com a Previdéncia Social, ou seja, excluia
os hospitais do INAMPS e os hospitais publicos. A possibilidade de induzir o aumento da
produtividade e a perspectiva de maior detalhamento das informacbes hospitalares dos
hospitais publicos determinaram a inclusdo das informacdes desses hospitais no SIH/SUS, por
meio da Norma Operacional Basica n® 01/1991.

Até marco de 2006, o processamento das informacbes do SIH era centralizado no
DATASUS e, a partir de abril de 2006, passou a competir ao gestor estadual ou municipal tal
processamento, por meio do Sistema de InformagOes Hospitalares Descentralizado (SIHD).
Até abril de 2006, o processamento das AIH era centralizado no MS/Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS/SE/MS). A Portaria GM/MS n°. 821/2004 descentralizou o
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processamento do SIH/SUS para estados, Distrito Federal e municipios plenos (BRASIL,
2004a). A logica de funcionamento do sistema ndo sofreu alteragdo, continuando a ter na
AlH o instrumento principal de informacdo de producdo da rede hospitalar propria, federal,
estadual, municipal, filantrépica e privada lucrativa. A alteracdo ocorrida foi que, com o
SIH/SUS, extinguiu-se a classificagdo dos hospitais por porte. Dessa forma, por meio da
Tabela SIH/SUS, os valores a serem pagos foram unificados para todos os hospitais.

6.3.3 Sistema de Informacado Ambulatorial do SUS

O Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) é um sistema ambulatorial
informatizado, cujo o objetivo € facilitar o gerenciamento, planejamento, controle e avaliacéo
do Sistema Unico de Sadde. O SIA/SUS dota 0 gestor de instrumentos rapidos e confiaveis
para a organizacdo da rede de servigos ambulatoriais e de servico de apoio diagndstico e
terapia (SADT) e, as estruturas estaduais e municipais das Secretarias de Saude de
informac@es para decisdes gerenciais imediatas. O sistema foi regulamentado pela Resolucgéo
INAMPS n° 228 de 01 de agosto de 1990 (BRASIL, 1990a). Porém, sua implantacdo ocorreu
em 1994, nas Secretarias Estaduais, e, em 1996, ap6s a vigéncia da Norma Operacional
Bésica da Assisténcia a Saude do SUS para 1996 (NOB-SUS 01/96), passou a ser executado
nas Secretarias Municipais de Satde (BRASIL, 1997).

O Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) foi o primeiro sistema de
processamento da producdo ambulatorial no Brasil. Com a implantacdo do SIA/SUS, buscou-
se solucionar problemas histéricos de atraso de pagamento, por meio de um sistema de
controle informatizado, evitando heterogeneidade de tratamento ou problemas no
encaminhamento das faturas ambulatoriais dos diversos prestadores (BRASIL, 1990a).

O SIA era processado no proprio Estado, por isso 0 DATASUS ndo tem uma base
centralizada dos dados. Dessa forma, o SIA ja inicia o processo de informatizacdo de forma
descentralizado, sendo o Estado responsavel pela transferéncia dos valores da prestacdo de
servico diretamente ao prestador. O objetivo do SIA/SUS foi possibilitar, a partir de um Gnico
instrumento estatistico e gerencial, que os prestadores de servicos ambulatoriais publicos e
privados, inclusive os prestadores de servicos auxiliares de diagnose e terapia, desenvolvam

as seguintes acoes:
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0 acompanhamento das programacdes fisicas e orgcamentarias; acompanhamento das
acOes de saude produzidas, gerando instrumentos analiticos de controle e avaliagao;
agilizacdo dos procedimentos de pagamento, mantidos em fita magnética (em
substituicdo a Guia de Autorizacdo de Procedimento (GAP); agilizacdo dos
procedimentos contaveis e de controle orgcamentario- financeiro; contribuicdo na
formacdo de banco de dados do SUS; contribuicdo para construgdo do sistema Gnico
de saude, principalmente nas Unidades Federadas ja incorporadas ao SUS.
(BRASIL, 1990a).

Em funcdo do grande volume de eventos sob controle do SIA/SUS, quando da sua
implementacao, da ordem de mais de 50 milhdes de consultas ambulatoriais, procedimentos e
SADT mensais, o sistema ndo identifica as prestacdes realizadas para cada individuo, mas o
conjunto de servigos prestados por uma determinada unidade. Assim, o Sistema SIA/SUS ndo
absorveu as funcionalidades que havia no sistema do SAMHPS. Vérios recursos de
informac@es que ndo foram implementados, como identificacdo de gestante, vacina, acidente

de trabalho, e outros.

6.3.4 As Tabelas do SUS

O Sistema de Informacbes do SUS baseava-se anteriormente em procedimentos
definidos distintamente em duas tabelas: uma para atendimento hospitalar, outra para
atendimento ambulatorial. Muitos dos procedimentos eram definidos em ambas as tabelas,
com valores distintos.

O SIA/SUS utilizava a Tabela de procedimentos, a qual era composta por grupos de
procedimentos que correspondiam aos itens de programacdo do cadastro. Os procedimentos e
exames da Tabela do SIA/SUS eram agrupados por especialidade, contemplando a
complexidade do ato, de forma que se simplificava o manuseio dos cddigos pelos prestadores,
porém, os codigos utilizados no SIA/SUS ndo guardavam correlacdo com os cédigos do
SAMHPS. A Tabela apresentava aproximadamente 250 cddigos, com sua caracterizacdo em
termos da complexidade da unidade que pode executd-la e as especialidades habilitadas a
realizad-lo (CARVALHO, 2007).

Esses procedimentos constantes da Tabela do SIA/SUS eram vinculados as
qualificagdes dos prestadores de servicos, considerando as especialidades dos profissionais da

saude e o nivel de hierarquia da unidade executora dos servi¢os. Dessa forma, os codigos
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apresentados nos BPAs precisavam ser compativeis com os dados cadastrais da respectiva
unidade prestadora de servicos.

A Tabela do SIH/SUS possuia uma composicdo especifica, considerando-se taxa de
permanéncia hospitalar, taxa de sala, servicos profissionais, anestesiologia, material e
medicamentos, contraste, filme, gesso, quimioterdpico, medicamentos em dialise, SADT
radioldgico, SADT em patologia clinica, SADT outros e outros (servi¢os profissionais ndo

médicos e odontoldgicos).

6.3.5 A unificacédo da tabela de procedimentos

Os sistemas de informacdo ambulatorial e hospitalar nasceram com tabelas de
procedimentos proprias e distintas. A duplicidade dessas tabelas para registro de um mesmo
procedimento, conforme a modalidade de atendimento ambulatorial ou hospitalar, com
coédigos e valores distintos para cada atendimento, tornou dificil, sendo impossivel, a
integracdo das bases de dados para estudos, analises e planejamento na gestdo da salde.

O processo de unificacdo das tabelas de procedimentos do SUS remontam a uma
década. Ao longo deste processo, diversas tentativas de unificacdo foram abortadas por
motivos diversos. No entanto, a cada tentativa foram alcancados novos estagios e o resultado
constituiu arcabougo importante para a constru¢do da Tabela Unificada. A decisdo politica
imprescindivel para a unificacdo, no entanto, foi tomada e levada adiante com participacdo
ampla (CARVALHO, 2002). As possibilidades atuais da tecnologia da informacdo nao sé
tornaram viavel a implantacdo da Tabela Unificada de procedimentos, mas, essencialmente,
direcionaram a unificagdo e seu uso como instrumento para as acdes de planejamento,
programacdo, regulacdo e avaliacdo em saude.

A Portaria MS n° 321, de 8 de fevereiro de 2007, instituiu

a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais -
OPM do Sistema Unico de Sadde — SUS, e extinguiu, a partir da competéncia julho
de 2007, as Tabelas de Procedimentos dos Sistemas de Informa¢do Ambulatorial —
SIA/SUS e do Sistema de Informacdo Hospitalar - SIH/SUS. A Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS passa a ser utilizada por todos os
sistemas de informacdo da atencdo a salde do SUS e estara disponivel no site
www.saude.gov.br/sas. (BRASIL, 2007)


http://www.saude.gov.br/sas
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A Portaria GM/MS n © 2.848, de 06 de novembro de 2007 (BRASIL, 2007b), publicou
a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses e Proteses e Materiais Especiais do SUS,
com sua estrutura e seus respectivos atributos. Outras publicacBes regularizam as alteracdes
advindas da Tabela inicial. A sua configuracdo atual estd apresentada no Manual Técnico
Operacional do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
OPM do SUS — SIGTAP (BRASIL, 2011f).

A Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do
Sistema Unico de Salde, em vigor desde janeiro de 2008, é parte integrante no Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP). A
compreensdo de como a Tabela é composta esta definida no Manual Técnico Operacional do
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS —
SIGTAP (BRASIL, 2011f). O SIGTAP apresenta, de forma sintética, a descricdo dos
aspectos operacionais fundamentais e relevantes da Tabela, sendo uma ferramenta para
consulta de todos os procedimentos que podem ser realizados no ambito ambulatorial e

hospitalar e que comp&em a Tabela de Procedimentos do Sistema Unico de Sadde.

A tabela esta organizada em 04 (quatro) niveis de agregacdo, conforme descrito no
Manual do SIGTAP (BRASIL, 2011f):

v Grupo: E o primeiro nivel de agregacdo da tabela. Em cada grupo estfo
agregados os procedimentos com caracteristicas gerais semelhantes ou de acordo
com a finalidade do atendimento a ser prestado aos usuarios na rede do SUS.

v Subgrupo: E o segundo nivel de agregacio da tabela. Nos subgrupo est&o
agregados os procedimentos por tipo e/ou &rea de atuacao.

v Forma de Organizagdo: E o terceiro nivel de agregacdo da tabela. Os
procedimentos estdo agregados por diferentes critérios: Regido Anatdmica; Sistemas
do Corpo Humano; Especialidades; Tipo de Exame; Tipo de Ortese e Prétese; Tipo
de Cirurgias, entre outros.

v Procedimento: E o maior nivel de desagregago da tabela ou quarto nivel. E
a “célula” do SIGTAP. E o detalhamento do método, do processo, da intervengdo ou
do atendimento do usudrio, no ambiente e ainda no controle ou acompanhamento
das agdes complementares ou administrativas. Cada procedimento tem atributos
definidos que os caracterizam de forma exclusiva. (BRASIL, 2011)
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A Figura 7 representa, de forma diagramatica, a estrutura da Tabela SIGTAP, usando a

teoria dos conjuntos.

Figura 7 — Representacdo da Tabela do SIGTAP - 2011

GRUFO SUBGRUPO

PROCEDIMENTO

Fonte: BRASIL, 2011f, p. 10

Essa estrutura resulta em uma forma de codificacdo que permite a identificacdo do
procedimento de forma mais direta e possibilita os ajustes necessarios, ao longo da linha do
tempo, conforme as necessidades das areas técnicas. A Figura 8 apresenta um exemplo direto

dessa codificago.

Figura 8 — Exemplo de codificacdo da Tabela SIGTAP

02,01, .005-0 - COLETA DE SANGUE P/ TRIAGEM NEONATAL
\_L‘[jigito Verificador (1 digito - entre 0 ¢ 9)
um. Procedimento (3 digitos - entre 001 ¢ 999)

L—————5ub - grupo (2 digitos — £x. 01 - coleta de material

Gy po (2 digitos = Ex.: 02 - Procedimentos com ﬁnalidadediagndstica)

Fonte: BRASIL (2011f), p. 11
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Os atributos s&o definidos no Manual Técnico como caracteristicas dos procedimentos
constantes da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, proteses e materiais
especiais — OPM do SUS. Esses atributos sdo inerentes ao Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), aos Usuarios, aos Sistemas de Informacdo em Salde
Ambulatorial e Hospitalar (SIA/SIH/SUS) e com relagcdo aos Blocos de Financiamento do
SUS, definidos no Pacto de Gestdo do SUS (BRASIL, 2011f). Estéo classificados em:

4 Atributos Gerais: sdo caracteristicas estruturais para composicdo do
procedimento.

v Atributos Complementares: sdo marcadores adicionais que compdem regras
para aplicagdo de consisténcias para determinados procedimentos, a serem utilizadas
pelos Sistemas de Informagdo Ambulatorial e Hospitalar (SIA/SUS e SIH).
(BRASIL, 2011f)

Para cada procedimento, sdo exigidos atributos definidos, durante o processamento
dos sistemas de producdo. A intengdo é que os atributos e relacionamentos dos procedimentos
sejam transparentes e sejam refletidos nas regras implementadas nos sistemas. As regras
existentes nos sistemas obedecem as defini¢bes publicadas nas portarias técnicas. A Figura 9

apresenta um exemplo de procedimento definido na Tabela, com todos os seus atributos.

Os atributos sdo caracteristicas inerentes aos procedimentos constantes da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS e estdo relacionados diretamente ao préprio
procedimento; ao estabelecimento de saude por meio do SCNES; ao usuério do SUS; e a
forma de financiamento definidas nas politicas de salde do SUS. Para cada procedimento da
tabela, existem atributos definidos, os quais sd0 necessarios para operacionalizar o

processamento dos sistemas de producdo ambulatorial e hospitalar.

O detalhamento dos atributos da Tabela Unificada do SUS esta apresentado no Quadro

2, apresentado no Anexo A.



Figura 9 — Exemplo de procedimentos e seus atributos — 2011

Minishéno da Salde - M3
Secrefana de

d Salie

Tabela de Procedmentos, Medcamentos, Orteses, Probeses & Materals Especials do SUS

Procedimento (Completo)
Competendar 1072012

411 i I
ol
Tockin

i 33 - Prooadimentin i

Procedmento 0301010013 - COMSULTA AD PACIENTE CURADO DE TUBERCLILOSE
(TRATAMENTO SUPERMIESICNADO)

Descricior COMSISTE MO ATEMDIMENTO D3 TRES) VEZES POR SEMANA MA PRIMEIRA FASE
E 02{DUAS) VEZES POR SEMAMNA NA SEGUNDA FASE

Crigen ADN21S, ADDI2G2

Complexdidade: AH - Aleniao Sasca

Modaildade: 01 - Arbulzional

Insinumenio e Regsir 01 - BPA (Consoldado)

Tipa de Financiamsmto: 01 - Atengao Baska [PAS)

‘Valor Ambulatoral 54 0,00

‘Valor Ambulatonal Total: 0,00

‘Valor Hospitalar 5P 0,00

‘Valor Hospitalar SH: 0,00

Valor Hospitalar Total: 0,00

Axibuio Complementar {012 - Exige |dade no GPA (Consolldado)

Sawn Ambos

idacde Minima: 0 Mesies)

idacke Madma: 110 Ana{s)

Tipa de Documeto: Partana

Mumerm do Documento: 135

Dala & Documento: 14072011

Tipode Orgdo de Origem:. SAS

Tipo de Pudiicacio: Publcado

Dala Inlgio de Vigenda: oae01

Dala Temino &e Vigencla: !

CBO: Z23F9, 23308, 233655, 223560, JIA5EE, Z2E103, 225124, 225125, 225127, 5142,

225170

Fonte: BRASIL, 2011f, p. 47
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6.3.6 Metodologia da definicdo do valor unitario dos procedimentos e do calculo de
impacto da Tabela Unificada

A Portaria n? 321, de 8 de fevereiro de 2007, apresenta a metodologia para a definicao
dos valores unitérios dos procedimentos e para o célculo do impacto da Tabela Unificada (
BRASIL, 2007c). A referida Portaria é a referéncia metodoldgica para a definicdo dos

valores de repasse por procedimento.

Segundo a referida Portaria, diante das possibilidades orcamentarias do Ministério da
Saude, foram definidos alguns critérios para diminuir diferencas ou minimizar distorcoes

encontradas no processo de unificagao.

No caso do grupo de procedimentos de finalidade diagnostica, foi definido o mesmo
valor de procedimento para os sistemas ambulatorial e hospitalar, baseado no fato de que a
complexidade do exame ndo se altera por ser esse realizado ambulatorialmente ou em regime
de internacdo. Esse é o caso de procedimentos como tomografia, endoscopia, radiologia
intervencionista, medicina nuclear in vivo, ressonancia magnética, anatomia patoldgica, coleta
por puncdo ou biopsia, ultrassonografia e diagnostico em hemoterapia, 0s quais tém o mesmo
valor, no ambulatério e no hospital. No caso de os procedimentos terem mais de um cédigo de
origem, foi estabelecida média ponderada®, com base na producdo de 2005, realizada para
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, separadamente. Para os procedimentos com

valores zerados no SIH, foi adotada a média ponderada ambulatorial (BRASIL, 2007c).

O pagamento de diaria de UTI ndo existia na Tabela SIH/SUS. Aos procedimentos de
diéria de UTI, que, na Tabela do SIH, ndo tinham cddigos (UTI 1), foram atribuidos codigos
na Tabela UTI adulto, neonatal e pediatrica. Foi adotada a média ponderada, considerando a
producdo de 2005 (BRASIL, 2007c).

Para a diaria de acompanhante, que na Tabela do SIH ndo tinha codigo, na Tabela
Unificada foram atribuidos dois codigos: a) diaria de acompanhante para crianga e
adolescente; b) diaria de acompanhante adulto. Nesse caso, foi adotado valor Unico com a

média fixada, considerando os valores da diaria geral e o da diaria para a gestante e idoso.

! A metodologia de célculo da média ponderada ndo esté especificada na referida Portaria.
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Na Tabela Unificada, quando da existéncia de mais de um procedimento de origem,
com valores diferentes por vinculagdo a uma habilitagdo, como, por exemplo, o procedimento
de parto, adotou-se o critério de unificar os procedimentos e estabelecer um percentual de
incremento, vinculando a habilitacdo especifica, em conformidade com as portarias

especificas.

Na Tabela Unificada, o valor do procedimento de internacdo tem dois componentes:
servicos hospitalares (SH), incorporando os servicos auxiliares de diagnose e terapia (SADT)
e servicos profissionais (SP). O valor do procedimento ambulatorial tem um componente,

servigos ambulatoriais (SA). O valor da internagéo hospitalar compreende:

v Servicos Hospitalares - SH - incluem diérias, taxas de salas, alimentacéo,
higiene, pessoal de apoio ao paciente no leito, materiais, medicamentos e Servi¢os
Auxiliares de Diagnose e Terapia — SADT (exceto medicamentos especiais e SADT
especiais); e

v Servigos Profissionais - SP - Correspondem & fracdo dos atos profissionais
(médicos, cirurgides dentistas e enfermeiros obstetras) que atuaram na internacao.

v O valor ambulatorial (SA): compreende somente o componente SA, que
inclui taxa de permanéncia ambulatorial, servicos profissionais, materiais,
medicamentos, apoio, ndo esta incluido medicamento de dispensagdo excepcional.
(BRASIL, 2011)

Considerando que o Pacto de Gestdo estabelece a extin¢do do Tipo 7, ou seja, exclui a
desvinculacdo de honorarios de pessoa fisica, referente a prestacdo de servicos hospitalares, €
necessario rediscutir no prazo definido naquele instrumento normativo, na Comissdo

Intergestores Tripartite, a forma de absorver o componente SP no valor hospitalar da Tabela.

Sdo identificados na Tabela os procedimentos integrantes da Central Nacional de
Regulacdo de Alta Complexidade - CNRAC e os que fazem parte do elenco de procedimentos
passiveis de urgéncias, 0s quais serdo necessarios para 0 processamento dos sistemas de
informagdo ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 20011f).
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6.3.7 Outros repasses financeiros

“Os mecanismos de pagamentos aos prestadores, ao longo dos anos, previam, por
meio de formas distintas de incentivos, a agregacdo de valor aos custos minimos
definidos nas Tabelas vigentes. Essa ldgica continua como politica de repasse de
recursos, adotada pelo Ministério da Sadde, em 2012. Os incentivos representam
uma politica de repasse de recursos a prestadores de servicos especificos, que
atendam as politicas estratégicas definidas pelo Ministério da Sadde, seja com o
objetivo de incrementar a producdo em determinada especialidade, seja para
desestimular a producdo em outras” (ENTREVISTADO 1).

“Os diversos mecanismos de repasses aos prestadores — Sistema Nacional de
Controle de Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH), o Sistema de
Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) e Sistema de
Informagdes do SUS (SIH/SUS) — prevéem mecanismos de incentivos aos
prestadores, que agregam recursos aos valores definidos nas respectivas tabelas.
Esses incentivos sdo definidos, considerando-se as caracteristicas dos prestadores, 0
tipo de servico prestado ou o porte do estabelecimento de salde”
(ENTREVISTADO 3).

Em 1991, foi criado o Fundo de Incentivo a hospitais de ensino (FIDEPES), exclusivo
para hospital de ensino credenciado pelos Ministérios da Salde e da Educagdo para o
atendimento a saude. A Portaria MS/GM n° 1.413, de 30 de agosto de 2001, instituiu o
Programa Nacional de Incentivo a Parceria entre os Hospitais Filantropicos e sem fins
lucrativos e o Sistema Unico de Salde (INTEGRASUS), que iniciou o incentivo para os
hospitais filantrépicos, tendo como referéncia algumas exigéncias previamente definidas
(BRASIL, 2001). A Portaria GM/MS 878/2002 alterou a classificagdo dos hospitais
previamente fixada: Nivel A — recebiam acréscimo de 10%; Nivel B — recebiam acréscimo de
15% e Nivel C (hospitais de exceléncia) — recebiam acréscimo de 25% (BRASIL, 2002a).

Durante a realizacao das entrevistas, soube-se que

Essa logica persiste atualmente. Os incentivos sdo criados por meio de Portarias
distintas, conforme decisdo estratégica do Ministério da Salde, algumas das quais
podem ser destacadas, como, por exemplo, a de incentivo a salde indigena e as
redes de atengdo. (ENTREVISTADO 3)

As acdes e servicos de salde estdo organizados em redes de atengdo regionalizadas e
hierarquizadas, de forma a garantir o atendimento integral a populacéo e a evitar a
fragmentagdo das acOes em salide. O acesso a populagdo ocorre preferencialmente
pela rede béasica de salde (atengdo basica) e os casos de maior complexidade sdo
encaminhados aos servigos especializados, que podem ser organizados de forma
municipal ou regional, dependendo do porte e da demanda do municipio. Todos
esses incentivos agregam valor aos procedimentos, conforme definido nas Tabelas.
Dessa forma, a definicdo do quanto efetivamente um prestador de servigo recebera
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pelo servico prestado agrega varidveis distintas, que devem ser consideradas
isoladamente. (ENTREVISTADO 3).

A esse proposito, existe uma decisdo do Ministério da Salde de ndo conceder
aumento linear a Tabela. O que se verifica é que o alinhamento linear da um impacto
financeiro, sem melhora no atendimento assistencial. A proposta, a partir de 2011, é
conceder incentivos aos agravos prioritarios, que sdo linhas de cuidado guias, como
cardiovascular, renal cronico ou atendimento ao idoso. O objetivo dos incentivos é a
verificacdo da sustentabilidade dos servicos que atendem a esses agravos, casados
com o desenho de redes. (ENTREVISTADO 4)

Como exemplo de redes consideradas pelo Ministério da Salude, pode-se citar a Rede
Cegonha, cujo objetivo é reduzir a mortalidade materno-infantil e melhorar a qualidade de
vida. A rede inicia o atendimento no pré-natal, com a andlise do necessario ao atendimento
materno, incluindo a disponibilizacdo de exames previamente fixados; perpassa pelo
componente hospitalar até a UTI, caso seja necessaria para a mde e 0 puerpério. Para
atendimento hospitalar, mais de 250 maternidades ja recebem incentivos como a maternidade

de alto risco, 0 que corresponde a repasses acima do valor definido.

Dessa forma, “esses incentivos representam outras formas de repasse ndo vinculados
apenas a producdo. Representam uma série de incentivos que vinculam mais pelo resultado,
ndo pelo meio” (Entrevistadol). Deve ser considerado também, conforme descrito por
Carvalho (2007), que, com a contratualizacdo definida pelo Pacto pela Saide, hd uma
tendéncia crescente a celebrar contratos de metas com os hospitais, dissociando a
remuneracdo da producdo dos servicos. Dessa forma, € possivel que as informacdes
constantes nos sistemas de informacdo se tornem menos suscetiveis a omissao de registros e a
alteracdo intencional (fraudulenta ou ndo) de dados, como respostas a orientacGes normativas.
Por outro lado, o registro pode passar a ser visto como ndo essencial, e a adaptacdo do
estabelecimento a regras de novas versdes do sistema, como despesas supérfluas. Outro risco
diz respeito as instancias gestores subnacionais, tanto a sua capacidade de realizar o
processamento, quanto a disposi¢cdo de manter suas bases integras e envia-las oportunamente

para o gestor federal.
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7 ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados apurados buscaram atender aos objetivos propostos. O tdpico 7.1
apresenta os resultados relativos aos procedimentos geradores do maior faturamento na
FHEMIG, além de evidenciar a representatividade no faturamento geral do SUS. Os
resultados apresentados no topico 7.2, mediante uma abordagem descritiva, dizem respeito ao
aferimento do custo dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais utilizados pela FHEMIG,
bom como o paralelismo com os valores indicados na Tabela SUS. Nesse item, a partir das
divergéncias constatadas entre o custo (por procedimento) da FHEMIG e a Tabela do SUS,
avaliou-se o risco operacional da FHEMIG. No item 7.3, apresenta-se a discussédo dos

resultados, sendo contemplado o alcance dos objetivos propostos para este trabalho.

7.1 ANALISE DAS INFORMACOES DE CUSTOS

Os dados referentes aos custos dos procedimentos hospitalares disponibilizados pelo
Observatorio de Custos da Diretoria de Desenvolvimento Estratégico da FHEMIG atendem ao
objetivo proposto de construir uma base de conhecimentos, a partir da aplicacdo do custeio
ABC, com vistas a utiliza-la em organizacGes hospitalares, para custear procedimentos,
produtos, servicos e subsidiar o desenvolvimento gerencial. Com a rigidez metodoldgica

necessaria para que possa ser usada como base cientifica.

Apos a defini¢do dos procedimentos principais, foi utilizada a base de informaces de
custos disponibilizada pela FHEMIG. As informacGes de custos produzidas pelo Observatério
de Custos da FHEMIG constituiram a base para a definicdo das atividades assistenciais
desenvolvidas pela FHEMIG e para verificacdo dos recursos consumidos. Foram utilizadas as
informacdes referentes ao periodo de agosto de 2011 a julho de 2012, contidas no Sistema
Integrado de Gestdo Hospitalar, compiladas no Mddulo Custos — SIGH-Custos. Para a
definicdo do tempo de permanéncia referente ao procedimento pesquisado, utilizou o tempo
médio de permanéncia apresentado nas Autorizacdes de Internacdo Hospitalar faturadas pela
FHEMIG, excluidos os dias referentes a diarias em UTI, cujo valor e faturamento séo
especificos. Estas informacdes estdo disponiveis no TabWin/DATASUS.
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Os procedimentos hospitalares e ambulatoriais, que integram a Tabela Unica do SUS e
o faturamento da FHEMIG, foram identificados, em funcdo de objetivo deste estudo, tendo
sido apresentados na Tabela 5. Evidencia-se que correspondem a aproximadamente 50% do

total do faturamento da instituicéo.

A Tabela 5 representa o faturamento conjunto, tanto ambulatorial quanto hospitalar, de
todos os hospitais da Rede FHEMIG em 2011. Estdo relacionados os 25 procedimentos
estudados, responsaveis pelo maior faturamento da FHEMIG, os quais foram ordenados de
forma decrescente, em relacdo ao percentual de faturamento, paralelamente ao faturamento
total da FHEMIG. A coluna Tipo, por sua vez, registra o ambito onde o procedimento foi
realizado (hospitalar/ambulatorial); a coluna Frequéncia informa a quantidade de
faturamentos correspondentes a cada procedimento realizado; a coluna Valor Total informa o
total faturado com o procedimento, que consta como principal nas AutorizacGes de Internacdo
Hospitalar; a coluna Percentual registra o percentual que cada procedimento representa no
faturamento anual total da FHEMIG; finalmente, a coluna Percentual Acumulado indica a

soma do percentual do procedimento com os procedimentos anteriores.
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(continua)
. . . Percentual
Item Procedimentos Hospitalares Tipo Frequéncia ~ Valor Total Percentual
Acumulado
1 04.15.03.001-3 Tratamento cirdrgico em politraumatizado Hospitalar 1.391 8.114.173,82 5,91% 5,91%
2 03.03.01.003-7 Tratamento de outras doencas bacterianas Hospitalar 1.140 7.083.142,94  5,16% 11,07%
03.03.16.006-3 Tratamento de transtornos respiratorios e )
3 ) . ] Hospitalar 502 4.929.550,59
cardiovasculares especificos do periodo neonatal 3,59% 14,66%
03.03.13.007-5 Tratamento de paciente sob cuidados prolongados por )
4 ) ] o Hospitalar 2.341 4.852.490,31
enfermidades osteomusculares e do tecido conjuntivo 3,53% 18,19%
5 03.03.14.015-1 Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) Hospitalar 2.179 4.709.196,74  3,43% 21,62%
6 03.03.17.009-3 Tratamento em psiquiatria (por dia) Hospitalar 5.384 4.062.050,82  2,96% 24,58%
7 03.10.01.003-9 Parto normal Hospitalar 5.645 3.870.996,01  2,82% 27,40%
03.03.04.010-6 Tratamento conservador de traumatismo )
8 ) ] Hospitalar 365 2.740.755,98
cranioencefalico grave 1,99% 29,39%
03.03.13.002-4 Atendimento a paciente sob cuidados prolongados por )
9 ) ) Hospitalar 1.195 2.682.841,84
enfermidades cardiovasculares 1,95% 31,34%
10 03.01.01.007-2Consulta médica em atencédo especializada Ambulatorial  255.609 2.556.090,00  1,86% 33,20%
03.03.13.005-9 Tratamento de paciente sob cuidados prolongados por )
11 ) o Hospitalar 1.179 2.412.695,98
enfermidades neurologicas 1,76% 34,96%

Fonte: MS/DATASUS, 2011
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(continua)
. . ) Percentual
Item Procedimentos Hospitalares Tipo Frequéncia ~ Valor Total Percentual
Acumulado
03.01.01.004-8 Consulta de profissionais de nivel superior na atengao ]
12 o o Ambulatorial  373.708  2.354.360,40
especializada (exceto médico) 1,71% 36,67%
13 04.13.01.006-6 Tratamento de grande queimado Hospitalar 225 2.332.007,22  1,70% 38,37%
03.03.04.014-9 Tratamento de acidente vascular cerebral - AVC )
14 o Hospitalar 769 2.226.235,77
(isquémico ou hemorragico agudo) 1,62% 39,99%
15 04.11.01.003-4 Parto cesariano Hospitalar 2.442 2.160.008,54  1,57% 41,56%
03.03.14.004-6 Tratamento das doencas cronicas das vias aéreas )
16 Hospitalar 1.668 2.097.852,64
inferiores 1,53% 43,09%
03.03.14.013-5 Tratamento de outras doengas do aparelho )
17 _ _ Hospitalar 277 1.591.707,71
respiratorio 1,16% 44,25%
03.03.16.005-5 Tratamento de transtornos relacionados ¢/ a duragéo )
18 3 ) Hospitalar 400 1.534.866,74
da gestacéo e c/ o crescimento fetal 1,12% 45,37%
19 03.03.18.001-3 Tratamento de afecc¢des associadas ao HIV/AIDS Hospitalar 680 1.453.421,03  1,06% 46,43%
20 03.03.06.021-2 Tratamento de insuficiéncia cardiaca Hospitalar 661 1.338.930,17 0,97% 47,40%
03.01.06.002-9Atendimento de urgéncia c/ observacédo até 24 horas )
21 ) o Ambulatorial  106.964  1.333.841,08
em atencéo especializada 0,97% 48,37%

Fonte: MS/DATASUS, 2011



Tabela 5 — Procedimentos ambulatoriais e hospitalares geradores do maior faturamento na FHEMIG (R$) - 2011
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(concluséo)

. . i Percentual
Item Procedimentos Hospitalares Tipo Frequéncia ~ Valor Total Percentual
Acumulado
04.13.04.017-8 Tratamento cirdrgico de lesdes extensas ¢/ perda de )
22 . . Hospitalar 329 1.249.653,21
substancia cutanea 0,91% 49,28%
03.01.07.005-9Acompanhamento psicopedagdgico de paciente em )
23 . Ambulatorial ~ 77.400  1.181.124,00
reabilitacéo 0,86% 50,14%
24 04.08.05.050-0 Tratamento cirdrgico de fratura da diafise da tibia Hospitalar 585 1.157.927,24  0,84% 50,98%
25 03.01.06.006-1 Atendimento de urgéncia em atencdo especializada Ambulatorial  104.547 1.150.017,00  0,84% 51,82%

Fonte: MS/DATASUS, 2011
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A representacdo desses procedimentos no faturamento geral do Sistema Unico de
Salde, base Brasil, também estd evidenciada. A Tabela 6 revela que esses procedimentos
representam aproximadamente 26% dos valores faturados no SUS. Representa o faturamento
conjunto, tanto ambulatorial quanto hospitalar, de todos os prestadores de servigos do SUS. A
coluna Quantidade Aprovada, informa o total de Autorizacdes de Internacbes Hospitalares
faturadas pelo SUS, que constam como procedimento principal o procedimento pesquisado; a
coluna Valor Aprovado, informa o total faturado nas Autorizacdes de Internacdo Hospitalar,
que constam como procedimento principal o procedimento pesquisado; a coluna Percentual
representa o percentual que este procedimento representa no faturamento total do SUS; coluna
Percentual Acumulado corresponde a soma do percentual do procedimento com o0s

procedimentos anteriores. O faturamento corresponde ao faturamento do SUS no ano de 2011.
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Tabela 6 — Producédo hospitalar e ambulatorial do SUS: procedimentos custeados no faturamento geral do Brasil (R$) - 2011

(continua)
Item Procedimento Qtd. Aprovada Valor Aprovado Percentual % Acum.
1 03.01.01.007-2 Consulta médica em atencéo especializada 86.501.570 869.464.395,78 3,55% 3,55%
2 03.03.14.015-1 Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) 766.422 638.802.186,30 2,61% 6,16%
3 03.01.06.006-1 Atendimento de urgéncia em aten¢édo especializada 57.090.791 627.998.701,00 2,56% 8,72%
4 03.10.01.003-9 Parto normal 1.141.450 621.577.303,80 2,54% 11,26%
5 03.03.17.009-3 Tratamento em psiquiatria (por dia) 446.721 462.984.566,90 1,89% 13,15%
6 04.11.01.003-4 Parto cesariano 637.498 455.153.990,70 1,86% 15,01%
7 03.03.01.003-7 Tratamento de outras doencas bacterianas 154.337 398.315.862,40 1,63% 16,64%
8 03.03.06.021-2 Tratamento de insuficiéncia cardiaca 267.435 301.812.523,50 1,23% 17,87%
9 03.01:01_.004-8 Consulta} d_e profissionais de nivel superior na atengédo 44.743.303 282.335.447,20 1.15% 19,02%
especializada (exceto médico)
10 03.01:06?.002-9 Atendimento de urgéncia c/ observacéo até 24 horas em atengéo 90.370.484 254.108.029.93 1.04% 20,06%
especializada
.03.16.006-3 T iratori i I
1 03 03, .6 006-3 risltamento de transtornos respiratérios e cardiovasculares 38.567 238.949.277.20 0.98% 21.03%
especificos do periodo neonatal
12 03.03.16.095-5 Tratamento de transtornos relacionados c/ a duracéo da gestacao 47,760 223.995.922.20 0.91% 21 95%
e ¢/ o crescimento fetal
13 03.03.04.014-9 Tratamento de acidente vascular cerebral - AVC (isquémico ou 179 185 197.925.754.90 0.81% 22 76%

hemorragico agudo)

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e Sistema de Informagdes Ambulatoriais — producao hospitalar e ambulatorial do SUS-
Brasil. Situacéo da base de dados nacional em 20/09/2012. Ano base 2011
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Tabela 6 — Producéo hospitalar e ambulatorial do SUS: procedimentos custeados no faturamento geral do Brasil (R$) - 2011

(concluséo)

Item Procedimento Qtd. Aprovada Valor Aprovado Percentual % Acum.

14 03.03.14.004-6 Tratamento das doencas cronicas das vias aéreas inferiores 315.633 194.168.598,00 0,79% 23,55%

15 04.15.03.001-3 Tratamento cirdrgico em politraumatizado 44.125 140.554.623,90 0,57% 24,12%

16  03.03.14.013-5 Tratamento de outras doencas do aparelho respiratorio 62.371 121.897.519,50 0,50% 24,62%
03.03.13.005-9 Tratamento de paciente sob cuidados prolongados por

17 _ o 48.477 102.797.455,90 0,42% 25,04%
enfermidades neuroldgicas

18 04.08.05.050-0 Tratamento cirdrgico de fratura da diafise da tibia 35.019 52.654.747,21 0,21% 25,26%
03.03.13.002-4 Atendimento a paciente sob cuidados prolongados por

19 _ ) 17.914 38.785.925,91 0,16% 25,41%
enfermidades cardiovasculares

20  04.13.01.006-6 Tratamento de grande queimado 6.645 36.638.349,53 0,15% 25,56%
04.13.04.017-8 Tratamento cirargico de lesdes extensas ¢/ perda de substancia

21 A 31318 30.447.090,44 0,12% 25,69%
cutanea

22 03.03.04.010-6 Tratamento conservador de traumatismo cranioencefalico grave 12.282 28.793.950,24 0,12% 25,80%

23 03.03.18.001-3 Tratamento de afeccOes associadas ao HIV/AIDS 19.098 27.740.479,90 0,11% 25,92%

24 03.01.07.005-9 Acompanhamento psicopedagogico de paciente em reabilitacdo 920.730 14.059.535,00 0,06% 25,98%
03.03.13.007-5 Tratamento de paciente sob cuidados prolongados por

25 6.425 11.766.224,74 0,05% 26,02%

enfermidades osteomusculares e do tecido conjuntivo

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacfes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e Sistema de Informagdes Ambulatoriais — produgdo hospitalar e
ambulatorial do SUS- Brasil. Situacio da base de dados nacional em 20/09/2012. Ano base 2011
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A Tabela 7 apresenta a analise dos procedimentos ambulatoriais e sua
representatividade no faturamento ambulatorial do SUS. A coluna Quantidade Aprovada,
representa o total faturado ambulatorialmente dos prestadores de servicos do SUS, que tem o
procedimento estudado como procedimento principal; a coluna Percentual representa o
percentual que este procedimento representa no faturamento ambulatorial total do SUS;
coluna Percentual Acumulado corresponde a soma do percentual do procedimento com o0s
procedimentos anteriores. O faturamento corresponde ao faturamento ambulatorial do SUS no
ano de 2011. Evidencia-se que os procedimentos ambulatoriais pesquisados representam
aproximadamente 13% do total faturado no faturamento ambulatorial do SUS.

A Tabela 8 apresenta, de forma distinta, apenas os procedimentos hospitalares
pesquisados e sua representacdo no faturamento hospitalar do SUS (aproximadamente 38%).
A coluna Quantidade Aprovada, representa o total de AIH faturadas, que tem o procedimento
estudado como procedimento principal para todos os prestadores de servicos do SUS; a
coluna Valor Aprovado, informa o valor faturado nas AIH faturadas, que tem o procedimento
como procedimento principal; a coluna Percentual representa o percentual que este
procedimento representa no faturamento hospitalar total do SUS; coluna Percentual
Acumulado corresponde a soma do percentual do procedimento com o0s procedimentos
anteriores. O faturamento corresponde ao faturamento hospitalar do SUS no ano de 2011. Os
dados de faturamento do SUS, para qualquer instituicdo prestadora de servico podem ser
acessados via site do DATASUS.
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Tabela 7 - Produc@o ambulatorial do SUS: procedimentos custeados no faturamento ambulatorial geral do Brasil (R$) - 2011

) Quant. Percentual
Item Procedimento Valor aprovado Percentual
Aprovada Acumulado
1 03.01.01.007-2 Consulta médica em atencdo especializada 86.501.570 869.464.395,78 5,69% 5,69%
2 03.01.06.006-1 Atendimento De Urgéncia Em Atencdo Especializada 57.090.791 627.998.701,00 4,11% 9,81%
03.01.01.004-8 Consulta de profissionais de nivel superior na atencao
3 o o 44.743.303 282.335.447,20 1,85%  11,66%
especializada (exceto médico)
03.01.06.002-9 Atendimento de urgéncia c/ observacéo até 24 horas em atengédo
4 o 20.370.484 254.108.029,93 1,66%  13,32%
especializada
5 03.01.07.005-9 Acompanhamento psicopedagogico de paciente em reabilitacdo 920.730 14.059.535,00 0,09%  13,41%

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informac6es Ambulatoriais — produgdo hospitalar e ambulatorial do SUS- Brasil.

Situacao da base de dados nacional em 20/09/2012. Ano base 2011
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Tabela 8 - Producéo hospitalar do SUS: procedimentos custeados no faturamento hospitalar geral do Brasil (R$) — 2011

(continua)
. N %
0,
Item Procedimento AlH pagas Internacdes  Valor Total % Acumulado
1 (();.;2)3;.)14.015-1 Tratamento de pneumonias ou influenza 766.422 766.422  638.802.186.30  5.65% 5 65%
2 03.10.01.003-9 Parto normal 1.141.450 1.141.450 621.577.303,80 5,50% 11,15%
3 03.03.17.009-3 Tratamento em psiquiatria (por dia) 446.721 161.155 462.984.566,90 4,09% 15,24%
4 04.11.01.003-4 Parto cesariano 637.498 637.498 455.153.990,70  4,02% 19,26%
5 03.03.01.003-7 Tratamento de outras doencas bacterianas 154.337 154.337  398.315.862,40  3,52% 22,79%
6 03.03.06.021-2 Tratamento de insuficiéncia cardiaca 267.435 267.435 301.812.523,50 2,67% 25,46%
7 03.0_3.16.006-3 Tratamfar_lto de trans:,tornos respiratorios e 38,567 38567 238.949.277.20 2.11% 27 57%
cardiovasculares especificos do periodo neonatal

8 03.03;16.005-5 Tr:atamento de tr.anstornos relacionados ¢/ a 47 760 47760 223.995.92220  1.98% 29.55%
duracdo da gestacdo e c/ o crescimento fetal

9 O3.03.C_)4.01A4-9 Tratamento c/ie_audente vascular cerebral - 179,185 179185 197.925.754.90  1.75% 31.30%
AVC (isquémico ou hemorragico agudo)

10 O?.03.1.4.00.4-6 Tratamento das doencas crénicas das vias 315.633 315633 194.168.59800 1.72% 33.02%
aereas inferiores

11 04.15.03.001-3 Tratamento cirdrgico em politraumatizado 44125 44,125 140.554.623,90 1,24% 34,26%

12 03.03.14.013-5 Tratamento de outras doencas do aparelho 62.371 62371 121.897.51950  1.08% 35,34%

respiratorio

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informac6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS) Brasil. Situacédo da base de dados nacional em 20/09/2012. Ano base 2011
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Tabela 8 - Producao hospitalar do SUS: procedimentos custeados no faturamento hospitalar geral do Brasil (R$) — 2011

(concluséo)

%

Item Procedimento AlH Pagas InternacGes Valor Total %
Acumulado
13 03.03.13.005-9 Tratame_nto de pauent/e _sob cuidados 48.477 2816 102.797.455.90  0.91% 36.25%
prolongados por enfermidades neurologicas
04.08.05.050-0 Tratamento cirargico de fratura da diéfise da 0 0
14 tibia 35.019 35.019 52.654.747,21 0.47% 36,71%
03.03.13.002-4 Atendimento a paciente sob cuidados 0 0
15 prolongados por enfermidades cardiovasculares 17.914 3.096 38.785.925,91 0,34% 37,06%
- i 0, 0
16 04.13.01.006-6 Tratamento de grande queimado 6.645 6.645 36.638.349.53 0,32% 37,38%
04.13.04.017-8 Tratamento cirdrgico de lesGes extensas c/ 0 0
17 berda de substancia cutanea 31318 31.318  30.447.00044 027 37,65%
03.03.04.010-6 Tratamento conservador de traumatismo 0 0
18 Cranioencefalico grave 12282 12282 2879395024 2% 37,90%
03.03.18.001-3 Tratamento de afecgOes associadas ao 0 0
19 HiviAaiDs 19008  19.008  27.74047990 2% 38,15%
03.03.13.007-5 Tratamento de paciente sob cuidados
i i 0, 0,
20 prolongados por enfermidades osteomusculares e do tecido 6.495 1,339 11.766.224.74 0,10% 38,25%

conjuntivo

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informac6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS) Brasil. Situacéo da base de dados nacional em 20/09/2012. Ano base 2011
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7.2 AVALIACAO DOS VALORES DA TABELA SUS

A Tabela 9 apresenta, para os 25 (vinte e cinco) procedimentos principais geradores de
recursos por faturamento da FHEMIG, a consolidagdo dos valores de custos da FHEMIG e os
valores dos procedimentos apresentados na Tabela do SIGTAP, tendo como referéncia 0 més
de setembro de 2012. A construcdo da Tabela 9 atende ao objetivo geral desta pesquisa. A
Tabela apresenta os custos dos procedimentos estudados, na coluna Custo FHEMIG. Estes
dados estdo apresentados, com maior detalhe, no Apéndice B. A coluna Custo FHEMIG
representa 0 custo médio FHEMIG, calculado por meio do custo do procedimento nos
hospitais da Rede FHEMIG. A coluna Valor de Tabela apresenta o valor do procedimento
definido na Tabela SIGTAP SUS. A coluna Diferenca representa a diferenca entre o valor do
custo FHEMIG e o valor da Tabela. A coluna Percentual informa o percentual do Custo

FHEMIG e do valor do procedimento definido na Tabela.

Os valores de custos, apresentados no Apéndice B, tém metodologia de apropriacéo de

custos definida pela FHEMIG, conforme ja apresentado.

Cabe-se esclarecer que os procedimentos 03.03.18.001-3 (Tratamento de afecgdes
associadas ao HIV/AIDS) e 04.15.03.001-3 (Tratamento cirdrgico em politraumatizado) tém
valores de faturamento zerados, na Tabela SIGTAP, por serem estes procedimentos
considerados de faturamento multiplo, advindos de outros procedimentos, conforme definido
no Manual SIH/SUS (BRASIL, 2007). Quanto ao procedimento 03.031.80013 (Tratamento de
afeccles associadas ao HIV/AIDS) foi considerado o valor possivel de faturamento, conforme
0 Manual SIGTAP (BRASIL, 2011f). Para o procedimento 04.15.03.001-3 (Tratamento
cirdrgico em politraumatizado) foram considerados os atendimentos mais frequentes

realizados na FHEMIG, nos casos de tratamento de politraumatizado.
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Tabela 9 - Relagdo de custos dos principais procedimentos FHEMIG e os valores definidos na Tabela SIGTAP- (R$) -2012

(continua)
Custo
Valor de .
. . . FHEMIG Diferenca  Percentual
Item Procedimentos Hospitalares Tipo Tabela (R
P P ) 5" @0-0 O
03.01.01.004-8 Consulta de profissionais de nivel superior na _
1 y o o Ambulatorial 105,82 6,30 99,52 5,95%
atencdo especializada (exceto médico)
2 03.01.01.007-2 Consulta médica em atencéo especializada Ambulatorial 150,29 10,00 140,29 6,65%
03.01.06.002-9 Atendimento de urgéncia c/ observagéo até 24 _
3 o Ambulatorial 255,22 12,47 242,75 4,89%
horas em atencdo especializada
03.01.07.005-9 Acompanhamento psicopedagdgico de paciente _
4 o Ambulatorial 79,14 15,26 63,88 19,28%
em reabilitacdo
5 03.03.01.003-7 Tratamento de outras doencas bacterianas Hospitalar  4.452,12 865,91 3.586,21 19,45%
03.03.04.010-6 Tratamento conservador de traumatismo _
6 ) o Hospitalar ~ 4.000,99 718,28 3.282,71 17,95%
cranioencefalico grave
03.03.04.014-9 Tratamento de acidente vascular cerebral - _
7 o o Hospitalar ~ 5.102,15 463,21 4.638,94 9,08%
AVC (isquémico ou hemorragico agudo)
8 03.03.06.021-2 Tratamento de insuficiéncia cardiaca Hospitalar ~ 5.695,62 699,46 4.996,16 12,28%
03.03.13.002-4 Atendimento a paciente sob cuidados ]
9 Hospitalar 48,50 74,75 - 26,25 154,13%

prolongados por enfermidades cardiovasculares

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 9- Relacdo de custos dos principais procedimentos FHEMIG e os valores definidos na Tabela SIGTAP- (R$) - 2012

(continua)
Custo
Valor de .
. . . FHEMIG Diferenca  Percentual
Item Procedimentos Hospitalares Tipo Tabela (R
P RGN 5 ©=0-0 @MW
03.03.13.005-9 Tratamento de paciente sob cuidados _
10 _ o Hospitalar 217,31 70,61 146,70 32,49%
prolongados por enfermidades neurolégicas
03.03.13.007-5 Tratamento de paciente sob cuidados
11 prolongados por enfermidades osteomusculares e do tecido Hospitalar 208,12 68,54 139,58 32,93%
conjuntivo
03.03.14.004-6 Tratamento das doencas cronicas das vias _
12 ) o Hospitalar ~ 5.314,77 479,19 4.835,58 9,02%
aereas inferiores
03.03.14.013-5 Tratamento de outras doengas do aparelho _
13 o Hospitalar ~ 3.251,24 480,87 2.770,37 14,79%
respiratorio
14 03.03.14.015-1 Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) Hospitalar  4.781,68 582,42 4.199,26 12,18%
03.03.16.005-5 Tratamento de transtornos relacionados ¢/ a )
15 3 ) . Hospitalar ~ 9.543,30 778,02 8.765,28 8,15%
duracéo da gestacdo e c/ o crescimento fetal
03.03.16.006-3 Tratamento de transtornos respiratorios e ]
16 ) _ Hospitalar ~ 5.541,25 482,45 5.058,80 8,71%
cardiovasculares especificos do periodo neonatal
17 03.03.17.009-3 Tratamento em psiquiatria (por dia) Hospitalar 475,58 26,91 448,67 5,66%

Fonte: dados da pesquisa



101

Tabela 9 - Relacéo de custos dos principais procedimentos FHEMIG e os valores definidos na Tabela SIGTAP- (R$) - 2012
(concluséo)

FI—?ESIOIG Valor de Diferenca  Percentual
Item Procedimentos Hospitalares Tipo Tabela (R$
P RGN 5 ©=0-0 @MW
03.03.18.001-3 Tratamento de afecc¢des associadas ao )
18 Hospitalar  12.510,77 1.980,60 10.530,17 15,83%
HIV/AIDS*
19 03.10.01.003-9 Parto normal Hospitalar 31.618,34 443,40 31.174,94 1,40%
04.01.01.001-5 Curativo Grau Il ¢/ ou s/ debridamento (por ]
20 _ Ambulatorial 114,65 32,40 82,25 28,26%
paciente)
04.08.05.050-0 Tratamento cirurgico de fratura da diéfise da _
21 fibi Hospitalar ~ 4.529,66 846,37 3.683,29 18,69%
ibia
22 04.11.01.003-4 Parto cesariano Hospitalar  11.359,48 545,73 10.813,75 4,80%
23 04.13.01.006-6 Tratamento de grande queimado Hospitalar  32.933,33 1.819,52 31.113,81 5,52%
04.13.04.017-8 Tratamento cirargico de lesdes extensas c/ _
24 o . Hospitalar ~ 2.867,99 741,69 2.126,30 25,86%
perda de substancia cutanea
25 04.15.03.001-3 Tratamento cirdargico em politraumatizado* Hospitalar ~ 8.734,56 2.455,40 6.279,16 28,11%

Fonte: dados da pesquisa

Nota: * Valores de faturamento estimados pela composi¢éo de outros procedimentos, conforme Manual SIH/SUS.
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Ap0s a coleta dos dados, procedeu-se a andlise de risco operacional, confrontando-se
entre os valores de custos e os valores apresentados na Tabela SUS, para os procedimentos
estudados. Na analise, foi utilizada a técnica do Value at Risk - VaR. Essa técnica é justificada
pelo fato de que a Var Operacional permite verificar adequacao entre os custos e os valores
definidos.

Desenvolveu-se também uma andlise quantitativa em relacdo a constatacdo de medidas
de risco operacional relacionada a probabilidade de desempenho de retornos, considerando 0s
dados de custos dos procedimentos hospitalares e os valores definidos na Tabela. O resultado
dessa avaliagdo foi aplicado na constatacdo da probabilidade de mensuracdo dos riscos
decorrentes da operacionalizacdo dos procedimentos. O retorno apurado pela curva (Grafico
1) indica os resultados avaliados, por meio de medidas probabilisticas relacionada ao risco.

Assim, foram identificadas possiveis perdas decorrentes do comportamento dos custos
identificados por meio da dispersédo dos resultados dos valores de faturamento da Tabela.
Igualmente, realizou-se uma medida estatistica do nivel de perda advinda da relacdo entre os
valores de custos e de faturamento, refletindo a mensuracdo da perda nos investimentos,
decorrente de uma distorcdo dos custos. A relacdo entre os valores de custos e os valores
constantes na Tabela 9 estdo apresentados no Gréfico 1, que representa o percentual de
cobertura dos valores da Tabela 9, em relagéo aos valores de custos dos procedimentos.

Gréfico 1 - Percentual de Cobertura de Risco

0,048 0,329
90,0% 5,0% I
14,6% 72,4% 12,9% =+
6 -

1,0

Fonte: dados da pesquisa
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Observa-se que 14,6% dos procedimentos tiveram até 4,8% dos custos cobertos,
72,4% dos procedimentos tiverem uma cobertura de risco entre 4,8% e 32,9% , e 12,9% tém

cobertura acima de 32,9%.

Os dados gerados revelam que 95% dos procedimentos tém uma cobertura de
aproximadamente 33% dos seus custos. Somente 4% dos procedimentos estudados foram
sustentaveis, ou seja, seu custo foi coberto pela remuneragdo do SUS. Cabe destacar que o
VaR Operacional a 5% foi uma cobertura de até 4,8% do custo, isto €, 5% dos procedimentos

pesquisados implicam em perdas superiores a 95% do custeio.

A Tabela 10 apresenta os dados conforme resultado da andlise. Para os dados
observados, pode-se concluir que 95% dos procedimentos tém 32,93% dos seus custos
cobertos pelos valores de Tabela. Considerando a simulacdo proposta pelo programa,
utilizando a funcdo Lognormal e a funcéo Pearson 5 por terem maior aderéncia, estima-se que
aproximadamente 95% dos procedimentos temos 50% dos seus custos cobertos com os

valores de tabela.



Tabela 10 — Analise da VVaR: valores de custos versus valores da Tabela SIGTAP - 2012
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(continua)
Observados Simulados

Function Lognormal Pearson5 Invgauss  Loglogistica  Extvalue  Exponencial  Logistica Normal Pareto  Triangular ~ Uniforme
Minimum 0,014 0,000432 -0,0255 -0,00659 0,00413 -Infinity 0,00683 -Infinity -Infinity 0,014 0,014 -0,0496
Maximum 1,5413 +Infinity +Infinity  +Infinity +Infinity  +Infinity +Infinity  +Infinity  +Infinity  +Infinity 1,6081 1,605
Mean 0,1938 0,1795 0,1828 0,1938 0,1814 0,1746 0,1866 0,142 0,1938  +Infinity 0,5454 0,7777
Mode 0,0571 0,0556 0,0643 0,0503 0,0709 0,1133 0,00683 0,142 0,1938 0,014 0,014 -0,0496
Median 0,1228 0,1214 0,1186 0,1255 0,1182 0,1522 0,1314 0,142 0,1938 0,0627 0,4809 0,7777
Std. Deviation 0,2944 0,1957 0,2897 0,2082 1,0727 0,1362 0,1798 0,1653 0,2944 +Infinity 0,3757 0,4776
Skewness 4,3047 4,5812 +Infinity 3,1179 +Infinity 1,1395 2 0 0  +Infinity 0,5657 0
Kurtosis 23,1127 55,6904 +Infinity 19,2017 +Infinity 54 9 4,2 3 +Infinity 2,4 1,8
5% 0,048 0,0286 0,0313 0,0283 0,0307  -0,00319 0,0161 -0,1264 -0,2905 0,0157 0,0544 0,0331
10% 0,0489 0,0393 0,0426 0,0386 0,0426 0,0248 0,0258 -0,0583 -0,1835 0,0176 0,0958 0,1158
15% 0,0552 0,0487 0,0519 0,0479 0,0525 0,0453 0,036 -0,0161 -0,1114 0,0199 0,1384 0,1986
20% 0,0566 0,0578 0,0607 0,0571 0,0616 0,0628 0,0469 0,0156 -0,054 0,0227 0,1823 0,2813
25% 0,0665 0,0669 0,0693 0,0664 0,0704 0,0786 0,0585 0,0419  -0,00479 0,0261 0,2276 0,364
30% 0,0815 0,0764 0,078 0,0763 0,0792 0,0936 0,0709 0,0648 0,0394 0,0303 0,2744 0,4468
35% 0,0871 0,0864 0,0871 0,0869 0,0881 0,1082 0,0843 0,0856 0,0803 0,0356 0,3229 0,5295
40% 0,0902 0,097 0,0968 0,0985 0,0975 0,1226 0,0987 0,105 0,1192 0,0423 0,3733 0,6122
45% 0,1218 0,1086 0,1072 0,1112 0,1074 0,1372 0,1143 0,1237 0,1568 0,051 0,4259 0,695
50% 0,1228 0,1214 0,1186 0,1255 0,1182 0,1522 0,1314 0,142 0,1938 0,0627 0,4809 0,7777
55% 0,1236 0,1356 0,1314 0,1417 0,1301 0,1679 0,1504 0,1603 0,2308 0,0787 0,5388 0,8604
60% 0,1479 0,1518 0,1459 0,1604 0,1435 0,1847 0,1715 0,1789 0,2684 0,1015 0,5999 0,9431
65% 0,1583 0,1706 0,1629 0,1823 0,1591 0,2027 0,1955 0,1984 0,3072 0,1354 0,665 1,0259

Fonte: dados da pesquisa
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(concluséo)

Observados Simulados
Function Lognormal Pearson5 Invgauss  Loglogistica  Extvalue  Exponencial  Logistica Normal Pareto  Triangular  Uniforme
70% 0,1795 0,1929 0,1832 0,2087 0,1776 0,2228 0,2233 0,2192 0,3482 0,1888 0,735 1,1086
75% 0,1928 0,2203 0,2085 0,2413 0,2005 0,2456 0,256 0,2421 0,3924 0,28 0,8111 1,1913
80% 0,1945 0,2554 0,2415 0,2834 0,2306 0,2726 0,2961 0,2683 0,4416 0,4533 0,8952 1,2741
85% 0,2826 0,3034 0,2879 0,3411 0,2731 0,3063 0,3479 0,3 0,4989 0,8437 0,9907 1,3568
90% 0,3249 0,3769 0,3622 0,4284 0,3423 0,3523 0,4207 0,3422 0,5711 2,0253 1,104 1,4395
95% 0,3293 0,52 0,5186 0,5924 0,4935 0,4287 0,5453 0,4103 0,678 9,049 1,2516 1,5222
Chi-SqgStatistic 0,4 0,4 1,2 1,2 2,4 9,2 9,2 18,8 29,2 47,2 65,2
P-Value 0,9825 0,9825 0,8781 0,8781 0,6626 0,0563 0,0563 0,0009 0 0 0

Fonte: dados da pesquisa
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7.3  DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A analise dos dados apurados instrumentaliza o caderno de argumentos analiticos
proposto nos objetivos da pesquisa. A relevancia desta discussdo fundamenta-se na
importancia dos procedimentos de salde no faturamento ambulatorial e hospitalar do SUS/
Brasil. A analise das duas vertentes de pesquisa, bem como da base de conhecimento da
FHEMIG e dos valores apresentados na Tabela SUS serdo apresentados de forma distinta. A

superposicao dessas duas analises sera apresentada na conclusédo desta pesquisa.

Sdo inicialmente pertinentes algumas consideracfes. A proposta da pesquisa contém
algumas dificuldades inerentes ao tema. A primeira grande dificuldade diz respeito ao
entendimento da prépria descricdo do que sejam os procedimentos, tanto do ponto de vista do
processo de atendimento assistencial quanto do ponto de vista do entendimento do Ministério
da Salde a respeito dos procedimentos que financia. Esse entendimento representa uma
restricdo para a andlise do paralelo estabelecido entre os custos reais dos servigos prestados
pela FHEMIG e o valor apresentado na Tabela do SUS. Em face dessa divergéncia, pode-se
inferir que existe um componente subjetivo nesse entendimento, tanto pelo prestador de

servigos (FHEMIG) quanto pelo financiador (SUS).

Com relacdo & FHEMIG, o questionamento sobre ‘onde comega’ ¢ ‘onde termina’ o
atendimento referente ao procedimento, é evidenciado, por exemplo, no procedimento “Parto
normal”, amplamente discutido. Essa dificuldade reflete a falta de padrBes assistenciais
definidos, nas diversas unidades que realizam o procedimento, dificultando o processo de
coleta de dados referentes a custos. Com relacdo a Tabela SIGTAP, verifica-se que alguns
procedimentos ndo apresentam descricdo, como é o caso do “Parto normal”, gerando
dificuldade de definicdo de padrdes quanto ao que efetivamente esta incluido no referido
procedimento. Esse exemplo ilustra a complexidade da definicdo dos procedimentos
assistenciais, principalmente os de média e alta complexidade, que correspondem a maioria.
A discrepéncia entre o valor unitarios dos procedimentos definidos na Tabela do SUS e o
valor da Autorizagdo de Internagdo Hospitalar — AIH sugere a possibilidade da realizacéo de

um procedimento principal e de diversos procedimentos secundarios, sejam eles
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complementares ao atendimento principal, sejam exigidos em decorréncia de outras

patologias (doencas de base, intercorréncias ou complicacoes).

A remuneracdo por procedimento, como atualmente estabelecida pelo Sistema
SIGTAP, € um mecanismo de pagamento prospectivo, baseado em um “pacote” de servigos €
tempo de permanéncia pré-definidos. Esse “pacote” corresponde a um valor previamente
definido na Tabela SUS. Porém, deve ser considerado que a remuneracdo pelos
procedimentos implica quatro importantes componentes, que agregam valor ao atendimento: o
repasse referente ao procedimento principal, o repasse relativo aos procedimentos
secundarios, 0s incrementos e 0s incentivos. Essa composi¢do do custo esta representada na

Figura 10.

Figura 10 — Definicdo do valor do procedimento

é&menms via \

Contratualizagio

Incentivos

Procedimento
Principal

. J

Fonte: Elaborada pela autora

S30 procedimentos primarios aqueles que podem “abrir” uma Autorizagdo de
Internacdo Hospitalar — AIH. Trata-se geralmente de procedimentos mais relevantes ou mais
complexos do que os secundarios, ou seja, os complementares ao procedimento principal.
Porém, ndo se pode perder de vista que um procedimento pode ser secundario, em um
atendimento especifico, mas pode ser considerado primario em uma AlIH especifica. Por

exemplo, um procedimento 04.04.01.037-7 — Traqueostomia é primario; porém, pode ser
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considerado secundario, se for parte de um tratamento, por exemplo, de um grande queimado.
Essa especificidade de alguns procedimentos dificulta a obtengdo do custo. Essa razédo
explica, de certa forma, o fato de que a AIH contém tanto o valor do procedimento principal,
quanto o dos procedimentos secundarios, definindo normalmente, o custo de todos os
procedimentos. J& a Tabela SUS contempla 0 “o pagamento minimo”, conforme descrito no
Manual do AIH. A possibilidade de acréscimo de procedimentos secundarios, que, em muitos
casos, sao de dificil distincdo do procedimento “primario” ou “puro”, dificulta a analise do
custo desses procedimentos.

Os incrementos, por sua vez, correspondem a percentuais acrescidos ao valor definido
na Tabela SIGTAP. Os incrementos sdo definidos em funcdo das caracteristicas dos
prestadores de servigos (hospitais cadastrados como alta complexidade, hospitais de ensino ou
hospitais de urgéncia e emergéncia).

Quanto aos incentivos, cabe observar que ndo estdo vinculados aos valores definidos
na Tabela do SIGTAP. Trata-se de uma forma de repasse de recursos, atualmente adotada
pelo Ministério da Salde, ndo apenas por meio da producéo e, consequentemente, dos valores
definidos na Tabela, mas por meio da contratualizacdo. Ha de se considerar que a
contratualizagdo, conforme definido no Pacto pela Salde, prevé repasses pelo cumprimento
de metas fisicas de producdo, metas de valor do contrato e metas de qualidade. Dessa forma,
existem valores de repasse que ndo estdo diretamente vinculadas a quantidade produzida, mas
a qualidade do atendimento. Esses valores sdo destinados a hospitais que participam de
alguma acdo estratégica definida pelo Ministério da Saude, como é o caso dos hospitais que
participam do Programa SOS Emergéncia.

Cabe ainda observar que, na andlise dos custos dos procedimentos, em confronto com
os valores de remuneracdo (valores méedios da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar — AlH),
medida de risco operacional apresenta comportamento diverso quanto a relacdo “custos x
Tabela” conforme apresentado na Tabela 9.

A Tabela 11 apresenta na coluna Tipo a classificacdo do procedimento (ambulatorial
ou hospitalar); a coluna Custo FHEMIG representa o custo médio do procedimento nos
hospitais da Rede; a coluna Valor Médio AIH FHEMIG informa o valor médio da AlH, que
tem o procedimento como procedimento principal, acrescido dos valores dos procedimentos
secundarios e os incrementos; a coluna % (Percentual) representa a relacdo percentual entre o
custo FHEMIG e o valor médio das AIH FHEMIG, correspondendo ao percentual de

cobertura que o valor faturado cobre os custos apresentados.
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Tabela 11 — Custos FHEMIG dos procedimentos e valores médios da AIH FHEMIG (R$) - 2012

(continua)
VI Médio
Item Procedimento Tipo Custo FHEMIG  AIH %
FHEMIG

03.01.01.004-8 Consulta de profissionais de nivel superior na atencao )

1 o o Ambulatorial 105,82 6,30 5,95%
especializada (exceto médico)

2 03.01.01.007-2 Consulta médica em atencdo especializada Ambulatorial 150,29 10,00 6,65%
03.01.06.002-9 Atendimento de urgéncia c/ observacédo até 24 horas em )

3 ) o Ambulatorial 255,22 12,47 4,89%
atencdo especializada
03.01.07.005-9 Acompanhamento psicopedagogico de paciente em )

4 N Ambulatorial 79,14 15,26 19,28%
reabilitacdo

5 03.03.01.003-7 Tratamento de outras doencas bacterianas Hospitalar 4.452,12 6.213,28 139,56%
03.03.04.010-6 Tratamento conservador de traumatismo cranioencefalico )

6 Hospitalar 4.000,99 7.508,92 187,68%
grave
03.03.04.014-9 Tratamento de acidente vascular cerebral - AVC (isquémico )

7 o Hospitalar 5.102,15 2.894,97  56,74%
ou hemorréagico agudo)

8 03.03.06.021-2 Tratamento de insuficiéncia cardiaca Hospitalar 5.695,62 2.025,61  35,56%

Fonte: dados da pesquisa
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(continua)
VI Médio
Item Procedimento Tipo Custo FHEMIG  AIH %
FHEMIG

03.03.13.002-4 Atendimento a paciente sob cuidados prolongados por ]

9 ) ) Hospitalar 48,5 2.245,06 4628,98%
enfermidades cardiovasculares
03.03.13.005-9 Tratamento de paciente sob cuidados prolongados por )

10 _ . Hospitalar 217,31 2.046,39 941,69%
enfermidades neuroldgicas
03.03.13.007-5 Tratamento de paciente sob cuidados prolongados por ]

11 _ ) o Hospitalar 208,12 2.072,83 995,98%
enfermidades osteomusculares e do tecido conjuntivo

12 03.03.14.004-6 Tratamento das doencas cronicas das vias aéreas inferiores Hospitalar 5.314,77 1.257,71  23,66%

13  03.03.14.013-5 Tratamento de outras doencas do aparelho respiratorio Hospitalar 3.251,24 5.746,24  176,74%

14 03.03.14.015-1 Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) Hospitalar 4.781,68 2.161,17  45,20%
03.03.16.005-5 Tratamento de transtornos relacionados ¢/ a duracéo da )

15 ) Hospitalar 9.543,30 3.837,17  40,21%
gestacdo e ¢/ o crescimento fetal
03.03.16.006-3 Tratamento de transtornos respiratorios e cardiovasculares )

16 Hospitalar 5.541,25 90.819,82 177,21%

especificos do periodo neonatal

Fonte: dados da pesquisa
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Tabela 11 — Custos FHEMIG dos procedimentos e valores médios da AIH FHEMIG (R$) - 2012

(concluséo)

VI Médio
Item Procedimento Tipo Custo FHEMIG  AIH %
FHEMIG
17 03.03.17.009-3 Tratamento em psiquiatria (por dia) Hospitalar 475,58 754,47  158,64%
18 03.03.18.001-3 Tratamento de afeccOes associadas ao HIV/AIDS* Hospitalar 12.510,77 2.137,38  17,08%
19 03.10.01.003-9 Parto normal Hospitalar 31.618,34 685,74 2,17%
20 04.01.01.001-5 Curativo Grau Il ¢/ ou s/ debridamento (por paciente) Ambulatorial 114,65 32,40 28,26%
21 04.08.05.050-0 Tratamento cirurgico de fratura da diafise da tibia Hospitalar 4.529,66 1.979,36  43,70%
22 04.11.01.003-4 Parto cesariano Hospitalar 11.359,48 884,52 7,79%
23 04.13.01.006-6 Tratamento de grande queimado Hospitalar 32.933,33 10.364,48 31,47%
04.13.04.017-8 Tratamento cirurgico de lesdes extensas ¢/ perda de substancia )
24 . Hospitalar 2.867,99 3.798,34  132,44%
cutanea
25 04.15.03.001-3 Tratamento cirdrgico em politraumatizado Hospitalar 8.734,56 5.833,34 66,78%

Fonte: dados da pesquisa
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Algumas consideragdes merecem ser tecidas acerca de certas especificidades dos

dados coletados, gerando dificuldade de analise.

A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar - AIH registra os valores efetivamente
repassados para remunerar o procedimento definido como principal, acrescido dos valores
repassados para 0s procedimentos secundarios e os valores de incremento. No levantamento
de dados referentes ao quantitativo de procedimentos secundéarios, faturados em média por

AlH, constatou-se a necessidade de novas pesquisas para sua obtencéo.

Outra questdo a ser analisada refere-se a distor¢do no tempo de permanéncia hospitalar
em funcédo do procedimento. Conforme apresentado por La Forgia e Coutollenc (2009)
“o tempo de permanéncia ¢ o principal fator responsavel pela variagdo dos custos

entre procedimentos clinicos, provavelmente devido ao baixo uso de protocolos e
tratamento para esses casos, bem como a ampla variagdo na gravidade dos casos”

(LA FORGIA E COUTOLLENC, 20009, p.65).

As distor¢des evidenciadas decorrem do fato de que o sistema SIH/SUS utiliza, para a
apuracéo do tempo de permanéncia o tempo de permanéncia do paciente, o que consta na AIH
como um todo, e ndo o do procedimento em particular. Costuma haver o descompasso entre
as diretrizes definidas pela Tabela e algumas das praticas médicas atuais. Os avancos
tecnoldgicos do processo de atendimento médico e a inclusdo de novas tecnologias, como
equipamentos ou medicamentos, podem ndo estar sendo considerados para fundamentar os

parametros definidos para o pagamento.

Isso ocorre, por exemplo, quando o tempo de permanéncia previsto para o
procedimento € de trés dias de internacdo, mas, na pratica médica, o paciente pode ter alta em
dois dias. O hospital, para ndo perder o valor do procedimento, pode adiar a alta hospitalar.
Tal divergéncia acarreta 0 aumento dos custos do hospital. O periodo de internacdo médio,
definido na Tabela, confrontado com a média de permanéncia na FHEMIG e a média

brasileira, apresentam divergéncias, conforme mostra a Tabela 12.
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Tabela 12 — Relacdo das médias de permanéncia dos procedimentos - (R$) - 2011

(continua)
o ) Media de Permanéncia
Cadigo Procedimento i
Tabela FHEMIG Brasil
03.03.01.003-7 Tratamento de outras doengas bacterianas 6 17,55 10,73
Tratamento conservador de traumatismo
03.03.04.010-6 14 20,86 10,12

cranioencefalico grave

Tratamento de acidente vascular cerebral - AVC

03.03.04.014-9 _ ) 7 18,09 7,62
(isquémico ou hemorragico agudo)

03.03.06.021-2 Tratamento de insuficiéncia cardiaca 4 11,90 6,59
Atendimento a paciente sob cuidados

03.03.13.002-4 29,62 27,90

prolongados por enfermidades cardiovasculares *
Tratamento de paciente sob cuidados prolongados

03.03.13.005-9 ) o 26,79 29,59
por enfermidades neurologicas*
Tratamento de paciente sob cuidados prolongados

03.03.13.007-5 por enfermidades osteomusculares e do tecido 26,94 26,44
conjuntivo*
Tratamento das doencas crénicas das vias aéreas

03.03.14.004-6 3 13,31 4,00
inferiores
Tratamento de outras doencas do aparelho

03.03.14.013-5 o 4 1852 8,01
resplratorlo

o

03.03.14.015-1 Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) 13,25 5,56

Fonte: dados da pesquisa
Nota: Os procedimentos com * ndo tem média de permanéncia definidos na Tabela SUS
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Tabela 12 — Relacdo das médias de permanéncia dos procedimentos - (R$) - 2011

(concluséo)

Média de Permanéncia

Cadigo Procedimento i
Tabela FHEMIG Brasil

Tratamento de transtornos relacionados c/ a
03.03.16.005-5 N ) ) 10 24,74 17,07
duracdo da gestacdo e c/ o crescimento fetal

Tratamento de transtornos respiratorios e

03.03.16.006-3 ) . ) 8 22,48 17,16
cardiovasculares especificos do periodo neonatal

03.03.17.009-3 Tratamento em psiquiatria (por dia) * 19,65 23,54
Tratamento de afeccdes associadas ao

03.03.18.001-3 18,93 16,94
HIV/AIDS*

03.10.01.003-9 Parto normal 2 2,18 1,98

04.11.01.003-4 Parto cesariano 2 3,26 2,62

04.13.01.006-6 Tratamento de grande queimado 10 18,01 11,28

04.15.03.001-3 Tratamento cirargico em politraumatizado* 14,32 7,39

04.08.05.050-0 Tratamento cirargico de fratura da diafise da tibia 5 5,01 6,16

Tratamento cirtrgico de lesdes extensas c/ perda
04.13.04.017-8 o A 3 5,98 4,94
de substancia cutanea

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: Os procedimentos com * ndo tem média de permanéncia definidos na Tabela SUS

Durante o processo de analise das informacgfes de custos, algumas situacdes que

demandam consideracgéo especial foram identificadas:

A AIH informa o tempo de permanéncia do paciente, desde sua entrada no hospital,
até o fechamento da AIH. O tempo de permanéncia pode corresponder ao atendimento
referente ao procedimento inicial (que “abriu” a AIH), acrescido de outros possiveis
atendimentos, devidos a ocorréncia de agravos e intercorréncias. Em alguns casos, ¢ “aberta”
nova AIH; em outros, ndo. Nesse caso, 0 tempo de permanéncia pode se estender, mas a
informagdo ndo € evidenciada. Essa &, por exemplo, a situacdo de um paciente internado para
“tratamento de outras doencas bacterianas™, cuja média de internagdo é de 6 (seis) dias. Caso
seja necessario um tratamento de vias aéreas inferiores, ndo € possivel a identificagéo, pela

AlH, do tempo de permanéncia, em funcdo desses dois procedimentos, de forma distinta. Esta
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pode ser uma das causas das distor¢cbes nas informagdes de tempo de permanéncia
apresentado ao considerarmos o tempo de permanéncia definido pela Tabela SUS, pelo

faturamento da FHEMIG e pelo faturamento total do SUS.

Outra situacdo constatada na analise dos dados diz respeito a distor¢des entre o valor
pago e o custo, evidenciando o menor incentivo aos procedimentos de baixa complexidade.
Essa distor¢do nos procedimentos de baixa remuneragdo e alta frequéncia, como consultas
ambulatoriais, podem encorajar os hospitais a desenvolver estratégias de sobrevivéncia
financeira, buscando a especializacdo do atendimento, de forma a garantir uma relacdo de

risco que ndo comprometa sua sustentabilidade financeira.

Outra importante consideracdo analisada € a possibilidade de emissdo de mais de uma
AIH por paciente. Essa possibilidade gera algumas dificuldades de andlise. Como 0s
procedimentos definidos na Tabela nem sempre tém um ‘comego’ € um ‘fim’ bem definidos,
o valor do custo e da remuneracdo ficam distorcidos, como se pode observar no seguinte
exemplo: um paciente internado para tratamento de grande queimado tem uma AIH “aberta”
para esse procedimento especifico. Caso necessite de uma traqueostomia, a AlH inicial é
“fechada”, como se 0 paciente ja tivesse finalizado o tratamento e abre-se nova AlH para a
Traqueostomia, como procedimento principal, a qual é novamente fechada ap6s o
procedimento. Para continuar o tratamento de queimado, é aberta uma terceira AIH para o
mesmo paciente, sem que exista vinculagdo de uma AlH a outra nem a consideragdo de uma
como complementacdo da outra. Isso representa dificuldade para o rastreamento da
informacdo e para o calculo dos custos e dos valores recebidos em funcdo do tratamento.
Portanto, pdde-se concluir que, atualmente, ndo se consegue tracar o perfil epidemioldgico
brasileiro, tendo como base as AlH, devido a possibilidade de emissdo de mais de uma AlH
por paciente e por ndo estarem as mesmas devidamente vinculadas. Esse fato fragiliza a
adocdo do sistema de informacdo como base de referéncia de custos e repasses de recursos,
dificultando o controle tanto pelo SUS, como por todos os gestores e para as pesquisas. N&o

se tem a sequéncia do que acontece com o atendimento, de forma sistematizada.

Cabe ainda importante quanto aos valores apurados na andlise de informacdes obtidas
na base de conhecimento de custos da FHEMIG. Inicialmente, deve ser considerada a
diferenca da complexidade do atendimento hospitalar nos varios hospitais estudados, os quais

apresentam particularidades quanto ao tamanho, tipo de atendimento e especialidade,
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conforme Tabela 4, ja apresentada. H& que se considerar que a caracterizacdo dos hospitais
também constitui componente importante a ser considerado na identificacdo dos recursos
dispendidos, bem como o perfil dos atendimentos prestados. Dentre os hospitais estudados,

verificou-se que ocorre maior consumo de recursos, naqueles voltados para o ensino

Além das particularidades inerentes as caracteristicas de cada hospital, constatou-se na
pesquisa que a pratica cotidiana dos hospitais, na prestacdo dos servigos assistenciais, nem
sempre se baseia em padrGes de consumo ou protocolos assistenciais definidos de forma
Unica, que possa ser replicada em outras unidades assistenciais. A falta de uniformidade
revelou-se uma das causas de variagdo no consumo de recursos, ndo sé humanos, mas
também materiais (itens de consumo, equipamentos, etc.). Essa variacdo pode decorrer tanto
da diversidade do perfil do atendimento hospitalar, quanto da falta de dominio dos processos
internos do hospital. Como essa questdo extrapola o ambito deste estudo, cujo objetivo é
apresentar os valores de custos aferidos, esses dados ndo foram excluidos da pesquisa, uma
vez que podem ter gerado um maior risco operacional, devido a falhas internas no processo

dos hospitais. Sugere-se que essa matéria constitua objeto de estudo em futuras investigacoes.
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8 CONCLUSOES

Esta pesquisa objetivou estabelecer relacdo entre 0s custos operacionais dos servicos
de saude prestados pela Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG e seu
financiamento pelo SUS, considerando os repasses do Governo Federal. Essa meta foi
plenamente alcancada, possibilitando comprovar, mediante as analises quantitativa e
qualitativa realizadas, e com fundamento na base de conhecimento gerada com a
metainformagdo custo, a relacdo entre os custos dos procedimentos hospitalares e
ambulatoriais na FHEMIG e os recursos repassados pelo Governo Federal, fundamentados na
Tabela SIGTAP.

Foi possivel, ao longo deste estudo, analisar mais profundamente o financiamento da
salde no Brasil, sob o ponto de vista da manutencdo do equilibrio financeiro das instituicdes
prestadoras de servigos de satde. Concluiu-se que a questdo esta legalmente fundamentada
nas diretrizes do SUS. Verificou-se também que, ao integrar custos e risco operacional na
gestdo financeira de instituicGes hospitalares, torna-se possivel uma abordagem inovadora nas
andlises de equilibrio financeiro das instituicGes prestadoras de servigos, 0 que constitui uma

contribuicdo para o setor da saude publica brasileira.

Uma segunda conclusdo a que se chegou é a necessidade de aprofundamento na
compreensdo do valor dos custos apresentados tanto pela FHEMIG quanto por qualquer outra
instituicdo de saude publica, considerando o custo como indicador de resultados. Assim, se,
por exemplo, o valor de um procedimento ¢ X reais, essa informacdo de custo deve ser
compreendida em Vvarios niveis de interpretacdo: o primeiro nivel é a busca da compreensao
do “quanto custa”, numa leitura mais quantitativa das informagdes e também mais
simplificada; o segundo nivel € a busca do entendimento do “como e por que custa”. Esse
nivel requer uma leitura mais qualitativa, gerencial, dos processos internos; o terceiro nivel da
leitura das informagdes de custos objetiva responder a pergunta: “¢ adequado?” buscando
evidenciar “o que”, “quais” ¢ “como” os recursos sdo consumidos na prestacdo de um servico,
base da visdo gerencial para a anélise dessas informacgdes. Dessa forma, de modo geral, €
possivel identificar como as informagdes de custos retratam 0s recursos utilizados tais como
recursos humanos, materiais, servicos e tecnologia. Também retratam os servigos/bens
prestados/produzidos em hospitais publicos, possibilitando rastrear custos por unidade

operacional (departamentos, divisdes) e por objeto (paciente e tipo de servico), construindo
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um arcabouco de informagOes suficiente para a compreensdo dos processos gerenciais
internos, na perspectiva dos custos e de sua correlacdo com 0s servigos prestados e com 0sS

demais indicadores assistenciais.

Assim, a informacdo de custos pode ser entendida como Indicador de Resultado, cuja
funcdo primordial é tornar-se um indicador de processo, a medida que se repete. Dessa forma,
tem-se a dimensdo do dominio tecnoldgico incorporado para a prestacdo de servi¢os ou para a
geracdo de produtos. Busca-se uma visdo gerencial para a anlise das informagdes geradas,
utilizando-as como indicadores de resultados e de processos, numa dimensdo ndo apenas
financeira. A metainformacéo torna-se, entdo, ferramenta essencial, balizadora das propostas
de qualidade gque suportam uma base para o conhecimento, acompanhamento e avaliacdo
sistematica dos gastos das diversas atividades, tanto assistenciais quanto administrativas, dos
hospitais da Rede FHEMIG.

Pode-se observar que os repasses do Governo Federal, via Tabela, ndo sdo as Unicas
formas de financiamento dos prestadores de servi¢os. Conforme definido no Pacto de Gestao (
BRASIL, 2006c), o financiamento do SUS ¢ tripartite, o que exige que os entes federados
estadual e municipal também financiem a prestacdo de servicos. Isso explica a capacidade dos
hospitais da FHEMIG de sobreviverem financeiramente, por receberem recursos
orcamentarios do Governo do Estado de Minas Gerais.

Também foi possivel concluir que pode haver alguma margem de negociacdo dos
hospitais com relag@o aos valores apresentados pela Tabela do SUS, caso haja fundamentagédo
valida de informacdes de custos que subsidiem os valores. Dessa forma, pode-se inferir que a
evidenciacdo dos custos da FHEMIG pode ser o inicio da discussdo dos valores definidos na
Tabela do SUS, sendo uma referéncia para negociacdes de repasse com os prestadores de

Servigos.

A pesquisa pode também evidenciar que o risco operacional representado pela relacao
entre custo, valor de custo dos servicos prestados e valor repassado pelo SUS representa
informagdo que deve ser considerada. H& necessidade de aprofundamento nas informagdes
relativas aos valores de repasse de todos os entes federados e ndo apenas os valores
repassados pelo Governo Federal. A analise do risco operacional que relaciona apenas os

valores de custo com os valores da Tabela do SUS necessita de ser aprofundada.
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A pesquisa evidenciou que a relagdo entre custo x Tabela SUS exige aprofundamento.
N&o é unica ou exclusiva a forma de repasse dos recursos. Nao hé& uniformidade na
fundamentagdo quanto aos valores da Tabela. E essencial e urgente que sejam repensadas e
revistas ndo apenas a composicdo do volume dos recursos efetivamente repassados aos
hospitais, mas também a fundamentacao relativa a remuneracéo dos procedimentos, com base
em informagOes de custos dos hospitais filiados ao SUS, e a forma de pagamento aos
prestadores de servicos, com base nos custos. Foi também possivel concluir que os
indicadores de risco evidenciados pela relacdo custo x Tabela SUS ndo representam a
totalidade das varidveis que compdem os recursos disponibilizados as organizagdes
hospitalares. Os valores repassados a titulo de incentivos e incrementos, por meio de
pagamento global ou contratualizacdo, devem ser considerados. Porém, essa analise carece de
maior aprofundamento em estudos futuros, que possam evidenciar 0s repasses do
financiamento que ndo seguem a logica da tabela.

A partir dos resultados da analise dos dados coletados, concluiu-se também que a
correlacdo apresentada ndo pode ser a Unica fonte para uma analise conclusiva, representando
apenas o inicio de uma discussdo necessaria e profunda sobre outros mecanismos, atualmente
utilizados pelo SUS, para pagamento aos prestadores. Dessa forma, a relacdo simplificada
“1x1”, do “custo x valor de Tabela” nao reflete a complexidade do cenario das transferéncias

de recursos aos prestadores.

Evidenciou-se que a andlise do financiamento pelo SUS utilizando célculo de risco
operacional representa importante ferramenta de gestdo para o sistema. Pode-se, desta forma,
fundamentar as discussdes sobre o repasse de valores do SUS aos prestadores de servicos. Isto
pela necessidade de repasse que possibilite atender ao fundamento legal de manutencdo do

equilibrio financeiro dos prestadores.

Também evidenciou-se que os valores definidos na Tabela SUS, base para repasse
financeiro por atividades ou servicos realizados pelo hospital, no atendimento ao paciente,
ndo refletem o “Produto Hospitalar”, que é o “Atendimento ao Paciente”, considerando suas
especificidades, a qualidade do atendimento e os produtos intermediarios que compéem o
produto final. A dificuldade da compreensdo das variaveis implicitas na assisténcia prestada
ao paciente compromete o levantamento do valor dos custos. Essa dificuldade de

entendimento do “Produto Hospitalar” é evidenciada desde a identificacdo do atendimento
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efetivamente prestado ao paciente, gerando discrepancias entre os valores de custo dos
procedimentos e o valor médio registrado na AlH.

A ldgica de repasse de pagamento por producdo pode incentivar tanto a superproducéao
como a subproducdo de determinados servigos, uma vez que 0s prestadores, buscando
incrementos nos valores de repasse, sdo levados ao entendimento de que quanto mais
procedimentos forem prestados ao paciente, maior serd o repasse dos recursos. Essa forma de
repasse, na pratica, contribui para o aparecimento de distorcdes no sistema, estimulando

pouco o desempenho e, de certa forma, até mesmo contribuindo para a ineficiéncia.

E importante também salientar que as informacBes de custos sdo indicadores
financeiros necessarios a compreensao do financiamento da satde. A dificuldade de obtencéo
de informacdes de custo sistematizadas e padronizadas, por parte dos hospitais publicos, para
fundamentar o valor dos procedimentos, contribui para o aumento do risco operacional do
setor salde. Inversamente, a geracdo de informacdes de custos, com vistas a criacdo de uma
base de conhecimentos que utilize os custos como metainformagéo, voltada para a producéo
de dados de custos confiaveis, por exigir a organizacdo criteriosa dos processos, contribui
para a reducdo do risco operacional. Portanto, hd de ser considerado que, além do
financiamento, analisado a luz dos recursos escassos ou do subfinanciamento, é necessario o
aprofundamento do conhecimento relativo aos processos internos dos prestadores de servicos,
de forma a reduzir as possiveis falhas desses processos, que também contribuem para o
agravamento das dificuldades do setor. Conclui-se, a partir dessas consideracdes, que a gestdo
efetiva dos custos é essencial para a gestdo eficiente dos recursos. Evidenciou-se que a falta
de informagdes de custos sistematicas e confidveis € o maior obstaculo a melhoria dos
mecanismos de pagamento aos atuais prestadores de servi¢os hospitalares, bem como ao
desenvolvimento de uma nova proposta de modelos alternativos de pagamento, seja por

producdo, seja por valor global, ou por outras formas de repasses.

Cabe ainda observar que a necessidade de incremento das bases de custos dos
hospitais do SUS, metodologicamente validas, conforme concluido por esta pesquisa, é
respaldada pelo Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Gestdo de Custos
(PNGC). O PNGC tem como proposta a criacdo de uma base de conhecimentos de custos,
metodologicamente valida e sistematizada, no ambito do SUS. Esse Programa esta sendo
coordenado pelo Ndcleo Nacional de Economia da Saude - Nunes/AESD/SE/MS e visa a

implementar e disseminar a cultura de gestdo de custos no Brasil, objetivando desenvolver,
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acompanhar e avaliar a implantacdo/implementacdo de uma metodologia padrédo de custos

para todos os hospitais do SUS.

Acredita-se que esta pesquisa pode ser replicada em outras organizagdes publicas, ndo

apenas na area de satde, mas também em outros setores de servicos.

8.1 CONSIDERACOES FINAIS

Muito tem sido discutido sobre o financiamento da salde publica no Brasil. A
literatura apresenta diversos estudos, ressaltando, entre outros aspectos, que o volume de
recursos gastos nessa area Sao escassos, e que a relacdo de gastos per capita no Brasil é
inferior a de diversos paises desenvolvidos ou em desenvolvimento. Esta abordagem
econbmica, que reflete as condi¢cbes macroeconémicas do setor salde, visa a captacdo de
recursos pelo setor; contudo, é imprescindivel necesséaria a compreensdo do financiamento
publico por meio de outras linhas de discussdao, considerando a questdo dos repasses de
recursos aos prestadores de servicos. E necesséria a producéo de novos estudos contemplando
a forma como efetivamente os recursos financeiros estdo sendo utilizados pelos prestadores de
Servigos e 0 que isso representa em termos de qualidade e quantidade dos servigos prestados
ao usuario cidadao. Urge buscar o equilibrio financeiro necessario para a reducdo do risco de
inviabilizacdo financeira dos prestadores de servigos, conforme preconizado pelas diretrizes
do SUS. Dessa forma, buscar-se-a gerar maior fundamentacdo para a discussdao do
subfinanciamento e do subgerenciamento do setor. Sugere-se que 0S novos estudos
possibilitem a comparagdo empirica entre as experiéncias de diversos modelos de repasse de
recursos (misto, valor global e totalmente por produgéo), do ponto de vista da sustentabilidade
da organizacdo contratada, e seu impacto em termos de estrutura, processos e resultados na
assisténcia, sem perder de vista o atendimento aos anseios da sociedade e a necessidade de

garantir a melhor utilizacdo dos recursos disponiveis.
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APENDICE A - QUESTIONARIO - PESQUISA SEMI-ESTRUTURADA

o Qual a historia de definicdo dos mecanismos de pagamentos aos prestados no

SUS e antes dele?

. Como sdo formados os valores repassados aos prestadores de servicos, via
SIH/SIA?
o Como foi formada a Tabela Unificada do SUS, quais os elementos que a

compdem (material medico, recursos humanos, outros)
. Qual a representatividade dos valores repassados via SIH/SIA no total dos

valores repassados aos prestadores?

. Quais as outras fontes de recursos repassadas aos prestadores de servi¢os?
. Como sao definidos os programas de repasse aos prestadores?

o Qual a dimenséo destas fontes?

o Qual a relacdo que a Tabela Unificada tem com os custos hospitalares?

° Existem estudos de custos no Ministério da Saude?
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APENDICE B - RELACAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS — FHEMIG - 2011-2012

PROCEDIMENTO 1-03.01.01.004-8 Consulta de profissionais de nivel superior na atencao especializada (exceto médico)

Relacdo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$) (continua)
Centro de Custo Unidade de Producéo Unidade Med + MAT SP SH Total
Ambulatdrio - Especialidades N&do Médicas Atendimento CEPAI - 12,36 53,66 66,02
Centro de Tratamento de Lesdes Atendimento CSPD 1,99 1,67 31,37 35,04
Centro de Tratamento de Lesdes Atendimento Cssl 17,16 15,38 72,18 104,71
Casa de Apoio a Gestante Atendimento MOV - - 93,07 93,07
Atendimento Domiciliar Atendimento Domiciliar CSsl 4,68 33,79 20,22 58,69
Atendimento Domiciliar Atendimento Domiciliar HEM 56,51 131,38 109,47 297,36
Atendimento Domiciliar Atendimento Domiciliar CSPD 0,25 - 16,84 17,09
Atendimento Domiciliar Atendimento Domiciliar CSSFe 0,79 9,86 29,74 40,39
Ambulatorio - Retorno Atendimento Retorno HIXXIII 195,27 - 191,03 386,30
Ambulatorio - Retorno Atendimento Retorno HRB - 12,22 16,21 28,43
Terapia Nutricional Atendimento HEM - 81,69 118,27 199,96
Terapia Nutricional Atendimento HRJP - - 24,00 24,00
Terapia Ocupacional Atendimento HAC - 12,35 191,04 203,39
Terapia Ocupacional Atendimento HEM - 1,67 29,48 31,15
Terapia Ocupacional Atendimento HGV - 6,18 26,48 32,67
Terapia Ocupacional Atendimento HIJPII 0,61 - 96,67 97,28

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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PROCEDIMENTO 1 -03.01.01.004-8 Consulta de profissionais de nivel superior na atencéo especializada (exceto médico)

Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$) (continua)
Centro de Custo Unidade de Producgéo Unidade Med + MAT SP SH Total

Toxicologia - Assisténcia Atendimento HIXXIII 12,06 129,92 44,07 186,05
Fisioterapia Atendimento CSPD 0,24 1,59 17,00 18,83
Fisioterapia Atendimento HAC - 2,11 20,02 22,13
Fisioterapia Atendimento HEM - 1,52 11,41 12,92
Fisioterapia Atendimento HIJPII 0,04 - 28,97 29,01
Fisioterapia Atendimento HIXXIII 0,00 1,19 15,84 17,03
Fisioterapia Atendimento HRB - 4,80 4,99 9,80
Fonoaudiologia Atendimento HAC - 6,39 25,86 32,25
Fonoaudiologia Atendimento HIXXIII 0,17 2,46 24,93 27,56
Odontologia Atendimento CSslI 1,00 24,00 206,96 231,97
Odontologia Atendimento CSPD 0,29 5,23 27,38 32,90
Odontologia Atendimento CSSFe 0,11 4,32 25,35 29,78
Odontologia Atendimento IRS 4,81 67,28 1.176,27 1.248,36
Prevencéo de Incapacidades Atendimento CSPD 0,20 5,06 38,17 43,43
Reabilitagdo Atendimento CSSFe 0,37 42,18 81,14 123,70
Reabilitacdo Atendimento CSsl 0,38 42,75 82,27 125,39
Reabilitagdo Atendimento HRJP 0,37 42,08 80,94 123,40
Servigo Social Atendimento CSslI 0,00 11,54 68,98 80,52
Servigo Social Atendimento HAC - 0,87 9,84 10,71
Servigo Social Atendimento HIXXII - 2,11 45,06 47,18

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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PROCEDIMENTO 1 -03.01.01.004-8 Consulta de profissionais de nivel superior na atencéo especializada (exceto médico)

Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)

(concluséo)

Centro de Custo Unidade de Producéo Unidade Med + MAT SP SH Total
Servigo Social Atendimento HEM - 1,26 12,26 13,52
Servigo Social Atendimento HGV - 11,22 57,81 69,04
Servigo Social Atendimento HIJPII 0,01 8,15 10,97 19,12
Servigo Social Atendimento MOV - 1,22 9,33 10,55
Terapia Nutricional Atendimento HEM - 81,69 118,27 199,96
Terapia Nutricional Atendimento HRJP - - 24,00 24,00
Terapia Ocupacional Atendimento HAC - 12,35 191,04 203,39
Terapia Ocupacional Atendimento HEM - 1,67 29,48 31,15
Terapia Ocupacional Atendimento HGV - 6,18 26,48 32,67
Terapia Ocupacional Atendimento HIJPII 0,61 - 96,67 97,28
Toxicologia - Assisténcia Atendimento HIXXII 12,06 129,92 44,07 186,05
Unidade De Apoio Ao Paciente Atendimento HRJP 0,00 1,59 22,80 24,39
Custo FHEMIG 105,82

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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PROCEDIMENTO 2 -03.01.01.007- 2 Consulta Médica em Atencdo Especializada

Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (RS$)
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Centro de Custo Unidade de Produgéo Unidade Med + MAT SP SH Total

Ambulatério - Assisténcia Consulta HIJPII 0,03 132,21 43,41 175,64
Ambulatério - Cardiologia Atendimento HRJP 0,27 0,60 44,26 45,14
Ambulatério - Dermatologia E Infectologia Consulta HEM 207,58 48,24 80,67 336,49
Ambulatério - Assisténcia Consulta HIJP1I 0,03 132,21 43,41 175,64
Ambulatério - Cardiologia Atendimento HRJP 0,27 0,60 44,26 45,14
Ambulatdrio - Dermatologia E Infectologia Consulta HEM 207,58 48,24 80,67 336,49
Ambulatdrio - Doengas Infecto-Contagiosas Atendimento Ambulatorial HIJPII 0,84 40,47 177,27 218,58
E Parasitarias

Ambulatdrio - Especialidades Atendimento Ambulatorial CEPAI 15,97 73,41 57,35 146,73
Ambulatério - Especialidades Atendimento Ambulatorial CMT - 38,22 88,29 126,52
Ambulatdrio - Especialidades Atendimento Ambulatorial CSPD 0,14 37,11 14,18 51,42
Ambulatdrio - Especialidades Atendimento Ambulatorial CSSFe 0,10 34,86 25,79 60,75
Ambulatdrio - Especialidades Atendimento Ambulatorial Cssli 0,37 43,56 65,68 109,61
Ambulatdrio - Especialidades Atendimento Ambulatorial HAC 0,30 45,10 18,81 64,22
Ambulatdrio - Especialidades Consulta HIJPII 1,76 61,59 49,02 112,36
Ambulatdrio - Especialidades Atendimento Ambulatorial HRJP 0,91 58,73 32,02 91,67
Ambulatdrio - Especialidades Atendimento Ambulatorial MOV 0,77 12,46 18,33 31,56
Ambulatério - Especialidades Ndo Médicas Atendimento CEPAI - 12,36 53,66 66,02
Ambulatério - Oftalmologia Consulta Cssl - 248,45 275,42 523,87
Ambulatdrio - Retorno Atendimento Retorno HIXXIII 195,27 - 191,03 386,30
Ambulatdrio - Retorno Atendimento Retorno HRB - 12,22 16,21 28,43
Ambulatério - Especialidades Atendimento Ambulatorial Cssl 0,37 43,56 65,68 109,61
Ambulatério - Especialidades Atendimento Ambulatorial HCM 0,00 21,79 42,51 64,30

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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PROCEDIMENTO 3-03.01.06.002-9 Atendimento de Urgéncia com Observacao até 24h em Atencdo Especializada

Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)
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Centro de Custo Unidade de Producéo Unidade '\Klﬁg.lf SP SH Total
Ambulatério - Doencas Infecto-Contagiosas E Parasitarias Atendimento Ambulatorial HIJPII 0,84 40,47 177,27 218,58
Ambulatério - Especialidades Atendimento Ambulatorial CMT 0,00 38,22 88,29 126,52
Ambulatdrio - Especialidades Atendimento Ambulatorial CSSFe 0,10 34,86 25,79 60,75
Ambulatério - Especialidades Atendimento Ambulatorial CSSI 0,37 43,56 65,68 109,61
Ambulatdrio - Especialidades Atendimento Ambulatorial HIXXII 14,75 230,77 132,44 377,96
Ambulatério - Especialidades Atendimento Ambulatorial MOV 0,77 12,46 18,33 31,56
Ambulatdrio - Psiquiatria Atendimento IRS 0,00 9,88 201,07 210,96
Ambulatério - Urgéncia Atendimento CEPAI 0,00 106,86 75,66 182,51
Unidade De Apoio Ao Paciente Atendimento HRJP 0,00 1,59 22,80 24,39
Unidade De Urgéncia - Clinica Pediatrica Atendimento HIK 24,42 730,76 291,01 1.046,19
Unidade Urgéncia - Gineco-Obstetricia Atendimento Urgéncia HIK 5,06 29,47 53,87 88,39
Unidade Urgéncia/Emergéncia Atendimento Urgéncia HAC 30,67 156,61 182,54 369,81
Cac - Centro De Acolhimento De Crise Paciente/ Dia HGV 3,06 105,25 298,76 407,08
Unidade Internacdo - Clinica Médica Paciente/ Dia HRB 36,83 106,23 175,64 318,70
Custo FHEMIG 255,22

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 4 - 03.01.07.005-9 Acompanhamento psicopedagogico de paciente em reabilitacdo

Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)

Centro de Custo Unidade de Producéo Unidade Med + MAT SP SH Total

Oficinas Terapéuticas Paciente/ Dia CMT 0,00 6,94 17,01 23,95
Oficinas Terapéuticas Paciente/ Dia CHPB 0,00 15,13 119,19 134,33

Custo Médio FHEMIG 79,14

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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APENDICE B - RELACAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS — FHEMIG — 2011-2012
PROCEDIMENTO 5 -03.03.01.003-7 Tratamento de outras doencas bacterianas
Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)

Custo Procedimento
Custo Unitério

UA Unidade de Média  Medic .
Centro de Custos Producéo Perman. + SP SH* Medicamento SP SH* Custo Total
s+ MMH
MMH
HAC Unidade Internacdo - Clinica Médica Paciente/ Dia 19 40,64 95,91 275,08 772,25 1.822,36 5.226,53  7.821,13
HEm  Unidade Intemnagdo - Doengas Infecto- oo oo/ pia 12,87 49,77 78,16 20065 64069  1.00613 2.582,87  4.229.68
Contagiosas E Parasitarias
HEM Unidade Internacdo — Clinica Paciente/ Dia 12,87 198,95 25341 744,93 256105  3.262,10 9.589,22 15.412,37
Pneumoldgica
MOV Alojamento Conjunto Paciente/ Dia 8,65 1572 48,82 430,50 13597 42226 3.72364  4.281,86
Higpy  Unidade Internagdo - Doencas Infecto- 5o oo/ pia 1400 2211 7810 39461 30959  1.09334 552454  6.927.47
Contagiosas E Parasitarias
HRJP  Unidade Internagdo - Clinica Pediatrica  Paciente/ Dia 11,88 17,13 51,85 249,10 203,60 616,21 2.960,51  3.780,31
HIK Unidade 'Trl‘;?;:‘ggf‘é’a Clinica Paciente/ Dia 13,80 31,63 19,57 209,69 436,53 270,03 2.893,55  3.600,11
HRB Unidade Internacdo - Clinica Médica Paciente/ Dia 9,82 36,83 106,23 175,64 361,79 1.04351 1.72541  3.130,71
HIK Unidade Internacao - Clinica Paciente/ Dia 1380 2041 40,1 169,10 28158 55354 233337  3.168.49
Pneumoldgica
Cssl Ambulatério - Especialidades Atendimento g o5 37 4356 6568 3,06 359,34 541,87 904,26
Ambulatorial
CSPD Ambulatério - Especialidades Atendimento 45 47 014 3711 14,18 1,74 462,62 176,73 641,00
Ambulatorial
CSSFe Ambulatério - Especialidades Atendimento 4,60 019 3486 25,79 0,97 34861 257,93 607,51
Ambulatorial
HIK Unidade Internacéo - Clinica Médica Paciente/ Dia 13,80 45,78 130,18 312,57 631,71 1.796,49 4.313,40 6.741,59
Custo FHEMIG 4.452,12

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 6 -03.03.04.010-6 Tratamento conservador de traumatismo cranioencefalico grave

Relacdo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial-

(R9)
Custo Procedimento
Media Custo Unitério Custo Total
UA i Custo total
Centro de Custos UPnldé';\deNde Permanénc N ] «
roaucao ia Medicamentos ~ SP SH Medicamentos SP SH

+ MMH + MMH
HJIXXI Unidade Internacéo -
1 Clinica Neuroldgica Paciente/ Dia 15,66 51,90 37,35 166,24 812,72 584,95 2.603,31 4.000,99
Custo FHEMIG 4.000,9

9

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELACAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG - 2011-2012
PROCEDIMENTO 7 -03.03.04.014-9 Tratamento de AVC Isquémico

Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (RS$)

140

Custo Procedimento

Custo Unitério Custo Total
UA Unidade de Media Custo total
Centro de Custos « A . )
Producdo  Permanéncia Medicamentos SP SH*  Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH
Unidade De Urgéncia - Clinica Paciente/

HIK Medica Dia 13,66 9,19 55,24 88,75 125,50 754,42 1.212,13  2.092,05
Paciente/

HIK Unidade Internagéo - Clinica Médica Dia 13,66 45,78 130,18 312,57 625,19 1.777,96 4.268,91 6.672,05
Paciente/

Cssl Unidade Internagdo - Clinica Médica Dia 21,73 11,93 63,63 210,83 259,16 1.382,53 4.580,76  6.222,45
Paciente/

CSPD  Unidade Internagdo - Clinica Médica Dia 12,75 51,43 284,47 457,06 655,69 3.626,95 5.827,58 10.110,22
Paciente/

CSSFA Unidade Internacao - Clinica Médica Dia 39,40 1,80 55,17 119,80 70,88 2.173,63 4.720,06 6.964,57
Paciente/

HAC  Unidade Internagdo - Clinica Médica Dia 23,65 40,64 95,91 275,08 961,05 2.267,89 6.504,32  9.733,26
Paciente/

HRJP  Unidade Internacdo - Clinica Médica Dia 10,16 10,96 50,35 172,30 111,36 511,37 1.750,00 2.372,73

HJXXI Unidade Internagdo - Clinica Paciente/

I Neuroldgica Dia 8,84 51,90 37,35 166,24 458,99 330,36 1.470,24  2.259,58
Paciente/

HRAD Unidade Internagdo - Clinica Médica Dia 6,16 26,95 170,61 194,26 166,05 1.051,33 1.197,09 2.414,47

Unidade Internacéo - Clinica Paciente/

HRB Cirlrgica Dia 9,56 22,17 216,41 204,82 211,89 2.067,88 1.957,17 4.236,94
Paciente/

HRB Unidade Internagao - Clinica Médica Dia 9,56 36,83 106,23 175,64 351,92 1.015,05 1.678,34  3.045,31

Custo FHEMIG

5.102,15

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG - 2011-2012
PROCEDIMENTO 8 -03.03.06.021-2 Tratamento de insuficiéncia cardiaca

Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)

141

Custo
Custo Procedimento total
UA Unidade _ Custo Unitario Custo Total
Centro de Custos de MEdJ a. ) .
Produgio Permanéncia Medicamentos SP SH* Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH
Unidade Internacéo -
Clinica Cuidados Paciente/
HIXXIII Progressivos Dia 11,24 119,71 19,95 289,23 1.34554 22422 3.250,97 4.820,72
Unidade Internacéo - Paciente/
HIXXII Clinica Médica Dia 11,24 60,84 280,07 243,65 683,88 3.147,98 2.738,65 6.570,51
Custo FHEMIG 5.695,62

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 9 -03.03.13.002-4 Atendimento a Pacientes Sob Cuidados Prolongados Por Enfermidades Cardiovasculares

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)

Custo Procedimento
Custo Unitério Custo Total

UA Unidade de : Custo
Centro de Custos Producio Media Perm _ . _ . total
Medic + SP SH Medic + SP SH
MMH MMH
CSSF  Lar Abrigado - Cuidados Paciente
A Prolongados Abrigado 1,00 27,15 31,24 1.672,49 27,15 31,24 1.672,49 1.730,88
Unidade Internacéo - Paciente
CSSFe Cuidados Prolongados Abrigado 1,00 49,17 260,25 1.880,02 49,17 260,25 880,02 2.189,44
Unidade Internacéo - Paciente
HCM  Cuidados Prolongados Abrigado 1,00 31,66 130,27 227,33 31,66 130,27 227,33 389,26
Custo FHEMIG Mensal
1.436,53
Custo FHEMIG Diario 48,50

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 10 - 03.03.13.005-9 Tratamento de pacientes sob cuidados prolongados por enfermidades neuroldgicas

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)
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Custo total
Custo Procedimento
UA Custo Unitério Custo Total
Centro de Custos UnldadeNde MedJa .
Producdo  Permanéncia \jegicamentos SP SH*  Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH
Lar Abrigado - Cuidados Paciente
CSSI  Prolongados Abrigado 1 229,49 24941 6.197,48 229,49 249,41  6.197,48 6.676,39
Unidade Internacdo - Cuidados Paciente
CSSFA Prolongados Abrigado 1 126,99 1.039,72 5.599,08 126,99 1.039,72  5.599,08 6.765,78
Paciente/
HRB Unidade Internagéo - Clinica Médica Dia 12,00 36,83 106,23 175,64 441,95 1.274,71 2.107,68 3.824,34
Unidade Internacédo - Cuidados Paciente
HCM  Prolongados Abrigado 30 31,66 130,27 227,33 949,91 3.908,17 6.819,81 11.677,89
Unidade Internacdo - Cuidados Paciente
CSSFe Prolongados Abrigado 1 49,17 260,25 1.880,02 49,17 260,25  1.880,02 2.189,44
Unidade Internacdo - Cuidados Paciente
CSPD Prolongados Abrigado 1 171,52 89,48 3.538,40 17152 89,48 3.538,40 3.799,41
Custo FHMEIG Mensal 5.822,21
Custo FHEMIG Diario 217,31

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 11-03.03.13.007-5 Atendimento a Pacientes Sob Cuidados Prolongados Por Enfermidades Osteomusculares e

do Tecido Conjuntivo

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)

Custo Procedimento

UA : Custo Unitario Custo Total Custo total
. Media
Unidade de n
Centro de Custos « Permanén i )
Producao cia Medicamen SP SH*  Medicament SP SH*
tos + MMH 0s + MMH
Lar Abrigado - Cuidados Paciente
CSssl Prolongados Abrigado 1 229,49 249,41 6.197,48 229,49 249,41 6.197,48  6.676,39
Unidade Internagdo - Cuidados Paciente
CSSFA Prolongados Abrigado 1 126,99 1.039,72 5.599,08 126,99 1.039,72 5.599,08  6.765,78
Unidade Internacdo - Clinica
HRB Médica Paciente/ Dia 27 36,83 106,23 175,64 994,39  2.868,10 474228  8.604,77
Unidade Internagdo - Cuidados Paciente
CSSFe  Prolongados Abrigado 1 49,17 260,25 1.880,02 49,17 260,25 1.880,02  2.189,44
Unidade Internagdo - Cuidados Paciente
CSPD  Prolongados Abrigado 1 171,52 89,48 3.538,40 171,52 89,48 3.538,40  3.799,41
Custo FHEMIG Mensal 5.607,16
Custo FHEMIG Diéario
208,12

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG - 2011-2012
PROCEDIMENTO 12 - 03.03.14.004-6 Tratamento de doencas crbnicas das vias aéreas inferiores (asma)

145

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$) (continua)
Custo Procedimento
Custo Unitario Custo Total
UA i i Custo total
Centro de Custos UPanc?;l?geége Permaer?éﬁcia * *
Medicamentos SP SH Medicamentos SP SH
+ MMH + MMH

Unidade Internacéo - Clinica

CSSI Médica Paciente/ Dia 8,57 11,93 63,63 210,83 102,19 545,16 1.806,30 2.453,66
Unidade Internagéo - Clinica

CSPD Médica Paciente/ Dia 5,59 51,43 284,47 457,06 287,28 1.589,09 2.553,26 4.429,63
Unidade De Urgéncia - Clinica

HIK Medica Paciente/ Dia 12,12 9,19 55,24 88,75 111,33 669,23 1.075,26 1.855,82
Unidade Internagdo - Clinica

HIK Médica Paciente/ Dia 12,12 45,78 130,18 312,57 554,60 1.577,20 3.786,88 5.918,67
Unidade Internagdo - Clinica

HAC Médica Paciente/ Dia 11,38 40,64 9591 275,08 462,57 1.091,59 3.130,68 4.684,84
Unidade Internac&o - Doencas

HEM Infecto-Contagiosas E Parasitarias ~ Paciente/ Dia 14,24 49,77 78,16 200,65 708,68 1.112,90 2.856,97 4.678,55
Unidade Internagdo - Clinica

HEM Pneumoldgica Paciente/ Dia 14,24 198,95 253,41 744,93 2.832,83 3.608,29  10.606,85 17.047,96

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELACAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG - 2011-2012
PROCEDIMENTO 12 - 03.03.14.004-6 Tratamento de doencas cronicas das vias aéreas inferiores (asma)
Relagdo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)
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(concluséo)

Custo Procedimento

Custo Unitario Custo Total
UA i i Custo total
Centro de Custos UPanc?;l? eége Permaer?éﬁcia * *
¢ Medicamentos SP SH Medicamentos SP SH
+ MMH + MMH

Unidade Internagdo - Clinica
HIJPII Pediatrica Paciente/ Dia 4,29 103,89 259,56 377,98 445,36 1.112,67 1.620,27 3.178,31

Unidade Internagéo - Clinica
HRJP Médica Paciente/ Dia 8,89 10,96 50,35 172,30 97,51 447,79 1.532,41 2.077,72
HIXXII Unidade Internacéo - Cirurgia Geral Paciente/ Dia 6,78 19,49 202,41 269,83 132,03 1.371,33 1.828,09 3.331,45

Unidade Internacéo - Clinica
HRAD Médica Paciente/ Dia 7,03 26,95 170,61 194,26 189,55 1.200,16 1.366,55 2.756,26

Unidade Internacdo - Clinica
HRB Médica Paciente/ Dia 9,23 36,83 106,23 175,64 339,83 980,18 1.620,68 2.940,69
MOV Alojamento Conjunto Paciente/ Dia 14,10 48,82 430,50 495,04 688,35 6.070,04  6.980,03  13.738,42
Custo FHEMIG

5.314,77

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 13 - 03.03.14.013-5 Tratamento de outras doencas do aparelho respiratorio

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)
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Custo Procedimento

Custo Unitéario Custo Total
UA _ Media Custo total
Unidade de N
Centro de Custos « Permanénci
Producao a . SH* . SP SH*
Medicamento Medicamento
s+ MMH s+ MMH
Unidade De Urgéncia - Paciente/
HIK Clinica Médica Dia 4,81 9,19 5524 88,75 44,17 265,50 426,58 736,24
Unidade Internacéo - Clinica Paciente/
HIK Meédica Dia 4,81 45,78 130,18 312,57 220,02 625,71 1.502,33 2.348,05
Unidade Internacéo - Clinica Paciente/
HIJPII Pediatrica Dia 5,09 103,89 259,56 377,98 529,10 1.321,87 1.92491 3.775,87
Unidade Internacéo - Clinica Paciente/
HRJP Meédica Dia 6,41 10,96 50,35 172,30 70,30 322,82 1.104,76 1.497,88
Unidade Internagdo - Paciente/
HIXXIII Cirurgia Geral Dia 10,00 19,49 202,41 269,83 194,88 2.024,10 2.698,29 4.917,28
Unidade Internacéo - Clinica Paciente/
HRAD Meédica Dia 5,13 26,95 170,61 194,26 138,23 875,23 996,58 2.010,05
Paciente/
MOV Alojamento Conjunto Dia 7,67 48,82 430,50 495,04 374,44 3.301,93  3.796,94 7.473,31
Custo FHEMIG
3.251,24

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 14 - 03.03.14.015-1 Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe)
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Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$) (continua)
Custo Procedimento
Custo Unitério Custo Total
UA Centro de Custos Unidade de Media Custo total
Produggo Permanéncia Medicamentos SP SH*  Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH

Unidade Internacéo -

CssSl Clinica Médica Paciente/ Dia 9,12 11,93 63,63 210,83 108,75 580,17 1.922,27 2.611,19
Unidade Internacéo -

CSPD Clinica Médica Paciente/ Dia 8,05 51,43 284,47 457,06 414,20 229111 3.681,23 6.386,53
Unidade Internacéo -

CSSFA Clinica Médica Paciente/ Dia 28,33 1,80 55,17 119,80 50,97 1.563,10 3.394,29 5.008,36
Unidade De Urgéncia -

HIK Clinica Médica Paciente/ Dia 16,25 9,19 55,24 88,75 149,28 897,36 1.441,80 2.488,44
Unidade Internagdo -

HIK Clinica Médica Paciente/ Dia 16,25 45,78 130,18 312,57 743,65 2.114.84 5.077,77 7.936,26
Unidade Internagdo -

HAC Clinica Médica Paciente/ Dia 12,02 40,64 95,91 275,08 1.152,80 3.306,22 4.459,02
Unid Inter- Doencas
Infecto-Contagiosas E

HEM Parasitarias Paciente/ Dia 11,22 49,77 78,16 200,65 558,61 877,22 2.251,95 3.687,77
Unidade Internag&o -

HEM Clinica Pneumoldgica Paciente/ Dia 11,22 198,95 253,41 744,93 2.232,92 2.844,16 8.360,64 13.437,73

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELA(;AO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 14 - 03.03.14.0151 Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe)

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)

149

(concluséo)

Custo Procedimento

Custo Unitério Custo Total
UA Centro de Custos Unidade de Media Custo total
Produggo Permanéncia Medicamentos SP SH* " Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH

Unidade Internagdo -

HIJPII Clinica Pediétrica Paciente/ Dia 7,83 103,89 259,56 377,98 2.032,99 2.960,44 4.993,43
Unidade Internacéo -

HRJP Clinica Médica Paciente/ Dia 10,22 10,96 50,35 172,30 112,01 514,37 1.760,27 2.386,65
Unidade Internacéo -

HIXXI1I Cirurgia Geral Paciente/ Dia 8,27 19,49 202,41 269,83 161,10 1.673,26 2.230,59 4.064,95
Unidade Internag&o -

HRAD Clinica Médica Paciente/ Dia 7,03 26,95 170,61 194,26 189,55 1.200,16 1.366,55 2.756,26
Unidade Internag&o -

HRB Clinica Médica Paciente/ Dia 11,31 36,83 106,23 175,64 416,48 1.201,25 1.986,22 3.603,95

MOV Alojamento Conjunto Paciente/ Dia 3,21 48,82 430,50 495,04 156,47 1.379,81 1.586,66 3.122,94

Custo FHEMIG
4.781,68

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 15 - 03.03.16.005-5 Tratamento de transtornos relacionados ¢/ a duracgédo da gestagéo e ¢/ o crescimento fetal

Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)

150

Custo Procedimento

Custo Unitéario Custo Total
UA Unidade de Media Custo total
Centro de Custos . .
Producéo Permanéncia . SH* . SH*
Medicamentos Medicamentos
+ MMH + MMH

Unidade Intermediaria
MOV Neonatal Paciente/ Dia 16,62 20,82 261,25 430,19 345,95 4.341,94 7.149,70 11.837,60

Servigo Domiciliar -

Doengas Pediatricas
HIJPII Gerais Paciente/ Dia 34 8,62 38,24 75,22 293,06 1.300,14 2.557,59 4.150,79

Unidade Internagéo -
HRAD Clinica Pediatrica Paciente/ Dia 31 13,98 119,87 336,51 433,30 3.716,00 10.431,77 14.581,07
HIK Alojamento Conjunto Paciente/ Dia 12,52 58,70 96,76 451,86 734,96 1.211,49 5.657,31 7.603,76
Custo FHEMIG

9.543,30

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 16 —03.03.16.006-3 Tratamento de transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo

neonatal

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)

Custo Procedimento

Custo Unitéario Custo Total
UA Unidade de Media Custo total
Centro de Custos o .
Producéo Permanéncia SP SH* Sp SH*
Medicamentos + Medicamentos
MMH + MMH

Unidade Intermediaria

MOV Neonatal Paciente/ Dia 16,62 20,82 261,25 430,19 345,95 4.341,94 7.149,70 11.837,60
Servi¢o Domiciliar -
Doengas Pediatricas

HIJPII Gerais Paciente/ Dia 5 8,62 38,24 7522 43,10 191,20 376,12 610,41
Unidade Internagdo -

HRAD Clinica Pediétrica Paciente/ Dia 7,85 13,98 119,87 336,51 109,72 940,99 2.641,59 3.692,30

HIK Alojamento Conjunto Paciente/ Dia 9,92 58,70 96,76 451,86 582,33 959,90 4.482,47 6.024,70
Unidade Internagdo -

HRJP Clinica Pediétrica Paciente/ Dia 11,32 17,13 51,85 249,10 193,93 586,92 2.819,82 3.600,66

Custo FHEMIG
5.541,25

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELACAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS — FHEMIG — 2011-2012

PROCEDIMENTO 17 - 03.03.17.009-3 Tratamento em psiquiatria

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)

152

Custo Procedimento

Custo Unitario Custo Total
uA Centro de Custos Unidade de Media Custo total
Produgdo Permanéncia Medicamentos + SP SH*  Medicamentos SP SH*
MMH + MMH
Unidade Internagéo -
CEPAI Hospitalidade Integral Paciente/ Dia 30,42 2,02 129,41 406,90 61,31 3.936,37 12.376,55 16.374,23
Cac - Centro De Acolhimento
HGV De Crise Paciente/ Dia 13,40 3,06 105,25 298,76 41,06 1.410,62 4.004,03 5.455,70
Unidade De Pacientes Internos -
HGV Centro Tratamento Clinico Paciente/ Dia 13,40 7,16 136,31 389,60 95,97 1.826,78 5.221,40 7.144,15
Unidade De Pacientes Internos -
HGV Média Permanéncia Paciente/ Dia 13,40 3,18 86,75 242,50 42,59 1.162,63 3.249,97 4.455,19
Cac - Centro De Acolhimento
IRS De Crise Paciente/ Dia 15,14 3,62 316,86 317,36 54,79 4.796,20 4.803,83 9.654,83
Cir - Cuidado Intermediario De
IRS Risco Paciente/ Dia 15,14 8,97 48,41 497,85 135,70 732,76 7.535,80 8.404,26
IRS Unidade Internacdo - Psiquiatria Paciente/ Dia 15,14 3,09 3596 205,03 46,77 544,24 3.103,45 3.694,47
Custo FHEMIG
16,58 7.883,26
Custo FHEMIG diario 475,58

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 18 -03.03.18.001-3 Tratamento de afecc¢des associadas ao HIV/AIDS

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)

153

Custo Procedimento Custo total
Custo Unitario Custo Total
uA Centro de Custos Unidade de Media
Produgéo Permanéncia Medicamentos SP SH*  Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH
Unidade Internagdo - Clinica
HEM Pneumologica Paciente/ Dia 22,54 198,95 253,41 744,93 4.484,36 5.711,91 16.790,62 26.986,89
Unidade Internacéo - Doengas Infecto-
HEM Contagiosas E Parasitarias Paciente/ Dia 22,54 49,77 78,16 200,65 1.121,84 1.761,72 452257 7.406,13
Unidade Internagéo - Clinica
HIK Tisiologica Paciente/ Dia 17,54 31,63 19,57 209,69 554,88 343,24 3.678,01 4.576,13
HIJPII Unidade Internacéo - Clinica Pediatrica Paciente/ Dia 8,89 14,52 103,89 259,56 129,08 923,62 2.307,53 3.360,23
Unidade Internagéo - Clinica Cuidados
HIXXII Progressivos Paciente/ Dia 67 119,71 19,95 289,23 8.020,55 1.336,54 19.378,53 28.735,63
Unidade Internagdo - Clinica
HRJP Tisioldgica Paciente/ Dia 22,12 4,72 46,62 129,47 104,34 1.031,30 2.863,96 3.999,60
Custo FHEMIG 12.510,77

Valores possiveis de faturamento para 03.03.18.001-3TRATAMENTO DE AFECCOES ASSOCIADAS AO HIV/AIDS

0303180048 Tratamento de afeccBes do sistema nervoso em HIV/AIDS 526,13 80,56 606,69
0303180056 Tratamento de afec¢Ges do sistema respiratdrio em HIV/AIDS 500,02 73,23 573,25
0303180064 Tratamento de doengas disseminadas em AIDS 455,8 51,27 507,07
0303180030 Tratamento de afeccGes do aparelho digestivo em HIV/AIDS 250,25 43,34 293,59
Faturamento Considerado 1.980,60

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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Relacdo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$) (continua)
Custo Procedimento
Custo Unitério Custo Total

UA Centro de Unidade de  Media Custo total

Custos Producéo Permanéncia Medicamentos SP SH* Medicamentos SP SH*

+ MMH + MMH

Ambulatério -
HIK Pré Natal Consulta 1 6,88 204,96 161,28 6,88 204,96 161,28 373,11
HIK Bloco Obstétrico  Hora Cirtrgica 10 3 106,27 403,69 30,00 1.062,68  4.036,94 5.129,62

Unid Inter - Clin
HJIK Obstétrica Paciente/ Dia 2,11 63,81 0,66 459,56 134,64 1,39 969,67 1.105,70
Custo Médio HIK 171,52  1.269,04 5.167,88 6.608,44
HRJP Pré-Parto Paciente/ Dia 1,00 269,41 517,65 799,68 269,41 517,65 799,68 1.586,74

U. Inter Alto
HRJP Risco Obstétrico  Paciente/ Dia 2,62 59,67 300,43 370,13 156,32 787,12 969,75 1.913,20
HRJP Bloco Obstétrico Hora Cirdrgica 10,00 156,89 111,19 270,70 1.568,89 1.111,87 2.706,98 5.387,74
Custo MédioHRJP 1.994,62 241665  4.476,41 8.887,68
HRAD Bloco Obstétrico  Hora Cirtrgica 10,00 434,27 5.33559  4.396,01 4.342,74 53.355,93 43.960,11  101.658,78

Alojamento
HRAD Conjunto Paciente/ Dia 1,77 15,30 33,42 210,31 27,08 59,15 372,24 458,48
Custo Médio HRAD 4.369,82 53.415,08  44.332,36  102.117,25

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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Custo Procedimento

Custo Unitario Custo Total
UA Centro de Unidade de  Media Custo total
Custos Producéo Permanéncia Medicamentos SP SH* Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH
Unid Emerg -
MOV Admissdo Paciente/ Dia 1,00 3,28 2,20 33,18 3,28 2,20 33,18 38,66
MOV Pré-Parto Paciente/ Dia 1 28,92 48,31 297,09 28,92 48,31 297,09 374,32
MOV Bloco Obstétrico Hora Cirlrgica 10 31,15 455,42 257,27 311,51 4,554,20 2.572,67 7.438,38
Custo Médio PACIENTE/
MOV Unid Intern DIA 1,99 19,93 117,73 369,19 39,66 234,28 734,69 1.008,63
Custo Médio MOV 380,09 4.838,99 3.637,63 8.859,98
Alojamento
MOV Conjunto Paciente/ Dia 1,99 15,72 48,82 430,50 31,28 97,15 856,69 985,12
U. Intermediéaria
MOV Neonatal Paciente/ Dia 1,99 20,82 261,25 430,19 41,42 519,88 856,07 1.417,38
U. I. Alto Risco
MOV Obstétrico Paciente/ Dia 1,99 23,25 43,12 246,88 46,27 85,80 491,30 623,37
Custo Médio
MOV 39,66 234,28 734,69 1.008,63
Custo Médio FHEMIG 31.618,34

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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PROCEDIMENTO 20 - 04.01.01.001-5 Curativo Grau Il ¢/ ou s/ debridamento (por paciente)

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)
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Unidade Centro de Custo Unidade de Produgéo Med + MAT SP SH Total
CSSFe Reabilitacdo Atendimento 0,37 42,18 81,14 123,70
CSSl Centro De Tratamento De LesGes Atendimento 17,16 15,38 72,18 104,71
CSSFA Centro De Tratamento De LesGes Atendimento 0,84 0,00 12,17 13,01
CSPD Prevencdo De Incapacidades Atendimento 0,20 5,06 38,17 43,43

Custo Médio FHEMIG 114,65

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELACAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS — FHEMIG — 2011-2012

PROCEDIMENTO 21 - 04.08.05.050-0 Tratamento cirurgico de fratura da diafise da tibia
Relagdo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial- (R$)

Custo Procedimento

di Custo Unitéario Custo Total

UA Unidade de _ Media Custo total
Centro de Custos ~ . Permané . .
Producao ncia Medicamento SP SH* Medicamento SP SH*
s+ MMH s+ MMH
HRB Bloco Cirurgico Cirﬂg(i)(r:: 4 248,92 1.505,35 1.004,28 2.718,42 6.021,41 4.017,13 12.756,95
HRB gi”r'l,fr?}?ga'”tema‘?ao -Clinica o ciente/ Dia 5,78 2217 21641 204,82 28201 125083 118386  2.716,69
Custo HRB 1.500,21 3.636,12 2.600,49 7.736,82
L, Hora
CSSFA Bloco Cirurgico Cirdrgica 4 44,63 1.401,04 1.686,35 3.132,02 560417  6.74539 15.481,58
csspa Unidade Internacdo - Clinica . .o vo/ pig 25 1539 1846 493,89 527,75 4615 123474 180863
Cirargica Pos-Operatério
Custo CSSFA 1.829,88 2.825,16  3.990,06 8.645,10
HJIXXIII Bloco Cirudrgico Cirug(i)(:: 4 198,90 275,22 379,17 795,60 1.100,87 1.516,69 3.413,17
HJIXXIII Custo Médio CC Internagdo PACIENJEA{ 8,14 81,65 130,56 246,36 664,66 1.062,76  2.005,38 3.732,80
Custo

HIXXIII 730,13 1.081,82 1.761,04 3.572,99
HRAD Bloco Cirlrgico Cirﬂg?(zg 5 128,20 1.650,28 939,93 641,00 8.251,42  4.699,67 13.592,10
HRAD Custo Médio CC Internagcdo  Paciente/ Dia 3,41 21,64 107,74 240,25 73,78 367,41 819,26 1.260,45
Custo HRAD 357,39 4.309,42 2.759,46 7.426,27
Custo FHEMIG 6.845,30

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 22 - 04.13.04.017-8 Tratamento cirurgico de lesdes extensas c/ perda de substancia cutanea

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)
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Custo Procedimento

Custo Unitéario Custo Total
UA Centro de Cust Unidade de Produca Media Custo total
entro de Custos nidade de Produgdo N
%0 permanéncia  Medicamentos  SP SH* Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH
HRB Bloco Cirdrgico Hora Cirdrgica 5 248,92 1.505,35 1.004,28 2.718,42 7.526,76  5.021,41 15.266,59
Unidade Internagdo - Clinica
HRB Cirlrgica Paciente/ Dia 3,33 22,17 216,41 204,82 282,01 720,63 682,05 1.684,69
Custo HRB 1.500,21 4.123,70 2.851,73 8.475,64
HIK Bloco Cirdrgico Hora Cirdrgica 5 101,77 897,52 457,60 3.132,02 4.487,62 2.287,98 9.907,62
Unidade Internagéo - Clinica
HIK Cirlrgica Paciente/ Dia 8,5 38,13 25,21 216,62 527,75 214,29 1.841,31 2.583,34
Custo CSSFA 1.829,88 2.350,95 2.064,64 6.245,48
HIXXIII Bloco Cirdrgico Hora Cirdrgica 5 198,90 27522 379,17 994,50 1.376,09  1.895,87 4.266,46
HIXXIII Custo Médio CC Internagdo PACIENTE/ DIA 6,27 81,65 130,56 246,36 511,97 818,61 1.544,69 2.875,27
Custo HIXXIII 753,24 1.097,35 1.720,28 3.570,86
HRAD Bloco Cirdrgico Hora Cirdrgica 5 128,20 1.650,28 939,93 641,00 8.251,42  4.699,67 13.592,10
HRAD Custo Médio CC Internacéo PACIENTE/ DIA 2,2 21,64 107,74 240,25 47,60 237,04 528,55 813,19
Custo HRAD 344,30 4.244.23 2.614,11 7.202,64
Custo FHEMIG 5.098,92

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELACAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —2011-2012
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Rela¢do do Custo dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$) (continua)
Custo Procedimento
Custo Unitério Custo Total
UA Centro de Custos UNidade de Media Custo total
Producéo Permanéncia pnjedicamentos SP SH* Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH

Ambulatério - Pré
HIK Natal Consulta 1 6,88 204,96 161,28 6,88 204,96 161,28 373,11
HIK Bloco Obstétrico  Hora Cirlrgica 3 3 106,27 403,69 9,00 318,81 1.211,08 1.538,89

Unidade

Internagé&o -
HIK Clinica Obstétrica  Paciente/ Dia 3,14 63,81 0,66 459,56 200,37 2,07 1.443,01 1.645,45

Custo Médio HIK 216,25 525,84 2.815,37 3.557,46

HRJP Pré-Parto Paciente/ Dia 1,00 269,41 517,65 799,68 269,41 517,65 799,68 1.586,74

Unidade

Internacéo - Alto
HRJP Risco Obstétrico  Paciente/ Dia 4,23 59,67 300,43 370,13 252,38 1.270,81 1.565,67 3.088,87
HRJP Bloco Obstétrico  Hora Cirlrgica 3,00 156,89 111,19 270,70 470,67 333,56 812,09 1.616,32

Custo Médio HRJP 992,46 2.122,02 3.177,44 6.291,93

HRAD Bloco Obstétrico  Hora Cirdrgica 3,00 434,27 5.335,59 4.396,01 16.006,78  13.188,03 29.194,81

Alojamento
HRAD Conjunto Paciente/ Dia 2,30 15,30 33,42 210,31 76,87 483,71 560,57

Custo Médio HRAD - 16.083,64 13.671,74 29.755,38

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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Relacéo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)
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(concluséo)

Custo Procedimento

UA Custo Unitario Custo Total Custo total
Centro de Custos Unldad~e de Media N
Producéo Permanencia \jedicamentos SP Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH
Unidade De
Emergéncia -
MOV Admissao Paciente/ Dia 1,00 3,28 2,20 33,18 38,66 2,20 33,18 74,04
MOV Pré-Parto Paciente/ Dia 1 28,92 48,31 297,09 374,32 48,31 297,09 719,72
MOV Bloco Obstétrico  Hora Cirurgica 3 31,15 455,42 257,27 743,84 1.366,26 771,80 2.881,90
Custo Médio Das
Unidades De
MOV Internacédo Paciente/ Dia 3,39 19,93 117,73 369,19 506,85 399,10 1.251,55 2.157,50
Custo Médio MOV 1.625,01 1.815,87 2.353,63 5.833,16
Alojamento
MOV Conjunto Paciente/ Dia 3,39 15,72 48,82 430,50 495,04 165,50 1.459,39 2.119,93
Unidade
Intermediaria
MOV Neonatal Paciente/ Dia 3,39 20,82 261,25 430,19 712,25 885,63 1.458,33 3.056,21
Unidade
Internagdo - Alto
MOV Risco Obstétrico  Paciente/ Dia 3,39 23,25 43,12 246,88 313,25 146,17 836,94 1.296,36
Custo FHEMIG 11.359,48

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG



APENDICE B - RELAQAO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG —-2011-2012
PROCEDIMENTO 24 - 04.13.01.006-6 Tratamento de grande queimado

Relacédo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)

Custo Procedimento Custo total
Custo Unitario Custo Total
UA Unidade de Media
Centro de Custos x .
Produgdo Permanéncia e dicamentos +  SP SH* Medicamentos SP SH*
MMH + MMH
HIXXIII Bloco Cirurgico Hora Cirdrgica 5 198,90 275,22 379,17 994,50 1.376,09 1.895,87 4.266,46
Bloco Cirurgico -
HIXXIII Queimados Hora Cirurgica 5 148,39 49,45 524,83 741,94 247,23 2.624,14 3.613,31
Unidade Internacdo
HIXXIII - Queimados Graves Paciente/ Dia 18,01 117,99 0,03 1.273,08 2.124,99 0,47 22.928,10 25.053,56
Custo FHEMIG 32.933,33

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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APENDICE B - RELA(;AO DOS CUSTOS DOS PROCEDIMENTOS - FHEMIG - 2011-2012
PROCEDIMENTO 25 - 04.15.03.001-3 Tratamento cirurgico em politraumatizado

Relacdo dos Custos dos Procedimentos por Unidade Assistencial - (R$)

Custo Procedimento

Custo Unitério Custo Total
UA Unidade de Media Custo total
Centro de Custos N N . )
Producéo Permanéncia Medicamentos SP SH* Medicamentos SP SH*
+ MMH + MMH
HJIXXIII Bloco Cirlrgico Hora Cirurgica 7 198,90 275,22 379,17 1.392,30 1.926,53  2.654,21 5.973,04
Ambulatdrio - Atendimento
HJIXXIII Especialidades Ambulatorial 2 14,75 230,77 132,44 29,51 461,55 264,87 755,93
Unidade Internacéo -
HJIXXIII Clinica Neurolégica Paciente/ Dia 5,8 51,90 37,35 166,24 301,01 216,65 964,19  1.481,85
Unidade Internagdo -
HJIXXIII Sec/Sav Paciente/ Dia 1 43,94 142,04 337,76 43,94 142,04 337,76 523,74
Custo FHEMIG 8.734,56
Valores de faturamento considerados,
03.03.04.014-9 - Tratamento de acidente vascular cerebral — AVC (isquémico ou hemorragico agudo) 463,21
0407040161 - Laparotomia exploradora 637,19
04.08.05.050-0 - Tratamento cirdrgico de fratura da diafise da tibia 846,37
0503040045 - Diéria de unidade de terapia intensiva de provavel doador de 6rgaos 508,63
Faturamento considerado 2.455,40

Fonte: dados da pesquisa, baseado no SIGH-Custos FHEMIG
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ANEXO B - CARACTERIZACAO DOS HOSPITAIS DA FHEMIG?

A Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais € uma das maiores redes de
hospitais pablicos da América Latina. Criada em 1977, a FHEMIG mantém 21 (vinte)
unidades assistenciais, sendo 12 (doze) na Regido Metropolitana de Belo Horizonte e 9 (nove)
situadas no interior do Estado, objetivando prestar assisténcia para assistir a populacdo de
Minas Gerais, oferecendo servigos especializados de referéncia, em consonancia com a
Politica Estadual de Saude.

A localizagdo das Unidades Assistenciais da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas

Gerais esta representada no mapa do Estado de Minas Gerais (Figura 11).

Figura 11 — Representacgdo da Localizacio dos Hospitais da FHEMIG no Estado
de Minas Gerais

Patos de Minas
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@ MG TRANSPLANTES

Fonte: FHEMIG, 2012

% As informagGes contidas nesse Anexo foram disponibilizadas pela Assessoria de Comunicagdo Social
da FHEMIG, constituindo informagGes internas da Instituicdo. Estdo aqui apresentadas como complementagdo

da caracteriza¢do dos hospitais da Rede.
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Os hospitais estdo organizados por complexos, conforme definidos na FHEMIG. Cada

uma das Unidades que compdem os varios complexos sera apresentado a seguir.

l. COMPLEXO MG TRANSPLANTES

Reconhecido nacionalmente como um dos captadores de 6rgdos mais organizados e
mais ativos do Pais.

Fundacédo: 1992

O MG Transplantes iniciou suas atividades em 1992, coordenado pela Secretaria de
Estado de Satde. Em 2003, passou a ser administrado pela FHEMIG, que, em 2004, com o
seu trabalho, fez de Minas Gerais o0 segundo maior Estado transplantador do Pais.

No ano de 2007, a Lei Delegada 163 transformou o MG Transplantes em um
Complexo da Rede FHEMIG. Em 2012, o MG Transplantes foi reincorporado a estrutura

organizacional da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.

1. COMPLEXO DE REABILITACAO E CUIDADO AO IDOSO

Formado por quatro ex-colénias de hanseniase, que se tornaram centros de
reabilitacdo, com atendimento multidisciplinar para pacientes com qualquer incapacidade

fisica.

a) Casa de Saude Santa Izabel (CSSI) - Betim

Referéncia no atendimento aos pacientes acometidos por hanseniase e, com
necessidade de reabilitagdo fisica, oral e oftalmoldgica.

Fundacédo: 23 de dezembro de 1931.

Quando foi fundado, o Sanatério Santa Izabel era considerado modelo de leprosério,
com grandes pavilhGes, onde os internos ficavam divididos por sexo e faixa etaria. Devido ao
perigo de contégio, os doentes eram mantidos sob constante vigilancia.

Somente em 1965 foi permitido que os pacientes deixassem a instituicdo, mas a

maioria permaneceu interna, consciente de que ndo seria aceita fora dos limites da col6nia.



165

Com o avanco tecnoldgico e estudos acerca da hanseniase, novas perspectivas de tratamento
foram incorporadas, acabando com a segregacao desses doentes. O sanatorio foi vinculado a
Fundacdo Estadual de Assisténcia Leprocomanial — FEAL, até ser integrado a Rede
FHEMIG, em 1977.

A partir de 1988, a Casa de Saude Santa lzabel iniciou seus trabalhos de prevencéo de
incapacidades em hanseniase, fornecendo fisioterapia e terapia ocupacional e prestando

servigos em consultorio ambulatorial.

b) Casa de Saude Padre Damido (CSPD) - Uba

Unidade regional de referéncia em fisioterapia e reabilitacdo. Atua na prevencao de
incapacidades e oferece assisténcia em geriatria e atendimento a pacientes cronicos.

Fundacdo: 15 de dezembro de 1945.

A Casa de Saude Padre Damido foi inicialmente denominada Leprosario Padre
Damido, em homenagem ao padre belga, cujo nome de batismo era Joseph de Veuster. Até ser
integrada & Rede FHEMIG, em 1977, foi vinculada & Fundagdo Estadual de Assisténcia
Leprocomanial - FEAL.

Na época de sua criacdo, tinha a missdo de prestar assisténcia aos hansenianos em
regime de segregacdo social, mas, com o avango tecnolégico e estudos acerca da hanseniase,
novas perspectivas de tratamento foram incorporadas, acabando com a segregacdo desses
doentes.

A CSPD é um centro de referéncia em atendimento a hanseniase, prestando servicos
de saude, em nivel de complexidade secundaria, aos usuarios do SUS da microrregido de Uba,
garantindo sua reabilitacéo.

C) Casa de Saude Sao Francisco de Assis (CSSFA) - Bambui

Referéncia em reabilitacdo e atencdo ao idoso foi a primeira unidade do Centro Oeste
de Minas Gerais a atender demandas ortopédicas.

Fundacédo: 23 de margo de 1943.

O Sanatorio Sdo Francisco de Assis foi inaugurado na época da Il Guerra Mundial,
tendo como objetivo atender e isolar pacientes hansenianos das regides Oeste e Sudoeste de
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Minas Gerais e Sul de Goiés, complementando as a¢des oferecidas pela Col6nia Santa lIzabel,
em Betim.

Até ser integrado a Rede FHEMIG, em 1977, foi vinculado a Fundacdo Estadual de
Assisténcia Leprocomanial - FEAL.

Com o avango tecnoldgico e estudos acerca da hanseniase, novas perspectivas de
tratamento foram incorporadas, acabando com a segregacéo desses doentes.

Em 2007, o sanatorio passou a se chamar Casa de Satde S&o Francisco de Assis. E 0

unico hospital publico da regido que atende 100% pelo SUS, com qualidade diferenciada.

d) Casa de Saude Santa Fé (CSSFE) - Trés Coracdes

Centro de reabilitagdo ambulatorial de média complexidade.

Fundacdo: 12 de maio de 1942.

O Sanatério Santa Fé foi criado em 1942, com o objetivo de abrigar e cuidar de
pessoas portadoras de hanseniase, na regido Sul de Minas Gerais, 0s quais eram obrigadas a
viver em regime de segregacdo social, de acordo com as diretrizes da época. O sanatorio foi
vinculado a Fundacdo Estadual de Assisténcia Leprocomanial — FEAL, até ser integrado a
Rede FHEMIG, em 1977.

Com o avango tecnoldgico e estudos acerca da hanseniase, novas perspectivas
abriram-se para os hospitais-col6nia, pois o tratamento passou a ser ambulatorial. Desde
entdo, varias mudancas foram introduzidas, objetivando a oferta de servicos abertos a
populacdo do municipio e da regido.

Em 9 de margo de 2006, foi inaugurado na CSSFé o Centro de Reabilitacdo Fisica -
CRF, para prestar atendimento a 50 (cinquenta) municipios referenciados, que fazem parte da

Macrorregido Sul.

I1l. COMPLEXO DE ESPECIALIDADES

Unidades que oferecem atendimento completo, de referéncia em servigos

especializados, em doencas infectocontagiosas, oncologia e saude da mulher e da crianca.
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a) Maternidade Odete Valadares (MOV) - Belo Horizonte

Uma das maiores maternidades publicas do Estado de Minas Gerais, presta assisténcia
integral a satde da mulher e do neonato.

Fundacdo: 24 de marco de 1955.

Entre 1956 e 1971, a Maternidade Odete Valadares era ligada a Santa Casa de
Misericordia de Belo Horizonte. De 1971 a 1976, a Fundacdo Estadual de Assisténcia Médica
de Urgéncia - FEAMUR tornou-se mantenedora da Maternidade, em carater filantropico. Em
1977, a MOV passou a integrar a Legido Brasileira de Assisténcia Social - LBA.

Até os anos 80, a Maternidade foi exclusivamente uma "Casa de Parto". A partir desse
ano, passou a funcionar também como Pronto-Socorro Obstétrico e Ginecoldgico, com
demanda principalmente em gravidez de alto risco, ganhando ambulatério de pré-natal,
ginecologia e planejamento familiar.

Em 1986, a Maternidade Odete Valadares tornou-se referéncia em gestacdo de alto
risco e inaugurou o Banco de Leite Humano, tendo como objetivo o incentivo ao aleitamento
materno e a reducdo da mortalidade infantil.

A Maternidade Odete Valadares foi integrada a Rede FHEMIG, em 5 de julho de
1991.

b) Hospital Eduardo de Menezes (HEM) - Belo Horizonte

Referéncia estadual em doencas infectocontagiosas e parasitarias.

Fundacéo: 22 de maio de 1954.

O Hospital Eduardo de Menezes foi inaugurado com o nome de “Sanatério Estadual
de Minas Gerais”, como unidade da Campanha Nacional contra a Tuberculose.

Em 1977, o Ministério da Saude redefiniu o perfil assistencial desse tipo de hospital,
fechando alguns e passando o controle de outros para 0s governos estaduais. O Sanatdrio
transformou-se, entdo, no Hospital Eduardo de Menezes, em homenagem ao doador do
terreno onde foi construido. Nessa época, pertencia a Secretaria Estadual de Salde e prestava
atendimento em clinica médica e tisiopneumologia.

Passou a integrar a Rede FHEMIG em janeiro de 1978.
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Com o inicio da epidemia de AIDS, o hospital internou o primeiro paciente portador
da doenca em 1988. A partir de entdo, abriu leitos para pacientes portadores de AIDS,

tornando-se referéncia, no estado, para todas as doencas infectocontagiosas.

c) Hospital Alberto Cavalcanti (HAC) - Belo Horizonte

Referéncia no tratamento de cancer.

Fundacdo: 12 de setembro de 1936

Inaugurado como “Sanatdério Minas Gerais”, tinha a missdo de tratar pacientes com
tuberculose. A unidade contava com o trabalho abnegado do médico pernambucano Alberto
Cavalcanti, e a dedicacdo do Padre Eustaquio Von Lushout, capeldo do hospital, que adoeceu
em 1943 e |4 permaneceu até falecer.

Em 1947, o Instituto de Aposentadoria e Pens6es dos Bancéarios adquiriu o controle do
sanatorio, que passou a se chamar Sanaminas, nome que ficou conhecido em todo Pais, até
1956. Apds uma reforma, a unidade foi reaberta em 1960 como Sanatério Alberto Cavalcanti,
tornando-se referéncia como 0 mais moderno centro para tratamento da tuberculose no Pais.

O hospital pertenceu ao Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS e em seguida
ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social - INAMPS.

Apos atender casos de oncologia durante mais de 30 (trinta) anos, o Hospital Alberto
Cavalcanti, localizado no bairro Padre Eustaquio, recebeu certificacdo como Unidade de Alta
Complexidade em Oncologia com Radioterapia, concedida pelo Ministério da Saude, em abril
de 2008.

O Hospital Alberto Cavalcanti foi integrado a Rede FHEMIG em 1991.

IV. COMPLEXO DE HOSPITAIS GERAIS

Unidades assistenciais que sdo referéncias regionais para o atendimento de clinica

geral, servicos especializados e de urgéncia.
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a) Hospital Regional Jodo Penido (HRJP) - Juiz de Fora

Referéncia para o cuidado de doencas infectocontagiosas é também Maternidade,
Centro de Medicina Fisica e de Reabilitacdo.

Fundacdo: 20 de junho de 1950

O projeto do Sanatorio Jodo Penido, em Juiz de Fora, teve inicio no final dos anos 40,
em decorréncia da Campanha Nacional contra a Tuberculose. Para realizar a anunciada
erradicacdo da doenca em até 10 (dez) anos, o HRJP foi construido como um hospital de
campanha.

Em 1977, o Ministério da Saude redefiniu o perfil assistencial desse tipo de hospital,
fechando alguns e passando o controle de outros para 0s governos estaduais. Assim, em 1° de
junho de 1978, o Sanatério Jodo Penido passou a integrar a Rede FHEMIG.

Em 1983, a unidade deixou de ser sanatorio de tratamento de tuberculose e tornou-se
hospital geral. No comeco da década de 90, foi transformado em hospital regional, com

atendimento também em maternidade e reabilitagao.

b) Hospital Regional de Barbacena (HRB) - Barbacena

Referéncia para cirurgias ortopédicas, de traumas e bucomaxilofaciais.

Fundacéo: 20 de setembro de 2005

O Hospital Regional de Barbacena foi construido no terreno utilizado pelo Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena.

Primeiro hospital publico de Barbacena a oferecer servicos especializados
integralmente pelo SUS, o HRB atende a cidade e a mais 53 (cinquenta e trés) municipios.
Até sua criacdo a regido contava apenas com instituicbes particulares ou filantropicas
conveniadas com o SUS.

A unidade tambem oferece equipe multidisciplinar e o Programa de Residéncia

Médica em clinica médica e terapia intensiva.

C) Hospital Regional Antonio Dias (HRAD) - Patos de Minas
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Referéncia no atendimento de urgéncia e emergéncia a populacdo do Noroeste de
Minas Gerais. Primeiro hospital pablico, 100% SUS, com Acreditacdo no Estado.

Fundacdo: 18 de julho de 1930

O Hospital Regional Antdnio Dias, localizado em Patos de Minas, foi construido pelo
Governo de Minas Gerais e por um grupo de patenses, com doagOes destinadas, inicialmente,
a construcdo da Santa Casa de Misericordia. O nome do hospital homenageou o entdo Vice-
Presidente da Cadmara Municipal de Patos de Minas.

O hospital comecou a funcionar em carater beneficente, servindo de clausura para
freiras que ali atendiam a criancas Orfds, pessoas carentes e excluidos sociais, como 0s
doentes mentais.

Na década de 80, foram construidos os pavilhGes de psiquiatria e de isolamento. A
Associacdo de Amigos do Hospital, formada por produtores rurais da cidade, construiu o
Pronto Atendimento.

O Hospital Regional Antdnio Dias foi administrado pela Fundacdo Ezequiel Dias -
Funed - de 1975 a 1977, e, posteriormente, integrado a Rede FHEMIG em 1977.

d) Hospital Julia Kubitschek (HJK) - Belo Horizonte

Atua com exceléncia nas areas de tisiologia, pneumologia e cirurgia toracica.

Fundacdo: 1° de maio de 1958

O Hospital Julia Kubitschek foi inaugurado em 1958, pelo entdo Presidente da
Republica, Juscelino Kubitschek, que prestou homenagem a sua mae, colocando seu nome no
hospital.

Destinado, inicialmente, ao tratamento de tuberculose, pela localizacdo em grande area
arborizada, de ar puro, o hospital ampliou o atendimento as patologias pulmonares, tisiologia
e cirurgia toréacica, em decorréncia de outras doencas apresentadas por seus pacientes.

Inicialmente pertencente ao antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social - INAMPS, foi integrado a Rede FHEMIG em 5 de julho de 1991.

Hoje, o Hospital Julia Kubitschek € um hospital geral, com atendimento nas areas de
urgéncia e emergéncia, clinica médica, doencas complexas e também referéncia secundaria

em gravidez de alto risco.
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V. COMPLEXO DE SAUDE MENTAL

Unidades especializadas no atendimento de urgéncia e ambulatorial a criancgas,

adolescentes e adultos que necessitem da assisténcia psiquiatrica.

a) Instituto Raul Soares (IRS) - Belo Horizonte

Assisténcia aos portadores de doenca mental.

Fundacéo: 7 de setembro de 1922

Em 1922, o Instituto Raul Soares era vinculado a Secretaria do Interior do Estado de
Minas Gerais, passando a ser subordinado a Secretaria de Seguranca Publica, em 1927. Na
década de 60, foi nele implantado o primeiro ambulatério publico do Estado, para
atendimento a pacientes que nao necessitassem de internacao.

Desde 1968, pertenceu a Fundacdo Educacional de Assisténcia Psiquiatrica - FEAP -
que, em 1977, foi integrada a Rede FHEMIG.

Na década de 80, a instituicdo passou por todas as transformacgdes de orientacdo
clinica e assistencial, promovidas pelo Movimento da Reforma Psiquiatrica, principalmente
apos a transferéncia da Residéncia em Psiquiatria para o hospital. Em 1984, inaugurou o
primeiro Hospital-Dia da Rede Publica e, em 1992, o Centro de Convivéncia Arthur Bispo.

Em janeiro de 2005, o Instituto Raul Soares foi certificado pelo Ministério da
Educacdo como Hospital de Ensino.

b) Hospital Galba Velloso (HGV) - Belo Horizonte

Centro de tratamento clinico e psiquiétrico.

Fundacéo: 25 de janeiro de 1961

O Hospital Galba Velloso foi fundado para atender, exclusivamente, a pacientes
psiquiatricos do sexo feminino.

Em 1969, foi incorporado & recém-criada Fundacdo Estadual de Assisténcia
Psiquiatrica - FEAP, integrada a Rede FHEMIG, em 1977.
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Em 1972, inaugurou o Posto de Urgéncias Psiquiatricas e passou a atender a pacientes
de ambos os sexos.
A partir da década de 80, a Instituicdo passou por todas as transformacgdes de

orientacdo clinica e assistencial, motivadas pelo Movimento da Reforma Psiquiéatrica.

C) Centro Psiquico da Adolescéncia e Infancia (CEPAI) - Belo Horizonte

Referéncia estadual em salde mental da crianca e do adolescente, para 0s casos de
grande complexidade.

Fundacéo: 2 de agosto de 1980

Em 1947, foram criados o Hospital de Neuropsiquiatria Infantil, destinado a atender
criancas portadoras de transtornos mentais, e o Instituto de Psicopedagogia, destinado a
criangas com dificuldades de aprendizado.

Em 1968, o Hospital de Neuropsiquiatria Infantil foi integrado a Fundacéo Estadual de
Assisténcia Psiquiatrica - FEAP e, em 1977, a Rede FHEMIG.

O Centro Psicopedagogico - CPP - foi criado em 1980, com a fusdo do hospital e do
Instituto. Esta aproximacdo da psiquiatria com as dificuldades de aprendizagem infanto-
juvenil constituiu um marco histérico, politico e assistencial. A Instituicdo passou por todas as
transformacdes de orientacdo clinica e assistencial motivadas pelo Movimento da Reforma
Psiquiatrica e pela busca por alternativas no tratamento psiquidtrico de criancas e
adolescentes.

Em fevereiro de 2007, o CPP passou a se chamar Centro Psiquico da Adolescéncia e
da Infancia - CEPAI.

d) Centro Mineiro de Toxicomania (CMT) - Belo Horizonte

Reconhecido como referéncia e exceléncia no tratamento de toxicomania.

Fundacéo: 5 de agosto de 1983

Em 1976, o Governo de Minas Gerais criou 0 Servico de Recuperacdo Social da
Divisdo de Toxicos e Entorpecentes, ligado a Secretaria de Seguranca Publica. Esse servigo

era uma espécie de cadeia especial, onde ficavam recolhidos os viciados em drogas.
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Em 1983, a Rede FHEMIG assumiu o servico, criando a Unidade de Reintegragéo
Social - URS, que funcionou por mais de um ano em salas do Hospital Maria Amélia Lins.
Em 1985, a Unidade de Reintegracdo Social foi transferida para uma casa, na rua Gréao

Mogol, no bairro Sion.

e) Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena (CHPB) - Barbacena

Primeiro hospital psiquiatrico publico de Minas Gerais, participou de todo o processo
de reforma psiquiatrica do Brasil.

Fundacdo: 12 de outubro de 1903

O Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena foi, antes da Reforma Psiquiétrica, o
primeiro “hospicio” de Minas Gerais e um dos mais antigos do pais. Serviu como auténtico
deposito de seres humanos excluidos sociais, abrigando loucos, mendigos e prostitutas. Em
1911, tornou-se um hospital-col6nia, onde o trabalho era considerado a principal forma de
terapia.

Instalado onde antes funcionava o Sanatdrio Barbacena, entidade particular para
tratamento de tuberculose, foi construido, segundo registros historicos, na Fazenda da
Caveira, de propriedade de Joaquim Silvério dos Reis, traidor de Tiradentes.

Na década de 80, houve importante reestruturacdo fisica e introducdo de métodos de
humanizacdo, buscando integrar o paciente ao convivio social por meio de projetos
alternativos, como internacdes de curto prazo, ambulatdrios, hospital-dia, centros de
convivéncia, oficinas terapéuticas e mddulos residenciais. Esses projetos se consolidaram na
década de 90, quando foram criados outros, de atencdo global a salude e iniciada a instalacédo
de um hospital geral.

A partir de 1988, a Unidade ganhou sua sede propria, recebendo o nome de Centro

Mineiro de Toxicomania.

VI. COMPLEXO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Unidades especializadas no atendimento a pacientes em risco, vitimas de traumas e

outros acidentes graves.
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a) Hospital Jodo XXI11 (Hospital de Pronto-Socorro) (HIXXIII) - Belo Horizonte

Principal pronto-socorro do estado e um dos maiores hospitais de trauma da América
Latina.

Fundacéo: 4 de abril de 1973.

O primeiro Pronto-Socorro de Belo Horizonte foi criado em 1933, ao lado da
Medicina Legal e do Necrotério. Em 1947, seus servicos foram transferidos para o Hospital
Maria Amelia Lins, pertencente a Cruz Vermelha Brasileira.

A pedra fundamental do novo hospital de Pronto-Socorro foi langada em 1958, ano da
morte do Papa Jodo XXIII, de quem recebeu 0 nome.

O Hospital Jodo XXIII - hoje um dos maiores da América Latina no atendimento ao
politrauma e a queimados - abriu suas portas em abril de 1973, para receber a grande demanda
da cidade em urgéncia e emergéncia, substituindo o Hospital Maria Amélia Lins, até entdo
Unica unidade que prestava esse atendimento aos pacientes da capital e de toda a Regido
Metropolitana. Pertenceu a Fundacdo Estadual de Assisténcia Médica de Urgéncia -
FEAMUR - até 1977, quando foi incorporado a Rede FHEMIG.

b) Hospital Ortopédico Galba Velloso (HOGV) - Belo Horizonte

Referéncia em cirurgias ortopédicas.

Fundacdo: 1998

O Centro Ortopédico do Hospital Galba Velloso comecou seu funcionamento em
apoio aos hospitais Jodo XXIII e Maria de Lourdes Drummond, dentro das enfermarias
psiquiatricas do hospital.

Com o crescimento da demanda no atendimento aos pacientes ortopédicos, foi
necessaria a construgdo de um novo prédio no local, com area para bloco cirurgico e
ambulatério.

Surgiu assim, em 1998, a Unidade Ortopédica do Hospital Galba Velloso, destinada a

funcionar em apoio ao Hospital Jodo XXIII.
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c) Hospital Maria Amélia Lins (HMAL) - Belo Horizonte

Referéncia no tratamento cirurgico pds-trauma nas diversas areas da cirurgia
bucomaxilofacial e ortopedia para adultos

Fundacdo: 27 de setembro de 1947

Ao iniciar suas atividades, o Hospital Maria Amélia Lins pertencia & Cruz Vermelha
Brasileira e tinha por missdo atuar como pronto-socorro e Instituto Médico Legal de Belo
Horizonte.

Com a construcdo do Hospital Jodo XXIII, em 1973, a unidade que pertencia a
Fundacdo Estadual de Assisténcia Médica de Urgéncia - FEAMUR -, passou por mudancas
no seu foco de atendimento, se transformou em policlinica e depois em hospital geral, vindo a
integrar a Rede FHEMIG em 1977.

Em 1989, teve inicio uma importante mudanca de foco, quando o Hospital Jodo XXIII
transferiu para o HMAL os servigos eletivos de cirurgia bucomaxilofacial, de cirurgia e
fisioterapia de traumas dos membros superiores. Cinco anos depois, 0 servi¢o de ortopedia e
traumatologia programada do HPS também passou a integrar o Hospital Maria Amélia Lins,

compondo sua identidade atual.

d) Hospital Infantil Jodo Paulo Il (HIJPII) - Belo Horizonte

Referéncia estadual em atendimento infantil para urgéncia e emergéncia pediétricas,
doencas infectocontagiosas e doengas complexas.

Fundacdo: 1° de abril de 1982

O Centro Hospitalar de Doengas Transmissiveis, fundado em 1971 pelo Governo de
Minas Gerais, integrando a Fundacdo Estadual de Assisténcia Médica de Urgéncia -
FEAMUR -, era formado por duas unidades: o Hospital Cicero Ferreira, criado em 1911 para
isolamento de pacientes com doencas infectocontagiosas, e 0 Hospital Savio Nunes, criado
em 1961 para atendimento de emergéncia de gastroenterite.

Em 1982, o Centro composto pelos dois hospitais teve o seu atendimento limitado a
clientela infantil, passando a ser denominado Centro Geral de Pediatria - CGP -, integrado a
Rede FHEMIG em 5 de julho de 1991.
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Com a organizagéo da Rede FHEMIG em Complexos Assistenciais, em 2007, o CGP
passou a se chamar Hospital Infantil Jodo Paulo Il, em homenagem ao Papa falecido dois anos

antes.

e) Hospital Cristiano Machado (HCM) - Sabaréa

Especializado na recuperacao e reinsercéo social e familiar de pacientes com grandes
comprometimentos neuroldgicos e ortopéedicos.

Fundacdo: 19 de setembro de 1944

O Hospital Cristiano Machado, localizado em Sabara, Regido Metropolitana de Belo
Horizonte, foi inaugurado em 1944, com o nome de Sanatério Roca Grande, para atender ao
paciente portador de hanseniase. O HCM pertenceu a Fundacdo Estadual de Assisténcia
Leprocomial - FEAL - até 1977, quando foi integrado a Rede FHEMIG.

No inicio da década de 80, foi transformado em hospital, para atendimento em
geriatria e reabilitacdo. Desde 2005, vem atuando como apoio ao Hospital Jodo XXIII no

tratamento de pacientes com grandes sequelas e que necessitam de internacdo prolongada.
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ANEXO A

QUADRO 2 — Detalhamento dos Atributos da Tabela Unificada do SUS - 2007

(continua)

DETALHAMENTO DOS ATRIBUTOS EM RELACAO AOS PROCEDIMENTOS

ATRIBUTOS

REFERENCIA

DEFINICOES

Cddigo, Nome e Descricéo.

Cddigo numérico e nome e/ou descricdo
alfa-numérico

Séo identificadores dos procedimentos. Obrigatério para todos os procedimentos.

Vigéncia/Portaria

Vigéncia inicial e final:

Data e nimero da portaria de origem

Data e portaria a partir da qual o procedimento foi incluido e excluido do sistema.

Modalidade do
Atendimento

Ambulatorial, Interna¢do Hospitalar,
Hospital Dia, Atencdo Domiciliar.

Local onde o procedimento pode ser realizado.

Complexidade

Atencdo Bésica; Média, Alta
Complexidade; Ndo se aplica.

Relaciona o grau de infra-estrutura, especializacdo, elaboragdo ou sofisticacdo que envolve a
realizacdo do procedimento.

Classificacéo Brasileira de
Ocupacgbes — CBO

Tabela de Classificacédo Brasileira de
Ocupagdes do Ministério do Trabalho e
Emprego

Especialidades profissionais que estdo aptas a realizar o procedimento

Exige Autorizacéo

APAC e AIH

Vincula a necessidade de autorizagdo prévia do gestor para realizacdo do procedimento.

1-Nao,

Procedimentos de Internagdo — todos os procedimentos que geram internacéo e os especiais devem ser
autorizados pelo gestor;

2- Sim, com emissao de APAC

3- Sim, com emissao de AlH,

4- Sim, sem emissdo de AlH, 5- Sim,
com emissao de APAC e AlH,

Procedimentos ambulatoriais — Devem ser autorizados pelo gestor todos 0s procedimentos que geram
APAC, que sdo procedimentos de alta complexidade, com tratamento continuo, medicamentos de
dispensacédo excepcional/estratégicos e procedimentos de transplantes, bem como todos os exames de
alta complexidade.

6- Sim, com emissdo de APAC, sem
emissdo de AIH (ex: tomografia)

Obs.: Cada gestor, dependendo da necessidade e do processo de regulacdo, poderad definir outros
procedimentos com exigéncia de autorizag&o.

Fonte: Adaptado da Portaria GM/MS n ° 2.848 de 06 de novembro de 2007 (BRASIL, 2007b)
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ANEXO A - QUADRO 1 - Detalhamento dos Atributos da Tabela Unificada do SUS -2007 (continua)

DETALHAMENTO DOS ATRIBUTOS EM RELACAO AOS PROCEDIMENTOS

ATRIBUTOS

REFERENCIA

DEFINICOES

Dias de permanéncia

Admite tratamento
continuado

NUmero/quantidade de dias

Sim ou Nao

E o numero de dias previstos para aquele procedimento, também chamado de média de permanéncia

E o tratamento no qual o paciente n&o tem a perspectiva da data da alta uma vez que a acio, o cuidado
ou a terapia indicada tem caracteristica de continuidade. Ocorre em Psiquiatria, Pacientes sob
Cuidados Prolongados, Tuberculose e Hanseniase, Nefrologia, Medicamentos de dispensacgao
excepcional e oncologia.

Total de Pontos do Ato

Quantitativo numérico

E o nimero de pontos definidos para um procedimento de internago. E a base para calculo do rateio
exclusivo para a fragdo Servigos Profissionais (SP).

Quantidade Méaxima

Quantitativo numérico

Utilizado para procedimentos com quantidade maxima permitida.

Admite Anestesia

Sim ou Nao 1- Nédo, 2-Sim, Anestesia 3-
Sim, Analgesia

Informa se o procedimento pode ou ndo ser realizado sob anestesia.

Orteses, Préteses e
Materiais (OPM)

Codigo dos procedimentos

Explicita a compatibilidade entre OPM e procedimento principal no caso da internacéo hospitalar.

Valor

Moeda Nacional (Real)

E o valor de referéncia nacional minimo definido pelo Ministério da Salde para remuneragio do
procedimento.

- O valor da internacéo hospitalar compreende:

a) Servicos Hospitalares (SH) - incluem didrias, taxas de salas, alimentacéo, higiene, pessoal de apoio
ao paciente no leito, materiais, medicamentos e Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia — SADT
(exceto medicamentos especiais e SADT especiais); e

b) Servigos Profissionais (SP) - correspondem a fracdo dos atos profissionais (médicos, cirurgides
dentistas e enfermeiros obstetras) que atuaram na internacéo.

- O valor ambulatorial (SA)- compreende um componente — 0 SA, que inclui taxa de permanéncia
ambulatorial, servicos profissionais, materiais, medicamentos, apoio. (N&o esté incluido medicamento
de dispensacdo excepcional).

Fonte: Adaptado da Portaria GM/MS n ° de 06 de novembro de 2007 (BRASIL, 2007b)
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ANEXO A

QUADRO 1 — Detalhamento dos Atrib

utos da Tabela Unificada do SUS - 2007

(continua)

DETALHAMENTO DOS ATRIBUTOS EM RELAGAO AO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

ATRIBUTOS

REFERENCIA

DEFINICOES

Servigo/Classificacdo (S/C)

Tabela de Servico/Classificacdo do SCNES

O estabelecimento de saude deve dispor do servigo/classificagdo compativel,
devidamente cadastrado no CNES.

Habilitacdo (HB)

Tabela de Habilitacdo — SCNES

O estabelecimento de salde deve ter habilitagdo especifica e cadastrada no CNES.

Especialidade do leito exigida

Tabela de especialidade dos leitos — SCNES

O estabelecimento de salde deve ter a especialidade do leito cadastrado no CNES.

Tipo de prestador

Tabela de Prestador — SCNES

O tipo de prestador deve ser compativel e informado no CNES.

DETALHAMENTO DOS ATRIBU

TOS EM RELAGAO AO USUARIO

ATRIBUTOS REFERENCIA DEFINICOES
. . L E a idade do paciente em anos para que 0 mesmo seja submetido ao procedimento.
Em anos de vida — idade minima: 0 anos ldade . . - ; . ;
Idade Lo Quando do atendimento a paciente com idade superior, caberd ao gestor avaliar e
méaxima: 110 anos . o
efetivar a autorizacéo.
Sexo Masculino ou Eeminino E o sexo ’do ‘[‘Jamentt’e’ para o qual é possivel para a realizagdo do procedimento (Pode
ser também “ambos”).
Cadigo da Classificagdo Estatistica 5 x . - .
CID Principal Internacional de Doencas e Problemas Corresponde a doenca/lesdo de base que motivou especificamente o atendimento

Relacionados a Salde - CID 10

ambulatorial ou internacéo.

CID Secundario

Cddigo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas

Corresponde a doenca/lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que
conduziram diretamente a doenca de base; O CID secundario é campo obrigatério para

Relacionados a Salde - CID 10

determinados procedimentos.

Fonte: Adaptado da Portaria GM/MS n °© 2.848 de 06 de novembro de 2007 (BRASIL, 2007b)
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ANEXO A
QUADRO 1 - Detalhamento dos Atributos da Tabela Unificada do SUS - 2007

(concluséo)

DETALHAMENTO DOS ATRIBUTOS EM RELACAO AO FINANCIAMENTO

ATRIBUTOS REFERENCIA DEFINICOES
PAB; MAC, FAEC, Incentivo MAC, )
Forma de financiamento de custeio | Assisténcia Farmacéutica ou Vigilancia em E o tipo de financiamento do procedimento em coeréncia com o Pacto de Gestéo.
Saude.
E um percentual que é acrescido ao valor original do procedimento e esta vinculado
Incremento Percentual - A .
diretamente a uma habilitacdo do estabelecimento.

Fonte: Adaptado da Portaria GM/MS n °© 2.848 de 06 de novembro de 2007(BRASIL, 2007b)
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ATRIBUTOS DOS PROCEDIMENTOS DO SUS CONFORME TABELA SIGTAP - 2012 (SET.)

(continua)
Ite Codigo Nome Descricao Financi | Modali | Complexi | Instrumento de | Idade Idade | Qtd. | Perma
m amento | dade dade Registro Minima | Maxima | Maxi | néncia
ma | Média
1 03.01.01.004-8 | Consulta de MAC 01,02, |[MC 01-BPA 0Més |110
profissionais de nivel 03 (Consolidado), | (es) ANos(s)
superior na atencao 05 - AIH (Proc.
especializada (exceto Secundério)
médico)
2 03.01.01.007-2 | Consulta médica em MAC 01 MC 01 - BPA 0Més |110
atencdo especializada (Consolidado) | (es) ANos(s)
3 03.01.06.002-9 | Atendimento de Compreende o atendimento MAC 01 MC 01 - BPA 0 Més 110
urgéncia c/ observacéo | prestado, em unidades (Consolidado) | (es) AnNos(s)
até 24 horas em hospitalares ou ndo de
atencdo especializada | atendimento as urgéncias,pronto
socorros especializados e/ou
servicos de atencao as urgéncias
que necessitem permanecer em
leito de observacao para
tratamento e/ou elucidacéo
diagnostica, ate 24 horas.
4 03.01.07.005-9 | Acompanhamento Destina-se a elaboracdo de MAC 01 MC 01 - BPA 7anos |110 20
psicopedagdgico de situacdo de ensino que favoreca (Consolidado) ANos(s)
paciente em a superacdo da dificuldade
reabilitacdo apresentada pelo paciente com
déficit de aprendizagem.

Fonte: Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS (www.sigtap.datasus.gov.br)
Legenda: Modalidades: 01 - Ambulatorial, 02 - Hospitalar, 03 - Hospital Dia, 04 - Internacao Domiciliar, 05 - Assisténcia Domiciliar, 06 - Atencdo Domiciliar
Complexidade: NA - N&o se Aplica, AB - Atencéo Basica, MC - Média Complexidade, AC - Alta Complexidade
Referencia: setembro 2012
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ANEXO B - ATRIBUTOS DOS PROCEDIMENTOS DO SUS CONFORME TABELA SIGTAP - 2012 (SET.) (continua)

Ite Cédigo Nome Descricdo Financi | Modali | Complexi | Instrumento de | Idade Idade | Qtd. | Perma
m amento | dade dade Registro Minima | Maxima | Maxi | néncia
ma | Média
5 03.03.01.003-7 | Tratamento de outras | Refere-se ao Tratamento de MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |0 Més 110 1 6
doencas bacterianas outras doengas bacterianas Principal) (es) AnNos(s)
(cédigos Cid de a30 a a49)
exceto hanseniase (a30)
A31 - infeccbes devidas a
outras microbactérias (exclui
hanseniase e tuberculose)
432 - listeriose
6 03.03.04.010-6 | Tratamento Consiste no tratamento clinico | MAC 02 AC 03 - AIH (Proc. |0 Més 110 1 14
conservador de de caso de traumatismo Principal) (es) AnNos(s)
traumatismo craniano grave com avaliacdo
cranioencefalico grave | continua quanto a indicagdo de
intervengdo neurocirurgica.
7 03.03.04.014-9 | Tratamento de Tratamento clinico do acidente | MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |13 110 1 7
acidente vascular vascular cerebral isquémico ou Principal) Anos(s) | Anos(s)

cerebral - AVC
(isquémico ou
hemorrégico agudo)

hemorragico, com uso de
medicagdes e procedimentos
clinicos necessérios para
prevenir ou diminuir possiveis
sequelas.

Fonte: Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS (www.sigtap.datasus.gov.br)
Legenda: Modalidades: 01 - Ambulatorial, 02 - Hospitalar, 03 - Hospital Dia, 04 - Internacdo Domiciliar, 05 - Assisténcia Domiciliar, 06 - Atencdo Domiciliar
Complexidade: NA - Nao se Aplica, AB - Atencdo Basica, MC - Média Complexidade, AC - Alta Complexidade
Referencia: setembro 2012
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Ite Codigo Nome Descricao Financi | Modali | Complexi | Instrumento de | Idade Idade | Qtd. | Perma
m amento | dade dade Registro Minima | Maxima | Maxi | néncia
ma | Média
8 03.03.06.021-2 | Tratamento de MAC 02 MC 03 - AlH (Proc. |0 Més 110 4
insuficiéncia cardiaca Principal) (es) ANos(s)
9 03.03.13.002-4 | Atendimento a Paciente sob cuidados MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |0 110 45
paciente sob cuidados | prolongados, portador de Principal) Més(es) | Anos(s)
prolongados por patologia de evolugdo lenta ou
enfermidades portador de sequelas da
cardiovasculares patologia basica que gerou a
internacgdo que necessita de
cuidados médico-assistenciais
permanentes, com vistas a
reabilitacdo fisico funcional.
10 | 03.03.13.005-9 | Tratamento de Paciente sob cuidados MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |0 110 45
paciente sob cuidados | prolongados portador de Principal) Més(es) | Ano(s)
prolongados por patologia de evolugdo lenta ou
enfermidades portador de sequelas da
neurolégicas patologia bésica que gerou a
internacdo que necessita de
cuidados médico-assistenciais
permanentes, com vistas a
reabilitacéo fisico funcional.
11 03.03.13.007-5 | Tratamento de Paciente sob cuidados MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |0 110 45
paciente sob cuidados | prolongados portador de Principal) Més(es) | Ano(s)

prolongados por
enfermidades
osteomusculares e do
tecido conjuntivo

patologia de evolucdo lenta ou
portador de sequelas da
patologia bésica que gerou a
internacdo gque necessita de
cuidados médico-assistenciais
permanentes, c. vistas a
reabilitacdo fisico funcional.

Fonte: Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS ( www.sigtap.datasus.gov.br)

Legenda: Modalidades: 01 - Ambulatorial, 02 - Hospitalar, 03 - Hospital Dia, 04 - Internacdo Domiciliar, 05 - Assisténcia Domiciliar, 06 - Atencdo Domiciliar
Complexidade: NA - Nao se Aplica, AB - Atencao Basica, MC - Média Complexidade, AC - Alta Complexidade Referencia: setembro 2012
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(continua)
Ite Codigo Nome Descricao Financi | Modali | Complexi | Instrumento de | Idade Idade | Qtd. | Perma
m amento | dade dade Registro Minima | Maxima | Maxi | néncia
ma | Média
12 03.03.14.004-6 | Tratamento das MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |0 110 1 3
doencas cronicas das Principal) Més(es) | Ano(s)
vias aéreas inferiores
13 03.03.14.013-5 | Tratamento de outras MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |0 110 1 4
doencas do aparelho Principal) Més(es) | Ano(s)
respiratdrio
14 | 03.03.14.015-1 | Tratamento de MAC 02 MC 03 - AlH (Proc. |0 110 1 4
pneumonias ou Principal) Més(es) | Ano(s)
influenza (gripe)
15 | 03.03.16.005-5 | Tratamento de MAC 02 MC 03 - AlH (Proc. |0 1 10
transtornos Principal) Més(es) | Més(es)
relacionados ¢/ a
duracdo da gestacao e
¢/ o crescimento fetal
16 | 03.03.16.006-3 | Tratamento de MAC 02 MC 03 - AlH (Proc. |0 1 8
transtornos Principal) Més(es) | Més(es)
respiratérios e
cardiovasculares
especificos do periodo
neonatal
17 03.03.17.009-3 | Tratamento em Internacgdo para tratamento de MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |12 110 45
psiquiatria(por dia) transtornos mentais e Principal) Ano(s) | Ano(s)
comportamentais - realizada em
hospital psiquidtrico.
18 | 03.03.18.001-3 | Tratamento de MAC 02 AC 03 - AlH (Proc. |0 110 1
afeccBes associadas ao Principal) Més(es) | Ano(s)
HIV/AIDS

Fonte: Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS ( www.sigtap.datasus.gov.br)

Legenda: Modalidades: 01 - Ambulatorial, 02 - Hospitalar, 03 - Hospital Dia, 04 - Internacao Domiciliar, 05 - Assisténcia Domiciliar, 06 - Atencdo Domiciliar
Complexidade: NA - N&o se Aplica, AB - Atencéo Basica, MC - Média Complexidade, AC - Alta Complexidade
Referencia: setembro 2012




185

ANEXO B - ATRIBUTOS DOS PROCEDIMENTOS DO SUS CONFORME TABELA SIGTAP —-2012 (SET.)

(continua)
Ite Cédigo Nome Descricdo Financi | Modali | Complexi | Instrumento de | lIdade Idade | Qtd. | Perma
m amento | dade dade Registro Minima | Maxima | Maxi | néncia
ma | Média
19 | 03.10.01.003-9 | Parto normal MAC 02 MC 03 - AlH (Proc. |10 49 2
Principal) Ano(s) | Ano(s)
20 04.01.01.001-5 | Curativo Grau Il ¢/ ou | Tratamento de lesdo aberta, em | MAC 01,02, |MC 03 - AIH (Proc. |0 110 31
s/ debridamento (por | que ha grande area de tecido 03 Secundario); Més(es) | Ano(s)
paciente) afetado nos aspectos de 06 - APAC
extenséo, profundidade e (Proc. Principal)
exsudato (grau ii), com a
finalidade de promover
cicatrizacdo, evitar
contaminacdo e/ou tratar
infecclo. Necessitando de
cuidados mais complexos.
21 04.08.05.050-0 | Tratamento cirrgico | Procedimento realizado em MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |5anos |110 2
de fratura de diafise da | centro cirlrgico, que consiste na Principal) Anos
tibia reducéo aberta e fixacédo da
fratura diafisaria de tibia. Inclui
instrumentacéo.
23 04.11.01.003-4 | Parto cesariano MAC 02 MC 03 - AIH (Proc. |10 49 1 2
Principal) Ano(s) | Ano(s)
24 | 04.13.01.006-6 | Tratamento de grande MAC 02 AC 03 - AlH (Proc. |0 110 1 10
queimado Principal) Més(es) | Ano(s)

Fonte: Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS ( www.sigtap.datasus.gov.br)

Legenda: Modalidades: 01 - Ambulatorial, 02 - Hospitalar, 03 - Hospital Dia, 04 - Internacao Domiciliar, 05 - Assisténcia Domiciliar, 06 - Atencdo Domiciliar
Complexidade: NA - Nao se Aplica, AB - Atencdo Basica, MC - Média Complexidade, AC - Alta Complexidade
Referencia: setembro 2012
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(concluséo)

Ite Cédigo Nome Descricdo Financi | Modali | Complexi | Instrumento de | lIdade Idade | Qtd. | Perma
m amento | dade dade Registro Minima | Maxima | Maxi | néncia
ma | Média
25 | 04.15.03.001-3 | Tratamento ciruirgico | S&o cirurgias multiplas ou MAC 02 NA 03 - AIH (Proc. |0 110
em politraumatizado | procedimentos sequénciais Principal) Més(es) | Ano(s)

procedidos em individuo que
sofre traumatismo seguido de
lesbes que, ao acometer
multiplos 6rgéos (figado, baco,
pulméo etc.) Ou sistemas
corporais (circulatdrio, nervoso,
respiratério, musculo-
esquelético, etc.), podem por
em risco a vida, pela gravidade
de uma ou mais lesbes. A
definicdo da complexidade
deste procedimento, depende
das cirurgias realizadas.

Fonte: Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS ( www.sigtap.datasus.gov.br)

Legenda: Modalidades: 01 - Ambulatorial, 02 - Hospitalar, 03 - Hospital Dia, 04 - Internagdo Domiciliar, 05 - Assisténcia Domiciliar, 06 - Aten¢do Domiciliar
Complexidade: NA - N&o se Aplica, AB - Atencdo Béasica, MC - Média Complexidade, AC - Alta Complexidade

Referencia: setembro 2012




