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INTRODUCAO

Informacdes de custos séo essenciais para a defini¢do de prioridades e alocagéo otimizada
de recursos no setor de saude. I1sso se mostra especialmente relevante em paises de baixa e média
renda, onde as restricdes de recursos sdo significativas. Embora inimeras inovagdes em salde
tenham se concretizado nas Ultimas décadas, muito menos atencéo tem sido dada ao custeio. Por
muito tempo, os pesquisadores tém apontado para variagdes substanciais nas metodologias de
custeio e suas aplicacdes, o que dificulta comparacdes entre diferentes cenarios e intervencdes.
Isso ocorre porque a obtencdo adequada de custos no setor de satde consome tempo substancial
assim como muitos recursos, devido a complexidade e variacdo dos servicos prestados. Os
gestores de servigos de saude geralmente realizam estimativas de custo com diferentes propdsitos
e, portanto, com diferentes requisitos e 0s escopos de custeio.

Diferentes métodos de custeio podem ser aplicados nos servicos de saude, sendo as
abordagens ‘de cima para baixo’ (top down) e ‘de baixo para cima’ (bottom up) as mais
frequentemente usadas. A abordagem ‘de cima para baixo’ disponibiliza uma visdo mais geral
dos custos, enquanto as analises ‘de baixo para cima’ envolvem detalhamento de todos os
recursos necessarios para fornecer um servico, atribuindo quantidades e custos a cada um desses
recursos..

Nos ultimos anos, o custeio baseado em atividades e tempo (TDABC) vem ganhando
destaque como meio de estimar mais detalhadamente os custos assistenciais. E um método de
microcusteio baseado em processos que utiliza mapas de trabalho. Ao contrario do ABC
‘tradicional’, o TDABC parte da perspectiva do paciente para identificar os recursos alocados ao
longo da prestacdo do servico, com énfase especifica na quantidade de tempo em que 0s recursos
sdo utilizados para cada atividade durante o atendimento ao paciente. O TDABC requer uma
grande quantidade de informacdes. De certa forma, pode ser visto como um quebra-cabecas: para
obter uma imagem completa e precisa, € necessario reunir muitas pecas, de diferentes formas, e
junta-las na combinacao correta. Algumas das pecas serdo sobre o qué (a atividade que o paciente
realiza), quem (equipe de saude envolvida na realizacdo da atividade), quando (tempo de
duracdo), onde (o local em que as atividades ocorrem) e frequéncia (com que frequéncia as
atividades ocorrem durante um periodo de tempo definido). A falta de alguma peca significa que
VOCé ndo tera uma visdo completa ou precisara fazer suposicdes. Além disso, coletar informacdes
no formato inadequado pode exigir ajustes. Ao contrario de alguns outros tipos de métodos de
custeio, o TDABC envolve rotineiramente a coleta de dados primérios e, como resultado, o
desenvolvimento de ferramentas de coleta de dados e pesquisas. Ndo ha modelos padronizados
para 0 TDABC. Muitos recursos Uteis aos pesquisadores foram desenvolvidos ao longo dos anos,

auxiliando a compreensdao dos meandros do custeio das intervengdes de satde. No entanto, uma



das principais limitacdes desses recursos € que eles ndo foram desenvolvidos para analistas que
trabalham na coleta de dados. Nosso objetivo € contribuir com a literatura, fornecendo aos
interessados pelo TDABC dicas préticas de coleta de dados aprendidas durante aplicacdo da
abordagem em ‘mundo real’. Este manual, baseado na experiéncia dos autores, foi desenvolvido
como um guia pratico para pesquisadores, gestores e profissionais que atuam em servigos de
saude que pretendam conhecer e aplicar o TDABC.

Cabe reconhecer que nossa experiéncia pode ndo ser totalmente generalizavel e que as
ferramentas apresentadas possam precisar de adaptagdes. Nossa pratica envolveu o custeio da
internacdo hospitalar do paciente vitima de AVC (acidente vascular cerebral) e da
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) terapéutica e, portanto, podem exigir
adequacOes para serem aplicadas a outros tipos de servicos. No entanto, esperamos que 0S
materiais apresentados constituam um ponto de partida para a estimativa de custo TDABC.



CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADES E TEMPO

Principais métodos de Custeio

Existem varias abordagens para custeio de salde, que podem ser amplamente categorizadas da

seguinte forma:

Classificacdo das abordagens de custeio

Nivel e tipo de dados coletados
Dados dos recursos
Dados de despesa coletados para cada
coletados no nivel paciente e posteriormente
organizacional multiplicado pela unidade
de custo
Microcusteio ‘de cima Microcusteio ‘de baixo
, . e Altamente detalhado ., .
Nivel de identificacao para baixo para cima
dos recursos Custeio bruto ‘de cima Custeio bruto ‘de baixo
Agregado ., .
para baixo para cima

Adaptado de Tan et al (2009)

Esta é uma classificacdo pratica que analisa os métodos de custeio a partir de duas dimensdes:
como 0s recursos sdo alocados para gerar um custo unitario (top down ou bottom up) e a
granularidade das informacGes sobre o uso dos recursos (custeio bruto vs. microcusteio). Vale
ressaltar que essa terminologia nao é usada de forma consistente em toda literatura. O custeio bruto
é normalmente empregado usando despesas agregadas e segue uma abordagem de cima para baixo.
O microcusteio, por outro lado, desagrega um servico em uma série de recursos consumidos para
produzir um servi¢co. Top down ou bottom up se referem a forma como os recursos sao alocados ao
custo unitario, com as abordagens ‘de cima para baixo’ dividindo o custo total em varias saidas para
calculé-los e o custeio ‘de baixo para cima’ medindo as quantidades de entrada no nivel de clientes

ou atividades.

TDABC e suas etapas

O TDABC é um método de microcusteio apresentado pela primeira vez, em 2004, por Kaplan
e Anderson. Ao contréario das versdes anteriores do custeio baseado em atividades (ABC), aplica
estimativas de tempo para a utilizacdo de cada recurso para alocacdo dos custos aos servigos. Tem
como conceitos centrais a taxa de custo da capacidade (CCR) e as estimativas de tempo.

Taxa de custo da capacidade (CCR) pode ser definida como custo dos recursos dividido pela
respectiva capacidade pratica. E expressa na forma de “moeda por minuto”. Calcular a CCR envolve

fazer um inventario de todos os recursos (estrutura, pessoal, bens e equipamentos médicos)



empregados direta ou indiretamente para a assisténcia de um paciente. Todos 0s componentes devem
ser expressos em tempo. A capacidade expressa em tempo sera dividida pelo custo de cada recurso
para calculo da taxa de custo da capacidade.

Através dos mapas de processo, 0 percurso assistencial de um paciente sera desmembrado em
etapas unitarias e sequenciais. As estimativas de tempo medem a duracdo que 0s pacientes ou
profissionais gastam em cada uma destas etapas. A perspectiva do TDABC é a perspectiva do
paciente individual.

Usualmente, ha sete etapas envolvidas na conducdo do TDABC, que podem ser divididas entre
processos de coleta de dados (as quatro primeiras etapas) e 0s processos de analise de dados (as trés

ultimas), sendo demonstradas abaixo.

1. Defina o atendimento a ser custeado

2. Defina a cadeia de valor da prestacdo de cuidados, ou seja, todas as atividades-chave
realizadas durante o ciclo de atendimento

Desenvolva mapas de processos que incluam cada atividade envolvidas na prestacdo de
cuidados ao paciente e incorpore todos o0s recursos diretos e indiretos

Coleta de dados
w

4. Obtenha estimativas de tempo para cada processo, ou seja, estimativas de tempo para
todas as atividades e recursos usados (com excecdo de consumiveis que ndo sao
compartilhados entre os pacientes)

5. Estime o custo do fornecimento de recursos de atendimento ao paciente, ou seja, 0 custo
de todos os recursos diretos e indiretos envolvidos na prestacdo de cuidados

6. Estime a capacidade de cada recurso e calcule as CCRs

7. Calcule o custo total do atendimento ao paciente
Adaptado de Keel et al (2017)

Consideracoes sobre a aplicacdo do TDABC

Algumas perguntas devem ser respondidas antes da escolha do método de custeio a ser
aplicado em uma estimativa de custos.

Em primeiro lugar, deve-se ter em mente qual o objetivo da estimativa de custos. O TDABC
produz dados e informacdes detalhadas sobre o uso de recursos para gestores e provedores de servicos
de saude. Além das estimativas de custo, 0 mapeamento exaustivo dos recursos necessarios ao
tendimento do paciente individual pode gerar insights valiosos. Por exemplo, 0 uso de mapas de
processo e estimativas de tempo permite que as partes interessadas identifiguem possiveis
ineficiéncias, como etapas redundantes ou longos tempos de espera. Se houver demanda por esse tipo
de evidéncia além das estimativas de custos, isso pode ser um argumento para investir recursos na
implementacéo do TDABC.

Outro ponto a considerar se refere a viabilidade de coleta de dados primarios. Se a fonte de

dados principal consistir em dados secundarios, 0 TDABC pode ndo ser o0 método mais adequado.



—

O TDABC tem importantes implicacdes de recursos, embora seja indiscutivelmente mais
pratico do que o custeio baseado em atividades. Assim, avaliar previamente tempo e recursos
disponiveis é imprescindivel. O planejamento antecipado das equipes de coleta de dados é essencial.
Como qualquer exercicio de coleta de dados primarios, o tamanho do estudo determinara a
quantidade de tempo e recursos necessarios.

Devido a sua dependéncia de mapas de processos, 0 TDABC acompanhard os pacientes
durante todo o seu percurso assistencial e, como resultado, pode fornecer uma melhor visdo para

intervencdes mais complexas em comparacdo a outros tipos de abordagens de custeio.

Desafios do TDABC

e A estimativa de capacidade pode apresentar configuracfes especificas, sendo necessario
entender as restrigdes do lado da oferta e da demanda.

e Alta demanda de recursos para coleta de dados suficiente para gerar estimativas robustas.

e Complexidade da conversédo de mapas de processos qualitativos; os tempos para avaliagdo
dos recursos, em particular, precisam de defini¢cGes especificas significativas do quando e
porque os caminhos do paciente foram estruturados de uma maneira particular e suas

potenciais consequéncias nao intencionais.



COLETA DE DADOS

A coleta de dados no TDABC deve ser cuidadosamente planejada para garantir a coleta das
informacdes adequadas. 1sso requer compreensdo ampla dos objetivos da estimativa de custo e como
eles se traduzem no plano de trabalho, bem como garantir que os arranjos logisticos se efetivem para
facilitar a coleta de dados. E importante conceituar a prestacio de servicos antes da coleta de dados.
O pesquisador deve primeiro entender como uma intervencdo esta situada e estruturada em uma
instalacdo antes de iniciar a estimativa de custos. Muitas vezes, a forma como uma unidade de saude
se organiza para prestar um servico ou intervencdo determina a quantidade de recursos utilizados.
Deve-se ter em mente que o custeio é principalmente um processo de identificacdo de recursos e,
portanto, deve determinar como esses recursos sdo organizados para atender as necessidades da

instituicao.

Etapa 1: selecdo da condicdo médica

Em qualquer estimativa de custos, um primeiro passo fundamental é definir a intervencéo a
ser avaliada. Descrever a intervencdo em detalhes permitira que o pesquisador tenha uma ideia da
extensdo do exercicio de custeio e antecipe 0s tipos de servi¢os que normalmente sdo importantes
para a entrega do servico. 1sso permite conhecer os limites de uma intervencdo e quais atividades

adicionais podem ser consideradas, ou quais precisardo ser excluidas, na estimativa de custos.

Etapa 2: definicdo da cadeia de valor em saude

Esta etapa envolve a identificacdo dos servicos que um paciente recebe quando visita um
estabelecimento para acessar o0s servi¢os de salde. Na maioria dos casos, 0s cuidados aos pacientes
serdo prestados em hospitais ou departamentos designados, como um centro de especialidades, com
um caminho de cuidados definido. No entanto, os pacientes também podem receber servicos de
outros departamentos. Todos 0s servicos que um paciente provavelmente recebera devem ter sido
listados previamente. Isso permitird que o analista isole 0s servigos que sejam relevantes para um
tratamento especifico, ou seja, apenas 0s servi¢cos que agregam valor ao tratamento devem ser

considerados durante a coleta de dados.

Etapa 3: desenvolvimento de mapas de processos




Uma vez listados todos 0s servi¢os que 0s pacientes recebem, mapas de processos devem ser
desenvolvidos para estabelecer as vias de cuidado. O mapa de processos € basicamente um
fluxograma que mostra como os pacientes se movem pela instalacdo ao receber um determinado
servico — da admissdo a alta. As unidades de saude muitas vezes se organizam para prestar cuidados
da maneira mais eficiente e movimentar os pacientes na medida em que 0s recursos disponiveis,
incluindo pessoal e espaco, sdo otimizados, embora nem sempre seja o caso.

O primeiro passo € desenhar um mapa de processo simples, conforme exemplificado na figura

abaixo.

Recepcao

Consultorio
médico

Farmacia

A equipe de coleta de dados deve garantir que o mapa de processos esteja correto. Como
resultado, apds a observacdo direta, é essencial realizar a validagdo com as equipes de especialistas
da unidade de satde. Um modelo que pode ser usado para 0 mapeamento de processos € fornecido
no Apéndice 1. Com essa ferramenta, o coletor de dados lista todas as etapas do percurso assistencial
de 1 a'n', na ordem em que ocorrem. As vezes, uma instituicdo pode ter caminhos diferentes para
diferentes grupos de pacientes. Dependendo de como o servico € definido, é possivel elaborar mapas
de processo para cada paciente e garantir que o processo de coleta de dados observe uma amostra
suficiente em todas as categorias identificadas. Varias técnicas de amostragem podem ser usadas para
garantir que uma amostra representativa de pacientes seja extraida.

Processos e percursos de tratamento podem diferir de uma institui¢do para outra, mesmo que
sejam semelhantes. Portanto, quando houver coleta de dados em mais de uma instituicdo, o
mapeamento do processo tera que ser repetido para cada instalacdo estudada.

As vezes, as unidades de salde terdo o fluxograma do paciente (mapa do processo) ja

elaborado, podendo ser usado como referéncia.



Uma vez concluido o mapeamento de processos e listadas todas as etapas do percurso do
paciente, o recenseador deve fazer um inventario de todos 0s recursos que sdo utilizados para fornecer
esses servicos em cada etapa. Um exemplo de ferramenta de inventéario é fornecido no Apéndice 2.
As informacoes serdo coletadas sobre todos 0s recursos, incluindo o pessoal que presta servigos em
cada etapa, equipamentos e dispositivos médicos. O processo de inventario descrito abaixo deve ser
feito para cada etapa do caminho. No exemplo da figura anterior, temos trés processos ou etapas: 1)
Recepcdo, 2) Consultdrio, 3) Farméacia. Cada uma dessas etapas é realizada em uma sala (ou area)
separada e h& pessoas (ou pessoal) envolvidas e utilizacdo de recursos, que serdo registrados pelos
recenseadores.

Informacdes sobre o espaco e area Util onde os servicos sdo oferecidos devem ser coletadas
para estimar os custos de construcdo. Os coletores de dados medirdo os metros quadrados de espaco
usados para prestar um servico e registrardo isso na ferramenta de coleta de dados. Se a planta do
edificio estiver disponivel (geralmente exibida na instalacdo), esta pode ser consultada; caso
contréario, o espaco deve ser medido manualmente. Para medir a area do piso, deve-se primeiro pegar
o comprimento (C) e a largura (L) e multiplica-los. Se estiver usando o método de estimulacéo, o
coletor de dados percorrerd o comprimento da sala e contard 0s passos necessarios para ir de uma
extremidade a outra. Para este método, considera-se que um passo corresponda a aproximadamente
um metro. Alguns métodos para medir o espaco podem ser menos apropriados dependendo do
espaco: por exemplo, se a sala for pequena e tiver uma grande quantidade de mdveis, ndo é
recomendavel usar um passo natural. Por outro lado, se a sala for muito grande, o uso de uma fita
métrica ndo é recomendado. Um método deve ser empregado de forma consistente em todas as salas.
Outras maneiras de medir o espaco incluem: ferramenta de medicéo a laser, se disponivel, ou planta
baixa, régua e escala para transformar centimetros em x metros.

Sobre a mao de obra envolvida em cada etapa, os dados devem ser coletados para todos 0s
funcionarios envolvidos, incluindo pessoal ndo médico (por exemplo, seguranca, recepcionista), em
cada etapa. E importante que o nome do processo e a etapa estejam claramente identificados na
ferramenta de coleta de dados. Uma identificacdo para o funcionario (0 nome geralmente ndo é
coletado, a fim de proteger a identidade dos participantes do estudo), seu cargo e detalhes da
remuneracao obtida € registrado na ferramenta. Os dados sobre salarios e beneficios normalmente
ndo estdo disponiveis na unidade de servigo e, portanto, ndo deve ser o foco da coleta de dados nesta
fase. Essas informacdes normalmente serdo fornecidas pelo empregador, seja publica ou privada.

Quando todos os individuos forem identificados e listados, as entrevistas podem ser
conduzidas para obter mais informacdes sobre como os funcionarios gastam seu tempo realizando
suas tarefas. Algumas dessas perguntas ajudaréo a calcular o CCR (por exemplo, horério de trabalho,
horéario de almogo). Podemos considerar as seguintes perguntas:

e Quantas pessoas tém a mesma fungéo que vocé nesta unidade?




¢ Quantas pessoas nessa fun¢do normalmente trabalham ao mesmo tempo?

e Vocé pode descrever brevemente o que vocé faz durante esta etapa?

e Em média, quanto tempo vocé gasta fazendo essa atividade para um paciente “usual?

e Quantas horas por dia vocé passa realizando esta atividade?

e Qual é aporcentagem de tempo que alguém em sua funcéo esta envolvido nesta atividade?

e Quantos dias por semana vocé trabalha?

e Qual é o seu horério de trabalho em um dia médio?

e Qual é o seu horario de trabalho nos finais de semana (se trabalhar nos finais de semana)?

e Vocé tem pausas durante o dia? Se sim, de quanto tempo?

O nome do local em que ocorre cada etapa é registrado juntamente com 0s recursos la
disponiveis. Os recursos incluirdo equipamentos, dispositivos médicos e mobiliario e devem ser
registrados quanto a seu tipo e quantidade. Exemplos de equipamentos normalmente encontrados em
uma unidade de satde incluem computadores e laptops, balancas, aparelhos de pressdo arterial ou
bracadeiras, suportes de termdmetro, cilindros de oxigénio. Os moveis podem incluir camas
hospitalares, cadeiras, mesas, armarios de metal, geladeira, mesa de cirurgia, cestas de esterilizacao.
Os dispositivos médicos incluem cateteres, termémetros, bombas de infusdo, suturas cirdrgicas,
bisturis, medidores de glicose no sangue, oximetros de pulso, estetoscopios. O pesquisador também
deve estimar os anos de vida Util de todos os equipamentos, moveis e outros itens adquiridos em um
determinado ano, mas usados ao longo do tempo na prestacdo de servigos. Esses dados sdo
importantes para a anualizacéo de itens de capital e, em ultima analise, para estimar a taxa de custo
da capacidade.

A maioria das instalacbes tera uma lista de inventario contendo todos os moveis,
equipamentos e dispositivos disponiveis em cada sala ou area. Se esta lista estiver disponivel, o
coletor de dados deve anotar os itens listados e confirmar efetiva presenca no local. Muitas vezes,
equipamentos e dispositivos moveis serdo compartilhados entre 'espacos’ ou departamentos. Por
exemplo, uma balan¢a usada em um momento do atendimento pode ser a mesma utilizada em outra
etapa. Os coletores de dados devem tomar nota disso e perguntar a equipe envolvida sobre a
frequéncia e tempo no qual um recurso “compartilhado” especifico ¢ usado em cada etapa. Durante
a analise de dados, esses recursos 'compartilhados' podem ser alocados para uma etapa ou
departamento especifico.

Normalmente, uma intervengédo esta localizada em uma area de uma unidade de saude e
ocupara uma sec¢do ou espaco deste departamento. Dentro deste departamento, pode haver varias
subunidades. Se a estimativa de custos for focada em apenas uma subunidade ou ndo cobrir todo o
departamento, pode haver recursos compartilhados entre a unidade coberta na pesquisa e o restante,
que néo serdo contabilizados pelo mapa do processo uma vez que esta ferramenta registra os recursos

para uma determinada intervencdo. Normalmente, os “custos indiretos” incluem todos os recursos



que beneficiam os pacientes de maneira indireta e ndo direta. Assim, enquanto o corpo clinico, como
enfermeiros ou médicos e farmacéuticos, atende diretamente os pacientes (custo “direto”), outros
néo, como pessoal administrativo, zeladores, segurangas e outros funcionarios (custo “indireto”). Da
mesma forma, embora maquinas especificas possam ser usadas para processar uma amostra de
sangue (um custo “direto”), calor, eletricidade, ar-condicionado, internet e outros utilitarios ndo sao
usados especificamente para um servigo individual. Os custos compartilhados podem ser atribuidos
a um programa especifico usando um fator de alocagdo. Por exemplo, se um prédio esta sendo
compartilhado, o analista pode alocar custos com base no espago utilizado.

No inicio do mapeamento do processo, 0s recenseadores podem obter conhecimento sobre
esses indiretos observando e/ou entrevistando o pessoal da unidade. Os custos indiretos sédo
normalmente mais dificeis de obter se a instalacéo for maior, pois exigiria a investigacdo de todas as
suas funcbes compartilhadas. Algumas instalagcdes podem ter tais estimativas ja prontas. Se este for
0 caso, certifique-se de entender o que eles cobrem e o que eles ndo cobrem; suposi¢des devem ser

feitas para garantir que sejam abrangentes.

Etapa 4: obtencéo de estimativas de tempo

Esta estimativa esta vinculada ao mapeamento de processos e envolve a observacéo do tempo
que a equipe de saude leva para atender os pacientes em cada etapa do percurso clinico. Esta analise
pode ser feita com auxilio do Microsoft Excel®. Abaixo descrevemos as etapas que devem ser
seguidas na preparacdo e realizacdo de uma estimativa de tempo.

O primeiro passo no estudo de tempo € identificar os pacientes a serem observados em seu
percurso de atendimento. O nimero de pacientes a ser recrutado deve ser determinado previamente.
Se disponivel, o registro do paciente pode ser usado como base de amostragem.

Uma vez que a amostra esteja definida, os pacientes serdo acompanhados para registro da
quantidade de tempo requerido para receber servicos em cada etapa do percurso assistencial,
utilizando os mapas de processo desenvolvidos anteriormente. No caso de coletas retrospectivas de
dados de prontuérios, as informacGes de tempo podem ser obtidas dos registros da equipe
multiprofissional.

O acompanhamento de pacientes por seu percurso assistencial pode ser dificil e existem vérias
maneiras de fazer a estimativa de tempo, dependendo das circunstancias e dos recursos de coleta de
dados disponiveis:

e Observacéo: o observador pode permanecer em um local que torne possivel observar

todo 0 mapa do processo. Isso € factivel quando a trajetdria assistencial determinada




ocorre em um espago pequeno e 0 mapa do processo segue um padréo linear com
etapas ocorrendo em sequéncia.

e Registros pela equipe assistencial (com a ajuda do pessoal da institui¢do avaliada): os
trabalhadores atuantes em cada etapa do caminho assistencial podem ser recrutados
para coletar dados. Nesse caso, a equipe da unidade deve ser treinada sobre como
registrar o tempo que passam com 0s pacientes. Deve-se ter cuidado para que isto ndo
prejudique ou altere o fluxo de trabalho. Alternativamente, a equipe pode receber um
relogio e registrar a hora em que encontra 0 paciente pela primeira vez. Quaisquer
intervalos entre dois tempos registrados podem ser inferidos como tempos de espera.

e Diérios do paciente: os pacientes podem receber uma folha onde registram o tempo
gasto em cada etapa do caminho a medida que recebem os servigos. Um exemplo de
formulario usado para coletar dados em tempo é fornecida no Apéndice 3.

O tempo pode ser mensurado através de um crondémetro ou um relégio. Se estiver usando um
cronémetro, os coletores de dados devem garantir que a quantidade real de tempo observado seja
registrada e ndo arredondada. Se um processo demorar 5 minutos e 30 segundos, isso seré registrado
como o tempo real gasto e ndo 5 minutos. A enumeracao pode ser feita por um dia inteiro ou até que
0 numero necessario de pacientes para o dia seja alcancado.

Os métodos citados acima tém vantagens e desvantagens:

e Observacdo: pode ser demorado e ha uma grande probabilidade de erros no registro e
observacao se 0 recenseador estiver observando mais de um paciente. Se observar
apenas um paciente, esse método resultara em um ndmero baixo de pacientes
observados.

e Registros pela equipe assistencial: permite extrair informac6es de um grande nimero
de observactes. No entanto, exige treinamento do pessoal da unidade de saide e pode
ser menos aceito pelo acréscimo de tarefas. Além disso, podem ocorrer erros, por
exemplo, se o paciente se esquecer de entregar as folhas de registros ou se o pessoal
do estabelecimento anotar os horarios de forma incorreta.

e Diérios: propensos a erros ou vieses de relatorio e exigirdo treinamento extensivo do
paciente.

Um aspecto importante da estimativa de tempo é a observacao da equipe. Isso ocorre porque
a alocacédo de tempo da equipe para diferentes atividades é importante para calcular a CCR e também
porque algumas atividades relacionadas aos pacientes podem ser realizadas antes ou depois da visita
a ele. Pelo menos um membro da equipe pode ser enumerado em cada etapa do mapa do processo.
Idealmente, deve ser a pessoa que geralmente estad neste local (ou responsavel). Comece a observa-

los desde o inicio do trabalho e registre todos os momentos, incluindo os intervalos. Os profissionais



de saude também podem ser solicitados a manter um diario onde registrem o tempo em atividades
especificas.

A coleta de dados pode ser feita em um dia para obter uma estimativa transversal, ou ao longo
de varios dias ou um periodo para obter uma amostra representativa de tempos. A decisdo sobre isso
dependera obviamente da disponibilidade de tempo e recursos. Este exercicio pode ser bastante
exigente e requer muitos recursos. Uma alternativa seria monitorar o tempo da equipe para um
numero selecionado de pacientes, incluindo o tempo de preparagdo (se relevante, antes de ver o
paciente) e o tempo de pos-processamento (se relevante, depois de ver o paciente). Por exemplo, um
clinico pode revisar o prontuario médico de um paciente antes de vé-lo e escrever uma nota de

consulta depois de vé-lo.



ANALISE DE DADOS

Os dados podem ser organizados e analisados usando o Microsoft Excel®. Para executar a
analise, o custo unitario de um servico pode ser decomposto em custos de pessoal, equipamentos,

espaco, medicamentos e custos indiretos. A analise dos dados € feita em trés etapas:

Etapa 5. Estimar o custo de fornecimento de recursos ao paciente

Esta etapa envolve a estimativa de numeradores—o custo de um recurso, que normalmente é
definido ao longo de um periodo de tempo. Por exemplo, para pessoal, salarios e beneficios séo
frequentemente definidos anualmente. Isso também vale para o custo de equipamentos e espaco: 0
custo de construcdo e manutencdo de uma sala de consulta em um centro de satde pode se traduzir
em valor monetario por ano, uma vez contabilizada a depreciacdo. Consumiveis, como
medicamentos, diferem pois geralmente estdo disponiveis apenas para uso unico, caso em que 0 custo

unitério do item seria 0 numerador apropriado.

Etapa 6. Calcular a taxa de custo da capacidade

Conforme observado anteriormente, esse € um dos componentes mais importantes da
abordagem TDABC. O objetivo desta etapa é calcular o custo unitério, que € gerado pela combinacéo
de numeradores e denominadores. Especificamente, o custo dos recursos (numerador) € dividido pela
quantidade de tempo que o recurso esta disponivel para ser utilizado pelos pacientes (denominador).
O objetivo é gerar um custo unitario (moeda/min) para cada recurso utilizado no ciclo assistencial:
pessoal, equipamentos, espaco e custos indiretos. No caso de pessoal, o salario acrescido dos
beneficios referentes a um determinado profissional deve ser dividido pelo nimero de minutos que
esse individuo esta disponivel para prestar atendimento ao paciente durante o periodo definido, para
uma taxa padronizada (moeda/minuto). O niamero de minutos disponivel para a prestacéo de cuidados
é 0 tempo total de trabalho, menos as pausa para almogo e outras que podem ser feitas rotineiramente
ao longo do dia, incluindo tempos de espera entre pacientes e outros aspectos do atendimento nao
clinico. Nas instituicdes académicas, a quantidade de tempo que o clinico dedica ao ensino e a
pesquisa é subtraida. Para equipamentos, o custo da maquina é dividido pelo nimero de minutos em
que ela esta disponivel para utilizacdo, levando em consideracdo o nimero de exames ou
procedimentos que realiza. Os ndo consumiveis sao contabilizados separadamente, pois ndo possuem

denominador.




Etapa 7. Calcular o custo total do atendimento ao paciente

Uma vez que todos os calculos das taxas de custo de capacidade tenham sido feitos, o custo
total do atendimento ao paciente pode ser gerado de uma maneira muito simples: ou seja,
multiplicando os custos unitarios de cada recurso pela duracdo do atendimento (momento em que 0
recurso € utilizado). Isso € feito para todas as categorias de custos expressas em moeda/minuto. Por
exemplo, se um provedor atende um paciente para uma visita de 5 minutos e sua taxa de custo de
capacidade € de R$ 2,00 por minuto, o custo do tempo do provedor associado a visita seria de R$ 2,00
* 5 minutos = R$ 10,00. Os custos de todo o pessoal, equipamento e espago séo entdo agregados para
estimar o custo total do atendimento ao paciente. Isso pode ser comparado com os precos de
reembolso para garantir que haja uma margem positiva para que estes estejam alinhados. Reembolso
muito baixo ndo é sustentavel e reembolso muito alto é ineficiente e prejudica o financiamento a
outros locais onde mais valor pode ser gerado. Duas consideracOes adicionais devem ser
mencionadas. Primeiro, como observado acima, para consumiveis, ndo se utilizaria uma taxa de custo
de capacidade. Em vez disso, a multiplicacdo levaria em conta o custo unitario do consumivel (por
exemplo, R$ 0,10 por comprimido) e o nimero de unidades gastas (por exemplo, 30 comprimidos
tomados uma vez por dia): R$ 0,10 por comprimido * 30 comprimidos = R$ 3,00. Vale a pena notar
que alguns estudos também podem incluir desperdicio ou expiracdo. Em segundo lugar, os custos
indiretos podem ser um aspecto dificil de estimar e considerar para o custo total do atendimento ao
paciente. Uma abordagem para lidar com os custos indiretos é gerar uma taxa de custo de capacidade
somando todos os custos indiretos de um ano inteiro no nivel da instalacdo e, em seguida, dividir
esse custo pelo nimero total (estimado) de minutos do paciente gastos em uma instalacdo por todos
0s pacientes ao longo do ano. Por exemplo, se somarmos todo o pessoal “indireto”, servigos publicos,
espaco comum e similares, o custo pode chegar a R$ 100.000 por ano. Se 20.000 pacientes foram
atendidos ao longo do ano e, com base em seus mapas de processos, VOcé estimar que a duragao
média do tempo gasto na unidade (incluindo o tempo de espera) é de 120 minutos por paciente, a
taxa de custo de capacidade indireto seria : R$ 100.000/ (20.000*120) = R$ 0,04 por minuto.



—

APLICACOES DO TDABC

O TDABC possui varios recursos que o tornam uma op¢ao robusta para a realizacdo de

analises de custos. Abaixo, discutimos seis aplicacfes potenciais.

e Identifica os custos reais de prestacdo de servicos, que muitas vezes sdo desconhecidos: no
nivel mais fundamental, o TDABC visa fornecer informacdes precisas sobre o custo dos
servigos. Em comparacdo com outros métodos, esta abordagem baseia-se na observacao
direta dos recursos reais consumidos pelos pacientes ao longo do processo de prestagéo de
cuidados. A taxa de custo de capacidade também representa uma Unica métrica padronizada
que sustenta os célculos em seu exercicio de estimativa de custo. Na maioria das vezes, essas
estimativas de custo sdo usadas no nivel de tomada de decisdo e alocacdo de recursos para
0S seguintes exercicios: orcamento, planejamento e mapeamento de recursos, calculos de
impacto orcamentério (por exemplo, no caso de expansdo da cobertura).

e Considera as mudancas rapidas na prestacdo de servigos, reconhecendo que os dados de
custos Unicos se tornam datados: a estrutura TDABC é fécil de atualizar com base em
revisdes no processo de prestacdo de cuidados - basta modificar os mapas de processo para
refletir os novos caminhos de cuidados, coletar estimativas de tempo adicionais (se
relevantes) e revisitar as taxas de custo de capacidade, bem como outras alteracGes de fundo
que possam ter ocorrido. Devido a natureza desagregada do método TDABC, as estimativas
podem servir como um aparato continuo para rastrear 0 consumo de recursos e as
modificacdes no atendimento clinico ao longo do tempo, mantendo os dados de custo
atualizados.

e Embasa a tomada de decisdes para servigos mais sustentaveis e eficazes financeiramente por
meio da coleta rotineira de custos de prestagéo de servi¢os: com uma compreensao mais forte
dos direcionadores de custos no sistema de salde, ha oportunidade de reflexdo sobre os
pontos fortes e fracos do sistema existente. O mapeamento de processos do TDABC fornece
uma base para os gestores fazerem questionamentos como: Quais etapas do processo de
prestacdo de cuidados estdo sendo ignoradas e com que frequéncia? Laboratorios e
medicamentos apropriados estdo sendo solicitados e prescritos? Por que ou por que nao? Os
provedores corretos estdo envolvidos em cada etapa? Poderia ser feito igualmente por alguém
menos qualificado (ou seja, mudanca de tarefas)? Quanto tempo os provedores estdo
gastando com os pacientes; esta € uma quantidade de tempo apropriada? Alguns pacientes
estdo recebendo mais cuidados do que outros e, em caso afirmativo, que tipos de pacientes

sdo esses? Reflete a necessidade ou a demanda do usuario?



e Impulsiona a eficiéncia por meio de uma melhor prestacédo de servi¢os: uma contribuicao
relacionada do TDABC ¢ o potencial de identificar oportunidades para maior eficiéncia. Por
eficiéncia, nos referimos amplamente aos produtos gerados por cada valor investido no
sistema de saude. Por um lado, uma maior eficiéncia poderia ser alcan¢ada concentrando-se
em uma maior padronizacdo dos processos de prestacdo de cuidados — o que pode resultar
de uma comparagdo dos caminhos de cuidados esperados versus observados para 0S
pacientes. Por outro lado, uma maior eficiéncia poderia ser alcancada dedicando mais
recursos aos pacientes com niveis mais altos de necessidade e um conjunto de recursos mais
simplificado para aqueles com niveis mais baixos de necessidade. Usando as taxas de custo
de capacidade coletadas para cada tipo de provedor, espaco fisico, equipamento e similares,
os individuos também podem construir cenarios hipotéticos para a prestacdo de cuidados
remodelados e estimativas de custos de projeto para isso.

e Informa o desenvolvimento de planos estratégicos mais amplos e aumenta a capacidade
local: quando o TDABC ¢é realizado em varias clinicas dentro de um distrito ou pais,
apresenta a possibilidade de comparar estimativas em um nivel mais amplo. Por exemplo, 0s
gerentes administrativos podem examinar: se as taxas de custo de capacidade divergem
significativamente (para 0 mesmo pessoal) entre instalacfes e geografias; se 0s proprios
processos de atendimento divergem significativamente (para 0 mesmo Sservigo) entre
instalacOes e geografias; e se o custo do atendimento — e, por extensdo, dos recursos
dedicados — diverge significativamente entre as instalacGes e regifes geograficas. Esses
insumos podem, por sua vez, orientar os formuladores de politicas no desenvolvimento de
planos estratégicos que podem padronizar a prestacdo de cuidados, promover uma alocagédo
de recursos mais equitativa e determinar orcamentos futuros em areas que estdo com
investimento insuficiente.

e Permite uma defini¢do mais eficaz das taxas de pagamento do provedor: em estabelecimentos
de saude publicos e privados onde as taxas de pagamento sdo determinadas com base em
uma estrutura de taxa por servico ou por meio de um modelo de pagamento alternativo, como
capitacdo, no qual ha ajuste de risco, o pagamento aos provedores € normalmente ditado pelo
custo médio de um servico médico. No entanto, quando o custo médio de um servico médico
é desconhecido, esses pagamentos podem ser muito altos (criando um incentivo para que 0S
sistemas de saude fornecam mais do servico, maximizando assim os lucros) ou muito
pequenos (criando um incentivo para os sistemas de satde reterem o servico, prejudicando a
qualidade do atendimento). O TDABC fornece uma estimativa de custo baseada em
evidéncias para determinar o pagamento no setor publico, bem como negociagbes para

reembolso de seguradoras do setor privado.



REFERENCIAS

CIDAV, Z. et al. A pragmatic method for costing implementation strategies using time-driven
activity-based costing. Implementation Sci, v.15, n. 28, 2020. Disponivel em:
https://implementationscience.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s13012-020-00993-1.pdf.
Acesso em: 25 fev. 2022.

ETGES, A. P.B.S. et al. Estudos de Microcusteio aplicados a avaliacdes econdmicas em saude:
uma proposta metodoldgica para o Brasil. J Bras Econ Saude, v. 11, n. 1, p. 87-95, 2019b.
Disponivel em: https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-1005738. Acesso em: 23 jul.
2020.

ETGES, A.P.B.S. et al. An 8-step framework for implementing time-driven activity-based costing
in healthcare studies. The European Journal of Health Economics, v. 20, p. 1133-1145, 8 jul.
2019a. Disponivel em: https://doi.org/10.1007/s10198-019-01085-8. Acesso em: 23 jul. 2020.

ETGES, A.P.B.S.; POLANCZYK, A.C.; URMAN R.D. A standardized framework to evaluate the
quality of studies using TDABC in healthcare: the TDABC in Healthcare Consortium Consensus
Statement. BMC Health Services Research, v. 20, dec. 2020. Disponivel em:
https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-020-05869-0. Acesso em: 28
jan. 2020.

HOOZEE, S.; HANSEN, S.C. A Comparison of Activity-based Costing and Time-driven Activity-
based Costing. Journal of Management Accounting Research, v. 30, n. 1, p. 143-167, 2018.
Disponivel em: https://core.ac.uk/download/pdf/36739826.pdf. Acesso em: 12 jan 2022.

KAPLAN, R.S.; ANDERSON, S.R. Time-Driven Activity-Based Costing. Harvard Business
Review, Boston, MA, v. 82, n. 11, p, 131-150, dec. 2004. Disponivel em: https://
https://hbr.org/2004/11/time-driven-activity-based-costing/. Acesso em: 2 fev. 2021.

KAPLAN, R.S.; PORTER, M.E. The big idea: how to solve the cost crisis in health care. Harvard
Business Review, Boston, MA, v. 89, n. 9, p. 56-61, 2011. Disponivel em:
https://hbr.org/2011/09/how-to-solve-the-cost-crisis-in-health-care. Acesso em: 1 set. 2020.

KAPLAN, R.S.; ANDERSON, S.R. Time-Driven Activity-Based Costing: A Simpler and More
Powerful Path to Higher Profits. Boston, MA: Harvard Business Press, v. 1, f. 133, 2007. 266 p.

KEEL, G. et al. Time-driven activity-based costing in health care: A systematic review of the
literature. Health Policy, v. 121, n. 7, p. 755-763, 2017. Disponivel
em: http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2017.04.013. Acesso em: 3 set. 2020.

TAN, S.S. Microcosting in economic evaluations: Issues of accuracy, feasibility, consistency and
generalisability. Optima Grafische Communicatie, 2009. Disponivel em:
https://core.ac.uk/download/pdf/18510449.pdf. Acesso em: 3 fev. 2021.




APENDICE 1. Guia de mapeamento de processos

INTRODUCAO: Obrigado por sua participacdo. Por favor, descreva todas as etapas que acontecem
para um  paciente  quando  comparece para realizacgdo do  procedimento/

tratamento , desde 0 momento de seu registro até a alta.

Etapa 1:
Etapa 2:
Etapa 3:
Etapa 4:
Etapa 5:
Etapa 6:
Etapa 7:
Etapa 8:
Etapa 9:
Etapa 10:




APENDICE 2. Inventario de recursos

Para cada uma das etapas listadas nas etapas acima, documente a equipe que trabalha em um

determinado local e os recursos utilizados na prestacdo de servicos (mdveis, equipamentos,

computadores etc.).

Mao de obra: quem sdo as pessoas da equipe envolvidas nesta etapa? Ha mais alguém normalmente

envolvido? Existem variacdes no quadro de funcionarios?

Tempo
N° de médio
. . . _
N° | Etapa | Profissional funcéo atividade dia gastas durgnteo trabalho horas de
trabalhando por _ha d'af por trabalho
20 Mesmo paciente atividade duracdes semana por dia
tempo (em
minutos)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Estrutura: Onde essa etapa acontece? Liste todos os equipamentos deste local

NO

Itens

Descricdo

Custo

[EEN

OO |NoO(O|bW(IN

[EEN
o

Estrutura: Liste todos os equipamentos médicos utilizados

NO

Itens

Descricdo

Custo

[N

OO (N |0~ |W|N

[N
o




Estrutura: Area dos locais onde o atendimento é prestado

N° Nome do local Custo Espaco (m2)

[N

Oo|No(O|B WD

[
o




APENDICE 3. Formulario de tempos de atendimento ao paciente

Etapa

Nome do
processo

Tempo do servico (em minutos)

Tempo de espera (em minutos)

Minutos

Segundos

Minutos

Segundos

Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

Etapa 5

Etapa 6

Etapa 7

Etapa 8

Etapa 9

Etapa 10




