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RESUMO

PIRTOUSCHEG, N. M. Influéncia do Sistema Unico de Satide na Gestdo de Hospitais
Filantropicos no Alto Vale do Paraiba — Um Estudo de Caso. 2003. 118p. Dissertagao
(Mestrado em Administragcdo) - Departamento de Economia, Contabilidade e
Administragéo, Universidade de Taubaté.

Os hospitais filantropicos passam atualmente por problemas financeiros que
colocam em risco a manutengao de suas atividades basicas e, por conseqiéncia, sua
sobrevivéncia. O fator normalmente apontado como responsavel por tal situagéo € o
Sistema Unico de Saude — SUS, com sua forma de remuneragdo, constantes cortes
nos valores correspondentes a pagamentos de servigos e nao atualizagdo de valores
constantes de suas tabelas de preco. O objetivo deste trabalho é identificar até que
ponto o SUS influencia na gestao destas instituicoes. Para tanto, utilizou-se de estudo
de caso com quatro Santas Casas da Regido do Alto Vale do Paraiba, analisando
suas estruturas organizacionais e fisicas, fluxos de atendimento, estrutura de recursos
humanos, principais diagnosticos e seus custos, aspectos financeiros, tabela de
precos e indices inflacionarios, no sentido de identificar fatores que influam em suas
gestdes. Dentre os resultados obtidos observou-se que as entidades oferecem poucos
servigos de alta complexidade, que apresentam eficiéncia frente a indices regionais e
nacionais, que os valores pagos pelo SUS apresentam disparidades marcantes.
Porém nédo se pode atribuir Unica e exclusivamente ao SUS o desequilibrio financeiro
dessas entidades pois as mesmas apresentam deficiéncias organizacionais e de
gestao. Justifica-se assim a necessidade de um estudo mais profundo no sentido de
se identificar mecanismos que possibilitem uma gestdo mais cientifica de forma a
quebrar os paradigmas existentes e advindos principalmente de sua cultura

organizacional.

Palavras-chave: Santa Casa, Sistema Unico de Satde (SUS), Gestio Hospitalar



ABSTRACT

PIRTOUSCHEG, N. M. The Influence of Sistema Unico de Satde in the High Paraiba
Valley Philanthropic Hospitals Management — A Study of Case. 2003. 118p.
Dissertacdo (Mestrado em Administragdo) - Departamento de Economia,
Contabilidade e Administragédo, Universidade de Taubaté.

The philanthropic hospitals have got financial problems that put in risk the maintenance
of their basic activities and, in consequence, their survival.

Normally, the pointed fact as responsible for such situation is the “Sistema Unico de
Saude — SUS”, because of its way of payment, its constant cuts in expenses with
services and its resistance in not up-dating the price table. The aim of this study is to
identify the extension of the influence of SUS in the management of these institutions.
To get to the point, it was made a study concerning four “Santas Casas” in the region
of High Paraiba Valley, in Sdo Paulo State, Brazil. It was made an analysis of their
structures considering management and installations as well as human resources, flux
of patients, main diagnoses and their cost, financial aspects, price tables and indexes
of inflation. This analysis aimed to identify the factors that influence the administration
of these institutions. The results showed that they have got few services of great
complexity but they are efficient comparing with regional and national indexes, and that
the prices paid by SUS present remarkable differences. Nevertheless SUS is not only
motive for the financial problems of these institutions since they also have got
deficiencies in administration. Being so, it is justified the necessity of a further analysis
in order to identify mechanisms that enable a more scientific manner to break the

existent models derived mainly from their management culture.

Key words: Santa Casa, Sistema Unico de Satide (SUS), Hospital Management.



1 INTRODUCAO

Historicamente a doenca e seu tratamento sempre foi preocupacédo do ser
humano. A figura do curandeiro nas tribos primitivas, os sacerdotes egipcios, a criagdo por
Hipdcrates, no século V a.C., de uma escola de medicina, j& se utilizando de critérios
cientificos sao prova disso. A medicina na Grécia era muito respeitada, Galeno no Século

II d.C. deixou numerosos tratados considerados fundamentais até a renascenca.

Com a centralizagdo da medicina nos mosteiros, surge o conceito de hospital
e a figura do sacerdote médico que fomenta o desenvolvimento desse campo. Com a
volta da medicina para os leigos, sdo criadas, na Europa, escolas, universidades e

hospitais (SANTA CASA DE JAU, 1994).

As Santas Casas sao hospitais filantrépicos e tém sua criagéo oficial no ano
de 1501, em Lisboa, instalando-se no Brasil a partir de 1543 (BORGES, 1994). E uma
empresa que funciona ininterruptamente, carregando todos os problemas de uma
grande empresa de hotelaria, acrescida da funcao basica da recuperacao da saude e
da prevengao de doencas (SILVA, 1974). Sao entidades sem a finalidade de lucro e
baseiam sua missdo na filosofia das misericordias que tém como caracteristica a
gratuidade, sendo que, até o advento do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(1966) e posteriormente o Sistema Unico de Satde (1990), eram entidades mantidas

basicamente por doac¢des da sociedade.

Com o aparecimento desses Orgdos federais que tomaram para si o
financiamento do sistema de saude, a sociedade diminuiu e, em alguns casos,
interrompem as doagdes que garantiam o funcionamento das Santas Casas. Passam a
predominar a idéia de que elas sdo mantidas pelo governo. No Sistema de Saude brasileiro
€ atribuido a elas um papel suplementar nos programas governamentais. A sociedade
esquece que as instituicdes sem fins lucrativos, em qualquer ramo que atue, sado vitais

para uma comunidade. Seu produto é um paciente tratado, uma crianca que aprende
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(DRUCKER, 1999). Inicialmente o novo sistema governamental supre as necessidades dos
hospitais conveniados, entre eles as Santas Casas. Entretanto, com o passar do tempo,
comegam a surgir nessas instituicdes problemas financeiros que sao atribuidos a essa nova
sistematica, embora alguns hospitais conveniados mantenham uma boa condicao
financeira. Fica entdo o questionamento: reside no SUS o problema financeiro dessas
instituicoes ou ele é advindo de outros fatores como administracdo e complexidade
dos servicos ofertados? Estdo as Santas Casas aptas a sobreviverem nesse novo
modelo de sistema de saude, no qual a necessidade do gerenciamento do tempo de
permanéncia do paciente, a selecdo da medicacdo ministrada, a maximizacao de
recursos humanos e materiais, enfim, o controle rigido e reducao dos custos sao

indispenséaveis para manter seu equilibrio financeiro?

Este estudo de caso tem como objetivo discutir a influéncia do Sistema Unico de
Saude — SUS - em hospitais filantrépicos do Alto Vale do Paraiba. Questiona-se a
participacdo do atendimento de pacientes SUS no desequilibrio financeiro desses

hospitais, e se esse fato influencia de maneira uniforme a todas as entidades hospitalares.

As Santas Casas selecionadas sao referéncia de sub-regides, todas inseridas
na Regido do Alto Vale do Paraiba onde o Sistema de Gestdo Plena ja se encontra
implantado. O municipio de Taubaté, por ainda nao ter se enquadrado neste tipo de

gestdo, embora sendo sede de sub-regido, foi deixado fora do estudo.

Através da identificagdo da origem das dificuldades, pode-se chegar a uma
condigéo de otimizagéo dos recursos fisicos e financeiros destas instituigoes tao importantes

a sociedade, como também vir a propor solu¢des para a flexibilizagéo de suas gestoes.

A estrutura do presente trabalho esta dividida em oito capitulos, conforme

descricado a seguir:

No capitulo | realizou-se a apresentagdo dos assuntos abordados no trabalho.
No capitulo Il, fez-se uma contextualizacdo do surgimento das irmandades

mantenedoras bem como do modelo das Santas Casas em Portugal. Enfoca-se ainda
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a transferéncia do modelo para o Brasil, assim como a atuagcado dessas entidades no

desenvolvimento do sistema de salde que veio a culminar com a implantacao do SUS.

No capitulo lll, retratou-se o modelo de atendimento a saude até o surgimento
das Santas Casas, bem como a situacao atual de cada municipio sede de sub-regiao,

assim como dos montantes de atendimentos realizados.

No capitulo 1V, retratou-se o desenvolvimento do Sistema de amparo da
saude do trabalhador até a universalizacdo do direito a saude, bem como o
entrelagcamento da Santa Casa durante todo o processo constituindo-se hoje num dos

alicerces do sistema de atendimento médico-hospitalar.

No capitulo V, abordou-se o funcionamento administrativo-financeiro dessas
entidades, destacando-se a crise que enfrentam desde o afastamento da comunidade

dos seus sistemas de financiamento.

No capitulo VI, relatou-se a metodologia da pesquisa, destacando-se os
critérios para a escolha das Santas Casas, a coleta de informagdes, a organizacao de

dados e analise.

No capitulo VII, enfocou-se a analise dos dados levantados, a estrutura
organizacional e fisica das entidades, seu processo de atendimento envolvendo

recursos humanos e materiais, bem como seus aspectos financeiros.

No capitulo VIII, posicionou-se a situagdo atual dos hospitais filantropicos
mormente as Santas Casas do Alto Vale do Paraiba, destacando-se as caracteristicas
que influenciam o equilibrio financeiro dessas instituicdes e abordando a influéncia do

SUS neste contexto.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Contextualizacao Historica

As doencgas surgiram junto com as primeiras manifestagdes de vida na terra,
foram inicialmente atribuidas a causas sobrenaturais. Dessa visdo nasce o relacionamento
entre doenga e religiao. Com o surgimento de religides de grande amplitude transferiu-se
o problema do tratamento das doengas para os seus representantes, os sacerdotes.
Assim se explica o porqué do nascimento de instituicobes hospitalares nos mosteiros

catolicos, nas mesquitas maometanas e nos templos budistas (MELLO, 1981).

Uma das primeiras formas de hospital é encontrada nos antigos templos
dedicados a Asclépio, considerado pelos gregos como deus e patrono da medicina. Os
Asclépions se constituiam de uma série de dependéncias e, em alguns casos, de
conjuntos residenciais construidos em torno do templo propriamente dito e destinados
a receber pacientes e abrigar as pessoas ligadas aos templos e as praticas médicas.
Muitos templos foram erguidos tanto na Grécia como posteriormente em Roma. O
tratamento nestes templos constituia-se de banhos em aguas termais, dieta

vegetariana e bebidas feitas com ervas (CIVITA, 1969).

No império romano vamos encontrar os rudimentos do hospital desenvolvido
nos mosteiros beneditinos. O primeiro deles nasceu no templo de Esculdpio numa ilha
do Tibre e era destinado a recuperacao de escravos. A experiéncia foi passada a area
militar que passou a cuidar de seus feridos e doentes. Face aos resultados positivos
dessa pratica, o beneficio foi estendido aos familiares de oficiais do império e em
pouco tempo Roma tinha uma bem organizada rede de atendimento hospitalar. O
hospital de Vindoniss, descoberto em escavagbes e presumivelmente construido no
final do século | d.C., representa a magnitude da época, tinha sessenta quartos e sua

capacidade maxima era de 480 internos (CIVITA, 1969).
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Com o esfacelamento do Império Romano a ignorancia passou a ter um valor
fundamental, pois aprender a ler ndo tinha valor para aquilo que o homem mais fazia,
a guerra. Quem praticasse medicina e fosse malsucedido normalmente acabaria em
um calabougo. Os monges em seus monastérios isolados e poderosos eram os Unicos
que ndo corriam nenhum risco ao tentar exercer a medicina. Outro ponto importante
era que os monastérios representavam o Unico lugar seguro para antigos manuscritos
e documentos, inclusive os que envolviam a pratica da medicina. Isto explica o
surgimento do mosteiro hospital e da figura do sacerdote-médico (CIVITA, 1969).
Inicialmente a causa sobrenatural representava o enfoque das doencas e obviamente
da cura, surgindo dai o seu relacionamento com a religiao. O crescimento das religides
de grande amplitude incorporou a responsabilidade de albergar e curar, o que explica

o desenvolvimento de instituicdes de cura nos mosteiros (MELLO, 1981).

No Brasil, os primeiros hospitais denominados “Santa Casa” surgem logo
apos o descobrimento, seguem o modelo nascido em Portugal no século XV, com a
criagdo da Companhia de Nossa Senhora da Misericordia na pessoa de Leonor de
Lencastre, esposa de D. Jodo Il (MINSK, 1995). Tinha como objetivo recolher e curar
os enfermos pobres, dar assisténcia aos culpados sem defesa dos tribunais até o
patibulo; proporcionar o dote as donzelas sem condi¢des; o amparo as viuvas pobres;
a educagao e 0 amparo as criangas abandonadas; pousada e socorro ao peregrino
necessitado; resgate e transporte para a patria, aos cativos; preces e sepultamento

aos mortos sem condigdes financeiras (SANTA CASA DE JAU, 1994)

As entidades criadoras e mantenedoras das Santas Casas, também
chamadas de Irmandades de Misericérdia, tém como finalidade histérica cumprir "as

14 obras de misericérdia", distribuidas em dois grupos distintos:

O 12 grupo, representada por uma estrela de sete pontas, no qual cada ponta

corresponde a uma obra, compreende: ensinar os simples, dar conselho a quem pede,
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castigar os que erram, consolar os desconsolados, perdoar aos que ofendem, sofrer

injurias com paciéncia e rezar pelos vivos e pelos mortos.

O 2° grupo, representado por uma rosa de sete pétalas, na qual cada pétala
corresponde também a uma obra, encerra: remir os cativos, visitar os presos, curar 0s
enfermos, cobrir os nus, dar de comer aos famintos, dar de beber a quem tem sede,

dar pouso aos peregrinos e enterrar os mortos (BORGES, 1994).

Embora a visdo aceita em Portugal e no Brasil atribua a Dona Leonor a iniciativa
da criagdo das misericordias e por consequéncia das Santas Casas, tem-se noticia da

existéncia de casas de misericordia tanto na China como em Florencga, ja em 1350.

Em Portugal, os historiadores se dividem, a primeira corrente apdia teoria de
que Dona Leonor, vitva de D. Joéo Il, por sugestao do frade Miguel Contreiras fundou
0 movimento em sua terra natal. A segunda corrente reduz a participacdo de ambos,
sendo a primeira vista como patrocinadora real e 0 segundo como padre da
Irmandade. Como certo encontramos a fundacdo em 15 de agosto de 1498, da
primeira Irmandade da Confraria de Nossa Senhora da Misericordia, e de seu primeiro

hospital em 1501 na cidade de Lisboa.

Pode-se afirmar que a histéria das Santas Casas em territério nacional

caminha ao lado da histéria do Brasil.

A primeira Santa Casa no Brasil, na visao de Pereira da Costa, é a de Olinda:
"Neste ano de 1540, ja estava constituida a Igreja de Nossa Senhora da Luz, bem
como instituida a Santa Casa de Misericérdia de Olinda, com sua igreja e competente
hospital" (BORGES, 1994). Outras fontes de maior aceitagdo atribuem a Santa Casa
de Santos, criada por Bras Cubas, a primazia das misericordias no Brasil. Pode-se
afirmar que no século XIV seis Santas Casas foram fundadas no Brasil: Santos,
Olinda, Bahia, Vitéria do Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sdo Paulo (PONTE, 2000).

Entretanto foi o século XIX o mais proficuo na criagdo de Santas Casas. Essas
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entidades foram e continuam a ser pioneiras nas campanhas sociais, no amparo a
infancia e aos idosos e no atendimento hospitalar aos enfermos carentes. Foram
também precursoras na criagdo das faculdades de medicina e de outros atos de
carater assistencial, sempre respeitando o espirito religioso que orienta o modelo das
Santas Casas de Misericérdia (MINSK, 1995). Face aos resultados positivos, novas
Santas Casas foram sendo criadas, alcancando hoje 2.600 postos de atendimento
médico-hospitalar, dos quais 2.218 sao hospitais e representam 70% dos leitos de

internagao geral no Brasil (PONTE, 2000).

2.1.1 Assisténcia a Saude no Brasil

Até 1930 os brasileiros nao tinham nenhum direito a assisténcia médica e as

entidades prestadoras deste servico eram reduzidas.

A Legislacdo Previdenciaria Brasileira surge no periodo ap6s a Primeira
Guerra Mundial, quando o Brasil torna-se signatario do Tratado de Versailles e
membro da Organizagao Internacional do Trabalho. O governo do Brasil assume a
partir dessa data, o compromisso de amparo ao trabalhador, constante no referido
tratado e tem como primeira iniciativa a promulgacéo, em 1919, da Lei de acidentes do
trabalho. Segue-se a criacdo, através da Lei Eloi Chaves em 1923, do seguro social
obrigatério para trabalhadores das empresas privadas, que criou as Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAPS), inicialmente junto as empresas ferroviarias. Dentro
do leque de beneficios figurava em algumas caixas a assisténcia médica. Esse
sistema era constituido financeiramente por uma contribuicdo do empregado,
empregador e unido, tendo também como fonte de recursos os rendimentos de
aplicagbes patrimoniais. Esses recursos eram gerenciados por representantes das
classes de empregado e empregador, sendo que O sistema assegurava servicos

médicos e hospitalares, aposentadoria por tempo de servigo e invalidez, empréstimos
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para aquisicdo ou construgdo da casa propria, pensao e auxilio funeral em caso de

falecimento do segurado (RIBEIRO, 1993).

O primeiro instituto de previdéncia foi criado em 1926 para os funciondrios
publicos da Unidao, recebendo as denominagdes de Instituto Nacional de Previdéncia e
posteriormente de Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores do Estado

(SILVA, 1974).

A criacao do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, em 1930, vem
sedimentar o sistema previdenciario brasileiro. O sistema CAPS é estendido as
demais classes sociais organizadas, contando em 1937 com numero superior a

duzentas caixas de aposentadoria e pensées (SILVA, 1974).

O Sistema Brasileiro de Saude dado a caréncia de uma organizagao que
atendesse a toda sociedade sofre uma divisao, ficando em um lado os elementos da
sociedade nao filiados a organismos regulamentados e no outro lado, os trabalhadores
e suas familias vinculados a montepios e caixas de aposentadorias e pensoes, as

quais traziam a seus filiados beneficios sociais e financiamento médico-hospitalar.

Nesse momento comecga a ser criado o sistema de saude nacional, alicergado
nas Santas Casas para os desvalidos e custeado com recursos doados pela
sociedade e, por outro lado, os CAPS para os trabalhadores e seus dependentes.
Surgem os hospitais das entidades representantes das classes trabalhadoras, ou elas
contratam servigos hospitalares. Esse sistema que resultou, nos dias de hoje, no SUS
trouxe profundas alteragdes para as Santas Casas, face a drastica reducdo de

doacgdes por parte da sociedade.

Seguindo a filosofia de centralizacdo administrativa, sdo instituidos no
governo Vargas (1930/1951) os Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs),

entidades que englobam trabalhadores urbanos organizados por categoria profissional
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e sob controle do Estado. Quanto mais forte a categoria mais beneficios possuiam

seus afiliados (SENNA, 2000).

Face a necessidade de garantir igualdade no oferecimento de servigos
previdenciarios a toda classe trabalhadora, foi criada e aprovada a Lei Orgénica dos
Servigos Sociais do Brasil que previa a criagdo do Instituto de Servigos Sociais do
Brasil — (ISSB), um 6rgao que absorveria todas as instituicdes de previdéncia social do
Brasil. Esse 6rgao atuaria de forma centralizada com uma Unica administracdo e
buscaria atender a toda populagdo trabalhadora da nagdo. Tal iniciativa ndo se

concretizou por falta de recursos necessarios a sua implantacao (RIBEIRO, 1993).

Embora sem a unificacdo dos diversos institutos e caixas de aposentadoria e
pensdes representativos das classes trabalhadoras como bancarios, industriarios,
comerciarios e outros, o trabalhador passa a ter uma atencdo mais ampla e concreta
em termos de beneficios. Dé-se destaque a criagdo em 1949 do Servico de
Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia — (SAMDU), que atuou junto a populacao
nacional no atendimento de urgéncias e emergéncias, sendo mantido financeiramente

por todos os institutos e caixas de aposentadoria e pensdes.

Em 1954 sao unidas as ultimas caixas beneficentes com a denominagéo de
Caixa de Aposentadoria e Pensbes dos Ferrovidarios e Empregados em Servigos
Publicos, transformada logo a seguir em instituto com a sigla IAPFESP. Isso
possibilitou o surgimento em 1960 da Lei Orgénica da Previdéncia Social (LOPS).
Essa lei deu amparo aos trabalhadores contratados sob o regime da Consolidagcao das
Leis do Trabalho, excluindo, entretanto, os servidores publicos das trés esferas
governamentais, os militares, os trabalhadores rurais e os empregados domésticos.
Determinava como fonte de financiamento a contribuicdo de 8% do salario por parte do
segurado e de seu empregador. A unido cobriria os gastos administrativos e atenderia
as insuficiéncias de caixa que porventura existissem, assim como rendas eventuais e

aplicagcbes patrimoniais. Os beneficios a serem oferecidos constituiam-se de auxilio-
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doenca, aposentadoria, auxilio-natalidade, auxilio-reclusao e funeral, peculio aos

dependentes, assisténcia médica, farmacéutica e habitacional (RIBEIRO, 1993).

Em 1963, o trabalhador rural é lembrado com a criagcdo do Estatuto do
Trabalhador Rural que criava o fundo de assisténcia e previdéncia do trabalhador rural. Esta
legislagéo foi modificada posteriormente, limitando os beneficios a assisténcia médica e
social. Assim, continuam desamparados os empregados domésticos, os desempregados e
os trabalhadores do sistema informal. Os empregados publicos, quer civis ou militares,

tinham os beneficios amparados pelos cofres publicos (RIBEIRO, 1993)

Em 1966, a idéia de unir as entidades de previdéncia social se concretizou
sob a denominacgao de Instituto Nacional de Previdéncia Social — (INPS). Em 1977, é
criado no Ministério da Previdéncia Social a Secretaria de Integracao Nacional da
Previdéncia Social — (SINPAS) que passa a abrigar as seguintes autarquias: Instituto
de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social — (IAPAS), Instituto
Nacional de Previdéncia Social — (INPS) e o Instituto de Assisténcia Médica da

Previdéncia Social — (INANPS)

A Constituicdo de 1988 afirma que saude € direito de todos, mas s6 com a
criagdo do Sistema Unico de Satde — SUS, em 1990, é que de fato esse direito se
materializa. O SUS assume a assisténcia médico-hospitalar e esta vinculado ao
Ministério da Saude. Os demais beneficios, a partir de 1990, ficam a cargo do Instituto
Nacional de Seguro Social — (INSS) ligado ao Ministério da Previdéncia Social,

resultante da unido do INPS e do IAPAS.

2.1.2 Sistema de Atendimento Médico-Hospitalar

A demanda por saude cresce ao longo do século 20 e o setor privado passa a
ser mais solicitado pelo Estado, face a caréncia de hospitais publicos e aos altos custos
deles. Torna mais viavel e econémico manter convénios com a rede publica privada do

que manter rede prépria (CAMPOS, 1993). Motivado pela idéia de lucro e pelo
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financiamento governamental, cresce a oferta de servicos hospitalares, produtos
farmacéuticos, equipamentos e tecnologia. Surge a medicina de grupo que oferta
planos de pré-pagamento. A salde comega a se apresentar como um bem comerciavel.
"O Estado se configura mais como uma espécie de gerente dos interesses privados do

que como produtor direto dos servigos de saude" (SENNA, 2000).

Os sistemas anteriores se dedicaram a dupla tarefa de proporcionar
assisténcia médica e aposentadoria e pensdes. O SUS foi criado com o objetivo Unico
de proporcionar o atendimento médico-hospitalar de uma maneira universal a toda
comunidade. A Constituicao de 1988 consolidou sua missdao quando afirmou: "saude é
uma obrigagdo do Estado e um direito do cidaddo, com acesso universal, gratuito e

equanime” (CONSTITUIGAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 1988).

As Santas Casas, que desenvolviam suas atividades com o0s recursos
provenientes da misericordia da sociedade, foram obrigadas a adaptarem-se as
modificagdes do sistema de salde. A medida que se ampliava o direito a sadude
respaldado pelos cofres governamentais, a participagdo da comunidade, tanto com
relagdo a doagdes como com relagdo a assisténcia aos atendidos, diminuia. A salude
paga exigia das entidades procedimentos segundo normas pactuadas, dentre as
quais, acomodacoes diferenciadas e infra-estrutura especializada, seguindo normas
técnicas constantemente atualizadas e sob a vigilancia de 6rgaos governamentais e

representativos de classes.

A remuneragdo dos servigos, as linhas de crédito abertas a construgdo ou
reformas dos hospitais e a perspectiva de lucro no atendimento médico-hospitalar
estimularam a criagdo de novos hospitais. Estes passaram a concorrer com as Santas
Casas dentro de critérios gerenciais e comerciais conflitantes com o espirito de
caridade reinante nestas instituicbes. O pagamento pelos servigcos prestados trouxe a
falsa idéia da nao necessidade da participagdo da comunidade. Assim, as Santas

Casas ndo abandonadas pela sociedade detentora do poder econémico e politico
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puderam crescer. Aquelas que, ao contrario, foram deixadas a sua proépria sorte,
estagnaram e até hoje espelham uma situacao de instabilidade e, em alguns casos,

inviabilidade financeira.

O SUS sempre apresentou instabilidades gerenciais e financeiras. Normas,
tabelas de remuneracgéo e regras definidas unilateralmente na cupula governamental,
bem como atrasos no pagamento dos hospitais, glosas de contas, cortes sob a
alegacao da nao existéncia de numerarios suficientes, influenciaram de uma maneira
negativa a sobrevivéncia das Santas Casas. Para sobreviverem nessa situagdo de
instabilidade financeira, as mesmas oferecem servicos a medicina privada e
atendimento remunerado a classe privilegiada da populagéo. O final das décadas de
70 e 80 foram traumaticos, mesmo sendo permitido pelo governo o oferecimento aos
pacientes conveniados do SUS, melhores acomodacbes mediante pagamento
complementar por parte do paciente, gerando mais receita as Santas Casas. Esse
esquema que beneficiava o paciente com menor poder aquisitivo e o hospital, foi
extinto pelo SUS sem justificativa operacional ou politica. Seu retorno € solicitado por
muitos técnicos como uma forma de amenizar as defasagens de custo na maioria das
internagdes, dando a possibilidade de um melhor conforto aquele que dispée de uma

determinada condi¢éo financeira.



3 A REGIAO DO ALTO VALE DO PARAIBA

Historicamente, a regido do Alto Vale do Paraiba, Figura 1, € conhecida por
abrigar e tratar, inicialmente, leprosos que sobreviviam mendigando na estrada Rio de
Janeiro — Sdo Paulo. Mais tarde, pelas condi¢des climaticas de algumas de suas
cidades, passou a tratar de pacientes com agravos respiratorios e que necessitavam
de tratamentos prolongados. Ocorriam também na regido frequentes surtos de variola,

tendo o mais violento acontecido em 1857, atingindo 300 pessoas (MOURA, 1976).

iba

FIGURA 1 — Mapa do Estado de Sao Paulo/ Brasil

Em 1836, a situagado da saude era indspita € o quadro estatistico da Provincia de
Sao Paulo apontava a existéncia de um cirurgiao aprovado em Guaratingueta e dois em

Taubaté. Havia, também, um boticario em Cunha e dois em Taubaté (FILHO, 1960).

As primeiras instituicbes de atendimento a saude nesta regido foram os
lazaretos que tinham como objetivo principal atender aos leprosos. Estas entidades
antecederam as Santas Casas na regido e atendiam de fato a qualquer paciente
portador de doenca infecto-contagiosa. Elas foram o fator motivador para os primeiros
movimentos coletivos, bem como conscientizagdo da necessidade da participagcao da

sociedade local na resolugéao de seus problemas relacionados a saude.
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A auséncia do poder publico no campo da assisténcia médico-hospitalar e a
necessidade crescente de tratamento da saude dos habitantes fizeram com que a
iniciativa particular representada pelas autoridades judiciarias e pelos ricos fazendeiros
deixassem de lado as dissensbes politicas e, através de cotizacdo, materializassem a

idéia existente na regido desde 1830 e edificassem Santas Casas (MOURA, 1976).

Embora seja o século XVIII o mais prédigo na implantagédo de Santas Casas no

Brasil, a regido do Alto Vale do Paraiba s6 se desenvolveu nesse campo no século XIX.

3.1 Situacao Atual do Alto Vale do Paraiba

A regiao que abriga as Santas Casas estudadas, Alto Vale do Paraiba,
Estado de Sao Paulo, é formada por 27 municipios, conforme Figura 2, numa area
territorial de 10.940 Km2 e com uma populagdo de 913.802 habitantes (DIR XXIV,
2000). Tem seus limites territoriais com os Estados de Minas Gerais, Rio de Janeiro e

com outros municipios do Estado.

Bananal

Matividade da Serra

FIGURA 2 — Mapa da Regiao do Alto Vale do Paraiba
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Funcionam na regido do Alto Vale do Paraiba 18 hospitais gerais sendo 10
Santas Casas, 05 unidades mistas e um hospital-dia psiquiatrico. No ano de 2000
havia 2.355 leitos para internacao geral e 120 leitos especializados, deste total 82.34%
sdo oferecidos a pacientes do Sistema Unico de Sautde. Nesse mesmo ano foram
internados na regidao 40.892 pacientes SUS. Segundo a DIR XXIV (2000), mesmo com
o oferecimento desse volume de leitos, a regidao ainda necessita de mais leitos

cirurgicos, psiquiatricos, obstétricos, bem como de UTI neonatal.

Com situagdo econémica variada, apenas seis municipios se encontram no
sistema de gestao plena, que significa gestdo da saude pelo préprio municipio sob a
coordenagao do Estado. Os demais municipios estdo sob o sistema de gestdo plena
de assisténcia basica, ou seja, gestdo da saude basica pelo préprio municipio

(DIR XXIV, 2000).

Na regido do Alto Vale do Paraiba, onde apenas seis municipios se
encontram no sistema de gestdo plena, o atendimento médico-hospitalar se dividiu,

em fungao de suas caracteristicas, em cinco sub-regiées’.

Cada uma das cinco sub-regides recebe dos municipios que a compdem
pacientes com necessidade de tratamento mais especializado. Quando da

impossibilidade de atendimento em uma das sub-regides por falta de condi¢des

Existe a proposta da DIR XXIV em oficialmente dividir o Alto Vale do Paraiba em trés
microrregides:

' Microrregido 1, Taubaté — composta pelos municipios de Taubaté, Tremembé, Sao
Luiz do Paraitinga, Sdo Bento do Sapucai, Natividade da Serra, Redencao da Serra, Lagoinha,
Santo Anténio do Pinhal, Pindamonhangaba e Campos do Jorddo. Tem essa microrregidao
como proposta a indicagdo de trés municipios como sede de moédulo, Campos do Jordao,
Pindamonhangaba e Taubaté e como municipio p6lo, Taubaté;

Microrregiao 2, Guaratingueta — composta pelos municipios de Guaratingueta, Roseira,
Lorena, Aparecida, Cunha, Piquete, Canas e Potim. Tem essa microrregido como proposta a
indicagédo de dois municipios como sede de modulo, Guaratingueta e Lorena e como municipio
pblo, Guaratinguetd;

Microrregido 3, Cruzeiro - composta pelos municipios de Cruzeiro, Arapei, Lavrinhas,
Sao José do Barreiro, Areias, Bananal, Queluz, Silveiras e Cachoeira Paulista. Tem essa
microrregido como proposta a indicagdo de trés municipios como sede de mdédulo, Bananal,
Cruzeiro e Queluz e como municipio pélo, Cruzeiro (DIR XXIV, 2001b).
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técnicas, o paciente é transferido para a sub-regido que possua a infraestrutura

necessaria ao referido atendimento.

3.1.1 Sub-regiao Cruzeiro

Cruzeiro, com uma populagéo de 73.492 habitantes distribuidos em uma area de
305 Kmz?, é referéncia na sub-regiao composta pelos municipios de Lavrinhas, Queluz,
Silveiras, Areias, Sao José do Barreiro, Arapei e Bananal — Figura 3. Essa sub-regido tem

uma populagéo de 114.064 habitantes distribuidos em uma area de 2.786 Kmz2.

Bananal

MNatividade da Serra

FIGURA 3 — Alto Vale do Paraiba - Sub-regidao Cruzeiro

O Quadro 1 mostra a populagdo por municipio da sub-regido Cruzeiro, a
quantidade de hospitais com seus respectivos leitos, sendo que nesse contexto foi
utilizado o critério da DIR XXIV definindo hospitais com leitos para observagao,
entendidos como aqueles destinados a pacientes sem diagnéstico definido, e hospitais
com leitos para internacdo, entendidos como leitos para internacdo de pacientes com
diagnéstico definitivo. Mostra ainda as unidades destinadas a atendimento de

consultas e as de atendimento basico a saude.
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QUADRO 1 - Recursos da Area da Satude e Dados Demograficos da Sub-regido
de Cruzeiro, ano 2000

Arapei | Areias | Bananal | Queluz | Lavrinhas | S.J. Barreiro | Silveiras | Cruzeiro Total
Km2 153 307 619 249 167 571 415 305 2.786
Populagao 2.618 3.600 9.713 9.112 6.008 4.143 5.378 73.492 114.064
Hospitais - - 01 - - 01 01 01 04
e I N I A R R I e
N® de Leitos - 20 21 45 - 24 11 208 329
Unid. Ambulat. 02 02 05 05 05 04 - 40 63
Posto de Saude - - - - - - 02 01 03
Centro de Saude 02 - 03 01 05 01 - 23 35
Ambul. em Hospital - - - - - 01 - = 01
Posto Ass.Méd. - - - 01 - - - 02 03
Internacées - - 245 - - 62 368 6.262 6.937

Fonte: IBGE, 2000, modificado segundo informagdes DIR XXIV

Os municipios da sub-regido, contando ou

ndo com unidades hospitalares,

recorrem naturalmente nos casos de diagnésticos mais complicados ao municipio

sede. Pelo quadro abaixo podemos ter uma visao desse fato que onera os custos do

hospital referéncia além de diminuir a capacidade de atendimento aos seus municipes

QUADRO 2 - Invasao de Internac6es de Municipios da Sub-regiao Cruzeiro —

2000
Cidade Quantidade Cidade Quantidade
Arapei 32 Lavrinhas 444
Areias 154 Sé&o José do Barreiro 158
Bananal 57 Silveiras 160
Queluz 544

Fonte: DIR XXIV, 2000.

Nao bastasse a invasao de pacientes dos municipios componentes da sub-

regido, conta-se ainda com a invasao de pacientes de outras sub-regides, bem como

de pacientes de outras partes do pais, que, em funcéo de acidentes ou de outras

intercorréncias necessitam de atendimento médico. Tal fato pode ser observado no

quadro abaixo que mostra os quantitativos desse tipo de atendimento.
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QUADRO 3 - Invasao de Internac6es de Municipios nao Pertencentes a Sub-
regiao Cruzeiro — 2000

Cidade Quantidade Cidade Quantidade
Cachoeira Paulista 128 Aruja 02
Piquete 104 Lagoinha 02
Séao Paulo 21 Ribeira 02
Cunha 19 Taubaté 02
Lorena 10 Fortaleza 02
Resende 09 Belo Horizonte 01
Passa Quatro 07 Caxambu 01
Rio de Janeiro 05 Canas 01
Itatiaia 04 Guaratingueta 01
Itamonte 02 Pedreira 01
Itanhandu 02 Santo André 01
Barra Mansa 02 Santo Anténio do Pinhal 01
Aparecida 02

Fonte: DIR XXIV, 2000.

3.1.2 Sub-regiao Lorena

Lorena, com uma populagao de 77.990 habitantes distribuidos em uma area
de 416 Km?, é referéncia na sub-regido composta pelos municipios de Cachoeira
Paulista, Canas e Piquete — Figura 4. Essa sub-regido possui uma populacado de

124.009 habitantes distribuidos em uma area de 931 Kmz.

Bananal

Natividade da Serra

FIGURA 4 — Alto Vale do Paraiba - Sub-regiao Lorena
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O Quadro 4 mostra a populagdo por municipio da sub-regidao Lorena, a
quantidade de hospitais com seus respectivos leitos, sendo que nesse contexto foi
utilizado o critério da DIR XXIV definindo hospitais com leitos para observacgao,
entendidos como aqueles destinados a pacientes sem diagnéstico definido, e hospitais
com leitos para internagéo, entendidos como leitos para internagcdo de pacientes com
diagnéstico definitivo. Mostra ainda as unidades destinadas a atendimento de
consultas e as de atendimento basico a saude.

QUADRO 4 - Recursos da Area da Saude e Dados Demograficos da Sub-regido
de Lorena, ano 2000

Canas Cachoeira Piquete Lorena Total
Km2 51 288 176 416 931
Populacao 3.614 27.205 15.200 77.990 124.009
Hospitais - 01 01 02 04
N¢ de Leitos - 92 30 284 406
Unid. Ambulat. 02 12 08 24 41
Posto de Satde - - - 02 02
Centro de Saude 02 11 01 18 32
Ambul. em Hospital - - - 02 02
Posto Ass.Méd. - - - = -
Internacoes - 2.026 448 6.533 9.007

Fonte: IBGE, 2000.

Os municipios da sub-regido, contando ou ndo com unidades hospitalares,
recorrem naturalmente nos casos de diagndsticos mais complicados ao municipio
sede. No quadro abaixo pode-se ter uma visdao desse fato que onera os custos do

hospital referéncia além de diminuir a capacidade de atendimento aos seus municipes

QUADRO 5 - Invasao de Internac6es de Municipios da Sub-regiao Lorena — 2000

Cidade Quantidade Cidade Quantidade

Cachoeira Paulista 140 Piquete 394
Fonte: DIR XXIV, 2000.

N&o bastasse a invasao de pacientes dos municipios componentes da sub-
regido, conta-se ainda com a invasao de pacientes de outras sub-regiées, bem como

de pacientes de outras partes do pais, que, em fungdo de acidentes ou de outras
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intercorréncias necessitam de atendimento médico. Tal fato pode ser observado no

quadro abaixo que mostra os quantitativos desse tipo de atendimento.

QUADRO 6 - Invasao de Interna¢c6es de Municipios nao Pertencentes a
Sub-regiao Lorena — 2000

Cidade Quantidade Cidade Quantidade Cidade Quantidade
Guaratingueta 36 Cagapava 03 Bauru 01
Pindamonhangaba 35 Lins 03 Bertioga 01
Cunha 33 Santa Barbara 03 Caraguatatuba 01

d’'Oeste
Aparecida 19 Séo José dos 02 Itapevi 01
Campos
Cruzeiro 16 Rio de Janeiro 02 Jacarei 01
Potim 15 Bananal 02 Lagoinha 01
Roseira 12 Lavrinhas 02 Lourdes 01
Delfim Moreira 11 Sao José do 02 Marilia 01
Barreiro
Campos do 11 Séo Bento do 02 Piracicaba 01
Jordao Sapucai
Sao Paulo 10 Juiz de Fora 01 Eedengao da 01
Areias 09 Muriaé 01 Rio Claro 01
Taubaté 08 Varginha 01 Santo André 01
Siveime 06 Cachoeira de 01 Sao Luis do 01
ltapemiri Paraitinaa
Queluz 05 Parati 01 Sao Roque 01
Curitiba 04 Aracatuba 01 Tremembé 01
Ty Abadia dos Laranjeiras do
Itajuba 03 Dour 01 Sul 01

Fonte: DIR XXIV, 2000.

3.1.3 Sub-regiao Guaratingueta

Guaratingueta com 751 Km? e populagao de 104.219 habitantes é referéncia
na sub-regiao composta pelos municipios de Roseira, Potim, Aparecida, Lagoinha e

Cunha — Figura 5 - que, juntos, possuem uma area de 3.710 Km2 e 189.352 habitantes.
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Bananal

Matividade da Serra

FIGURA 5 — Alto Vale do Paraiba - Sub-regiao Guaratingueta

O Quadro 7 mostra a populagdo por municipio da sub-regido de
Guaratingueta, a quantidade de hospitais com seus respectivos leitos. Mostra ainda as
unidades destinadas a atendimento de consultas e as de atendimento basico a saude.

QUADRO 7 - Recursos da Area da Saude e Dados Demograficos da Sub-regido
de Guaratingueta, ano 2000

Aparecida Cunha Potim Roseira Guaratingueta Total
Km2 121 1.407 45 130 751 2.454
Populagéao 34.904 23.090 13.605 8.577 104.219 184.395
Hospitais 01 01 - 01 03 06
N¢ de Leitos 132 27 - 15 421 595
Unid. Ambulat. 11 07 02 02 18 40
Posto de Saude - - - - - -
Centro de Saude 06 06 - - 07 19
Ambul. em Hospital - - - - = -
Posto Ass.Méd. 02 - - - 01 03
Internagdes 4.648 1.775 - 324 11.283 18.030

Fonte: IBGE, 2000.

Os municipios da sub-regido, contando ou ndo com unidades hospitalares,
recorrem naturalmente nos casos de diagndsticos mais complicados ao municipio
sede. No quadro abaixo pode-se ter uma visdo desse fato que onera os custos do

hospital referéncia além de diminuir a capacidade de atendimento aos seus municipes.



QUADRDO 8 - Invasao de Internacoes de Municipios da Sub-regiao
Guaratingueta — 2000

Cidade Quantidade Cidade Quantidade
Aparecida 261 Potim 136
Cunha 75 Roseira 19

Fonte: DIR XXIV, 2000.
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Nao bastasse a invasao de pacientes dos municipios componentes da sub-

regido, conta-se ainda com a invasao de pacientes de outras sub-regides, bem como

de pacientes de outras partes do pais, que, em funcao de acidentes ou de outras

intercorréncias necessitam de atendimento médico. Tal fato pode ser observado no

quadro abaixo que mostra os quantitativos desse tipo de atendimento.

QUADRO 9 - Invasao de Interna¢6es de Municipios nao Pertencentes a
Sub-regiao Guaratingueta — 2000

Cidade Quantidade Cidade Quantidade Cidade Quantidade
Séao Vicente 01 Guaicara 01 Osasco 02
Maceid 01 Guarei 02 Pindamonhangaba 19
Guaratinga 02 Guarulhos 01 Piquete 12
Tucano 02 Ibira 01 Cruzeiro 09
Baependi 01 Itapecerica da Serra 01 Santa Maria 01
'\Bﬂci)rr]'r;:ardim €3 01 Jacarei 02 Queluz 01
Sgp dceeigéo 2l e 01 Lagoinha 09 Santos 01
ltamonte 01 Lavrinhas 01 SégaBpi"Ctgi“ 03
Itanhandu 02 Lorena 91 Séé)a\:cr)esifodo 02
Itapeva 01 Maua 01 Sao Paulo 11
Passa Quatro 01 Mogi-Guagu 01 Silveiras 01
Varzea da Palma 01 Monte Mor 02 Sumaré 01
Cariacica 01 Cotia 01 Taubaté 13
Parati 09 Caraguatatuba 02 Vinhedo 01
Resende 04 Capao Bonito 01 Curitiba 01
Rio de Janeiro 04 Campos do Jordao 06 Ribeirdo do Pinhal 01
Volta Redonda 01 Car;;?"l;itr:po 01 Blumenau 01
Alvinlandia 03 Cachoeira Paulista 11 Bananal 03
Cuiaba 01 Cacapava 01
Arapei 01 Barueri 02

Fonte: DIR XXIV, 2000.
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3.1.4 Sub-regiao Pindamonhangaba

Pindamonhangaba com 730 Km? e populacao de 126.026 habitantes é referéncia
na sub-regido composta pelos municipios de Campos do Jordao, Sdo Bento do Sapucai e
Santo Anténio do Pinhal — Figura 6 - que possuem juntos 186.961 habitantes distribuidos

em uma area de 1.284 Kmz.

Bananal

Natividade da Serra

FIGURA 6 — Alto Vale do Paraiba - Sub-regido Pindamonhangaba

O Quadro 10 mostra a populagdo por municipio da sub-regido de
Pindamonhangaba, a quantidade de hospitais com seus respectivos leitos. Mostra ainda

as unidades destinadas a atendimento de consultas e as de atendimento basico a salde.

QUADRO 10 - Recursos da Area da Saude e Dados Demograficos da Sub-regido
de Pindamonhangaba, ano 2000

Campos S.B.Sapucai S.A.Pinhal Pindamonhangaba Total
Km2 290 251 133 730 1.404
Populagdo 44.252 10.355 6.328 126.026 186.961
Hospitais 06 01 - 02 09
N® de Leitos 812 60 - 297 1.169
Unid. Ambulat. 23 09 07 24 63
Posto de Saude 01 05 04 01 11
Centro de Saude 11 02 03 12 28
Ambul. em Hospital - - - - -
Posto Ass.Méd. 02 - - 01 03
Internagdes 9.573 2.276 - 8.377 20.226

Fonte: IBGE 2000.
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Os municipios da sub-regido, contando ou ndo com unidades hospitalares,

recorrem naturalmente nos casos de diagnésticos mais complicados ao municipio

sede. Pelo quadro abaixo pode-se ter uma visdo desse fato que onera os custos do

hospital referéncia além de diminuir a capacidade de atendimento aos seus municipes

QUADRO 11 - Invasao de Interna¢ées de Municipios da Sub-regiao
Pindamonhangaba — 2000

Cidade

Quantidade

Cidade

Quantidade

Campos do Jordao

15

Santo Antonio do Pinhal 05

Fonte: DIR XXIV, 2000.

Nao bastasse a invasao de pacientes dos municipios componentes da sub-

regido, conta-se ainda com a invasao de pacientes de outras sub-regides, bem como

de pacientes de outras partes do pais, que, em fungdo de acidentes ou de outras

intercorréncias necessitam de atendimento médico. Tal fato pode ser observado

através do Quadro 12 que mostra os quantitativos desse tipo de atendimento.

QUADRO 12 - Invasao de Internacdes de Municipios nao Pertencentes a Sub-

regiao Pindamonhangaba — 2000

Cidade Quantidade Cidade Quantidade Cidade Quantidade
Taubaté 165 Potim 03 Capivari 01
Tremembé 81 S. Bernardo do Campo 03 Sombrio 01
Roseira 23 Embu 02 Cunha 01
Lagoinha 17 Redencéo da Serra 02 Guarulhos 01
Guaratingueta 07 Sta Cruz do Rio Pardo 02 llhabela 01
S. José dos Campos 07 Petropolis 02 Jacarei 01
Séo Paulo 07 Ipira 01 Natividade da Serra 01
Ubatuba 07 Senhor do Bonfim 01 Sta Fé do Sul 01
Aparecida 05 Baependi 01 Ponta Grossa 01
Lorena 05 Leopoldina 01 Indaial 01
S. Luis do Paraitinga 04 Virginia 01 Sinop 01
Parati 03 Cagapava 01

Fonte: DIR XXIV, 2000.
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3.1.5 Sub-regiao Taubaté

s

Taubaté, com 244.165 habitantes distribuidos em uma area de 626 Kmz2, é
referéncia na sub-regido composta pelos municipios de Natividade da Serra,

Redencao da Serra, Sdo Luis do Paraitinga e Tremembé. Juntos possuem 300.416

habitantes distribuidos em 2.577 Kmz2.

Bananal

Natividade da Serra

FIGURA 7 — Alto Vale do Paraiba - Sub-regiao Taubaté

O Quadro 13 mostra a populagao por municipio da sub-regidao de Taubaté, a
quantidade de hospitais com seus respectivos leitos. Mostra ainda as unidades

destinadas a atendimento de consultas e as de atendimento basico a salde.

QUADRO 13 - Recursos da Area da Satude e Dados Demograficos da Sub-regido
de Taubaté, ano 2000

) dﬁl\gg?rie Redggs;o i S::rel;iltjilr?gio Lagoinha | Tremembé | Taubaté Total
Km2 833 309 617 256 192 626 2.833
Populagdo 6.952 4.047 10.424 4.957 34.823 244,165 | 305.368
Hospitais - - 01 - 01 02 04
N@ de Leitos - - 32 - 48 380 460
Unid. Ambulat. 03 02 05 03 11 55 69
Posto de Salude 01 - - - - 02 03
Centro de Saude - - 03 03 03 32 41
Ambul. em Hospital - - - - - - -
Posto Ass.Méd. 02 02 - - 02 06
Internagdes - - 375 - 1.086 11.661 13.122

Fonte: IBGE, 2000.
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Os municipios da sub-regido, contando ou ndo com unidades hospitalares,
recorrem naturalmente nos casos de diagnésticos mais complicados ao municipio
sede. Pelo Quadro 14, pode-se ter uma visdo desse fato que onera os custos dos
hospitais referéncia, Hospital da Universidade de Taubaté e Hospital Santa Isabel de

Clinicas (HOSIC), além de diminuir a capacidade de atendimento aos seus municipes.

QUADRO 14 - Invasao de Internacoes de Municipios da Sub-regiao
Taubaté — 2000

Cidade Hosp. Universitario HOSIC
Natividade da Serra 136 27
Redengéo da Serra 132 26
Sé&o Luis do Paraitinga 126 38
Lagoinha 84 17
Tremembé 482 179

Fonte: DIR XXIV, 2000.

Nao bastasse a invasao de pacientes dos municipios componentes da sub-
regido, conta-se ainda com a invasao de pacientes de outras sub-regiées, bem como
de pacientes de outras partes do pais, que, em fungdo de acidentes ou de outras
intercorréncias necessitam de atendimento médico. Tal fato pode ser observado no

Quadro 15 que mostra os quantitativos desse tipo de atendimento.

3.1.6 Servicos de Referéncia do Alto Vale do Paraiba

O Quadro 16 mostra os servigcos de referéncia do Alto Vale do Paraiba
cadastrados para atendimento a toda regido. Alguns servicos, como a Unidade de
Queimados da Santa Casa de Guaratingueta e Leitos de Tuberculose em Campos do

Jordao servem como referéncia para todo o Estado de Sao Paulo.



QUADRO 15 - Invasao de Internacoes de Municipios nao Pertencentes a Sub-

regiao Taubaté — 2000
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Hosp.

Cidade u Hosp. | Hosic Cidade oS | Hosic

Pindamonhangaba 376 251 Paraisépolis 09

Ubatuba 92 89 Pirangucu - 01
Campos do Jordao 105 78 Pogos de Caldas - 01
Cruzeiro 90 73 Niterdi - 01
Lorena 100 69 Areias 07 01
Cacapava 124 52 Cubatao - 01
Guaratingueta 73 40 llhabela - 01
Artur Nogueira - 39 Itatiba - 01
Séo José dos Campos 108 30 Santa Isabel 01 01
Aparecida 27 23 Umuarama - 01
Bananal 04 23 Porto Alegre - 01
Cunha 33 21 Uchoa 26 -
Cachoeira Paulista 45 20 Séao Sebastiao 10 -
Santo Antonio do Pinhal 41 20 Ferraz de Vasconcelos 05

Séo Bento do Sapucai 57 16 Monteiro Lobato 05 -
Caraguatatuba 22 13 Sé&o Lourengo 04 -
Piquete 14 13 Brasépolis 03 -
Potim 12 13 Mogi das Cruzes 03 -
Sao José do Barreiro 09 10 Conceigao dos Ouros 02 -
Guara - 09 Frei Inocéncio 02 -
Jacarei 44 09 Gongalves 02 -
Queluz 12 09 Itanhandu 02 -
Roseira 30 09 Diadema 02 -
Séo Paulo 39 05 Igarata 02 -
Passa Quatro 03 04 Santo André 02 -
Canas 06 04 Panambi 02 -
Lavrinhas 10 04 Leopoldina 01 -
Paraibuna - 04 Colatina 01 -
Parati 04 03 Barra Mansa 01 -
Séao Sebastido - 03 Rio de Janeiro 01 -
Silveiras 11 03 Atibaia 01 -
Aruja 05 02 Cabreuva 01 -
Guarulhos - 02 Campinas 01 -
Ribeirao Preto - 02 Itapecerica da Serra 01 -
Sao Bernardo do Campo - 02 Limeira 01 -
Alagoas - 01 Osasco 01 -
Belo Horizonte - 01 Rio Claro 01 -
Cristina - 01 Sé&o José do Rio Preto 01 -
Itajuba 01 01 Itaquirai 01 -
Marmelépolis - 01

Fonte: DIR XXIV, 2000.



QUADRO 16 — Servicos de Referéncia do Alto Vale do Paraiba, ano 2000
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HOSIC

Hospital
Universitario

Campos do
Jordao

Hospital
Frei Galvao

Santa Casa
Guaratingueta

Santa Casa
Cruzeiro

Cirurgia Cardiaca

Hemodialise

Hemodinamica

Cardiologia

Oncologia

Cirurgia Vascular

Cintilografia

Neurocirurgia

UTI adulto

X IX X IX|IX[X|IX]|X|[|X

UTI neonatal

UTI infantil

Tomografia

Densiometria

Maternid. De Risco

Maternidade

Hemonlcleo

Oncohematologia

SIPAC Ortopedia

Ortopedia

Neurologia

Litotripsia

Angiografia

Unid. Queimados

Unid. Psiquiatria

Tuberculose

Fonte: DIR XXIV, 2000.

A regido do Alto Vale do Paraiba conta com importantes recursos médico-

hospitalares, servindo como referéncia aos municipios proximos pertencentes aos

Estados de Minas Gerais e Rio de Janeiro. Servem também aos municipios de outras

regidbes do Estado de S&o Paulo. Nessa regido encontram-se as Santas Casas

selecionadas para estudo e que sao referéncia em cada sub-regiao.



4 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude, consolidado através da Constituicao de 1988, é
resultante de um processo que se desenrola hé varias décadas e é aperfeicoado ainda
hoje. Sua premissa marcante é que todo cidaddo tem direito a saude, com acesso
universal, gratuito e equanime, sendo obrigacao do Estado patrocina-la.

O sistema é conceituado como sendo o somatério de todas as agdes e
servicos de saude prestados por 6rgaos e instituicoes publicas dos trés niveis de
governo, quer de administracdo direta, indireta e de fundagdes plblicas. E permitida a
participacdo da iniciativa privada, porém de maneira complementar (MINISTERIO DA

SAUDE, 2000).

Os objetivos e atribuigdes do SUS estdo contidos no Capitulo |, Artigo 5° e 6° da
Lei 8080 de 19 de setembro de 1990, do qual podem ser destacadas as acdes de
vigilancia sanitéria, vigilancia epidemiolégica, assisténcia terapéutica integral, vigilancia
nutricional e orientacao alimentar, fiscalizagao e inspecao de alimentos, agua e bebidas de
consumo humano, prote¢cdo do meio ambiente e formulagao da politica de medicamentos,

equipamentos, imunolégicos e outros insumos de interesse para saude.

O funcionamento do SUS tem sua énfase voltada para o municipio e, embora
de abrangéncia nacional, é constituido de subsistemas nos Estados (SUS Estadual) e
nos municipios (SUS Municipal). O SUS Municipal tem suas a¢des desenvolvidas por
unidades estatais dos trés niveis governamentais ou por unidades privadas, com

prioridade para as entidades filantrépicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

O SUS adota um modelo descentralizado que tem como co-responsaveis os trés
niveis de governo que utilizam mecanismos previamente definidos para pactuagbes e
negociacdes das politicas de saude. Assim temos, no ambito do Estado, as Comissdes

Intergestores Bipartites (CIBs) que séo paritariamente constituidas por representagbes da
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Secretaria de Estado da Saude (SES) e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais

de Saude (CONSENS) ou 6rgao equivalente.

Os gestores do SUS séao, respectivamente, no municipio, as Secretarias
Municipais de Saude, no Estado, as Secretarias Estaduais de Saude e no ambito
federal, o Ministério da Saude. Esses gestores atuam conjuntamente com os
respectivos conselhos, que sdo 0Orgaos colegiados e deliberativos com a
representacdo de 50% de usuarios, 25% de trabalhadores da saude e 25% de

prestadores de servicos, quer publicos ou privados (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Os gestores do SUS utilizam-se de diversos instrumentos de gestdo em
saude que tém como objetivo garantir e aperfeicoar o funcionamento do sistema em

todos os niveis de atuacao. Os principais instrumentos sao, respectivamente:

e Agendas de Saude - resultantes de negociacdao e consenso entre érgaos
gestores, conselhos de salude e comissdes intergestoras que estabelecem,
justificam e detalham as prioridades da politica de saude. Assim, de uma
maneira clara, os objetivos e os indicadores da politica de saude para cada

exercicio e para cada esfera de governo ficam determinados;

e Planos de Saude — contém para um periodo de quatro anos as intengdes
politicas, de diagnésticos, de estratégias e de metas. Devem constar ainda
as prioridades contidas nas Agéncias de Saude bem como a previsdo dos
mecanismos necessarios a sua execucao. Assim, incorpora-se ao
processo nesse momento o Plano Plurianual (PPA) que define
regionalmente objetivos e metas da administragdo publica referentes a
despesas de capital e outras delas decorrentes, bem como as relativas aos
programas de duragcdo continuada. Incorpora-se também a Lei de
Diretrizes Orcamentarias (LDO) que estabelece as metas e prioridades da
administracdo publica, incluindo despesas de capital para o exercicio

financeiro subseqliente. A LDO é o instrumento de orientagdo para a Lei
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Orcamentaria Anual (LOA) que estima receitas e fixa despesas do
governo, seus poderes, seus fundos, envolvendo todos os 6rgaos do

governo e empresas nas quais tenha maioria de capital;

Relatérios de Gestdo — instrumento de acompanhamento, funciona como
controle e prestacado de contas, definindo os paralelos entre as metas, os
resultados e a aplicacao dos recursos. Estes relatérios funcionam de forma
ascendente nas esferas governamentais, um para cada ano de vigéncia do

plano de saude, mostrando uma avaliagéo quanto ao obtido e o programado;

Plano Diretor de Regionalizagdo — instrumento voltado para as regides de
cada estado, € um planejamento integrado sob a coordenacdo da
respectiva Secretaria Estadual de Saude. Esse instrumento integra o Plano
de Saude Estadual e tem como escopo estabelecer a organizacao de

forma regionalizada e hierarquizada quanto a assisténcia a saude;

Programacédo Pactuada Integrada — instrumento calcado no Plano Diretor
de Regionalizacao, define as responsabilidades de cada gestor do sistema,
estabelecendo os meios de acesso da populacdo quanto a satisfacao de
suas necessidades na area da saude no seu municipio ou em um
municipio referéncia. O sistema envolve negociacdes entre gestores
municipais mediadas pelo gestor estadual (MINISTERIO DA SAUDE,

2001)

O financiamento da saude é obrigacdo das trés esferas governamentais,

assim sendo através da Emenda Constitucional nimero 29 de 14/04/2000, ficou

proposto para cada esfera:

Unido:
No ano 2000 o montante empenhado em agbes e servigos publicos de

salde, acrescidos de no minimo 5%:;
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- De 2001 a 2004, o valor apurado no ano anterior corrigido pela variacdo

nominal do Produto Interno Bruto (inflagdo + variagao real do PIB).

e Estados:

- Até 2004 devera ser aplicado em agoes e servigcos publicos de saude o
minimo de 12% da base de calculo, composta da soma de suas receitas
(ICMS, IPVA, Imposto de transmissado causa mortis e doagdo de bens e
direitos, Imposto de Renda incidente na fonte sobre rendimentos pagos por
suas autarquias e fundacoes, Transferéncia do Fundo de Participacao dos
Estados, Transferéncia de 10% do IPI sobre exportacées) com dedugao

das transferéncias entregues aos municipios.

e Municipios:

- Até o ano 2004 devera aplicar em acoes e servicos publicos de saude no
minimo 15% da soma das seguintes receitas: ISS, IPTU, Imposto de
transmissao inter-vivos, Imposto de renda incidente na fonte sobre

rendimentos pagos inclusive por suas autarquias e fundagoes.

Para garantir o crescimento dos investimentos na area da saude ficou ainda
estipulado que a partir de 2001 deve-se manter a progressividade de pelo menos 1/5
da diferenca por ano até a meta fixada para 2004. Para os estados e municipios cuja
aplicacao em saude estiver abaixo de 7% devera ser orgado para o ano 2001 pelo

menos 8% para os estados e 8,6% para os municipios (ROMAIN, 2001b).

Sendo a proposta do SUS a descentralizacao de servigos, atribui-se aos
municipios responsabilidades gerenciais, por serem estes os entes federais ideais
para prestacdo e desenvolvimento de servicos e acbes de saude. Assim, 0s
municipios passam por um processo de aperfeigoamento e capacitagdo para que

possam assumir a responsabilidade total da saude em seu ambito territorial.
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Ha dois niveis de habilitagdo dos municipios, cada um deles com graus de
prerrogativas e responsabilidades. Estes sao, respectivamente, a Gestao Plena de
Atengédo Basica, na qual o municipio assume responsabilidades e recebe recursos
para o desenvolvimento e execucao da atencao basica a saude na sua base territorial,
e a Gestdao Plena do Sistema Municipal, na qual o municipio assume a
responsabilidade pela totalidade dos servicos de salude em sua base territorial,

recebendo recursos para tal atividade.

A idéia central é que a gestao de todo sistema municipal de saude seja a
competéncia do setor publico municipal, respeitadas as atribuicbes do Conselho

Municipal de Saude e de outras diferentes instancias de poder.

E bom ressaltar que estes sistemas apresentam modalidades diferentes,
sendo o procedimento natural que estabelecimentos ou érgdos de saude de um
municipio atendam usuarios encaminhados por outros municipios. Dessa forma, toda
a negociacdao envolvida é de competéncia dos gestores municipais, no caso 0s
secretarios municipais de saude. O gestor municipal € responsavel pelo controle,
avaliacao e auditoria dos prestadores de servicos de saude de seu municipio, quer

sejam publicos ou privados (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

4.1 As Santas Casas como Entidades Integradas ao SUS

O SUS se propbe a atender indistintamente toda populacdo brasileira, seja
qual for sua necessidade médico-hospitalar. Pée fim a dicotomia até entdo existente
na qual competia a Unido preservar a saude coletiva por meio de medidas destinadas
a profilaxia de moléstias infecto-contagiosas e ao controle e erradicacdo de surtos
endémicos, inclusive no que se refere a assisténcia médico-hospitalar. Ao Estado,
Municipios e Orgdos da Previdéncia competia a responsabilidade de preservar a
saude individual no dominio da medicina curativa e assisténcia médico-hospitalar para

portadores de doengas ndao endémicas.
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O SUS busca ser descentralizado procurando colocar as decisées o mais
perto possivel pela execucao da acao. Assim, as decisdes devem ser municipais sobre
acOes e servicos que atendem a sua populagdo. Tem como principio ser racional,
instalando servicos de acordo com a necessidade da populagdo. Entre as
caracteristicas definidas para o sistema SUS, encontramos ainda os conceitos de que
deve ser eficiente, eficaz, democratico e equanime, ou seja, busca resultados positivos
com qualidade no atendimento de qualquer segmento da populacao respeitando as
desigualdades. Em suma, o SUS é um sistema que integra as instituicoes dos trés

niveis de Governo e a instituicbes do setor privado, formando um todo.

Em todos os momentos da histéria do Brasil, a maior parte da assisténcia
médico-hospitalar ficou sempre a cargo de hospitais da iniciativa privada e dos

filantrépicos, principalmente as Santas Casas.

O surgimento do SUS ocasionou um distanciamento da comunidade que
viabilizava o funcionamento das Santas Casas através da doacdo de recursos
financeiros e materiais. Na luta pela sobrevivéncia, essas entidades tiveram que
repensar sua filosofia, optando pelo atendimento a todos tipos de usuarios, inclusive
particulares, o que aparentemente n&o resolveu o problema de manuten¢cdo como

empresa, tendo em vista o volume de pacientes ndo pagantes.

O surgimento do SUS acabou com a figura do indigente, passando as
Santas Casas a receber pelo atendimento, porém com valores discutiveis em relagao

ao custo real.

As Santas Casas representam o ideal em termos de entidade prestadora de
servigos de saude, pois correspondem ao meio termo entre hospital privado, preocupado
em gerar lucros e os hospitais publicos, onde via de regra, campeiam vicios e dificuldades.

Séo ainda totalmente integradas a comunidade, e assim certamente continuardo a

desempenhar seu papel de atender a parcela mais pobre da populagéo.
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Por sua finalidade, sua missdo e seus objetivos, seu papel foi primordial no
processo de consolidacao do SUS. Representa a maioria de leitos em hospitais gerais
sendo que, nos pequenos e médios municipios, quase sempre representa o Unico
hospital a dar atendimento a populacdo. Nos grandes municipios apresenta

caracteristica de hospital de referéncia com alta complexidade.

A relacdo Santa Casa versus SUS € o ponto de convergéncia deste trabalho

qgue busca identificar a influéncia do SUS sobre as Santas Casas.

Segundo Senna (2000), a crise do SUS perdura desde sua implantagdo. O
financiamento da saude, que é problema mundial, € também o motivo mais visivel em
termos de Brasil, onde os recursos sao insuficientes para possibilitar um investimento
equilibrado em bens materiais e em pessoal destinados a prestar atendimento a

pacientes SUS.

Ainda segundo Senna (2000), pode-se explicar a crise do SUS através de
diversos Obices que influenciaram transformagdes estruturais na sociedade
contemporanea, como transigdo geografica com explosao de populagdo; aumento do
niamero de idosos; ampliacdo do numero de doengas cronico-degenerativas com

tratamento de longa duracéo; violéncia urbana e acidentes de transito.

Outro fato que explica a crise do SUS desde o inicio de sua implantagéo é a
universalizacao do direito a saude que incorporou ao sistema cerca de 60 milhdes de

brasileiros que nao tinham até entao direito a saude (MENDES, 1999).

A situacdo das Santas Casas € um reflexo da crise do SUS. Senna (2000)
afirma que atrasos, cortes e reducao no quantitativo de pagamentos fizeram com que
uma grande quantidade de hospitais se desligasse do sistema, o que ndo aconteceu
com a maioria das Santas Casas que enfrentaram a dura realidade do momento e
continuaram firmes no seu mister, mesmo com problema de caixa. Alves (1998) ao

comentar sobre a situagéo de receita de hospitais filantrépicos, motivo de seu estudo,
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mostra que a receita obtida com a operacao dos servigos nao era suficiente para cobrir

as despesas das institui¢oes.

O sistema publico remunera os hospitais na area de internagdo através de
Autorizacbes de Internagdo Hospitalar (AlH), pacotes de pagamento por grupos de
procedimentos ou de area de internacdo em unidades especializadas (NICZ, 2001).
Assim, o hospital recebe o pacote ou a diaria independente do custo real ocorrido.
Mesmo assim, Debiase (2001) afirma que a média de internacdes de pacientes SUS
nas Santas Casas situam-se entre 60% a 70%, chegando algumas a 95%. Estes

dados demonstram bem o respeito na manutencao da filosofia das Santas Casas.

Sendo o atendimento SUS superior a 68% nas Santas Casas estudadas, a

integragdo Santa Casa x SUS é fator de suma importancia no estudo de caso em questao.



5 A GESTAO DAS SANTAS CASAS

O hospital € uma empresa prestadora de servicos e possui 0s problemas
comuns a uma grande empresa hoteleira, acrescidos de sua fungdo basica de
proporcionar a comunidade assisténcia médica integral, necessaria a restauragdo da
saude e da prevencao de doencas.

E uma empresa complexa e ndo simplesmente um local para diagndstico e
tratamento de doencas. E uma grande empresa dotada de estrutura fisica
conveniente, equipamentos necessarios e organizacdo adequada a recepg¢ao e
tratamento dos pacientes. A finalidade dessa empresa é devolvé-los a comunidade o
mais rapidamente possivel e em condicbes satisfatorias de saude.

"Os hospitais tanto coletivamente, como cada um por si, podem
convenientemente ser descritos como uma grande empresa. Seus ativos totais e
despesas operacionais se contam em bilhdes; e, em muitas comunidades elas sdo as
maiores ou estdo dentre as maiores instituigbes locais. Isto fica a uma grande
distdncia da caracterizacdo como albergue de indigentes de eras passadas"
(BERMAN, 1979).

O hospital desenvolve uma atividade de multiplicacao de capital, necessita e
investe em tecnologias, é local de venda e consumo de servicos e mercadorias, tem
custo elevado, e assim sendo requer lucratividade que possibilite a concretizacdo de
seus objetivos. Na medida em que o hospital se especializa e cria atividades de alta
complexidade, seu contexto administrativo financeiro torna-se mais vulneravel
necessitando de pessoal mais preparado. E uma empresa complexa que, pela
finalidade de seus servigos, requer uma gama muito grande de atividades de apoio e a

faz diferente das demais empresas (RIBEIRO, 1993).
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Quase todo hospital afirma que sua missao é cuidar da saude sendo que, na
realidade, o hospital cuida da doenga. E um processo no qual o objetivo é diagnosticar

e tratar.

O hospital filantrépico é caracterizado como aquele que integra o patriménio de
pessoa juridica de direito privado, mantido parcial ou integralmente por meio de doagoes,
cujos membros de seus érgaos de direcao e consultivos ndo sejam remunerados, que se
proponha a prestacao de servicos gratuitos a populagéo carente em seus ambulatérios e
setores de internagao e cujos recursos financeiros revertem exclusivamente ao custeio de

despesas de administracdo e manutencao (BORGES, 1994).

A palavra geréncia nas Santas Casas deve ser vista como algo extremamente
necessario. Geréncia significa negécios e, sendo elas empresas que atuam orientadas
por caridade, necessitam de um bom gerenciamento pois ndao tém lucro convencional

e precisam se concentrar em sua missao (COSTA, 1992).

A definicao de uma meta como ressalta Borges (2002) é algo a ser lembrado
na gestao destas entidades, pois permite que todo o esforco de uma instituicdo se

concentre na busca de uma conquista comum.

Pouca tecnologia gerencial foi desenvolvida especificamente para a empresa
Santa Casa, que utiliza o que foi desenvolvido originalmente para as empresas
comerciais e industriais. Pouca atencao é dada as peculiaridades e as necessidades
especificas das instituicdes sem fins lucrativos: sua misséo, totalmente distintas das
demais; do que vém a ser "resultados" no seu trabalho sem fins lucrativos; estratégias
necessarias a comercializacdo dos seus servicos € obtencao do dinheiro necessério

para a execugao da sua tarefa (CHERUBIN, 1977).

Mesmo sem ter fins lucrativos, Costa (1992) nos diz que a entidade ou
sociedade deve desenvolver seus projetos e cumprir suas finalidades de forma

profissional evitando a busca de recursos de forma indiscriminada, para cobrir seus
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prejuizos. O equilibrio entre as despesas ordinarias e as contribuicbes deve ser
obedecido. Para tanto os colaboradores deverao estar conscientes de seus deveres e
direitos. No Brasil ainda existe pouca conscientizagdo das necessidades e vantagens
de se manter entidades sem finalidade de lucro, em busca de solugbes para

problemas complexos de uma comunidade.

Contrariando Drucker que afirma ser a finalidade da empresa criar
consumidores, o hospital ndo cria, entretanto investe para se tornar apto ao
atendimento dos clientes, como também na divulgagao e convencimento de possiveis
consumidores, quanto a sua capacidade de atendé-lo com rapidez e eficiéncia,
devolvendo-o 0 mais rapido possivel ao mercado de trabalho, totalmente curado

(RIBEIRO, 1993).

Na metade do século XX, o hospital adquire a roupagem prépria da instituicao
hospitalar contemporanea com a produgdo industrial de equipamentos e
quimioterapicos. Passa a exigir um planejamento de investimentos, uma medicao de
custos e utiliza-se de tecnologias administrativas e empresariais que Ihe proporcionem as

condi¢des de eficiéncia e resolutividade até entdo ndo necessarias (RIBEIRO, 1993).

Ribeiro (1993) afirma que os hospitais privados com ou sem finalidade lucrativa
terminam por ser empresas que atuam num mercado imperfeito que, em decorréncia de
sua natureza social, abriga forte presenca do Estado. A competitividade é escassa; os
impostos sobre servicos sdo baixos; o controle externo inexiste. S&o modos
deliberados de uma politica de Estado para atrair investimentos privados, subsidios
diretos ou indiretos, mas sua lucratividade é hoje incerta e os riscos econdmico-
financeiros sdo cada vez maiores. O que se vé é a subordinagdao do hospital, como
empresa prestadora de servigcos, a variaveis externas muito fortes, representadas
principalmente pelo regime de tarifas publicas, pelos pregos dos produtos industriais e
médicos que comercializa, e que sobre os quais tem pouco poder de barganha em

decorréncia do processo de monopolizacao, e pela condigdo econémica e social da
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maioria dos seus consumidores que limita o repasse dos custos. Esse nivel de
dependéncia €, em grande parte, responsavel pela crise que atravessa a instituicao
hospitalar em todo o mundo. Mesmo quando sua finalidade nédo é lucrativa, o fato de dar
curso a venda e consumo de produtos e destinar-se a recuperacao da forga de trabalho

adoecida por determinantes sociais, coloca-o dentro da cadeia de reprodugéo do capital.

Define Ribeiro (1993) que, em termos de estrutura operacional, existe uma linha
demarcatéria entre os individuos que atuam diretamente com os enfermos e os demais
gue dao suporte ao que aqueles fazem. No primeiro grupo, os médicos, enfermeiros e o
pessoal dos servicos de diagnéstico e terapias que, no seu conjunto, constituem dois
tercos do total de pessoal de um hospital. No segundo grupo, o pessoal administrativo e
dos servicos de infra-estrutura, ou chamados de apoio. Estes nédo trabalham com ou sobre
o doente, entretanto dao o suporte para o seu atendimento. Nao existe, portanto, uma
Unica categoria de trabalhadores hospitalares, mas diversas. O primeiro grupo é mais
homogéneo, posto que seu objeto de trabalho é o doente ou a doenca, € constituido por
profissionais da saude. O segundo grupo, constituido de multiplas categorias e fungdes,
atua em outros setores do hospital. Pode-se neste grupo organizar e materializar o
trabalho, mensurando-o em termos de numero de roupas lavadas, refei¢cdes feitas,
material comprado e distribuido, entradas e saidas de caixa, pessoal admitido ou
demitido, internacdes procedidas. Estes servicos vém tendo os seus trabalhos tratados da
mesma forma que ocorre com a produgéo industrial em termos de divisdo, organizagao,
automacédo e até terceirizagcdo, ou seja, as tecnologias administrativas conseguem
significativa eficiéncia e economia. O primeiro grupo, face as constantes inovagoes, tem
mudado substancialmente seus instrumentos de trabalho, necessitando de pessoal
qualificado. Este trabalho especializado normalmente gera custos operacionais

crescentes, sem, no entanto, necessariamente, acelerar a produgéo.

A empresa como modelo que busca a eficiéncia esta presente em todos os

hospitais, dos privados lucrativos, filantrépicos aos publicos. Na preocupagédo de se
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tornarem eficientes e competitivos, despesas sao cortadas, pessoal diminuido, novas
técnicas organizacionais sao usadas. Fica dificil determinar a trajetéria de sua missao

social.

O volume de ativos, passivos, custos, receitas e recursos humanos
necessarios para viabilizar a produgdo meédica, torna os hospitais organizacdes que
demandam técnicas organizacionais, para que se perpetuem, que oferecam servigos
médicos em nivel de exceléncia e remunerem adequadamente os fatores de trabalho
e capital. Destaque-se ainda que trés fungdes administrativas ou sejam planejamento,
organizacao e controle sao indispensaveis e que somadas ao esfor¢o do corpo social

possibilitam que a administragé@o atinja seus objetivos.

Otimizar recursos é ponto de destaque da administracao hospitalar, que deve
se guiar pelo planejamento fazendo um confronto constante dos resultados reais com
o plano dos orgcamentos. As variagdes detectadas devem ser avaliadas e suas causas

identificadas e descontinuadas quando for o caso (MARTINS, 2000).

A administracdo das Santas Casas ainda € baseada em sua organizacao
primitiva quando era dirigida por uma mesa composta de 13 membros, simbolizando
Cristo e seus 12 apostolos. Hoje ainda existe a figura da mesa, porém a quantidade de
membros varia para cada instituicdo. A presidéncia dessa mesa € ocupada por um
provedor que deve possuir projecao social como fator facilitador de seu trabalho de
prover a instituigdo dos meios necessarios ao cumprimento de seus objetivos.
Estabelece junto com a mesa a politica de funcionamento e de fiscalizacdo da
aplicacao dos recursos da instituicio (BORGES, 1994). Hoje encontramos a
organizacdo da mesa administrativa composta normalmente com os cargos de
provedor, vice-provedor, 1° secretario, 2° secretario, 1° tesoureiro, 2° tesoureiro, 1°
procurador e 2° procurador, além de érgaos deliberativos como conselho fiscal geral.
O suporte executivo das Santas Casas é via de regra composto por um administrador,

elemento que preferivelmente deve ter formagao especifica e que em alguns hospitais
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€ substituido por um superintendente, um diretor clinico, um diretor técnico, ambos

com formacao em medicina (SPIGOLON, 1991).

Na andlise da administragdo das Santas Casas, encontramos em Borges
(1994) a citacao de que existem ébices administrativos que devem ser analisados sob
pena de ocasionarem sérios problemas a instituigdo. Azevedo (1995) nos mostra
alguns quando, analisando a gestao hospitalar publica no Rio de Janeiro, constata que
essas instituicbes sao historicamente ineficientes, ociosas e centralizadoras, 0 que pede,
face ao desenvolvimento atual, descentralizagdo administrativa e profissionalizagao,
principalmente no tocante ao desenvolvimento gerencial, destacando-se a necessidade
da definigdo de objetivos como forma de orientar a acdo gerencial. Também as
misericordias, face as mudancas que qualquer empresa enfrenta, tém que se manter
estruturalmente aberta, suportando a turbuléncia ambiental resultante da combinacao

de fatores sociais, politicos e de mudanga de mercado (PEREIRA, 2000).

Afirma Pereira (2000) que as Santas Casas possuem culturas organizacionais
e histérias préprias bem diferentes das instituicdes comerciais e industriais. As
mudancas sao influenciadas pela histéria, pelas atitudes, pelos relacionamentos de
grupos, pela luta da mudanga dentro da estrutura de poder e que novos conceitos da
realidade e em novas questbes que destaque atengdo ocasionam as mudancas
estratégicas. Entretanto parece que estes conceitos nao atingiram a maioria das
Santas Casas, pois, segundo Carvalho (1973), a administracado dessas instituicdes nas
pessoas do provedor ou mordomo sd0 exercidas por pessoas sem conhecimento
técnico de administracao hospitalar e que ndo mantém muito contato com elas. Isso
nao possibilita inovagdes na gestdo, mesmo perante determinagédo do Estado de Séo
Paulo que, desde 1954 em legislacao, exige a presenca do administrador hospitalar de

nivel universitario.

Mesmo aceitando a realidade anteriormente descrita, a gestdo das Santas

Casas nao pode esquecer que o hospital Santa Casa é um sistema que, como mostra
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Chinen (1987), tem como inicio a recep¢do do doente e como saida o doente tratado ou
curado, apds passar por fases de processamento que envolvem exames, diagnéstico e
tratamento. A gestao ndo pode esquecer, sob esse angulo, que o hospital Santa Casa,
mesmo sendo filantrépico, ndo pode desprezar o aspecto econémico, pois tem
necessidade de recursos que permitam a aquisigdo dos insumos necessarios a
concretizagdo do processo do sistema hospitalar. A gestao é responsavel ainda por
colocar a disposicao do seu publico a assisténcia necessaria e almejada, detectando

anseios e necessidades dos elementos pertencentes ao sistema.

5.1 A Gestao Financeira das Santas Casas

Hospitais sao recursos necessarios a comunidade e devem ser administrados
para gerar 0s servicos que ela necessita, com o menor custo possivel e nivel de
qualidade maximo, para que se perpetuem e remunerem adequadamente os fatores
de capital e trabalho. Assim a experiéncia acumulada na area da gestao financeira
deve ser aproveitada pelos hospitais, nas mesmas medidas que ja o foram por outros

segmentos da economia.

Mesmo sendo uma organiza¢cdo com caracteristicas préprias e indispensavel
a vida de uma comunidade, precisa se situar nela, dentro dos mesmos principios
financeiros de qualquer empresa. A sobrevivéncia da organizagdo e a remuneracao
dos fatores de producao através da utilizagcdo de técnicas especificas constituem a
gestao financeira hospitalar. Toda atividade econémica tem como finalidade o lucro, o

que importa € a ultima linha do balango, ou seja, os resultados.

Uma vez que o lucro é definido pela equagéao receita menos despesa, quando
sao criadas empresas, a principal preocupacao é a receita que pode ser aumentada
através da expansao dos mercados ou encontrando o precgo ideal para o produto ou

servico motivo da transacao, portanto é necessario reduzir custos (JACOB, 1998).
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Os custos hospitalares sao instrumentos importantes na administracao
financeira das Santas Casas, devendo haver por parte da administracado um controle
eficaz. Os relatérios de controle de custo servem aos diversos niveis hierarquicos da
empresa que os utiliza de acordo com seus propésitos. Custos hospitalares sdo um
instrumento de trabalho fundamental para a otimizagdo das operagdes financeiras do
hospital, alertando a administracéo para quaisquer resultados que exijam correcao. Os
custos auxiliam na determinacdo do preco dos servigos, nas decisdes de investimentos
em imobilizado, na expansao de instalagées hospitalares, na definicdo dos volumes de

estoque de materiais, medicamentos, investimentos em tecnologia.

Os custos devem ser levantados e agrupados de maneira que possam ser
comparados com as receitas provenientes dos servigos que os geram. Como devemos
analisar os custos verificando sua variacdo no tempo, necessario se faz um real
entendimento de seu conceito, bem como uma classificagao objetiva e a definicdo de um

sistema de apuracao racional, visando possibilitar uma gestao financeira eficiente.

Custo hospitalar deve ser entendido como gastos relativos a materiais e
servigcos utilizados na producdo médica do hospital, havendo a necessidade de
informagéao adequada e detalhada para que possibilitem a formagao de precos, custos
para negociagdo, bem como para se determinar a existéncia de lucro ou prejuizo

(MARTINS, 2000).

Dentro do contexto da gestdo financeira de uma entidade é de extrema
importadncia, ndo s6 o entendimento do contexto contabil, fonte de informagbes
necessarias a visdo da situacdo financeira da organizacdo, como também o
planejamento financeiro e que deve refletir as atividades hospitalares em relagéo a

recebimentos e pagamentos.

Gitman (2001) considera as fungdes financeiras e contabeis como sendo
virtualmente iguais. Embora exista intima relagéo entre elas, a fungao contabil é vista

como um insumo necessario a fungédo financeira ou da administracdo financeira.
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Contudo ha duas diferencas basicas de perspectiva entre a Administracao Financeira
e a Contabilidade - uma se refere ao tratamento de fundos e a outra a tomada de
decisdo. Assim o executivo financeiro avalia as demonstragées contabeis, desenvolve

dados adicionais e toma decisdes com base em suas analises.

Buscamos através da analise das demonstrac¢des financeiras a determinacao
de indices de modo a avaliar desempenho passado, presente e projetado para o futuro
da instituicdo. A administracao financeira é importante para o administrador hospitalar
pois fornece os instrumentos necessarios a verificagdo do funcionamento da empresa

de forma a detectar distorcdes e implantar programas corretivos.

A determinagcdo da maneira de utilizar os indices financeiros é importante.
Assim, deve o administrador definir se € interessante a comparacdo dos indices
financeiros de diferentes empresas no mesmo instante. Esta comparacdo pode ser
feita também com os indices médios abordados, ou como pretendemos fazer,
analisando o instrumento contabil com e sem expurgo. Uma segunda maneira de
fazé-la € a analise temporal que envolve o desempenho da empresa ao longo do
tempo. Uma comparagéo entre 0 desempenho passado da empresa e o atual permite

determinar se a empresa esta progredindo conforme o planejado.

Dois pontos sao importantes para aqueles que pretendem gerenciar uma
entidade sem fins lucrativos. O primeiro é a definicdo da entidade, seus estatutos,
representatividade e finalidades. O segundo aspecto € o de que mesmo tendo a
definicdo de sem fins lucrativos tenha necessariamente que sobreviver. Assim a

projecao de custos da entidade e a sua receita € indispensavel.

Previsbes e mesmo o planejamento financeiro sdo extremamente dificeis de
serem realizadas em qualquer instituicido hospitalar pois receitas dependem do
nuamero de internagdes, sendo estas imprevisiveis. Convénios e planos de saude e o
préprio SUS efetuam glosas nas cobrancas dos servicos prestados, atrasam

rotineiramente pagamentos, quando n&o realizam cortes nas faturas sob a alegagéao
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de que tetos financeiros foram superados. Os valores ndo pagos ficam na
dependéncia da boa vontade da empresa devedora ou de cobrancas judiciais que
demandam tempo imprevisivel. Outro fator que tras dificuldade para previsdes e
planejamento é o custo de internacdo que esta diretamente vinculado a evolugcao da

doenca e a resposta bioldgica do paciente.

“A eficiéncia dos hospitais publicos e privados conveniados e contratados é

prejudicada pela insuficiéncia orgamentaria, pelo atraso na transferéncia de recursos’

(ALVES, 1998).

Mesmo sendo majoritaria a participagcdo da rede privada na prestacao de
servigos hospitalares, as fontes de financiamento s&do eminentemente publicas. Os
recursos na esfera federal sdo do SUS, tendo como referéncia principal a Autorizagao
de Internagédo Hospitalar — AIH e da Informagdo Ambulatorial. Nas areas estadual e
municipal constituem-se de subvengbes e auxilios. As fontes externas de
financiamentos sdo inexistentes pela proibicdo da participagdo de empresas ou
capitais estrangeiros na assisténcia a saude, face ao artigo 199, paragrafo 3¢ da

Constituicdo Federal de 1988 (ALVES, 1998).

Dentro dessa visdo comprova-se a necessidade de uma administracao
financeira eficiente. Para balizar o processo de tomada de decisdo, bem como a
qualidade e continuidade das atividades. “A administragdo financeira tem como
objetivo imediato prover e gerenciar os recursos financeiros necessarios a consecugao
das atividades da organizacdao” (COUTTOLENC, 1998). Assim a parte financeira é
responsavel pela administragdo do fluxo de dinheiro, de tal forma que a organizagéao
possa concretizar seus objetivos. O controle através de um monitoramento constante,
acompanhado de avaliacdo financeira vai permitir que a direcdo possa antes de se
manifestar, identificar problemas interferindo para que eles ndo tragam empecilho ao

funcionamento normal da entidade (COUTTOLENC, 1998).
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Para este estudo e para as Santas Casas, a administracao financeira é
instrumento importante, pois possibilita a avaliacao dos reflexos do sistema SUS nas
entidades filantropicas. Permite também a definicdo de um sistema operacional para a
entidade, bem como a influéncia do custo e da remuneracdo no atendimento a
pacientes de instituicbes conveniadas e particulares. Entretanto € uma area com
pouca ou nenhuma metodologia especifica, o que dificulta o desempenho dos
elementos da administracdo financeira hospitalar que, via de regra, se utiliza dos
instrumentos financeiros comuns as empresas comerciais e industriais ou improvisam
sistematicas que permitem pelo menos uma visao geral da problematica. “Excetuadas
publicagbes esparsas, praticamente nada existe de metodologia moderna de

administracao financeira hospitalar no Brasil” (CHINEN, 1987).

A afirmativa acima é confirmada onze anos depois quando Alves (1998)
afirma que é escassa a metodologia bem como estudos que permitam medir 0s custos
de saude no Brasil e em outros paises. Os dados encontrados referem-se a valores
governamentais repassados para hospitais. Os custos mais detalhados sé&o
praticamente inexistentes, como os de exames, diagnésticos, procedimentos médicos
e até internagdo. Assim o gerenciamento e o planejamento financeiro ficam também
prejudicados, pois sem dados como identificar estratégias de controle ou mesmo

reducao de custos, ou ainda como alocar recursos de uma maneira eficiente?

Outro fator que dificulta a analise de dados € a falta de padronizagéo de
metodologia utilizadas pelas Santas Casas. Face a essa problematica, Alves (1998)
utilizou em seu trabalho de doutoramento o critério sugerido pelo Banco Mundial, ou
seja, estimativa de gasto médio através da divisdo de despesas totais ou receitas

totais pelo numero de pacientes, internagdes e consultas médicas.

Ainda no tocante ao assunto, a abordagem financeira segundo Chinen (1987)

fica basicamente restrita a indicadores financeiros e operacionais como a custos que
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permitam uma determinada avaliagdo do desempenho das entidades, além de fornecer

subsidios a identificacao por parte da administracao de problemas na sua area.



6 MATERIAL E METODO

6.1 Pesquisa

Toda pesquisa € composta por um conjunto de processos interligados de forma
nao mecanica, através de modelos e esquemas nao rigidos. Sua busca € a compreensao

da realidade ou, para alguns, da verdade, que nao é fixa e sim dindmica (CAMPQOS, 1991).

No presente trabalho adotou-se a pesquisa exploratéria, definida como uma
investigacdo em area de pouco conhecimento acumulado e sistematizado. Este tipo de
pesquisa ndo comporta hipoteses, apenas questionamentos e nao tem a inteng¢éo de resolver

imediatamente um problema, mas apenas defini-lo e caracterizé-lo (VERGARA, 2000).

Quanto ao delineamento, foi escolhido o estudo de caso, método que permite o
entendimento da generalidade de um todo. E uma maneira de realizar uma pesquisa de
um fenémeno atual, dentro do seu contexto de vida real no qual ndo estdo claramente
definidas as fronteiras entre o fenébmeno e o contexto em situagdes em que diversas
fontes de evidéncias sdo usadas (COMPOMAR, 1991). E uma andlise intensiva de uma
variedade de dados identificados e coletados em momentos diferentes da pesquisa e
através de diferentes fontes de informagao. Enfatiza-se no estudo de caso a descrigéo e o

entendimento do relacionamento de fatores em cada situagdo (CAMPOMAR, 1991).

Foram estudadas Santas Casas do Alto Vale do Paraiba, buscando em cada
caso identificar a estrutura organizacional, composicao fisica, fluxo basico de
atendimento, estrutura funcional, internagdes, diagnosticos das principais internacoes,
receitas, despesas e o contexto contabil. O objetivo foi identificar através de suas
realidades as informacdes que possibilitem o entendimento da situacdo atual, bem
como fatores que as influenciam. A principal busca consiste em determinar dentre os
fatores identificados, qual a participagdo do SUS no contexto econémico-financeiro e

organizacional destas entidades.
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Embora sendo esta modalidade de pesquisa essencialmente qualitativa, pode
conter dados quantitativos para destacar aspectos da questdo analisada, concluindo-
se assim que o estudo de caso comporta processos e resultados (GODOY, 1995).
Com o estudo de caso pode-se encontrar relagées que nao se encontraria em outras
formas de pesquisa, sendo a mesma desenvolvida através de comparagbes com
modelos ou teorias e mesmo outros casos, respondendo principalmente indagacdes

do tipo “por qué?” e “como?” (CAMPOMAR, 1991).

O estudo envolveu quatro Santas Casas da regido do Alto Vale do Paraiba.
Santa Casa de Misericérdia de Cruzeiro, Santa Casa de Misericordia de
Guaratingueta, Santa Casa de Misericérdia de Lorena e Santa Casa de Misericérdia
de Pindamonhangaba. O estudo abrange a parte funcional e financeira de cada

instituicdo e a comparacéo entre elas.

Foram utilizadas as estratégias de:

e Levantamento documental — através de documentos e registros procurou-
se identificar a reconstituicdo histérica, bem como o0s processos de
mudanga na existéncia das Santas Casas, na assisténcia a saude no

Brasil e na regido do Alto Vale do Paraiba;

e Contatos — Foram feitos contatos com dirigentes e funcionarios dos
diversos setores das entidades estudadas, questionando-os de forma nao
estruturada, permitindo a eles liberdade para liviemente discorrer sobre

cada questao colocada;

e Observacao — Nao seguiu um roteiro especifico. Serviram como estratégia
complementar na identificacdo e registro da realidade de cada Santa Casa.
6.2 Critério de Escolha

Tendo em vista que o trabalho busca identificar a influéncia do SUS nas

Santas Casas, definiu-se o critério de semelhanga ou mesmo de igualdade estrutural e
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situacional. Este critério possibilita uma comparagcédo racional e a identificagdo de

problemas e solucdes ocorridos, bem como resultados obtidos nessas instituicoes.
Critérios:

e Serem entidades filantrépicas;

e Terem caracteristicas iguais ou semelhantes em relagao a estrutura fisica,
numero de leitos, volume de atendimentos;

e Atenderem pacientes particulares, convénios e SUS, sendo este ultimo o
de maior volume para todas as instituicoes;

e Apresentarem estrutura organizacional semelhante;

e Estarem localizados em municipios com gestao de sistema de saude iguais;

e Serem referéncia para seu municipio e micro-regiao.

6.3 Coleta

A coleta de dados foi iniciada com a busca de documentos que permitissem a
definicao da filosofia da filantropia e sua vinculagao com a organizagcao das Santas Casas.
O passo seguinte da pesquisa bibliografica referiu-se a criagéo e evolugéao de instituicbes
e Orgaos destinados a protegéo e tratamento da saude no Brasil, bem como a Politica
Nacional de Saude. A providéncia seguinte foi direcionada a busca de dados sobre a
saude na regido do Alto Vale do Paraiba, sendo o 6rgao principal nesta fase a Diretoria
Regional de Saude XXIV, na qual coletamos informacdes através de documentos,
legislagéo e entrevistas. A seguir, direcionou-se a pesquisa para as sedes das Santas
Casas selecionadas, efetuando-se o primeiro contato junto a seus administradores e, em
algumas, a propria provedoria, quando foi feito uma exposicdo do trabalho e seus
objetivos. A partir desse ponto, as coletas passaram a ser feitas através de documentos
fornecidos pelas instituicbes, entrevistas com dirigentes e chefes de setores quando, de
uma forma conjunta, eram realizadas observac¢des visando a uma melhor definigdo da

realidade de cada uma delas. Em alguns momentos foram necessarios novos contatos
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qguando da procura de esclarecimentos sobre pontos em duvida, complementagdes de
informacdes e até mesmo discussao de pontos de vista. Os elementos mais procurados
foram os administradores, os assistentes administrativos, os chefes do setor de
contabilidade e os encarregados de faturamento. Os outros elementos da estrutura

organizacional foram buscados a medida do necessario.

Os instrumentos coletados foram:

e DIR XXIV — relatérios de atividades, apostilas de cursos, prestacoes de
contas, legislacao, dados sobre producédo das Santas Casas e dados sobre
propostas de atividades na Regido do Alto Vale do Paraiba;

¢ Internet — dados estatisticos e descritos regionais;

e Santas Casas — balangos patrimoniais, relatérios de atividade, informagdes
sobre capacidade de internacdo, setores existentes, quadro de pessoal,
receita e despesa, constituicao legal, pontos de vista e conclusdes sobre o
passado, o presente e o futuro dessas instituicées, envolvimento quanto a
politica de saude municipal, estadual e federal, bem como os reflexos

desse contexto sobre a institui¢ao.

6.4 Periodo

Os dados contabeis envolveram o periodos de 1997, 1998, 1999 e 2000, face
a necessidade do estabelecimento de comparagbes que permitam identificar a

situacao das entidades. Os demais dados sao do ano de 2000.

6.5 Organizacao de Dados

Os dados foram organizados de forma a proporcionar uma visao informativa e
comparativa do conteudo. Foi adotada a seguinte sequéncia:
e Estrutura Organizacional — composigdo da administracdo superior,

administracao intermediaria e organizagao executante;
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e Composigao Fisica das Santas Casas — identificacao dos setores comuns
e ndo comuns a elas;

e Fluxo de Atendimento — identificacdo de procedéncia, local do primeiro
atendimento no hospital;

e Pessoal — levantamento do quadro de pessoal com identificagdo das
principais especialidades;

e Internagdes — quantitativo de internagdes, custos e receitas referentes a
internacbes SUS e particulares, sendo que essas ultimas englobam as
internacdes de convénios;

¢ Atendimentos — principais diagnésticos atendidos em cada Santa Casa;

e Despesas e Receitas — levantamento por 6rgéo financiador;

e Comparagbes — de custo e receita com indices do setor;

o Dados Contabeis e Financeiros — balanco patrimonial e indices.

6.6 Analise

Para a analise seguiu-se a organizacdo de dados, agrupando-0s em cinco

aspectos:

e Os hospitais — Sua estrutura organizacional englobando os niveis de
administracdo superior, intermediaria e executante; sua composigao fisica com a
identificacdo de setores comuns aos hospitais estudados e ndo comuns,
normalmente compostos por setores de alta complexidade; seu fluxo de

atendimento por procedéncia; os quantitativos de interna¢éo por fonte pagadora;

o Relagdo pessoal/hospital — foi analisado quantitativamente com suas
respectivas especialidades, quantidade de pessoal de enfermagem em
relacdo a paciente, pessoal geral em relagdo a paciente, segundo padrao
PROAHASA. Esses dados foram comparados com os indicadores

PROAHASA (Revista de Administracdo em Saude, 2001);
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e Principais causas de internacdo — atendimentos ao SUS com os respectivos
valores de remuneragao comparados com o seu custo estimado. O calculo do
custo estimado foi determinado através da definicdo dos gastos de uma
internacdo considerada normal em termos de dias e utilizagdo de

medicamentos, materiais e outros componentes pertinentes;

e Custos e receitas de servicos hospitalares — tendo em vista a maneira nao
especificada de contabilizagdo, a forma de célculo utilizada foi determinar as
porcentagens dos custos totais de internagao referentes a particulares e SUS.
Dividindo-se os montantes encontrados pelas respectivas quantidades de
internagdo, chega-se, entdo, ao valor unitario (ALVES, 1998). Quanto a
receita, por ser devidamente contabilizada, chegou-se ao valor médio unitario

pela divisdo do monetario pelo quantitativo de internagéo;

e Os aspectos contdbeis — os resultados dos balangos dos anos definidos
permitem verificar a situacao patrimonial dos hospitais. Os indices financeiros
calculados indicam a evolugdo dos aspectos econbémico-financeiros das
entidades estudadas permitindo diagnosticar a situacdo atual e produzindo

indicativos que possibilitem uma previséo de tendéncias futuras.

6.7 Denominacao

Os hospitais envolvidos no estudo de caso foram denominados respectivamente

com as letras A, B, C e D como forma de manter o sigilo quanto as informacgdes contabeis.



7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Face a diversidade de assuntos inerentes a atividade das entidades
estudadas, este capitulo abordara os seguintes aspectos: estrutura
organizacional, composicao fisica dos hospitais, fluxo de atendimento, recursos
humanos, leitos e internacdes, leitos e internacdes e seus custos, aspectos
financeiros, processo inflacionario, demonstrativos contdbeis e analise das

discussoes.

7.1 Estrutura Organizacional

Definir a influéncia do SUS sobre um hospital filantrépico tipo Santa Casa tem
como dificuldade a escassez de informag6es desta area. Embora seja grande a rede
de hospitais filantrépicos, parece nao haver preocupagdo no sentido de gerar
informagdes que possibilitem uma melhor atua¢do da administracdo, reconhecendo-se
as dificuldades deste tipo de empresa, tipicamente do terceiro setor e com atividades

extremamente diversificadas, contando com poucas condi¢des de investimento.

As Santas Casas estudadas na realizagao deste trabalho estédo localizadas nos
municipios de Cruzeiro, Guaratinguetd, Lorena e Pindamonhangaba, classificadas como
hospitais gerais, particulares e filantropicos. A direcdo desses hospitais no nivel
deliberativo recai na Mesa Diretiva que representa a irmandade donataria da entidade.
Tem como representante maior o cargo de Provedor. Operacionalmente possui um
Administrador contratado, nem sempre com formagao especifica, que tem por
responsabilidade a gestdo da entidade. No tocante a parte médica, existe a
obrigatoriedade da existéncia do Diretor Clinico. O mesmo ¢é eleito pelo Corpo Clinico da
entidade e representa seus interesses. O Diretor Técnico, médico contratado, tem a
fungdo de atuar no contexto funcional e material da atividade médica. Subordinados ao

Diretor Clinico, existem departamentos técnicos subdivididos por especialidade médica e
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gue no seu conjunto constituem o corpo clinico do hospital. Cada departamento é dirigido
por uma chefia eleita dentre os membros que o compdem. Tem como responsabilidade a
definigdo de normas de atuacao clinica e o controle em termos de ética e comportamento
profissional. Ressalte-se que os departamentos sé podem ser constituidos com a
existéncia de pelo menos trés profissionais da especialidade. O administrador, o diretor
clinico e o diretor técnico atuam em conjunto em determinadas areas do hospital de

maneiras diferentes, porém na busca de uma mesma meta, a cura do paciente internado.

Foram relatados pequenos conflitos organizacionais nessa area, resultantes
de posicionamentos diferenciados dos cargos acima citados quanto a atuagdo da
Comissao de Controle e Infecgdo Hospitalar - CCIH - junto aos pacientes, quanto a
discussdo sobre padroes e técnicas de prescricdo de antibidticos face a técnica
individual de alguns profissionais e quanto a falta de colaboragéao e exigéncias acima

das condigdes financeiras da entidade.

Organizacionalmente, nao foram identificadas grandes diferencas nas Santas
Casas estudadas. Essas instituicbes abrigam em sua estrutura basicamente os
mesmos tipos de profissionais, organizados de maneiras semelhantes. As diferencas
encontradas envolvem a existéncia de determinado setor ou profissional em um
hospital e no outro ndo. Assim, encontramos a figura do diretor técnico em um hospital
e no outro ndo, o nutricionista em um hospital e no outro sua substituigdo por
profissional em economia doméstica, a existéncia de um setor estruturado de CCIH e

em outro apenas um grupo de controle de infecgao.

Esta observagcédo é importante, pois os setores especializados tém, face as
suas caracteristicas funcionais, um custo operacional elevado que influi na situagcao
econdmico-financeira das instituicdes. Estes setores também sao motivo de invasao

de pacientes de outras cidades, sendo que o estado de saude dos mesmos, pela
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prépria caracteristica dos servicos procurados, indica gastos quase sempre nao

cobertos pelas tabelas impostas pelo SUS.

A parte de enfermagem do hospital € organizada em um setor dirigido
obrigatoriamente por profissional de nivel superior, abrange todos os componentes da

classe, ou seja, enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliar de enfermagem.

O pessoal de apoio possui formagado diversificada de acordo com a
necessidade dos servicos. Assim temos psic6logos, assistentes sociais, farmacéutico,
fisioterapeuta, nutricionista, bem como outros profissionais de formagéo técnica como
manutencao e Rx. Estes profissionais estdo organizados em érgaos especificos como
o farmacéutico na farmacia, o nutricionista no servico de nutricdo e dietética e o
técnicos de manutencao no setor de manutencao. O psicélogo, o assistente social, o

fisioterapeuta e outros atuam nos diversos setores do hospital.

Foi relatada pelos administradores a necessidade de mais pessoal para um
funcionamento eficiente das entidades, o que, entretanto, face as condicdes

financeiras, ndo foi possivel.

As grandes preocupacdes encontradas nas entidades estudadas referem-se a
obtencdo dos meios necessarios ao cumprimento de suas obrigag6es financeiras, ao
controle sobre o endividamento da instituicdo, ao oferecimento de novos servigos, a
adequacao as normas governamentais, aos custos operacionais e ao controle dos

recursos humanos.

Para a obtencdo dos meios necessarios, além das receitas normalmente
geradas pelos servicos hospitalares, recorre-se a comunidade local através de
campanhas de captagéo de dinheiro e donativos. Recorre-se também as trés esferas
governamentais na busca de verbas para custeio das atividades dessas entidades ou

para investimento na compra de equipamentos e reformas prediais. O controle do
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endividamento da instituicdo é gerado pela necessidade de uma ficha limpa para
obtencdo de empréstimos rotineiros ou mesmo para obtengao de recursos financeiros
governamentais. O oferecimento de novos servigos se faz, via de regra, para o cliente
particular ou de convénio na busca de uma receita adicional, ja que o SUS oferece
diversas barreiras nesse campo, justificadas normalmente pela falta de teto financeiro ou
relacdo numero de servigo x populacao. Face a filosofia do Ministério da Saude e mesmo
do Estado que, ao invés de reajustar precos, prefere oferecer incentivos financeiros na
forma de pagamento de porcentagens sobre a receita mensal para cada programa ou
projeto instalado, as instituicbes hospitalares buscam sua adequacdo as normas
governamentais no intuito de obter estes recursos, que se apresentam na forma de
programas ou projetos, como Hospital Amigo da Crianga, Integra SUS | e Il, Urgéncia e
Emergéncia e outros, O controle dos custos operacionais sao vistos como uma forma de
diminuir gastos e sdo normalmente estabelecidos por setores, o que dificultou ou
praticamente impossibilitou a determinacdo do objetivo do trabalho em mostrar a
influéncia do SUS sobre as Santas Casas. O controle sobre o quadro de pessoal deve-
se ao controle de gastos, assim as entidades mantém um quadro minimo, o que
representa uma faca de dois gumes pois tal procedimento obriga muitas vezes ao

pagamento de horas extras, bem como deficiéncia no atendimento aos pacientes.

Desta forma, pode-se ver que o hospital, embora alguns autores assim o
definam, ndo pode ser comparado a uma empresa de produgao continuada, ele é um
contexto diversificado de atividades dedicado ao atendimento de pacientes que
necessitam de tratamento individualizado. Tal visdo obriga uma discussao nao sé do
aspecto financeiro do hospital Santa Casa, como também de outros aspectos que

possibilitem definir as influéncias do SUS nesse tipo de entidade.

As Santas Casas tradicionalmente sdo hospitais filantropicos e tém como
caracteristica os mesmos preceitos da antiguidade, quando qualquer hospital era

sinalizado como “instituicdo filantrépica e agéncia de auxilio aos pobres e,
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simultaneamente, caracterizado como de fundo religioso e espiritual.” (BORGES,
1994). Hoje o conceito de Santa Casa, quanto a parte de prestacdo de servicos
médico-hospitalares, deve ser mais amplo mostrando que é uma entidade com as
condicdes de pessoal, material e equipamentos para diagnostico e tratamento,
necessarias ao acolhimento do individuo carente de atendimento (CAMPOS, 1991).
Com o surgimento dos institutos de pensdo que se propunham a remunerar 0S
procedimentos hospitalares e, mais tarde, quando o governo assumiu tais
remuneragdes, viram-se as Santas Casas abandonadas pela comunidade que as
sustentava. Passaram a receber pelos servicos que prestavam, quer de forma geral a
comunidade carente, quer de forma especial aos filiados de institutos e particulares,

ferindo assim um dos pilares de sua filosofia, a assisténcia gratuita aos enfermos.

Com a remuneracdo de seus servicos procurou-se um respaldo legal que
permitisse as Santas Casas manter os beneficios gerados por sua atuagéao filantrépica.
Buscou-se um instrumento que conciliasse esta nova situagdo, aceitando que a
sobrevivéncia destas instituicdes poderia ser mantida pela remuneracdo dos servigcos
prestados e por doagbes sem a perda dos privilégios tributarios ja conseguidos. Essa
sistematica entretanto ndo apresentava uma boa sustentacdo legal, assim, foi criada
pelos 6rgdos competentes uma normatizacdo que nao acarretasse a perda da
filantropia, permitindo a sobrevivéncia das Santas Casas e a manuten¢cdo da maior
parceria do governo em termos de saude. A concretizacdo de tais anseios ocorreu
através da resolucao n° 32/99 do Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) que
definiu as seguintes exigéncias para concessdo ou renovacao do certificado de
filantropia: estar legalmente constituida e em funcionamento no pais; possuir inscricado
em um conselho de assisténcia social nos trés niveis governamentais; possuir registro
no CNAS; incluir em seus estatutos condicdes como aplicagdo de suas rendas na
manutengao de seus objetivos; n&o distribuir resultados; ndo remunerar seus diretores;

destinar seu patriménio em caso de dissolugao ou extincdo ao CNAS ou entidade
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publica. Desta forma, embora legalmente as Santas Casas ostentem o titulo de
filantropia na area da saude, o que de fato ocorre é a existéncia de entidades
hospitalares que, por sua filosofia ndo visar ao lucro, concordam em atender pacientes
oriundos do SUS, mediante pagamento na maioria dos casos de um valor fixo
independente dos custos gerados, recebendo em contrapartida um tratamento tributario
diferenciado. Uma nova definicao foi entdo instituida no sentido de preservar essas
instituicdes, quer em funcdo do volume de trabalho produzido, quer pela sua atencao
especial a populagdo de menor poder aquisitivo. Assim, hospital filantropico passou a
ser visto como aquele que integra o patriménio de pessoa juridica de direito privado,
custeado integralmente ou parcialmente por doagdes, e que se proponha a prestar

servigos gratuitamente (BORGES, 1994).

O nivel superior de gestao das Santas Casas parece permanecer parado no
tempo, pois de uma forma geral tem quase a mesma constituicdo de seus primérdios,
mantendo-se o costume de constituir-se com pessoas nédo afinadas tecnicamente com

0s assuntos hospitalares, dedicando pouco tempo a convivéncia com ela.

“... la encontramos o provedor ou o mordomo, em geral, sem conhecimento

técnico de administragéo hospitalar” (CARVALHO, 1973).

“... tem pouca vivéncia da instituicdo porque nela nao permanece mais que

duas horas, em média por dia” (CARVALHO, 1973).

Entretanto algumas mudangas foram notadas, sendo uma delas a
substituicdo das madres ou irmas na fungdo de administracdo geral nos hospitais
pesquisados por administradores ou pessoas da area da saude, trazendo um

procedimento mais profissional as entidades.

Outra mudanca é o paulatino afastamento da vinculacao religiosa, antes tao
marcante que praticamente identificava as Santas Casas como 6rgaos integrantes da

igreja catolica e merecedoras de sua assisténcia financeira.



72

A mesa diretiva € 0 6rgdo maximo na estrutura organizacional de uma Santa
Casa, tendo no provedor seu elo de ligacdo com o contexto técnico operacional da
instituicdo. Portanto, além de deter o controle e a movimentagdo financeira, atua
através do provedor na implantacéo, fiscalizacdo e controle dos objetivos fixados, das

politicas de funcionamento determinadas, dos gastos e da gestao hospitalar.

Segundo Borges (1994), a administracao das Santas Casas era no passado, face
as poucas exigéncias administrativas e aos abundantes privilégios, algo facil de executar.
Tal situagdo permitia que os diversos setores das Santas Casas fossem conduzidos pelos
membros da mesa diretiva, mesmo nao possuindo formacdo adequada para tal mister
(CHERUBIN, 1998). Necessitando modernamente de uma organizacdo mais flexivel,
atuante e eficiente, o nivel superior de gestao das Santas Casas passou a ser constituido da
Assembléia Geral dos Irmaos, da Mesa Administrativa, de Conselhos Fiscal, Deliberativo e
Geral e do Provedor (BORGES, 1994). Ainda segundo o mesmo autor, alguns estudiosos
do assunto identificam a existéncia de Obices internos e externos que dificultam a
implantacéo e o funcionamento deste esquema organizacional, dentre eles destaca-se o

amadorismo, o egocentrismo, o paternalismo, o estatismo e o laicismo.

O nivel intermediario da gestdo das entidades estudadas é constituido de
Administrador, Diretor Técnico e Diretor Clinico, permitindo as condigbes necessarias ao
bom funcionamento dessas instituicdes. Entretanto, o direcionamento da atuacdo deles
deve ser bem definido pois, por atuarem na maioria dos momentos em um mesmo campo,
pode haver choques e conflitos. O paciente € internado e tratado em areas que estdo sob a
responsabilidade dos setores de enfermagem e apoio, sendo esses vinculados
hierarquicamente a administracdo. As condigdes técnicas de atuacdo desses mesmos
setores sao desenvolvidas e controladas pelo Diretor Técnico, que € sempre um
profissional médico. O diagndstico, a prescricao e o acompanhamento do paciente por
médico especialista fazem parte do campo de atribuicdes do Diretor Clinico. Percebe-

se através do exposto que as trés areas atuam concomitantemente no mesmo campo.
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Os setores componentes do nivel executante atuam dentro do seu contexto
normal de atender e medicar pacientes; realizar exames; lavar a rouparia; produzir e
fornecer alimentacdo; comprar, estocar e fornecer materiais e medicamentos;
providenciar e executar a manutengdo necessaria; contratar e remunerar o RH;

contabilizar os atos e fatos contabeis.

Nota-se que a composicao e funcionamento dos niveis superior, intermediario
e executante das Santas Casas estudadas é semelhante, ndo gerando maiores
comentarios, a ndo ser nas suas caracteristicas internas como a necessidade do
desenvolvimento de campanhas para controle do uso de oxigénio, economia de
energia elétrica, controle de medicamentos nos setores de enfermagem, enfim, o
desenvolvimento de sistematicas internas que possibilitem o controle e a redugédo dos
custos operacionais. Todo esfor¢co neste campo é importante, pois apenas uma das
Santas Casas estudadas ndo enfrenta problemas financeiros. Determinados setores
podem contribuir para a redugcdo de gastos, o setor de manutencdo pode, mediante
treinamento, fabricar, utilizando parte de materiais quebrados ou sobras de
construcao, utensilios necessarios para o hospital, como por exemplo, suporte para
soro, suporte para papel-toalha, escada para cama, grades para camas. Outro
processo que pode ser utilizado é a venda de todo residuo ndo contaminado, como por
exemplo, caixas de papelao, jornais, revistas, restos de papéis para reciclagem, caixas de
medicacdo, latas de refrigerante. Podem-se aproveitar também colchas e lengdis
danificados para servirem como forro de cama de setores como maternidade e internagéo
cirargica. A aceitacdo e desenvolvimento de sugestdes dos funcionarios € outra préatica

salutar, pois pode redundar em reducao no custo operacional das entidades.

7.2 Composicao Fisica dos Hospitais

As condicdes fisicas das Santas Casas estudadas quanto ao aspecto visual

sao boas, apenas destoando do conjunto a Santa Casa C. Este fato é citado dentro da
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assertiva de que o aspecto fisico influencia na escolha do hospital pelo cliente, sendo

um dos itens do contexto hospitalar (VIEIRA et al, 1999)

As Santas Casas possuem em comum um conjunto de setores que tem sua
capacidade definida pela necessidade de cada uma dessas instituicoes. Estes setores
funcionam respeitando, sempre que possivel, as normas técnicas em vigor, sendo que
a Santa Casa C apresenta maiores necessidades neste processo, como por exemplo,
ndo possui lavanderia com barreira, suas enfermarias estdo em desacordo com as

normas, pois cada uma delas acomoda mais leitos por m? que o permitido.
Setores Existentes em todos os Hospitais Estudados

o Setores Médicos: Centro cirargico, internacdo masculina, feminina e

pediatrica, internacao particular e de convénios, maternidade e bergario;

e Setores de Apoio: Lavanderia, limpeza, servico de nutricdo e dietética,

raio-X, laboratério, agéncia transfusional, farmacia e almoxarifado;

e Setor de Servicos Complementares: Seguranca, manutencao, telefonia,

transporte e recepgao;

e Setor Administrativo: Faturamento, servico de prontuario do paciente, RH,

contas a pagar e a receber, contabilidade, compras.

Setores Especializados dos Hospitais Estudados

Diversificados sdo os setores especializados em funcionamento no ano de
2000 nos hospitais estudados e que podem ser visualizados no préximo quadro. Sao
setores que, devido a necessidade de equipamentos, medicacido de preco elevado e
pessoal especializado, tem um alto custo operacional o que pode influir na situacao
financeira da entidade. Algumas Santas Casas ja possuem em fase de conclusao

unidades de UTI adulto e pronto-socorro.
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QUADRO 17 - Setores Especializados - 2000

SANTACASAA SANTACASAB SANTACASAC SANTACASAD

UTI — Adulto - X X

UTI Neo-Natal - - - X
P.S. equipe multidisciplinar - X

P.S. com equipe simples X - X

Unidade de Queimados

Unidade de Psiquiatria

Tomografia - X - X

Fonte: Santas Casas

A citacédo de P.S. com equipe multidisciplinar significa equipe com especialidades

necessarias ao pronto atendimento geral em termos de urgéncia e emergéncia com
profissional presente 24 horas e composta pelas seguintes especialidades: clinica geral,
pediatria, obstetricia, cirurgia, anestesiologia e ortopedia. P.S. com equipe simples significa
apenas atendimento clinico emergencial por um ou dois médicos com especialidade em

clinica geral. Outras especialidades necessarias, como neurologia, bucomaxilar,

oftalmologia e vascular ficam de sobreaviso sendo acionados quando a necessidade exige.

A unidade de queimados é composta de primeiro atendimento, internacgéo,
centro cirtrgico, enfermaria e ambulatério. A unidade de psiquiatria € composta por
setor médico, setor psicoldgico, setor de internagao particular e SUS e lazer. Ambos
os setores s6 existem na Santa Casa B, atendendo a regido e quando necessario, ao
estado. Foi relatado que a quantidade de leitos n&o tem sido suficiente para atender as
solicitacdes de internagao devido a essas unidades serem as Unicas da regiao do Alto
Vale do Paraiba. As unidades de queimados mais proximas se localizam

respectivamente em S&o Paulo capital e Limeira.

As unidades de tomografia existentes nas Santas Casas B e D atendem a

pacientes internos e externos ao hospital.
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7.3 Fluxo de Atendimento

Nos hospitais estudados foram identificados trés formas de encaminhamento de

pacientes para o hospital, conforme Figura 8:

e Consultério
- Paciente SUS;
- Paciente Convénio;
- Paciente Particular
e Pronto Atendimento (P.A.)
- Paciente Convénio;
- Paciente Particular.
¢ Pronto Socorro (P.S.)
- Paciente SUS.
Na primeira forma o paciente paga pela consulta no consultério particular do
médico e é encaminhado ao hospital através de guia de internagdo. E atendido em
recepgao especifica para pacientes SUS ou particular, sendo encaminhado para

internagao no setor competente.

Na segunda forma o paciente paga pela consulta no P.A. do proprio hospital

sendo internado no setor competente.

Na terceira forma o paciente é atendido sem cobrangca no P.S., que
normalmente € mantido em convénio com o municipio, e, posteriormente, internado

em unidade de enfermaria.

O ponto inicial € sempre o profissional de medicina que encaminha o paciente
para internagdo sob sua prépria responsabilidade ou para tratamento por outro
profissional ou equipe especializada e, em alguns casos, para ser submetido a
exames que possibilitem um melhor diagnostico de sua doenga. Ao hospital cabe

recepcionar, internar em unidade especifica e efetuar o tratamento indicado.



FLUXO DE ATENDIMENTO

77

Paciente
Consultério PA PS
/\~ NAO
< Internacao S >
Yo
Recepcoes
S.N.A.
Laboratorio
Limpeza
v /
Agéncia Unidade de .
Transfusional P Internagﬁo <«4— Lavanderia
\ Farmacia
Imagem
Almoxarifado
A 4
Transferéncia Alta Obito

FIGURA 8 — Fluxo de Atendimento
Fonte: Elaborado pelo autor
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O processo hospitalar € iniciado em sua recepg¢ao, através da qual € feito o
encaminhamento do paciente ao setor de internagdo competente. E nesse setor que o
paciente é obrigado a residir por tempo indeterminado, ficando 24 horas sob a
responsabilidade da enfermagem e utilizando da participacdo de outros setores como
lavanderia, limpeza, nutrigdo e dietética, Rx, laboratérios, tendo normalmente um unico
contato diario com o profissional médico que, como nos diz Vieira et al (1999), dura em
média 15 minutos, salvo se houver necessidade de cirurgia ou outro ato especializado.
Este paciente tem como procedéncia trés origens sendo estas o consultério particular,
o pronto atendimento hospitalar e o pronto socorro, que via de regra € municipal.
Observou-se que as Santas Casas estudadas, mediante oferecimento de melhores
instalagdes, permanéncia de acompanhante e oferecimento de pacotes para a
internacao (internacao a preco fechado) procuram transformar as internacées do SUS
em particulares. Este procedimento possibilita uma remuneracgao ligeiramente superior

ao do SUS, sendo o mais importante que este pagamento € a vista.

Baseado nesse processo € que Ribeiro (1993) diz que a empresa de servigos
denominada hospital esta subordinada a varidveis internas e externas muito fortes
sendo que, sobre estes ultimos, tem pouco ou nenhum poder de barganha. Esta
dependéncia de certa forma explica em parte a crise pela qual passam as entidades

hospitalares no Brasil e em todo mundo.

A semelhanca entre os locais de internagdo € marcante, o que muitas vezes
faz com que o paciente particular desista de sua acomodacéao especifica alojando-se

em unidades destinadas ao atendimento SUS.

Medicamentos e materiais hospitalares sdo fornecidos as unidades de
internacdo mediante requisicdo, sendo que medicamentos controlados necessitam de

uma requisi¢ao especial.
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A rouparia é entregue a enfermagem responsavel por cada setor de
internacao. A rouparia utilizada é recolhida por pessoal treinado e paramentado, em

local apropriado denominado expurgo.

A alimentacao é fornecida pelo Setor de Nutricdo e Dietética de acordo com
prescricdo médica ou segundo cardpios devidamente balanceados. A alimentacao

normalmente € designada por alimento comum e dietas.

A limpeza e a lavanderia utilizam materiais com registro obrigatério no Ministério da

Saude. Seu pessoal € devidamente treinado face as caracteristicas especiais do sistema.

Exames laboratoriais sdo realizados nos préprios hospitais e o fornecimento
de sangue e plasma por agéncias transfusionais. Essas agéncias controlam a

qualidade dos materiais que sao retirados no Hemonucleo Regional de Taubaté.

Os exames de Rx e ultra-sonografia sdo realizados nas préprias Santas

Casas sendo que as B e D também realizam exames de tomografia.

Notaram-se alguns itens preocupantes em termos de custo nos 6rgao
analisados. Dentre eles a existéncia de estoques em algumas unidades de internagéo
formados por medicacao e material solicitado € nao usado por motivos como mudanca
de medicacdo, mudanca de tratamento, O6bitos e outros. Esses materiais e
medicamentos retidos nas unidades correspondem a capital parado, correndo, ainda,
o risco de perder sua validade. Esse procedimento constitui-se em erro que refletira no
levantamento de custos quer por paciente, quer por unidade. Outro fato notado refere-
se a limpeza, que tem seu custo rateado em termos gerais por metro quadrado. Nesse
procedimento deve ser observada a realidade de algumas unidades como, por
exemplo, o pronto-socorro, que tem suas dimensfes limpas diversas vezes ao dia
tendo, no entanto, 0 mesmo peso na computacdo de custos que outras unidades de
mesma dimensdo e que nao necessitam dessa constancia. Lampadas acesas em

locais nao necessarios também foram notadas, indicando um grande desperdicio, pois
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certamente elas permaneceram acesas desde a noite anterior. Outro fato comentado
pelas administracdes refere-se ao esquecimento por parte da enfermagem em desligar
0 oxigénio ao término das nebulizagdes, gerando assim custos adicionais
desnecessarios. Também foi comentada a nefasta influéncia da rotacao de leitos ou
internagdes além do tempo necessario sobre o custo das internagdes. Isso prejudica o

hospital e a populagéo, que fica tolhida de leitos para seu atendimento.

A observacao destes aspectos é importante quanto a definicao da influéncia
do SUS ja que, como sabemos através dos quadros constantes do capitulo Resultado,
0 maior volume de atendimento destina-se a pacientes deste sistema e se nédo

observados estes aspectos, ha uma elevacao do custo operacional.

7.4 Recursos Humanos

No contexto do presente estudo de caso € importante o levantamento e
analise do RH das entidades estudadas nao sobre o angulo de sua funcionalidade, e
sim como elemento componente de seu custo operacional. Assim, a discussao busca
definir se o quadro de RH é elemento influenciador nos custos hospitalares e

principalmente se pode ser meio para a redu¢gao do mesmo.

O montante de Recursos Humanos das entidades estudadas com destaque
aos profissionais da saude que atuam diuturnamente junto aos pacientes internados
pode ser visualizado no Quadro 18. No item Total de Funcionarios ndo constam os
valores correspondentes ao corpo clinico em fungdo destes ndo possuirem vinculo

empregaticio. E um corpo médico credenciado e autorizado a atuar no hospital para

onde traz seu paciente de consultério ou é chamado pelo hospital quando necessario.

Quanto ao pessoal de enfermagem pela sua propria peculiaridade foi
estipulada a divisdo em nivel superior e técnico ressaltando que o nivel técnico é
composto por técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem e atendente de

enfermagem com funcdes especificas determinadas pelo 6rgao de classe.
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QUADRO 18 — Recursos Humanos - 2000

Santa Casa A Santa Casa B | Santa Casa C | Santa Casa D
N¢ Enfermagem Nivel Superior 03 08 07 11
N¢ Enfermagem Nivel Médio 135 152 146 110
N¢ Médicos Contratados 14 11 16 04
Outros Funcionarios 148 149 175 149
Total de Funcionarios 300 320 344 274
Médicos do Corpo Clinico 80 130 74 82

Fonte: Santas Casas

O levantamento da quantidade de funcionarios por leito mostrou nao ser
conclusivo, pois sdo diversas e diferentes a definicdo dessas quantidades para cada
autor, por exemplo, Mezzomo (1998) afirma que o indice por leito para hospitais gerais
deve ser de 1,3, enquanto o indice Proahsa indica para o Estado o indice de 4,0
funcionario por leito. No contexto geral das comparagdes, levou-se em consideracao a
posicdo das administracdes das Santas Casas que afirmam necessitarem de mais
pessoal para melhor suprir o funcionamento de seus hospitais. Assim, conduz-se a
aceitagdo da nao interferéncia do quadro de RH como elemento influenciador do
aumento do custo operacional no contexto atual das entidades. Pode-se, entretanto,
aceitar que a divisdo interna do quadro de RH beneficie determinados setores em
detrimento de outros, o que nao iria influenciar o custo operacional, e sim a qualidade no

atendimento de certos setores.

No tocante ao pessoal de enfermagem também nao se chega a um denominador
comum, sendo variadas as afirmacgdes quanto aos indices de pessoal necessarios ao bom
atendimento nesta area. Assim, ainda dentro da afirmativa das administracdées quanto a
necessidade da contratacdo de mais pessoal, ndo identificariamos neste item motivo para
aumento do custo operacional. E bom observar que a quantidade de médicos constantes
no corpo clinico de cada hospital ndo influencia o seu custo operacional, tendo em
vista que os mesmos nao sdao empregados da entidade. Seu maior ou menor nimero

independe do hospital pois ao invés de recrutar, recebe solicitagcdo de ingresso. Os
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nimeros de médicos do corpo clinico levantados em nosso estudo de caso nao

colocam em risco o atendimento dos pacientes atendidos.

7.5 Leitos e Internacoes

As informagbes sobre os numeros de leitos e internagdes identificam a
guantidade de leitos existentes, bem como a quantidade de internagbes de pacientes SUS e

de pacientes particulares, englobando-se neste ultimo as internagées de convénios.

As Santas Casas estudadas embora informando uma quantidade definida de
leitos, mantém o costume de, em alguns momentos e de acordo com a necessidade,
acrescentar leitos para o atendimento de pacientes, mesmo correndo o risco de ter a
conta referente a esses atendimentos glosada por exceder no més o numero de
internacdes resultantes do numero de leitos cadastrados junto ao SUS. Desta forma
pode-se afirmar que de fato essas entidades tém uma quantidade de leitos flutuantes.
As internagoes citadas no quadro abaixo foram divididas em SUS e particulares, sendo
que este ultimo item abrange também as internacdes de convénios. A percentagem

definida nos possibilita identificar a concentragéo de internagdes.

Na analise das porcentagens referentes, Quadro 19, nas internagcbées SUS e
particulares nota-se um resultado destoante entre elas, o que pode ajudar no
entendimento da situagdo de cada Santa Casa. Se fizermos uma comparacao entre a
situacdo contabil e as internacdes percebe-se uma correlacdo entre elas, como por
exemplo, a Santa Casa A contabilmente apresenta-se em recuperacao e dentre seus
pares € a que atende a menor porcentagem de pacientes SUS. A Santa Casa B que
contabilmente mostra uma queda em sua situacao, atende a uma porcentagem SUS
maior que a primeira. A Santa Casa C que contabilmente apresenta resultados
preocupantes ou até mesmo pré-falimentares € a que atende a maior porcentagem
SUS. A Santa Casa D que apresenta resultado contdbil muito bom, atende a uma

porcentagem SUS ligeiramente superior a Santa Casa A.
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QUADRO 19 - Leito/ Internacao - 2000

Santa Casa A Santa Casa B Santa Casa C Santa Casa D
Numero de leitos 173 199 205 192
s Internagdes 6.698 7175 7.318 7.595
Porcentagem 68,16% 74,18% 84,91% 73,86%
i Internagées 3.129 2.497 1.300 2.674
Particular
Porcentagem 31,84% 25,82% 15,09% 26,04%

Fonte: Santas Casas

Foi relatado que a clientela de pacientes SUS nao é mais composta somente
por pacientes de baixa renda, sendo comum pessoas de classe média e até classe
média-alta utilizarem o atendimento SUS. A explicacdo para tal fato reside nos pregos
de exames, medicamentos, atendimento hospitalar e de servigos do profissional
médico. Foi relatado ainda que as Santas Casas solicitam dos familiares dos pacientes
a doagao dos medicamentos mais onerosos, como também doagdes financeiras. Esse
procedimento nao interfere na qualidade do tratamento, sendo assegurado a todos os

meios necessarios para sua cura, independente da doagao.

Foram relatadas ainda, internagcdes desnecessarias de pacientes que
necessitavam apenas de exames e que teriam de aguardar caso buscassem o

atendimento ambulatorial.

7.6 Principais Causas de Internacao e Seus Custos

O quadros 20, 21, 22 e 23 e figuras 9, 10, 11, 12 mostram o conjunto das dez
primeiras causas de internacdes nas entidades estudadas, identifica as quantidades,
os valores pagos unitariamente relativos a uma quantidade de dias fixados pelo SUS
para cada internagcdo, e os pagos pelo volume atendido. Mostram ainda custos
unitarios definidos por diagnéstico, o valor total destes em relagdo ao volume de

internagdes, indicando ainda quais geram um volume maior de recursos.
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QUADRO 20 - Dez Primeiras Causas de Internacao - Santa Casa A - 2000

Ne. Diagnodstico Qtd Valor Sus Total P\;Igo Total
1 Parto normal 975 90,00 87.750,00 270,00 | 263,250,00
2 Cesdrea 465 230,00 |106,950,00 450,00 | 209,250,00
3 Insuficiéncia Cardiaca 306 377,29 |115.450,74 580,00 | 177.480,00
4 Diabetes Sacarino 202 161,31 32.584,62 441,71 | 89.225,42
5 Pneumonia ndo especificada 188 95,30 17.916,40 560,00 |105.280,00
6 AVC agudo 145 208,13 30.178,85 630,00 | 91.350,00
7 Entero-Infecgbes (Pediatria) 118 138,56 16.350,08 380,00 | 44.840,00
8 Cirurgia Mdltipla 109 0 0 0 0
9 | Diagnéstico e/ou 1° atend.clinica .med. 107 22,45 2.402,15 27,00 2.889,00
10 Curetagem pds-aborto 105 52,27 5.488,35 220,00 | 23.100,00
TOTAL 415.071,19 1.006.664,42
Fonte: Registros internos da entidade
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FIGURA 9 - Valor SUS x Valor Padrao — Santa Casa A - 2000

Fonte: Registros internos da entidade

Identifica-se no Quadro 20 que o numero de cesareas em relacdo ao numero
de partos normais esta proximo de 50%, estando fora dos parametros governamentais
que é de 35%. Nota-se ainda um grande numero de entero-infecgdes na area de
pediatria, o que identifica falta de cuidados ou falta de conhecimento por parte das
maes das referidas criangas. No item cirurgia multipla ndo se quantificaram os valores,
tendo em vista a grande diversidade delas. Outro item que chama atencédo € o da

curetagem pds-aborto, que identifica a necessidade de cuidados nessa area.
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QUADRO 21 - Dez Primeiras Causas de Internacao - Santa Casa B - 2000

. f s Valor Valor
o
Ne. Diagnéstico Qtd Sus Total Padrio Total
1 Parto normal ¢/ atend. do RN na sala de parto 438 95,30 41.741,40 270,00 118.260,00
2 Tratamento em Psiquiatria em Hosp. Geral 397 135,22 53.682,34 640,00 254.080,00
3 Parto normal 372 90,00 33.480,00 270,00 100.440,00
4 Insuficiéncia Cardiaca 340 377,29 |128.278,60| 580,00 197.200,00
5 Crise Hipertensiva 283 78,95 22.342,85 240,00 67.920,00
6 Insuficiéncia Coronariana Aguda 267 92,44 24.681,48 356,00 95.052,00
7 AVC agudo 255 208,13 53.073,15 630,00 160.650,00
8 Diabetes Sacarino 233 161,31 37.585,23 441,71 102.918,43
9 Cesarea ¢/ atend. RN sala de parto 226 228,46 | 51.631,96 | 450,00 101.700,00
10 Pneumonia ndo especificada 197 95,30 18.774,10 560,00 110.320,00
TOTAL 465.271,11 1.308.540,43
Fonte: Registros internos da entidade
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FIGURA 10 — Valor SUS x Valor Padrao — Santa Casa B - 2000

Fonte: Registros internos da entidade

Identifica-se através do Quadro 21 a necessidade de cuidados na area de pré-

natal, tendo em vista a grande quantidade de atendimento do recém-nascido na sala de

7

parto. Outro item a ser notado € o grande volume de atendimentos na &rea

cardiovascular. Nota-se ainda um item ndo constante nas outras Santas Casas que € o

tratamento em psiquiatria, que € justificado pela existéncia de unidade psiquiatrica nessa

Santa Casa.
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S Diagnéstico Qtd |Valor Sus Total Valor Padrao Total
1 Parto normal 586 90,00 | 52.740,00 270,00 158.220,00
2 LaringoTraqueobronquite 446 89,61 39.966,06 200,00 89.200,00
3 Cesadrea 318 230,00 | 73.140,00 450,00 143.100,00
4 |Broncopneumonia em Lactente| 247 345,95 | 85.449,65 480,00 118.560,00
5 Broncopneumonia 243 149,34 | 36.289,62 420,00 102.060,00
6 Insuficiéncia Cardiaca 201 377,29 | 75.835,29 580,00 116.580,00
7 AVC agudo 192 208,13 | 39.960,96 630,00 120.960,00
8 Entero-Infecgbes (Pediatria) 192 138,56 26.603,52 380,00 72.960,00
9 Entero-Infecgbes (Lactente) 180 138,56 | 24.940,80 370,00 66.600,00
10 | Pneumonia ndo especificada 175 95,30 16.677,50 560,00 98.000,00
TOTAL 471.603,40 1.086.240,00
Fonte: Registros internos da entidade
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FIGURA 11 — Valor SUS X Valor Padriao Santa Casa C - 2000

Fonte: Registros internos da entidade

Identifica-se no Quadro 22 a incidéncia de atendimentos na area bronco-

respiratoria, o que requer uma analise mais detalhada por parte das autoridades de

saude da sub-regido, pois esta incidéncia nao é verificada nas demais sub-regides.

Observa-se ainda um numero consideravel de entero-infecgbes, tanto em lactantes

como em criangas, 0 que leva também a uma necessidade de andlise por parte das

autoridades acima referidas quanto as suas causas.
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QUADRO 23 - Dez Primeiras Causas de Internacao — Santa Casa D - 2000

. L .- Valor Valor
o
Ne. Diagnodstico Qtd Sus Total Padrio Total
1 Parto normal 701 90,00 | 63.090,00 | 270,00 | 189.270,00
o |Parto normal Cl/) sf;”d' do RN sala 544 95,30 | 56.512,90 | 270,00 | 160.110,00
3 Outras afecgoes do ap. 488 8961 | 4372968 | 306,00 | 149.328,00
geniturinario
4 Cesarea 354 230,00 | 81.420,00 | 450,00 | 159.300,00
5 | Ceséread/ i;gzg RN salade | 554 20846 | 80.646.38 | 450,00 | 158.850,00
6 Ameaca de aborto 326 4522 14.741,72 240,00 78.240,00
7 Trabalho de parto prematuro 259 100,22 25.956,98 246,00 63.714,00
8 Insuficiéncia Cardiaca 181 377,29 | 68.289,49 | 580,00 | 104.980,00
g | Facetomiap/implante de lente | 44, 20819 | 38.792,30 | 300,00 |  51.000,00
intraocular
10 Colicistite Aguda 167 104,25 | 17.409,75 | 293,00 48.931,00
TOTAL 490.589,20 1.163.723,00
Fonte: Registros internos da entidade
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FIGURA 12 — Valor SUS x Valor Padrao — Santa Casa D - 2000
Fonte: Registros internos da entidade

Identifica-se no Quadro 23 a incidéncia de afec¢des do aparelho geniturinario,

fato que ndo ocorre nas outras sub-regides. Observa-se ainda a existéncia de grande

nimero de ameaca de aborto e de partos prematuros, o que identifica a necessidade

de um maior cuidado na area prée-natal.

Além do identificado nos ultimos quatro quadros analisados, as dez primeiras

causas de internagédo de cada Santa Casa possibilitam uma amostra entre os valores

pagos pelo SUS por essas internagcdes e seus custos padrdao. Nota-se que é aceitacao
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geral das entidades estudadas que desses custos 30% correspondam a custo fixo e
70% a custo variavel. O sistema SUS paga, na maioria das internagées, pelo sistema
de pacotes que correspondem a uma quantidade finita de dias, independente dos
custos advindos dessa internagdo. Assim, para qualquer hospital € vantajoso que o
paciente fique internado o menor numero de dias e que nao utilize medicamentos
onerosos. Isso faz com que as entidades solicitem a ajuda de familiares para amenizar

os custos de tratamento.

A unanimidade dos dirigentes contatados gostaria de nao solicitar ajuda aos
familiares por reconhecer que na maioria dos casos € um procedimento
constrangedor. O ideal seria o pagamento de valores equanimes aos servigos
prestados, possibilitando ndo s6 a cobertura dos custos de internacao mas também o
investimento em equipamentos, instalacdes, treinamento de pessoal, conforto, novos
servicos. Como tal expectativa ndo se concretiza, os investimentos s6 sao feitos
mediante ajuda dos trés niveis de governo, mediante a parceria com profissionais da

area e algumas vezes com empresas.

Nos quadros referentes as dez causas de internacdo, alguns diagnésticos
chamam a atengdo como na Santa Casa A, na qual sdo encontradas 105 curetagens
pds-parto para um numero de partos semelhantes nas demais Santas Casas e que
nao apresentam esse diagndstico entre os principais de suas entidades. Na Santa
Casa C ocorre grande quantidade de diagnésticos envolvendo a parte respiratoria,
enquanto que seus pares na regiao nao fazem referéncia a eles no seus respectivos
quadros. A Santa Casa D tem elevado numero de partos prematuros como também de

colicistite aguda, o que n&o ocorre nas outras Santas Casas.

No conjunto das dez primeiras causas de internacao das Santas Casas pode-
se identificar que o maior volume de recursos pago pelo SUS é em fungédo de
internacdes que envolvem os diagndsticos de insuficiéncia cardiaca, cesarea e parto

normal. Esses valores foram comparados com seus custos estimados, resultando
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numa diferenca de valores altamente prejudiciais as Santas Casas. Por essa razao
foram mantidos no trabalho os quadros de internacdo por Santa Casa pois dados
extremamente diferenciados de diagnéstico em cidades de uma mesma regiao podem
identificar problemas de infra-estrutura, de saude basica e até de faturamento por

parte dos hospitais.

7.7 Aspectos Financeiros

Os dados financeiros identificam as despesas gerais de internacao, a receita
de internagdo SUS e particular, com suas respectivas porcentagens, como pode ser

visto no Quadro 24.

QUADRO 24 - Despesa e Receita de Internacao - 2000

Santa Casa A Santa Casa B Santa Casa C Santa Casa D

SuUs 1.335.665,00 1.721.984,53 1.565.741,61 1.556.713,00

Receita % 46,32 50,51 42,65 41,57
PART. 1.547.492,00 1.686.810,20 2.105.109,46 2.187.964,00

% 53,68 49,49 57,45 58,43

Despesa 2.868.075,06 4.150.385,60 5.018.438,41 4.367.093,86

Custo Médio Internagao 291,86 429,11 582,32 425,27
Receita Média SuUs 199,41 239,99 213,95 206,28
Internagao PART. 494,56 675,53 1.619,31 818,24

Fonte: Santas Casas

A contabilidade das Santas Casas estudadas especifica as receitas segundo
sua procedéncia. Tem a receita SUS os valores correspondentes as internagdes de
pacientes do sistema SUS. Na receita particular estdo consignados os valores
provenientes das internagbes de particulares e convénios. As demais receitas das
entidades estudadas, como transferéncias governamentais, receita de ambulatério
particular, receita de exames ambulatoriais particulares, mensalidade de escolas,
venda e conservacao de tumulo, ndo estdo consignadas neste quadro por serem
eventuais ou provenientes de atividades outras que embora compondo a contabilidade

das irmandades ndo tem vinculagdo com o que se procura mostrar.
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A contabilidade ndo especifica se as despesas de internagdo se referem a
particular ou a SUS. Assim, impossibilita a determinacao do custo real de internacdes
SUS, particulares e convénios. Em fungdo dessa deficiéncia contabil, foi possivel
calcular apenas o0 custo médio geral de internagdes. Este procedimento
aparentemente distorcido quanto ao objetivo de se determinar a influéncia do SUS
sobre as Santas Casas do Alto Vale do Paraiba traz nas entidades estudadas um fato
amenizador, os custos de internacao SUS, particular e convénio sdo extremamente
semelhantes, como pode ser visto no Quadro 24, uma vez que utilizam os mesmos
medicamentos, materiais e alimentacdo basica. O diferencial esta no conforto da

acomodacao, na padronagem dos lengois, na escolha do acompanhamento da

alimentacéao basica e da possibilidade de manter um familiar em sua companhia.

Na busca de se determinar padrbes que indicassem se as receitas e custos
de internagdes se identificavam ou divergiam dos obtidos em outras regides e mesmo
no pais, buscaram-se indices que possibilitassem uma comparacao e identificacdo da
situagdo da Regido do Alto Vale do Paraiba. Os quadros 25 e 26 mostram a
comparagao entre a receita média de internacdo SUS e o custo médio de internacao,

com os respectivos indices da Regido Sudeste e do Brasil.

QUADRO 25 - Internacoes Sus: Comparacao Custo - Receita
indices (Sudeste) — 2000

Santa Casa A Santa Casa B Santa Casa C Santa Casa D
Receita Média SUS 199,41 239,99 213,95 206,28
Receita Média Sudeste 470,54 470,54 470,54 470,54
Resultado (271,13) (230,55) (256,59) (264,26)
Custo Médio de Internagao 291,86 429,11 582,32 425,27
Custo Sudeste Internagéao 504,40 504,40 504,40 504,40
Resultado (212,54) (75,29) 77,92 (79,13)

Fonte: Pro-Saude, disponivel em: http://www.prosaude.org.br; Santas Casas.




QUADRO 26 - Internacao Sus: Comparacao Custo - Receita -
indices (Pais) - 2000

Santa Casa A Santa Casa B Santa Casa C Santa Casa D
Receita Média SUS 199,41 239,99 213,95 206,28
Receita Média Brasil 424,53 424,53 424,53 424,53
Resultado (225,12) (184,54) (210,58) (218,25)
Custo Médio de Internagéo 291,86 429,11 582,32 425,27
Custo Brasil Internagao 406,97 406,97 406,97 406,97
Resultado (115,11) 22,14 175,35 18,30

Fonte: Pro-Saude, disponivel em: http://www.prosaude.org.br; Santas Casas.

O custo de internagéo nos hospitais estudados, como ja citado anteriormente, é
semelhante para pacientes SUS, particular e convénio. Por esse fato e por nao existir
um sistema contabil mais detalhado, foi utilizado o0 mesmo custo médio de internacao
para SUS e particular nas comparagdes com os indices da regiao e do pais. Algumas
das entidades estudadas ja possuem uma estimativa de custo por setor, sendo que a
sistematica adotada ainda ndo garante a exatiddo dos resultados. O objetivo desse
esforgo € a definicdo de resultados que permitam identificar setores lucrativos e nao

lucrativos. Devido a este fato, optou-se por trabalhar com o custo médio geral.

Na andlise individual encontramos trés Santas Casas que apresentam o custo
médio de internacdo por valores abaixo da média da Regido Sudeste, e uma acima desta, a
Santa Casa C. Informagdes sobre esta ultima mostram uma situacdo contabil dificil;
problemas nas instalacdes fisicas; tem dificuldades em comprar, pois seu indice pagamento

de duplicatas é muito elevado e a maioria de sua clientela é de pacientes SUS.

Das Santas Casas que apresentam custo médio de internacdo abaixo do
encontrado na regido, duas oferecem poucos servigos onerosos. J& a Santa Casa B
oferece servigos onerosos como Unidade de Queimados, a qual recebe pacientes de
todo o Estado de Sao Paulo. Abriga Pronto Socorro municipal com equipe
multidisciplinar 24 horas de plantdo que, por ser referéncia, recebe acidentados do

municipio, dos municipios vizinhos e das rodovias que cortam a regido, com destaque
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para a Via Dutra, sendo porta de entrada para internagdes de alto custo. Tem ainda

dentro do aparato oferecido, UTI - adulto com dez leitos.

No tocante a comparagdo com o custo médio de internagao nacional, apenas
a Santa Casa A tem o seu indice em situacao inferior, mostrando ser a mais eficiente

ou internar apenas pacientes com diagndsticos menos onerosos.

O item receita representa um componente de muita importancia na vida das
Santas Casas, que sao obrigadas em sua maioria a perpetuar o sistema centenario de
buscar na misericérdia da comunidade recursos necessarios a complementagédo de
sua receita. No ambito governamental municipal, encontramos quase uma
unanimidade quanto a pouca participacdo na manutencdo dessas entidades. O
Governo Estadual e o Federal fornecem os recursos para a constru¢ao ou reformas de

acordo com seus interesses ou quando forcas politicas atuam.

7

Como ja foi falado é solicitada doagdo aos familiares dos pacientes SUS
como forma de complementacéo de receita para a cobertura dos custos de internacao.
Entretanto, houve grande retracdo nas doacdes devido a sistematica do Ministério da
Saude no envio de correspondéncias aos pacientes curados afirmando ter pago pelos

servigos hospitalares, embora sem destacar os custos gerados pelas internagdes.

Outro instrumento de receita que tem apresentado resultados positivos é a
transformacao de internagcdes SUS em internacdes particulares na forma de pacotes, nos
quais sao oferecidas melhores condigbes de acomodagao, acompanhamento familiar e
maior liberdade de visitacao. Este procedimento possibilita as entidades o recebimento a
vista dos valores correspondentes, assegurando uma pequena lucratividade. O Unico
inconveniente refere-se ao pagamento dos servigos do profissional médico por parte do
paciente. Este inconveniente € minimizado através do acerto entre a entidade hospitalar e
o0 médico na utilizagdo de uma tabela de servigos profissionais a pregos reduzidos. Assim
todos saem ganhando, o paciente por ter uma internagcdo com mais conforto, a Santa

Casa e 0 médico por receberem a vista um valor superior ao pago pelo SUS
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As entidades que apresentam os mais altos valores positivos na
comparacao entre custo médio de internagcao e receita média de internacdes
particulares interessantemente apresentam, uma, a Santa Casa C, os piores
resultados na andlise contabil e a outra, Santa Casa D, os melhores resultados.
Um ponto importante a observar é que, se porventura utiizam a mesma
estratégia de cobrar precos elevados na internacao particular, estdo obtendo
resultados contabeis divergentes. A entidade que apresenta maior valor na
comparacao € a que tem menor numero de internagdes particulares. Talvez
fosse melhor ter uma lucratividade menor na unidade e ter um resultado maior

na somatéria. Nem sempre a cobranca de valor elevado representa a maior

estratégia.

Os motivos de desequilibrio ou dificil situacao financeira sdo atribuidos por
alguns a deficiéncia de um sistema de proporcdes gigantescas que foi iniciado em
1960 quando o Governo Federal fundiu os institutos de previdéncia. Outros atribuem
ao aumento progressivo de pacientes SUS nos hospitais conveniados, forcando-os
muitas vezes a um atendimento maior que sua capacidade e com o pagamento de

valores constantes em tabelas bem inferiores aos custos reais (SENNA, 2000).

A comparagao entre custo médio e receita média — Quadro 27 - provenientes
de internagcdes SUS e particulares possibilita tragcar um perfil dos resultados médios

dos hospitais estudados nos seus dois tipos de internacao.

QUADRO 27 - Comparacao Custo - Receita Sus/Particular - 2000

Santa Casa A Santa Casa B Santa Casa C Santa Casa D
Receita Média SUS 199,41 239,89 213,95 206,28
Custo Médio Internagao 291,86 429,11 582,32 425,27
Resultado (92,45) (182,12) (368,37) (218,99)
Receita Média Particular 494,56 675,53 1.619,31 818,24
Custo Médio Internagao 291,86 429,11 582,32 425,27
Resultado 202,70 246,42 1.036,99 392,97
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Fonte: Santas Casas

A situacado das Santas Casas estudadas pode ser colocada em trés degraus
distintos. No mais baixo estd a Santa Casa C, que se apresenta em situagéo
extremamente dificil, necessitando de socorro urgente sob pena de a médio prazo nao ter
condigdes para continuar suas atividades. No segundo degrau estdo as Santas Casas A e
B, com situagdes financeiras abaladas, sendo que a Santa Casa A ja apresenta uma
determinada recuperagcdo. Estas precisam buscar solugcdes urgentes sob pena de
comegar a trilhar o caminho da Santa Casa C. No ultimo degrau estd a Santa Casa D, que
apresenta boa situacdo financeira € que é a que tem junto a si a comunidade,

principalmente a empresarial.

A definicdo dos valores médios de internacdo SUS e particulares,
englobando-se neste Ultimo as internacbes de convénios, foi facilitada pela
contabilizagao por fonte das receitas das entidades. Em todas as comparagdes, quer com
indice nacional ou regional, as receitas se apresentaram menores e com valores
extremamente diferenciados, 0 que pode significar que os hospitais participantes da
formagao desses indices apresentam atendimentos mais bem remunerados e assim néo

servem como comparativo para os indices encontrados nas Santas Casa estudadas.
7.8 Processo Inflacionario

Ha muitos anos o SUS né&o reajusta de uma forma integral sua tabela de
precos. Blogueia ou rejeita as Autorizagdes de Internagdo Hospitalar — AlH, por
motivos muitas vezes sem importancia. Se o volume monetério dos atendimentos
€ superior aos tetos estabelecidos, efetuam-se cortes, ou seja, 0 hospital gasta e
s06 recebe quando o teto permite. Os valores pagos por alguns procedimentos sao
inconsistentes, como por exemplo o pagamento do valor de R$ 90,00 por parto
normal, incluindo, além dos servigos, medicamentos e materiais no parto, dois dias
de internacdo com medicacdo e materiais, refeicoes, servicos de enfermagem,

entre outros.
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Em média uma diaria de internagéo é de R$ 8,70, o que contamina o sistema,

pois motiva a perda de qualidade e dinamismo.

O sistema de baixa remuneracao e interferéncia do SUS espelha, de certa
forma, a experiéncia portuguesa quando, ap6s um processo de abandono financeiro,
foram as Santas Casas integradas a Rede Nacional Hospitalar pelo Decreto de Lei n°
704 de 7 de dezembro de 1974, sendo que, em 1992 o Estado reconhecendo sua
incapacidade no setor apela através do Ministro da Saude, Dr. Arlindo de Carvalho,
para que as Misericérdias retomem os hospitais, o que até hoje poucas o fizeram

(UNIAO DAS MISERICORDIAS PORTUGUESAS, 2001).

O Quadro 28 nos mostra a evolugéo do processo inflacionario bem como os

reajustes concedidos nos precos hospitalares

QUADRO 28 - indice de Inflacdo Geral e Hospitalar (%)

Ano Ahesp IGP-DI (FGV) INP IBGE IPC-FIPE Reajustes Concedidos
1994 (jul-dez) 11,00 38,32 19,81 44,63
1995 38,77 14,79 21,98 23,17 25%
1996 19,63 9,34 9,12 10,04
1997 6,70 7,48 4,34 4,83
1998 4,01 1,70 2,89 -1,79
1999 5,00 19,98 8,43 8,64
2000 6,06 10,00 5,27 4,38
2001 8,06 10,40 9,44 7,13
Acumulado 144,71 176,00 113,02 145,15

Fonte: Associagdo dos Hospitais do Estado de Sao Paulo.

7.9 Demonstrativos Contabeis

Os demonstrativos contabeis correspondem aos balangos patrimoniais das
entidades estudadas (anexos 1,3,5,7) demonstragéo de resultados (anexos 2,4,6,8) e
indices econdmico-financeiros — quadros 29, 30, 31, 32, 33 e 34. Esses instrumentos

visam a identificacdo da situagao de cada uma das Santas Casas.
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A analise dos Demonstrativos Contabeis das Santas Casas estudadas seguiu

o critério de andlise de situagao desenvolvido no seguinte roteiro:

indice de Liquidez — representa a capacidade de solvéncia de suas

obrigacdes para com terceiro, Quadro 29.

- Capital Circulante Liquido — constitui-se em um ndmero que, embora sendo Util
para o controle interno, ndo tem grande importancia na comparagéo do
desempenho da empresa. Mostra a capacidade do ativo cobrir ou ndo o
passivo da empresa.

» Santa Casa A — apresenta evolugdo positiva, mostrando uma melhora a
partir de 1998, alcangando numero positivo em 2000;

» Santa Casa B — apresenta uma performance negativa aumentando ano a

ano a diferenca menor do ativo em relagcao ao passivo;

» Santa Casa C — embora tenha melhorado a diferenca entre o ativo e o
passivo, ainda apresentou em 2000 um valor negativo bastante
significativo de — 834,424;

= Santa Casa D — apresenta uma performance positiva em todos os anos
analisados, demonstrando uma razao direta em relagao a velocidade de

sua circulagao.

- Liquidez corrente — demonstra a capacidade da empresa em liquidar suas
obrigacdes a curto prazo. E um indice que para cada setor empresarial tem
uma aceitacao diferente. Sendo os hospitais empresas de utilidade publica,

o indice de 1,0 é plenamente aceitavel.

» Santa Casa A — apresentou uma boa recuperacdo no decorrer dos exercicios,
chegando ao ano 2000 com 1,43 de liquidez corrente (1,43 para 1,00);

» Santa Casa B — manteve-se em patamar inferior ao indice aceitavel (0,81 para 1,00);
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» Santa Casa C — embora apresentando evolugdo, manteve o indice abaixo do

patamar aceitavel, apresentando a pior performance das entidades estudadas;

» Santa Casa D — embora apresente uma queda em 2000 em relagéo a 1997 e

1998, seu indice de 8,17 demonstra uma excelente performance (8,17 para 1,00).

QUADRO 29 - Analise de Liquidez

Santa Casa A
indice Férmula 1997 1998 1999 2000
E%ﬁ'itgc') %lq%‘(')%r)‘te ativo Girc. - passivo circ. 357,17 | -480,70 | -245.41 | 219,64
Liquidez corrente ativo circ. / pas. circ. 1,58 0,58 0,76 1,43
Liguidez seca disp.l+contas a rec/pas. circ. 1,38 0,48 0,64 1,12
Liquidez Geral ativo circ.+realiz.longo prazo 1,60 0,66 0,64 0,66
pas. circ.+exigivel longo prazo
Santa Casa B
indice Férmula 1997 1998 1999 2000
Eéﬁ'it;') ?;%‘é%;‘te ativo circ. - passivo circ. 142,30 | 19277 | -214,02 | 5yq o
Liquidez corrente ativo circ. / pas. circ. 1,19 0,80 0,80 0,81
Liquidez seca disp.l+contas a rec/pas. circ. 1,03 0,65 0,65 0,66
Liquidez Geral ativo circ.+realiz.longo prazo 0,62 0,44 0,72 0,72
pas. circ.+exigivel longo prazo
Santa Casa C
indice Férmula 1997 1998 1999 2000
Eaﬂ'it:c') ?;chc')%r)‘te ativo circ. - passivo circ.  |-1.027,10 |-1.562,33 |-2.147,80 |-834,42
Liquidez corrente ativo circ. / pas. circ. 0,40 0,28 0,25 0,63
Liguidez seca disp.l+contas a rec/pas. circ. 0,34 0,24 0,21 0,33
Liguidez Geral ativo circ.+realiz.longo prazo 0,40 0,28 0,25 0,44
pas. circ.+exigivel longo prazo
| Santa Casa D
indice Férmula 1997 1998 1999 2000
E;ﬁ'itj‘c') %%‘g%?te ativo circ. - passivo circ. | 2.744,67 | 3.424,36 | 3.259,43 [3.587,06
Liquidez corrente ativo circ. / pas. circ. 11,99 13,13 7,49 8,17
Liguidez seca disp.l+contas a rec/pas. circ. 11,26 12,39 7,01 7,75
Liquidez Geral ativo circ.+realiz.longo prazo 11,99 16,42 10,77 | 11,68
pas. circ.+exigivel longo prazo

Fonte: Demonstrativos contabeis das entidades

- Liquidez seca — indice similar ao corrente, porém sem contar com o item

estoques. Apresenta uma condicdo de mais pronta liquidez, uma vez que os
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estoques muitas vezes sdo dificeis de serem negociados com rapidez,

principalmente a vista.

» Santa Casa A — apresenta uma boa recuperagao, chegando em 2000 com
indice de 1,12 (1,12 para 1,00);

» Santa Casa B — manteve-se em patamar abaixo do aceitavel (0,66 para 1,00);

» Santa Casa C — embora melhorando no ano de 1999, apresentou indices
nao aceitaveis nos quatro anos analisados;

» Santa Casa D — embora apresentando diminuicdo de seus indices, teve

uma boa performance (7,75 para 1,00).

Liquidez geral — apresenta a condigdo da empresa em liquidar suas

obrigagdes a curto e longo prazo.

» Santa Casa A — apresenta diminuicao de seus indices;

» Santa Casa B — embora apresentando uma melhora na sua performance,
ainda mantém seus indices abaixo do aceitavel de 1,0;

» Santa Casa C - apresenta a pior performance das Santas Casas
estudadas, seu resultado € bem abaixo do aceitavel;

» Santa Casa D — apresenta uma boa performance.

Pode-se verificar que as Santas Casas B e C mantém uma baixa capacidade
de liquidez, sendo preocupante a situacdo da Santa Casa C. A Santa Casa A
apresentou uma boa recuperacado de suas contas. A Santa Casa D apresenta uma

excelente condigéo de liquidez.

Analise de atividade — representa a velocidade com que elementos

patrimoniais de relevo se renovam durante determinado periodo de tempo, Quadro 30.
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Santa Casa A

indice Formula 1997/1998|1999/2000

Giro de estoque Custo dos prod.vendidos/Estoque |19,77/129,69|25,26/|22,21

Periodo médio de cobranca(dias)| Dup.a Rec./média vendas p/dia | 35,1| 70,4 58,6 28,7

Periodo medio de pagto.(dias) Dup.a pagar/média compras/dia | 60,1 50,8| 48,7| 27,2

Giro do ativo total Vendas / total de ativos 1,62 1,39 2,22 1,90
Santa Casa B

indice Formula 1997/1998|1999/2000

Giro de estoque Custo dos prod.vendidos/Estoque |29,17|26,7221,75[22,60

Periodo médio de cobranca(dias)| Dup.a Rec./média vendas p/dia | 69,4 31,8 38,3| 42,4

Periodo médio de pagto.(dias) Dup. a pagar/media compras/dia | 96,9{123,1] 91,8/100,7

Giro do ativo total Vendas / total de ativos 1,27/ 1,52| 1,93| 1,88
Santa Casa C

indice formula 1997/1998|1999/2000

Giro de estoque Custo dos prod.vendidos/Estoque [43,48|53,97|35,32/58,54

Periodo médio de cobranca(dias)| Dup.a Rec./média vendas p/dia | 51,6| 56,3 46,5 50,8

Periodo médio de pagto.(dias) Dup. a pagar/média compras/dia | 59,9| 62,5/127,0/183,6

Giro do ativo total Vendas / total de ativos 2,40| 2,44| 2,94| 2,42
Santa Casa D

indice Férmula 1997/1998|1999/2000

Giro de estoque Custo dos prod.vendidos/Estoque {15,53|15,33|14,41|16,67

Periodo médio de cobranca(dias)| Dup. a Rec./média vendas p/dia | 54,9| 44,0| 45,0 46,9

Periodo médio de pagto.(dias) Dup. a pagar/média compras/dia | 18,9| 15,5 20,9 17,9

Giro do ativo total Vendas / total de ativos 1,15 0,98 0,76/ 0,71

Fonte: Demonstrativos contabeis das entidades

Giro de estoque — mede a atividade ou liquidez do estoque, ou seja, 0

numero de vezes que o estoque foi renovado em razdo das vendas. Este

giro deve ser comparado com indices de empresa do mesmo setor ou com

indices de anos anteriores da prépria empresa.

= Santa Casa A — apresentou queda de tempo no seu giro de estoque no

ano de 2000 em relagdo a 1998 e 1999;

= Santa Casa B — apresentou uma diminuicao de giro em relagcao a 1997 e

1998 com um pequeno aumento desse giro em relagao a 1999;

= Santa Casa C — apresentou um aumento no tempo de giro de seu estoque em

relacdo aos anos anteriores, talvez por causa de compras recentes;
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Santa Casa D - manteve os indices sem grandes alteracoes,

demonstrando um equilibrio administrativo na renovacao de seu estoque.
Periodo médio de cobranca — tempo médio de cobranga de duplicata a receber.
Santa Casa A — apresentou uma sensivel melhora quanto ao tempo de

cobranga em relagdo aos anos anteriores, principalmente em relagéo a 1998;
Santa Casa B — apresentou uma piora quanto ao tempo de cobranga;

Santa Casa C — piorou sua performance, mantendo a média de 50 dias em

relacdo aos anos anteriores;

Santa Casa D — manteve os indices sem alteragdes marcantes, na casa

dos 45 dias.

Periodo médio de pagamento — tempo médio para saldar duplicatas a pagar.
Santa Casa A — apresentou sensivel melhora, saindo de 60,1 dias em 1997

para 27,2 dias em 2000;

Santa Casa B — apresentou uma performance bastante ruim, chegando a

casa média de 100 dias nos periodos estudados;

Santa Casa C — apresentou uma péssima performance, caracterizando-se
como a pior pagadora entre as Santas Casa estudadas, demonstrando um

péssimo indice de liquidez;

Santa Casa D - manteve seus indices sem alteragbes marcantes,
melhorando no ano de 2000 em relagcao ao exercicio de 1999.
Giro do ativo total — mostra a eficiéncia da empresa na utilizag&o de seus ativos na

geragao de vendas. Quanto maior o giro, mais eficiente foi a utilizagao do ativo.

Com excecao da Santa Casa C, que teve sensivel decréscimo no seu giro,
as demais apresentaram bons resultados. Verifica-se que as Santas Casas
B e C apresentam uma situacao de risco quanto a crédito, face a demora

em quitar suas dividas, sendo que a situacdo da ultima é deveras
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preocupante, tendo em vista que também apresenta dificuldade quanto ao

tempo para cobranca de duplicata a receber.

Analise de endividamento — demonstra o montante de recursos de terceiros

qgue é usado para gerar lucros. A maior preocupagao sao as dividas em longo prazo

em fungao dos juros a serem pagos, Quadro 3.

- Endividamento geral — mede a propor¢éo dos ativos financiados pelos credores.

Quanto maior o indice, maior a quantidade de capital usado pela empresa.

= Santa Casa A — apresentou melhora neste indice, embora ainda

apresente-se em 2000 com um valor elevado;

= Santa Casa B - apresentou uma boa recuperacao porém ainda apresenta

indices elevados;

= Santa Casa C — apresenta uma péssima performance;

= Santa Casa D — apresenta uma excelente performance.

QUADRO 31 — Analise de Endividamento

Santa Casa A

indice Férmula 1997(1998 (1999 | 2000
Endividamento Geral pas.circ.+exig.L. prazo/patriménio lig. | 0,56| 1,44| 5,23| 1,39
Relacao Cap. Terceiros/Pas. Total pas.circ.+exig.L. prazo/passivo total 0,34 0,59| 0,84]| 0,58

Santa Casa B

indice Férmula 1997(1998| 1999|2000
Endividamento Geral pas.circ.+exig.L. prazo/patriménio lig. | 1,74 2,30 | 1,12 | 1,00
Relacao Cap. Terceiros/Pas. Total pas.circ.+exig.L. prazo/passivo total | 0,64 | 0,70 | 0,53 | 0,50

Santa Casa C

indice Férmula 1997(1998| 1999 | 2000
Endividamento Geral pas.circ.+exig.L. prazo/patriménio lig. |-11,80| -3,23| -2,26| -2,26
Relacao Cap. Terceiros/Pas. Total pas.circ.+exig.L. prazo/passivo total 1,09 1,45 1,79 1,79

Santa Casa D

indice Férmula 1997(1998 (1999|2000
Endividamento Geral pas.circ.+exig.L. prazo/patriménio lig. | 0,07 | 0,06 { 0,10 | 0,09
Relacao Cap. Terceiros/Pas. Total pas.circ.+exig.L. prazo/passivo total | 0,07 | 0,06 | 0,09 | 0,09

Fonte: Demonstrativos contabeis das entidades
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- Relacdo capital de terceiros/ passivo total — de modo semelhante ao

endividamento geral, mede a composicdo do endividamento, destacando a

proporgao entre as obrigagdes a curto prazo e as obrigac¢des totais

Santa Casa A — apresentou uma boa recuperacao;

que indica um aumento de controle na capacidade de endividamento;

Santa Casa C — apresenta uma péssima performance;

Santa Casa D — apresenta uma boa performance.

Santa Casa B — apresentou uma boa recuperagao, alcan¢gando um indice

Pode-se verificar neste item que a Unica Santa Casa que apresenta uma

situagdo preocupante € a Santa Casa C, por apresentar um alto indice nos elementos

de seu balango.

Andlise da Rentabilidade — relaciona os ativos as vendas e ao patriménio

liquido com o retorno sobre o investimento da empresa. O célculo deste quociente pode

ser efetuado sobre o ativo operacional ou pelo ativo total, Quadro 32.

QUADRO 32 - Analise de Rentabilidade

Santa Casa A

indice Férmula 1997{1998/1999/2000
Margem operacional(%) Lucro liguido ap6s IR/Vendas 39,8-11,2 0,5 3,8
Tx de retorno s/ativo total(ROA)(%) | Lucro liquido apés IR/total de ativos| 64,7)-15,6| 1,2| 7,3
Tx retorno s/Patr. lig.(ROE)(%) Lucro Lig apés IR/Patriménio Lig. [105,1-38,0 7,6/ 17,5
Santa Casa B
indice Férmula 1997{1998/1999/2000
Margem operacional(%) Lucro liguido ap6s IR/Vendas -0,6 1-1,9]| 3,0 3,2
Tx de retorno s/ativo total(ROA)(%) | Lucro liquido apés IR/total de ativos| -0,7 |-2,9| 5,8 | 6,0
Tx retorno s/Patr. lig.(ROE)(%) Lucro Lig apés IR/Patriménio Lig. | -2,0 |-9,7|12,4|11,9
Santa Casa C
indice Férmula 1997{1998/1999/2000
Margem operacional(%) Lucro liguido ap6s IR/Vendas -16,5-14,4)-12,0, -9,5
Tx de retorno s/ativo total(ROA)(%) | Lucro liquido apés IR/total de ativos | -39,5|-35,1{-35,41-23,0
Tx retorno s/Patr. lig.(ROE)(%) Lucro Lig apés IR/Patriménio Lig. [426,7| 78,4] 44,7| 29,0
Santa Casa D
indice Férmula 1997{1998/1999/2000
Margem operacional(%) Lucro liquido ap6s IR/Vendas 24,6| 22,4/ 13,7/ 10,4
Tx de retorno s/ativo total(ROA)(%) | Lucro liquido apés IR/total de ativos| 28,2| 21,9| 10,5/ 7,4
Tx retorno s/Patr. liq.(ROE)(%) Lucro Lig apés IR/Patriménio Lig. | 26,3| 20,6/ 11,5 8,1

Fonte: Demonstrativos contabeis das entidades
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Margem liquida — mede a porcentagem de cada unidade monetéria
proveniente de vendas, apds a deducédo de todas as despesas, incluindo

IR. Quanto maior o indice, melhor para a empresa.

Santa Casa A — apresentou crescimento de seus indices;
Santa Casa B — apresentou crescimento de seus indices;
Santa Casa C — apresentou uma péssima performance;

Santa Casa D — apresentou uma boa performance.

- Retorno sobre investimento — mede a eficiéncia da empresa em gerar lucros

com os ativos disponiveis

Santa Casa A — apresentou boa recuperagao nos dois ultimos exercicios;
Santa Casa B — apresentou boa recuperacgao, elevando a eficiéncia nos
ultimos exercicios;

Santa Casa C — apresentou péssima performance, mantendo indices
negativos, apesar da queda ocorrida no ultimo exercicio;

Santa Casa D — apresentou perda de capacidade de retorno sobre
investimento em relagdo aos anos anteriores.

Retorno sobre patriménio liquido — mede o retorno do investimento dos

proprietarios. Quanto maior o indice, melhor o retorno.

Santa Casa A — apresentou uma boa recuperacao em relacao aos anos de
1998 e 1999;

Santa Casa B — apresentou recuperacao em referéncia aos anos de 1997
e 1998, porém com decrécimo em relacdo ao ano de 1999;

Santa Casa C — apresentou péssima performance com acentuada
diminuicao dos indices ano a ano;

Santa Casa D — apresentou decréscimo, sendo que o ano de 2000 foi o de

pior resultado, pelo fato da lucratividade liquida haver reduzido.



104

Pode-se verificar que mais uma vez coloca-se em preocupante situagdo a

Santa Casa C que apresentou performance negativa em todos os indices de

rentabilidade. As demais Santas Casas se mantiveram em patamares aceitaveis.

Analise operacional — mensura a solidez da organizagdo mostrando ao

credor a seguranga quanto ao retorno de seu capital, Quadro 33.

QUADRO 33 - Analise Operacional

Santa Casa A

indice Férmula 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Ponto de equilibrio (R$) | Custofixo/1-(custo var./receita vendas) |577.509/806.458/565.823/756.470
Dependéncia Financeira Exigivel total/Ativo total 0,38 0,59 0,84 0,58
) Lucro antes IR/Patriménio Liquido
Grau alavancagem financ. (L(ucro antes IR+Desp.Financ./2t. tot?all) 198 578 090 223
Santa Casa B
indice Férmula 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Ponto de equilibrio (R$) | Custofixo/1-(custo var./receita vendas) |750.121|880.587/801.957|833.046
Dependéncia Financeira Exigivel total/Ativo total 0,64/ 0,70, 0,53 0,50
) Lucro antes IR/Patriménio Liquido
Grau alavancagem financ. (L(ucro antes IR+Desp.Financ./2t. tot?all) 384 394 2,08 183
Santa Casa C
indice Férmula 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Ponto de equilibrio (R$) | Custofixo/1-(custo var./receita vendas) [963.541/900.330/956.021/977.907
Dependéncia Financeira Exigivel total/Ativo total 1,09 1,45 1,79 2,04
) Lucro antes IR/Patriménio Liquido
Grau alavancagem financ. (L(ucro antes IR+Desp.Financ. /gt. tot<)31|) -10,98 -2,68 -1,73| -1,44
Santa Casa D
indice Férmula 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Ponto de equilibrio (R$) | Custofixo/1-(custo var./receita vendas) [650.194|760.436|752.645/770.250
Dependéncia Financeira Exigivel total/Ativo total 0,08 0,07, 0,09 0,09
Grau alavancagem financ. (Lucro antes IR/Patriménio Liquido) 0,93 0,94 0,56 0,54

(Lucro antes IR+Desp.Financ./At. total)

Fonte: Demonstrativos contabeis das entidades

- Dependéncia financeira — destaca os recursos de terceiros constantes no

montante investido pela entidade no seu ativo. A maior garantia é expressa

pelo menor coeficiente.
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» Santa Casa A — apresentou grande variagdao de seus indices no decorrer
dos quatro anos analisados tendo, entretanto, melhorado seu indice no ano
de 2000;

» Santa Casa B — apresentou como a Santa Casa A variacao de seus indices,
fechando o ano de 2000 com uma melhora na sua situacao;

» Santa Casa C - apresentou uma péssima performance nos anos

analisados;

» Santa Casa D — apresentou uma boa performance nos anos analisados.

- Grau de alavancagem financeira — demonstra o retorno sobre o patriménio

liquido obtido com a combinagéo de recursos proprios e de terceiro. Se o

grau de alavancagem for maior que 1, existe alavancagem financeira.

» Santa Casa A — apresentou alavancagem em trés dos quatro anos
analisados, tendo no ano de 2000 resultado positivo;

» Santa Casa B — apresentou alavancagem em todos os anos analisados;

» Santa Casa C — ndo apresentou alavancagem em nenhum dos anos
analisados;

» Santa Casa D — ndo apresentou alavancagem em nenhum dos anos

analisados.

Pode-se verificar que a Santa Casa C apresentou alavancagem negativa. A
Santa Casa D nao apresentou alavancagem e as demais apresentaram alavancagem

nos anos analisados.

Quociente de imobilizacao — demonstra os volumes investidos em ativo

permanente, Quadro 34.
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QUADRO 34 - Quociente de Imobilizacao

Santa Casa A

indice Férmula 19971998 | 1999|2000

Imob. do Patr. Liquido at. permanente/patr. Liquido 0,68)1,4712,90| 1,48

Imob. do Pas. nao circ. at. permanente/pas.LP+Patr. Liquido | 0,68 | 1,47 | 1,20 | 0,80
Santa Casa B

indice Formula 19971998 | 1999|2000

Imob. do Patr. Liquido at. permanente/patr. Liquido 1,662,29(1,32|1,28

Imob. do Pas. n&o circ. at. permanente/pas.LP+Patr. Liquido | 0,91 | 1,13 |1,17| 1,15
Santa Casa C

indice Formula 19971998 | 1999|2000

Imob. do Patr. Liquido at. permanente/patr. Liquido -6,05|-1,32|-0,69|-0,48

Imob. do Pas. nao circ. at. permanente/pas.LP+Patr. Liquido |-6,05/-1,32|-0,69(36,98
Santa Casa D

indice Férmula 19971998 | 1999|2000

Imob. do Patr. Liquido at. permanente/patr. Liquido 0,21)0,21]0,34 | 0,33

Imob. do Pas. n&o circ. at. permanente/pas.LP+Patr. Liquido | 0,21 | 0,21 | 0,34 | 0,33

Fonte: Demonstrativos contabeis das entidades

Imobilizagao do patrimdnio liquido — mostra o volume do patriménio liquido
utilizado na compra de bens permanentes. Quanto menor for o indice,

melhor € para a empresa.

Santa Casa A — apresenta diminuicdo dos indices em relagdo a 1997,
melhorando no ano de 2000;

Santa Casa B — apresentou uma boa performance nos anos analisados;
Santa Casa C — apresentou uma performance ruim em todos o0s anos
analisados;

Santa Casa D — apresentou uma performance sofrivel, melhorando no ano 2000.
Imobilizagdo do passivo ndo circulante — demonstra o percentual de
recursos nao correntes que a empresa aplicou no ativo permanente.

Quanto menor o indice, melhor para a empresa.

Santa Casa A — apresentou diminuicao de seus indices;
Santa Casa B — manteve pouca variacdo nos seus indices, com piora em

relacdo a 1997;
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» Santa Casa C - apresentou uma performance ruim em todos os anos
analisados;
» Santa Casa D — apresentou uma piora de seus indices no ano de 2000 em

relacdo aos anos de 1997 e 1998.

Verifica-se que com os resultados apresentados, podemos identificar que a
Santa Casa C apresenta-se em pior situagdo, devendo urgentemente adotar medidas

saneadoras que possibilitem a recuperacao econémico-financeira da instituicao.

A Santa Casa B apresenta uma situacdo em declinio, devendo também

adotar medidas saneadoras que possibilitem a sua recuperagao.

A Santa Casa A embora ndo apresente uma boa situagdo, demonstra que se

encontra em recuperacao, devendo manter e aprimorar as medidas ja adotadas.

A Santa Casa D apresenta uma boa situacao devendo, entretanto, manter-se
atenta no sentido de melhorar os indices que ndo se apresentaram de acordo com o

desejavel.

Em uma analise geral, podemos dizer que a Santa Casa C encontra-se em
uma situacao de regime pré-falimentar, correndo o risco de nao ter condi¢coes para

funcionamento dentro de um periodo relativamente curto.

As Santas Casas A e B ainda ndo apresentam indices preocupantes,
entretanto necessitam de medidas gerenciais que permitam o seu reequilibrio. Caso

contrério correm o risco de caminhar para a mesma situagéo da Santa Casa C.

A Santa Casa D apresenta uma situacao favoravel, no entanto deve também
procurar medidas gerenciais que permitam a recuperagdo de indices que

apresentaram desequilibrio.



108

7.10 Analise da Discussao

As Santas Casas estudadas apresentam estrutura organizacional e funcional
muito semelhantes, composta de mesa diretiva, conselhos, provedoria, administrador,
diretoria clinica e demais setores operacionais. O sistema interno de comunicagao das
entidades é falho, sendo que seus setores nao sao totalmente informatizados e ligados
em rede. Na maioria das Santas Casas estudadas nota-se um determinado
distanciamento ideolégico-administrativo entre provedoria e administragcao, provocado
pelas caracteristicas dos seus regimentos internos. O sistema de contabilidade
adotado por essas instituicdes registram as receitas indicando cada uma de suas
fontes, entretanto ndo procedem da mesma forma quanto ao registro dos gastos, fato

que dificulta a comparagao dessas informagdes.

Historicamente as Santas Casas desempenharam um importante papel tanto
em solo portugués como brasileiro. Sua missao inicial ligada a religiao catolica foi bem
ampla e hoje embora reduzida e se desligando do contexto religioso, ainda é muito
importante, mesmo n&o mais cuidando dos presos condenados, das donzelas sem
dote, do enterro do abandonado, ainda cuida da grande parte dos doentes de nosso
pais, ainda oferece a instrucdo, ainda oferece o enxoval ao recém-nascido sem

condicbes e ainda desenvolve outras atividades caritativas.

O aparecimento da saude paga por institutos e posteriormente pelo SUS
trouxe profundas mudancas no seu funcionamento, pois a afastou da comunidade que
fornecia os meios para sua sobrevivéncia e fez com que a diregdo superior delas
perdesse seu status, fazendo com que uma grande maioria de irmandades
mantenedoras destas entidades fossem reduzidas a uma “duzia de pessoas”. Afetou
também o recebimento de legados o que empobreceu essas entidades,
impossibilitando que em momentos de dificuldades pudesse dispor de imoéveis

recebidos. O sistema inicialmente magnanimo na remuneracdo dos servigos
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estabeleceu uma dependéncia do SUS por parte das Santas Casas, assim muitas
delas deixaram de investir nos setores particulares e basicamente criaram servigos
para o SUS. Este quadro foi mudando com o tempo e o sistema passou a exigir mais
das entidades prestadoras de servigos hospitalares e a pagar menos pelos servigos
prestados. As entidades que dispunham de recursos romperam parcialmente ou
totalmente com o SUS, cresceram e se estabilizaram. As que ndo dispunham desses
recursos ou que estavam instaladas em municipios com pouco poder aquisitivo,
“casaram com o SUS e passaram a viver como esposa de marido pobre”, ndo pode ter
0 que necessita e sé pode ter quando alguém doa. As excecdes ficaram por conta de
instituicbes localizadas em grandes centros e que através da diversificacdo de
servicos ou oferecimento de servicos de alta complexidade puderam manter e até

ganham mantendo a parceria com o SUS.

O gerenciamento das Santas Casas estudadas deixa a desejar pois as mesas
diretivas tém quase sempre uma visao distorcida quanto ao que seja gerenciamento
hospitalar, embora compostas por pessoas dedicadas e trabalhadoras. Assim o conceito
de hospital empresa é marginalizado. O atrito politico com os governos municipais €
notado em sua unanimidade, gerando problemas que se refletem na sua
funcionalidade. A falta de colaboragdo na integracdo de forgas na area da saude na
regido é uma realidade. Os recursos das Santas Casas sao reduzidos. As internacoes
particulares, fonte de alta remuneragdo, tém se tornando cada vez mais raras. Com
excecdo das internacbes particulares, as tabelas hospitalares praticamente s&o
inegociaveis, uma vez que os convénios e o SUS ja possuem suas proprias tabelas.
Este cendrio que embora parega aterrorizante ndo se constitui em obstaculo
intransponivel. Todas as Santas Casas estdao buscando desenvolver novos servigcos que
possibilitem aumento de receita, principalmente provenientes de atendimentos
particulares e convénios, no sentido de melhor poder financiar os servicos de

atendimento SUS, mesmo enfrentando neste item a falta de recursos para
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investimento e uma legislacdo rigorosa. Elas envolvem: Recursos Humanos (RH),
instalacdes, procedimentos e servicos e sofrem constantes modificacdes, levando a
triste conclusdo que as exigéncias seguem padrées de primeiro mundo e a
remuneracao pelos servicos de mantém em nivel de terceiro mundo. Enfrentam
também neste caso falta de teto financeiro, tanto do municipio como da regiao para

custear novos servigos.

Assim ficam as Santas Casas prensadas entre dois problemas, precisam
gerar novos servigos para poder sobreviver, entretanto, quando conseguem, ficam na
dependéncia de tetos financeiros, aguardando muitas vezes um longo tempo para que

possam receber credenciamento e entdo receber do SUS pelos servigos prestados.

O quadro de RH segundo as administragcdes constitui-se no minimo necessario e
o ideal seria um volume maior, principalmente na area de enfermagem. Este quadro
reduzido em determinadas épocas gera um aumento no pagamento de horas extras face

a necessidade de cobrir faltas principalmente por motivo de doencas.

Os niveis de remuneracao do RH sado semelhantes no fundo do Alto Vale do
Paraiba, passando a ter diferenca para maior a partir de Pindamonhangaba ganhando
uma propor¢ao mais privilegiada a medida que se aproxima da capital, o que reduz a

oferta de mao-de-obra na regidao estudada.

O treinamento dentro de periodos estabelecidos € utilizado principalmente na
Santa Casa B que tem o habito ja utilizado em grandes empresas, de realizar o dia de

integracao entre todas as chefias, independente de sua posicao hierarquica.

Em termos de equipamentos as Santas Casas constantes deste trabalho se
apresentam em boas condigdes em termos numéricos, porém deficientes em
modernidade, tendo em vista a sangria de recursos provocada pelos déficits.
Apresentam uma manutengao corretiva quando o ideal seria a preventiva o que néo

ocorre por falta de condi¢bes financeiras.
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A iniciativa na fabricacdo de medicamentos ja é utilizada em uma das Santas
Casas, na parte de capsulas, com resultado excelente, estando na busca de recursos
para adaptar este setor a legislagéo atual que trouxe uma série de exigéncias a serem

cumpridas.

Pode-se, portanto, afirmar que embora haja um grande esforgo por parte das
entidades estudadas para se manterem, a perversidade do SUS é patente. Ao invés
de proporcionar uma remuneracdo condizente com os servigos prestados, assumindo
assim sua obrigacdo, o SUS forga os hospitais a utilizarem os valores advindos de
internacdes particulares e de convénios para a cobertura dos prejuizos gerados pela

internagao de pacientes SUS.



8 CONCLUSAO

Para que as organizacdes possam atingir seus objetivos, se faz necessario
contar com o meio econémico, financeiro e com uma estrutura organizacional e
funcional adequada a essa finalidade. Nas Santas Casas estudadas essas estruturas
necessitam de rapida modernizacdo, tendo em vista que o sistema interno de
comunicagao € falho e a forma de gerenciamento marginaliza o conceito de hospital-
empresa. O sistema adotado dificulta ainda a interagdo com os diversos niveis
governamentais e, por consequéncia, um melhor apoio financeiro. O quadro de RH
das entidades estudadas deve ser melhorado e a politica salarial repensada, tendo em

vista a constante rotatividade de pessoal em busca de melhor nivel de remuneracao.

As Santas Casas, através dos tempos, modificaram profundamente o seu
papel junto a comunidade. Atuam hoje como hospital filantrépico, onde o atendimento
ao filiado do SUS representa o maior volume de interna¢des. Essa situacao, aliada aos
baixos valores recebidos pelos servigos prestados, torna inviavel o funcionamento
desses hospitais que, ndo mais contando com a ajuda macica da populacédo, sao
obrigados a buscar outras fontes de recursos para cobrir os déficits gerados por tais
atendimentos. A dependéncia de tetos financeiros para a criacdo de novos servigos, a
reducao do numero de internagdes particulares, a impossibilidade de negociar valores
com o SUS, a dificuldade de obter maior remuneracao por parte de convénios, o
constante reajuste dos precos dos servicos publicos, insumos hospitalares, salarios,
etc..., definem bem o contexto da dificuldade no financiamento das atividades de um

hospital filantrépico.

Assim, fica definido que nenhum hospital dedicado exclusivamente ao
atendimento do paciente SUS, teria condigbes de se manter em funcionamento, salvo se
direcionasse suas atividades para servigos de alta complexidade, que proporcionam uma

remuneracéo compensadora. Tal procedimento, entretanto, requer altos investimentos e
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riscos elevados, o que representa um sério obstaculo para os gerenciadores destas

entidades.

As Santas Casas apresentam problemas gerenciais que aliados a crescente
defasagem dos valores pagos pelo SUS dificultam a sobrevivéncia das mesmas. A
colaboragdo negativa da remuneragdo SUS, que contribui diretamente para o
desequilibrio financeiro, é fator preponderante para a atual situacdo destas entidades.
Como prova desta realidade detectou-se uma redugéo de 15,3% de leitos oferecidos ao
SUS, segundo o Instituto de Pesquisa Econémica e Administrativa — IPEA, entre os anos
de 1990 a 1999 na regido Sudeste, repetindo-se 0 mesmo fato nas regides Nordeste, Sul

e Centro-oeste.

A identificacao de variagdo a menor dos valores pagos pelo SUS, em relagao
aos custos de internagdo, mostrou que o problema nao esta sé na regiao do Alto Vale
do Paraiba, e sim em toda regido sudeste do pais. Nas Santas Casas estudadas
mesmo utilizando um custo médio geral de internacdes (SUS, particulares e convénios),
os valores médios pagos pelo SUS sdo, em média, 47,25% inferiores ao custo médio de

internagéo.

Buscou-se uma outra comparagdo que pudesse confirmar a situacao
detectada. Procedeu-se a busca das dez principais internagdes de cada Santa Casa,
ou seja os dez diagnésticos motivo de internagdes, identificando-se os valores pagos
pelo SUS e na auséncia de indices referentes a custo por procedimento, definindo-se
custos para estas internagdes. Ficou mais uma vez demonstrado que o custo de

internagao € superior aos valores pagos pelo SUS.

O reflexo desta situagcado pode ser visto na analise dos indices econémico-
financeiros e na conclusdo da analise dos balancos. Trés Santas Casas com situacao
econdmico-financeira abalada, sendo que a que mais atende SUS, apresenta uma

situacdo “pré-falimentar”. Apenas uma das quatro apresenta uma situacdo saudavel



114

exatamente aquela que se encontra em um municipio industrializado e que sempre

contou com o amparo dessas empresas.

Outro fator da negatividade da influéncia do SUS nas Santas Casas
estudadas envolve a relacdo entre as porcentagens de internacdo e sua
correspondéncia com a receita gerada. Em média, estas entidades precisaram de
75,27% de suas internacdes, o que corresponde ao total de internagdes SUS, para
gerar 45,26% de suas receitas. Isso demonstra a inviabilidade da remuneracdo do
SUS, visto que menos de 25% das internagdes particulares, apresentando estas
basicamente o mesmo custo das internagées SUS, geraram quase 55% das receitas
totais de internacao das instituicbes. Se as remuneragdes fossem compensatdrias, tal
situacdo certamente nao ocorreria € as Santas Casas que se mantém no sistema em
funcdo de sua cultura organizacional de filantropia poderiam apresentar maior
guantidade de servigos, bem como melhor qualidade, o que viria ao encontro dos

anseios do sistema e do usuario.

Algumas sugestdes podem ser feitas no sentido de amenizar ou resolver os
problemas dessas entidades.

e O desligamento do SUS poderia ser uma medida financeiramente benéfica

para as Santas Casas, desde que a sociedade voltasse a, com suas

doacdes, cobrir os gastos com o atendimento do desvalido;

e Outra medida seria transformar as Santas Casas em hospitais comerciais,
cobrando do paciente desvalido apenas o custo de sua internacao e respectivos

gastos;

¢ Retornar a forma mista de pagamento de internagcdes usada na década de
1970, em que o Governo garante um montante de pagamento por uma
internacdo em local definido, abrindo a possibilidade ao paciente conveniado
de complementar este pagamento, no caso se desejar melhores instalacdes

para sua internag&o;
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e Desenvolvimento da sistematica de internacao na qual medicamentos e
materiais sejam pagos, além de um valor referente aos pacotes de

internacéao SUS;

e |dentificacdo de todas as necessidades médico-hospitalares de cada
regido do Estado, capacitando e mantendo um ou dois hospitais destas
regides para esse atendimento. Isto reduziria a dificuldade por vagas para
exames e tratamentos em grandes centros; acabaria com o volume de
negativas normalmente encontradas quando da necessidade de
transferéncia de pacientes de alto custo de internagao; traria mais
comodidade ao paciente e a familia, bem como economia quanto a
combustivel, manutengao, depreciacao, pessoal, tempo, isto sem falar em
risco com as constantes viagens para a realizagao de exames, cirurgias e

tratamento especializado;

¢ Modernizagdo das estruturas organizacionais e funcionais possibilitando

otimizacao dos recursos disponiveis;

¢ Modernizacdo dos instrumentos legais dessas entidades proporcionando um
melhor funcionamento das irmandades mantenedoras e suas respectivas

mesas diretivas

Assim, pode-se afirmar que a influéncia negativa do SUS sobre a gestdo das
Santas Casas estudadas, e que apresentam pouco ou nenhum servico de alta
complexidade, é visivel. Tal situagdo exige das entidades a criacdo de providéncias
guanto a geracao de outras receitas, a criagdo de instrumentos de acompanhamento e
ao controle econdmico-financeiro e de meios para otimizar financeiramente o

atendimento ao paciente SUS.
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