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Resumo

O principal objetivo da tese foi verificar em que medida a Gestdo de Recursos
Humanos (GRH) contribui para o desempenho de hospitais, de pequeno porte em &mbito
nacional, na perspectiva da eficiéncia. A revisdo de literatura tratou da insercgo da eficiéncia
como uma das possibilidades de avaliar o desempenho hospitalar. E também das prerrogativas
para mensurar a contribuigfo de Recursos Humanos (RH) em organizag¢des industriais e de
satide. Quanto ao percurso metodolégico, aplicou-se a técnica da Analise Envoltoria de Dados
(DEA) numa amostra de 702 hospitais, a partir de base de dados secundérios oriunda de
Jevantamento censitario com 2777 hospitais de pequeno porte no Brasil. A hipétese central do
estudo, de que a GRH contribui para a eficiéncia de hospitais, foi confirmada pelos resultados
na medida em que essa foi a varidvel com maior necessidade de incremento para a melhoria
da eficiéncia dos hospitais de pequeno porte. Além disso, outras varidveis também
mostraram-se relevantes no contexto da eficiéncia hospitalar, bem como a influéncia das
particularidades quanto ao porte (niimero de leitos), natureza juridica das institui¢des e

distribuigdo regional.

Palavras-Chave: desempenho hospitalar, gestdo de recursos humanos, eficiéncia,

saude.




Abstract

The main aim of the thesis was to investigate to what extent the Human Resource
Management contributes to the performance of hospitals, small size in Brazil, from the
perspective of efficiency. The literature review addressed efficiency insertion as one of the
possibilities to evaluate hospital performance. And also the prerogatives to measure the HR
contribution in industrial and health organizations. For methodological course, it was applied
the technique of Data Envelopment Analysis (DEA) in a sample of 702 hospitals from
secondary database derived from census survey of 2777 small hospitals in Brazil. The central
hypothesis, that the HRM contributes to the efficiency of hospitals, was confirmed by the
results since was the variable with the greatest need to increase for the improvement of small
hospitals efficiency. In addition, other variables also proved to be relevant in the context of
hospital efficiency as well as the influence of peculiarities relating to the size (number of

beds), legal normalization and regional distribution.

Key Words: hospital performance, human resource management, efficiency and
health.
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1. APRESENTACAO

A gestdo de recursos humanos' (GRH) em organiza¢des ainda possui o grande desafio
de avaliar sua vinculagdo aos resultados organizacionais. Para as institui¢Ses de saude, em
especial os hospitais, as mltiplas varidveis que estdo associadas ao seu resultado evidenciam
a complexidade na busca de caracterizar a contribui¢do de qualquer uma em especifico. O
eixo central da tese trata da associacio entre essas duas teméticas, a saber: resultados da GRH

¢ desempenho hospitalar na perspectiva da eficiéncia.

De um lado essa questfio suscita a ideia da busca pela mensuragdio da gestdo de
recursos humanos como tema recorrente na literatura especializada, frequentemente associada
4 perspectiva estratégica num contexto de resultados multideterminados por fatores diversos
com intensidade diferenciada, conforme a realidade de cada organizagdo. De outro, a
relevancia do equipamento hospitalar, entre os servigos de saude, pode ser caracterizada pelo
uso intensivo da forca de trabalho, tipo de assisténcia prestada, nivel de complexidade dos
procedimentos realizados, localizagdo, porte (capacidade instalada), integracfo com a rede de

atencfio & saude, além do consideravel volume de recursos financeiros.

Nesse contexto, os hospitais sdo caracterizados como organizagSes sociais bastante
complexas (GLOUBERMAN, 2001), em fungéo da necessaria articulagfo entre a dimensdo
assistencial e a dimensfio da gestio, cada uma com demandas bem definidas e convergentes
quantos aos fins, embora nem sempre alinhadas quanto & aplicagéo dos meios para cumprir os
objetivos, com significativas lacunas que acabam por fragilizar ambas. Soma-se a isso a
tecnologia e todos os insumos presentes na rotina de um hospital, o extenso aparato juridico e
normativo que delimita tanto a atuagdio dos profissionais da saude (através, por exemplo, dos
conselhos de classe e outras instdncias de representagdo) e a natureza dos procedimentos
realizados, bem como a forma de organizagiio e distribuigsio dos diferentes servigos de saide

que influenciam diretamente na performance das institui¢des hospitalares.

! As expressdes gestdo de recursos humanos e gestdo de pessoas sdo utilizadas com o mesmo sentido em toda
extensdo do trabalho.
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Do ponto de vista classico, abordado pelos teéricos que estudam as organizagoes, 0S
hospitais podem ser classificados como organizagGes profissionais, segundo a tipologia
proposta por Mintzberg (1979), as quais se caracterizam essencialmente por dependerem do
trabalho especializado das pessoas para funcionar. Essas organizagdes possuem um carater
muito especifico e diferenciado no qual os profissionais controlam néo somente seu préprio
trabalho, mas também boa parte das decisdes administrativas sejam eles mesmos em postos
administrativos ou pessoas da sua confianga para tal (DUSSAULT E SOUZA, 1999).

A interface entre performance organizacional e GRH pode ser caracterizada pelo fato
de que os resultados assistenciais s3o alcangados através da competéncia dos profissionais na
aplicacio de seu conhecimento, e também disponibilidade de tecnologia e recursos. Tais
fatores precisam ser usados eficientemente com o objetivo de minimizar riscos para oS

pacientes e, sempre que possivel, aumentar sua satisfagdo (ZIGAN, 2007).

Uma questio que se apresenta ¢ a delimitagio de quais (ou como) fatores da GRH
estio direta e/ou indiretamente associados ao desempenho hospitalar. Essa perspectiva de
analise constitui o eixo central para o desenvolvimento da tese e remete a um campo
multidisciplinar que demanda a interface entre diversas 4reas do conhecimento como relagdes
industriais, psicologia industrial e organizacional, economia, sociologia e outros (HUSELID,

1995; PAAUWE, 2009).

Machado e Kuchenbecker (2007) identificam que h4 uma vasta gama de estudos que
sinalizam o processo de transformaggo dos hospitais com o intuito de adapta-los as mudancas
e desafios® vivenciados pelos sistemas de satde nos tiltimos anos. E possivel identificar um

campo fértil para estudos sobre gestdo de recursos humanos que possam langar luz 4 melhoria

2 Neto e Malik (2007) destacam: i) verticalizagio do processo de atengdo a satide; ii) custos do setor saide
crescem mais que os da economia em geral; iii) importante queda da mortalidade infantil, redugio da
fecundidade e envelhecimento da populaggo; iv) necessidade de dar respostas diferentes a distintas necessidades;
v) modelo assistencial ainda ignora a necessidade de integragdo de agBes e da integralidade dos cuidados; vi)
parcela importante dos hospitais brasileiros oferece leitos de baixa capacidade resolutiva; vii) novo perfil de
morbidade e mortalidade (redugdio da mortalidade por moléstias infecto-contagiosas, aumento da mortalidade
ocasionada pelas doengas cronico-degenerativas e causas externas, surgimento da "novissima agenda",
representada por enfermidades infecto-contagiosas emergentes); viii) queda da qualidade na formagéo da forga
de trabalho; ix) medicina baseada em evidéncias e avaliagdo de tecnologia tém sido propostas, mas pouco
utilizadas.
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da eficiéncia hospitalar, uma vez que algumas lacunas importantes foram pouco exploradas ou

caracterizadas numa vis&o histrica sobre a gesto de recursos humanos em hospitais.

Nesse sentido, as prerrogativas e modalidades para avaliagiio das organizagSes de
satde constituem o pano de fundo para o estudo em tela com destaque para o desempenho
hospitalar que é nfio somente uma preocupagéo diaria dos gestores como também uma agenda
constante de pesquisa que busca elucidar como promover melhoria de eficiéncia desses

equipamentos de satde dada a relevancia que possuem para o sistema como um todo.

O desenvolvimento da pesquisa teve como referéncia a seguinte indagagdo: “k
possivel demonstrar o impacto da GRH para o desempenho hospitalar avaliado por

meio da sua eficiéncia?”

O avango nesse campo do conhecimento estd alinhado a uma demanda crescente
também no campo da satide, que trata da geragdo de evidéncias para subsidiar o processo de
tomada de decisfio (tanto na esfera clinica como na gestio) pela natureza empirica que o
proprio problema de pesquisa apresenta. E tal arranjo requer uma aproximagéo entre gestﬁo3 e
sande! uma vez que "administragdo e satide sdo termos vistos como desvinculados. De fato
fala-se e se escreve ha anos, internacionalmente, que a drea da saude é aquela onde as

inovacdes na gestdo mais tardam a chegaur5 S

O principal desafio identificado para o percurso metodologico esta no reconhecimento
que o desenho das pesquisas sobre desempenho hospitalar ¢ GRH estd longe do ideal pela

reduzida disponibilidade dos dados ou por lacunas impeditivas como financiamento e tempo.

30 ntimero de artigos dirigidos aos profissionais de saide tem sido bastante reduzido, exceto quando ha edigGes
especiais (Revista de Administragdo de Empresas - RAE, Revista de Administragio de Publica - RAP, Revista
de Administragio Contemporanea - RAC, Brazilian Administration Review — BAR)

4 A< revistas da area de satide coletiva, como a Revista de Satde Publica e a Revista Ciéncia e Saude Coletiva, da
mesma forma que revistas especificas de algumas areas profissionais, como enfermagem, estdo de modo
crescente publicando trabalhos sobre Administragdo e, aos poucos, incorporando temas como managedcare €
atengdio baseada em evidéncias. ‘

SMISOCZKY, M. C.; NETO, G.V.; JUNQUEIRA, L.P., MALIK, A.M. Apresentagio Forum. Revista
administragio de empresas, vol.49, no.4, Sdo Paulo out./dez. 2009.
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As fragilidades existentes estdo diretamente vinculadas as limitagdes inevitiveis do
proprio objeto de estudo e também do recurso monetéario disponivel em pequena escala tipico
das ciéncias sociais® (PAAUWE, 2009).Na tentativa de contribuir para essa aproximacéo a
escolha quanto ao tipo de hospital a ser estudado deve manter coeréncia com as ja conhecidas

limitages de estudos empiricos dessa natureza.

Em tal contexto destaca-se a contribuigdo do livro "Desempenho Hospitalar no Brasil:
em busca da exceléncia", publicado pelo Banco Mundial’, que teve como objetivo reunir as
ligoes obtidas das institui¢des de alto desempenho e evidencia que a maioria dos hospitais do
Brasil encontra-se abaixo dos padrdes minimos aceitdveis de eficiéncia. A auséncia de
informagBes consistentes e abrangentes sobre qualidade, eficiéncia e custos dos servicos
hospitalares é considerada uma das principais razdes da ineficiéncia hospitalar. Quando os
dados estio disponiveis, com frequéncia néo sdo confiaveis ou nfio podem ser comparados,

em fungo de diferencas na defini¢éo e na medicfo das variaveis.

Por outro lado, as bases de dados secundérias maximizam a incerteza quanto a
qualidade de seu conteudo, mesmo aquelas que fornecem as estatisticas oficiais dos 6rgdos
responséveis pela gestdo dos servigos de satde em Ambito nacional. No Brasil, a produgéo e a
utilizagfio de informagdes sobre sande se processam em um contexto muito complexo de
relagdes institucionais, através de variados mecanismos de gestfio e financiamento. Estdo
envolvidas estruturas governamentais nos trés niveis de gestéo do Sistema Unico de Saude
(SUS); o IBGE, ¢rgdo coordenador do sistema brasileiro de geografia e estatistica; outros
setores da administragiio publica que produzem dados e informagBes de interesse para a
satide; instituigBes de ensino e pesquisa; associagdes técnico-cientificas e as que congregam
categorias profissionais ou funcionais; e organizagSes ndo-governamentais. A diversidade de
atores envolvidos dos érgos de financiamento e regulagdo, corrobora com uma préatica de

indicadores pobres e insuficientes e, em sua maioria, irreais e invalidos (WHO, 2003).

6 Além da forte contaminagio dos profissionais que atuam como consultores que promovem um efeito positivo
entre GRH e performance como um retrato de seus achados proprios e presente em circulos ndo académicos
(WOOD e WALL, 2005).

7 LA FORGIA, G. M. e COUTTOLENC, B. F. Desempenho Hospitalar no Brasil: em busca de exceléncia. S&o
Paulo: Singular, 2009.
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Diante desse desafio, o presente estudo foi realizado a partir de dados coletados por
Facchini, Barbosa et al (2014) em levantamento nacional censitério® por meio de survey in
Joco de todos os HPP brasileiros intitulado “Estudo de Hospitais de Pequeno Porte Brasileiros

— Diagnostico, Avaliagdo e Espacializac;ﬁo9.

Entre as principais prerrogativas que corroboram essa escolha destacam-se: a grande
pulverizagdio das unidades hospi‘calares10 com concentraciio de unidades de pequeno porte, 0
sistema de financiamento'' das institui¢des hospitalares, a propria organizagdo do sistema de
saude em rede e especificidades das diferentes categorias profissionais, uma vez que as
instituicdes hospitalares, para muitas profissdes, responde por grande parte do mercado de
trabalho em satde (AMS, 2002). Na secéo metodoldgica apresenta-se o detalhamento sobre a

amostra em questdo.

O objetivo geral desta tese foi verificar em que medida as varidveis da GRH
contribuem para a eficiéncia de hospitais de pequeno porte em Ambito nacional. Além disso,
procurou também caracterizar os hospitais de pequeno porte quanto ao resultado da analise de
eficiéncia e descrever e analisar as varidveis que contribuem para a eficiéncia dos hospitais de

pequeno porte.

Para alcance de tais objetivos a vinculagdo da GRH e sua performance em hospitais
requer uma sistematizagfio das praticas de RH para que seja possivel visualizar os principais

elementos que compde a gestdo de pessoas nessas instituicdes e assim definir o que ¢

8 A realizagio de um estudo desta magnitude aconteceu pela auséncia de bases de dados capaz de gerar
evidéncias para caracterizar estas instituigSes em termos de estrutura fisica, processos de saude e gerenciais e de
processos de trabalho. Este estudo realizado por Fachinni, Barbosa et al (2014) tem sido considerado referéncia
para desenvolvimento de trabalhos em diferentes matizes teéricas e abordagem aplicadas. Com efeito, trata-se de
base de dados atualizada e com amplitude superior 2 1600 variaveis de analise.

9 FACCHINI, L. BARBOSA, A. C. Q., (coord) Estudo de Hospitais de Pequeno Porte Brasileiros — Diagnéstico,
Avaliagiio e Espacializagdo. Belo Horizonte/Pelotas: UFPel e Observatério de Recursos Humanos em Saide da
FACE/UFMG, 2014. (relatorio de pesquisa). Estudo teve sua concepglo elaborada, no contexto da formulagéo
da Politica Nacional de Atengdo Hospitalar (PNHOSP), em 2013, com objetivo de contribuir para o
estabelecimento das diretrizes para a reorganizagio hospitalar na Rede de Atencfio a Saude (RAS).

19¢ acordo com La Forgia e Couttolenc (2009) 60% dos hospitais brasileiros tém menos de 50 leitos.

10 setor privado responde por 68% do gasto nacional com hospitais e 56% dos gastos do SUS (LA FORGIA e
COUTTOLENC, 2009).
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relevante para o estudo. Por outro lado a dimensio da performance organizacional em
hospitais é usualmente abordada em estudos no campo da economia da saude atraveés da
aplicacio de ferramentas como o Data Envelopment Analysis - DEA que buscam a relagéo

6tima entre as variaveis para melhor eficiéncia.

A proposta do estudo explicita um grande desafio pelas diferentes possibilidades de
enfoque para o problema de pesquisa em questio. Para equacionar essa complexidade a
revisdo da literatura apresenta o panorama geral sobre avaliagio de servigos de saude com
énfase nos estudos sobre desempenho hospitalar, sendo a GRH um dos componentes dessa
dimensdo. O desempenho hospitalar é considerado como equivalente ao termo performance
organizacional que & tipicamente abordado na literatura tradicional de RH nos estudos sobre a

mensuracio de sua contribuigfo para os resultados.

O percurso metodolégico trata das dimensBes e varidveis que foram utilizadas para
aplicagfio do modelo de eficiéncia e a contextualizagio do universo e amostra dos hospitais de
pequeno porte em Ambito nacional. Os resultados e respectiva analise contemplam a
caracterizagdo geral dos hospitais estudados e o detalhamento das variaveis que podem
contribuir para a melhoria de eficiéncias dessas instituigBes. Nas consideragdes finais s#o
feitas as ponderages sobre a tese em tela inclusive suas limitagdes e possibilidades para

novos estudos.
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2. REFERENCIAL TEORICO

O desenho tedrico para desenvolvimento da tese implica na interface entre diferentes
tematicas que possuem usualmente pouca articulagdio entre os contetidos pertinentes para o

objeto de estudo em tela.

Para viabilizar o desenho tedrico do projeto, com foco na relagéio entre a Gestéo de
Recursos Humanos - GRH e a performance de hospitais, aborda-se inicialmente a
contextualizagdio da avaliagio do desempenho no sentido amplo com seu desdobramento em
organizagdes e, em especial, no setor da saide. Na sequéncia o mapeamento da literatura com
foco no desempenho hospitalar para elucidar o estado da arte nesse campo. A GRH em
hospitais e os principais eixos que discutem as abordagens sobre a mensuragéo dos resultados
de RH, tanto na literatura tradicional de GRH. E, para finalizar, a articulagéo dos contetudos
que busca definir um percurso metodologico para o estudo sobre a associagdo entre a GRH e

os resultados em hospitais, conforme ilustrado no esquema 1 a seguir.

Avaliagao

Desempenho Hospltalar

Recursos Humanos |/ > Fficiéncia

Esquema 1- Eixo teérico e suas dimensdes

Fonte: elaborado pela autora
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2.1 A TEMATICA DA AVALIACAO DO DESEMPENHO ORGANIZACIONAL

A diversidade de contetidos tedricos para a construgdo da tese em tela requer uma
articulagio entre temas com especificidades importantes especialmente pela clivagem
observada na literatura entre organizacbes tipicamente industriais (que fomentaram
fortemente o conhecimento no campo da gesto) e aquelas inseridas no mercado de saude. Por
esse motivo cada tema é abordado inicialmente na visdo aqui denominada ‘tradicional’ (a
partir de organizagdes industriais) e na sequéncia para as organizagdes de saude. Esse cuidado
evidencia ainda os multiplos desafios que as ciéncias sociais aplicadas possuem para superar

um debate muitas vezes fragmentado o que acaba por fragilizar as duas vertentes.

2.1.1 A perspectiva tradicional

Embora ja explicitadas as lacunas ainda existentes entre os conhecimentos de gestdo e
sua aplicagio no mercado da saide, € importante contextualizar como o conteido sobre
desempenho'’se desenvolveu no campo da administragdo, para sinalizar as especificidades a

serem consideradas quando se trata de avaliar o desempenho de uma institui¢io hospitalar.

O quadro 1 a seguir resume as principais formas de aplicagdo da avaliagdo de
desempenho nas organizagSes em diferentes periodos com predominio de estudos no setor

industrial com pouco ou nenhum direcionamento para institui¢des de satde.

2Embora esse campo de estudo tenha tidocrescimento consideravel nos Giltimos anos, ainda existe muito espago
para o desenvolvimento de pesquisas nessa area do conhecimento (NEELY et al. 1997; 2005; YOKOMIZO et
al., 2009).
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Quadro 1- Evolugiio dos estudos sobre
desempenho e sua aplicacio em organizacdes tipicamente industriais

Periodo Enfase Aplicacdio nas organizacoes
- Analises ¢ mensuragio de desempenho organizacional por
1950-1970 Contabilidade ® | medidas financeiras
financas
.. n Abrangéncia da eficiéncia operacional, padrdes de qualidade e
1970-1980 Admmistrac;ao de adogio de medidas no-financeiras
operagoes
Anélises de longo prazo; planejamento e estabelecimento de
1980-1990 | Estratégia objetivos; integragdio de medidas internas e externas
Administragdo Piiblica | Maior transparéncia, controle e eficiéncia
1990-dias
atuais Controladoria Controle e melhoria de processos

Fonte: adaptado a partir de Cunha (2011)

Os principais estudiosos sobre o tema de desempenho, apesar de provenientes de
diferentes 4reas do conhecimento, concentram-se na area de Estratégia das organizagdes
(NEELY, GREGORY e PLATTS, 1995). Essa aproximagfio buscou em certa medida
responder os ideais criticos em relagdo ao foco financeiro e ampliar a intersecgdo dos estudos
da 4rea de Avaliagdo de Desempenho com os estudos do campo da Estratégia que, por outro
lado, apresentava modelos tradicionais com foco exacerbado em elementos externos da

organizagio (CUNHA, 2011).

A vinculagdo entre o desempenho e a estratégia demonstra a importancia sobre a
definicio do que ¢ esperado em termos de resultados, em fungdio da natureza de cada
organizagiio, como o balizador para medir o desempenho. Entre os académicos que se
dedicam ao estudo da avaliagdo de desempenho uma defini¢éo bastante aceita diz respeito a
verificagdo do progresso em diregéo aos objetivos previamente definidos, ¢ a possibilidade de
fazer a transi¢dio da “simples mensura¢&o” para o gerenciamento (PURBEY, MUKHERIJEE e
BHAR, 2007).

Embora desde a década de 1980 seja possivel reconhecer a necessidade de considerar
medidas ndo financeiras, a dimensdo quantitativa ainda predomina entre as principais

abordagens para avaliar resultados e coloca o risco de um viés reducionista de acordo com os
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parimetros utilizados e uma interpretacdio deterministica e unidimensional da realidade com

pouca articulagfo entre as diferentes dimensdes que afetam o resultado organizacional.

A partir da década de 1990 identifica-se diversos modelos'® de maior complexidade
com proposta de uma analise global e sistémica com base em um conjunto de perspectivas
que atuam de maneira interligada e balanceada entre si. Mas permanecem as lacunas relativas
4 propria utilizagdo das informagdes geradas e seu desdobramento no ambito da gestdo
organizacional (CUNHA, 2011). A busca pela transparéncia e melhoria do controle num
contexto de preocupagdo crescente com a eficiéncia, especialmente na gestdo publica, ¢ um
dos vetores da reforma nesse Ambito da gestfio que enfatiza o controle dos gastos dos recursos
pablicos. Tal movimento é decorrente em parte pelo amplo movimento na administracdo
publica, em fungdo da “crise do estado”, da busca de novos paradigmas organizacionais que
pudessem equacionar as necessidades emergentes referentes ao corte de gastos, aumento da
eficiéncia e atuagfo mais flexivel do aparato burocratico. A profissionalizagdo dos servidores
publicos como um dos mecanismos para incorporagio de modificagdes na gestdo publica
contempla, entre outras medidas, a avaliagdo de desempenho individual e resultados
organizacionais, horizontalizaggo de estruturas, descentralizagfio politica, flexibilizagdo de

regras e desenvolvimento de habilidades gerenciais (ABRUCIO, 1997).

No entanto, Yavas ¢ Romanova (2005) destacam a necessidade de uma teoria sobre
mensuracio de performance, pela grande fragmentagio que ainda existe, que incorpore duas
perspectivas complementares, a gerencial (sem a qual gestores ndo conseguem objetiva ou
consistentemente avaliar a qualidade de suas decisdes) ¢ a de pesquisa (desempenho tratada
como variavel dependente na busca de compreender porque algumas organizagles sdo mais
bem sucedidas que outras). A performance de qualquer organizagfo tem abordagens objetivas
(baseada em medidas “duras”) e subjetivas (percepgdo dos gestores sobre a avaliacéio da

performance e a satisfag@o quanto os resultados esperados).

3 A partir de Cunha (2011) € possivel citar: Balanced Scorecard (KAPLAN; NORTON, 1992), SMART -
Strategic Measurement Analysis and Reporting Technique (CROSS; LYNCH, 1988; LYNCH; CROSS, 1991),
IPMS — Integrated Performance Measurement System (BITITCI et al., 1998a; BITITCI et al., 2000), Skandia
Navigator (EDVINSSON, 1997; EDVINSSON; MALONE, 1997), Sigma Sustainability Scorecard (THE
SIGMA PROJECT, 2003); Prisma de Desempenho (NEELY et al., 2000a; NEELY; ADAMS, 2001).
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A evolugiio da temética da avaliagdo de desempenho no campo da administragio
sinaliza alguns pontos que devem ser considerados no ambito das organizagdes de saude.
Inicialmente o proprio desenho do sistema de saude e a sua forma de organizac@io definem as
atribuicdes das multiplas instituicSes de saide que o compdem. A diversidade quanto a
natureza da esfera de gestdio (ptiblica ou privada e variagdes) influencia ptincipalmente: i) a
perspectiva financeira; ii) normatizages que regulamentam os servigos prestados e a atuagio

das diferentes categorias profissionais; iii) caracteristicas do mercado de trabalho.

Outro ponto é o grau de dificuldade quanto 4 aproximago com a perspectiva
estratégica em funcfio da baixa incorporagdo entre as organizacdes de saude desse tipo de
ferramental. Tais ponderagdes reforgam a complexidade envolvida na mensuragfo do

desempenho das organizagdes de saude.

Essa contextualizagiio reforca os desafios para a avaliacio do desempenho nas
organizagdes de satide na medida em que nem sempre a defini¢fio prévia de objetivos € uma
realidade consolidada e também os esforgos para medir sdo significativos (muitas vezes pela
precariedade dos sistemas de informagio e qualidade dos dados necessarios) consumindo
maior parte do tempo e tendo como consequéncia pouca dedicaggio de fato ao gerenciamento
do desempenho. Tal arranjo representa uma possibilidade de melhoria via analise dos
resultados, inclusive pela revisio de processos de trabalho ou pela complementagéo

qualitativa de compreensdo dos resultados no contexto de cada organizagéo.

2.1.2 Avaliaggio na perspectiva do setor satide

Os principios sobre desempenho das organizagdes, oriundos do segmento industrial,
sinalizam para o mercado da satide a importéncia do contexto que influencia essas instituigdes
e também do conteudo tipicamente considerado na literatura internacional e nacional sobre as

prerrogativas para esse processo.

Especificamente, entre as organizagdes de saude, observa-se nas Ultimas décadas um
grande esforgo em diferentes paises, como Europa Central e Asia, para reforma do setor de

satide muitas vezes caracterizada por um grande paradoxo quanto ao objetivo de reconhecer a
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performance dos profissionais e reforgar sua autonomia e, a0 mesmo tempo, implementar
processos de reducdo de niveis hierarquicos e redundéncia de processos face a inadequagio da
forga de trabalho quanto as habilidades necessarias (DUBOIS, NOLTE e MCKEE, 2006). A
associagio entre reforma do sistema de satide, em especial no setor publico, € a mensuragdo
do desempenho tem sido caracterizada como algo racional, institucionalizado e como o
melhor caminho para o gerenciamento e prestagdo de contas dos recursos financeiros

(LEMIEUX-CHALRES et al, 2003).

As caracteristicas proprias das organiza¢des de saude reforgam que sua eficiéncia nfo
pode ser dimensionada a partir do resultado da relagéo insumo-produto, como ocorre em
outros setores (VIACAVA et al, 2012). Na matriz conceitual do Proadess (Avaliagio do
Desempenho do Sistema de Satide Brasileiro), apresentada no esquema 2, € possivel
visualizar as diversas modalidades para avaliagio do desempenho dos servigos de saude bem
como sua vinculago aos fatores determinantes da satide, as condigdes de satde da populagéo
em questdo e as caracteristicas do sistema de satide propriamente dito, em especial quanto ao
financiamento e recursos disponiveis. A equidade como uma condigfo transversal que
influencia todas as dimensdes. O estudo em tela tem alinhamento com a defini¢fo sobre a
eficiéncia definida como a relagio entre o produto da intervengdo de satde e os recursos

utilizados.
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Ambientais Socioecondmicos e Comportamentais e biolégicos
demograficos
Fatores fisicos, | Caracteristicas Atitudes, praticas crengas, comportamentos bem
quimicos e biolégicos | demogréficas, contextuais | como  fatores biolégicos individuais, que
do ambiente que atuam | e dos individuos, | condicionam/predispéem /influenciam a

como determinantes de | relacionadas a produg#o | ocorréncia de agravo a saude
agravo 4 saiide de agravos a said

Morbidade Estado Funcional Bem-estar Mortalidade
Ocorréncia de | Ocorréncia de limitagio | Qualidade de vida | Padrdo e tendéncias da
sintomas, doengas, | ou restrigio na realizagdo | associada ao bem-estar ocorréncia de 6bitos na
traumas e deficiéncias | de atividades cotidianas | fisico, mental e social | populagéo

tipicas dos individuos

CONDUCAO
ESTRUTURA
Financiamento Recursos
Montante de recursos financeiros e modos pelos | Conjunto de pessoas, informagdes, instalagSes,
quais s8o captados e alocados equipamentos, insumos incorporados na operagéo

do sistema de saiad

Efetividade Acesso Eficiéncia Respeito ao direito
Grau com que a | Capacidade das pessoas | Relagdo entre o | Capacidade do Sistema
assisténcia, servicos e | em obter os servigos | produto da intervengéo | de Saide assegurar que
agdes  atingem  os | necessarios no lugar e | de saide e os recursos | os servigos respeitem o
resultados esperados momento certo utilizados individuo e a
comunidade, e estejam
orientados s pessoas

Acessibilidade Continuidade Adequacio Seguranca

Grau com que os | Capacidade do Sistema de | Grau com que 0s Capacidade do Sistema
servicos de saude | Saide de prestar servigos | cuidados prestados as | de Saude de identificar,
ofertados  estdo de | de forma ininterrupta e | pessoas estdo baseados | evitar ou minimizar os

acordo com os valores | coordenada entre | no conhecimento | riscos potenciais das
e expectativas dos | diferentes  niveis  de | técnico-cientifico intervengbes em safide
usudrios e da | atengfio existente ou ambientais
populaco

Nota: Equidade é o eixo que corta transversalmente todas as dimensdes. Portanto, todas elas devem ser
analisadas segundo essa perspectiva, utilizando varidveis e indicadores mais apropriados a cada um.

Esquema 2- Panorama para avalia¢do dos servigos de saude

Fonte: Viacava et al, 2012

E importante visualizar esse arranjo multideterminado que perpassa a avaliagdo das
organizagbes de satide, uma vez que estd em consondncia com as principais vertentes de
estudos internacionais € nacionais conforme demonstrado a seguir através de exemplos

relevantes para o setor da saude.
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A World Health Organization (WHO), com o objetivo de dar suporte aos hospitais na
coleta de dados sobre seu desempenho, desenvolveu o programa intitulado Performance
Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals (PATH)M que permite aos hospitais
participantes a comparaco de seus resultados com uma série historica (de uso interno) ou
também com os seus pares (o contexto nacional tem grande variagio e impacto sobre os
indicadores), com a adesfo feita de forma voluntéria. Segundo a WHO, a definigdo e selegdo
dos indicadores foi feita com base em solido estudo tedrico e material empirico por um grupo
de experts internacionais. De acordo com a disponibilidade de documentos e dados nos
hospitais foram desenvolvidos dois agrupamentos: i) core set, que inclui indicadores
relevantes para todos os contextos e representam baixo esforgo para sua coleta e ii) tailored
set, que retnem indicadores limitados a certos contextos ou porque demandam grande esforgo

para sua coleta.

O modelo tedrico para o desempenho hospitalar adotado pelo PATH contempla
dimensdes e sub-dimensdes apresentadas no quadro 2 a seguir. O contetido priorizado nesse
modelo contempla os pilares principais preconizados para a avaliacdo do desempenho de
organizagdes de saude, uma vez que a definigdo dos indicadores esta associada aos processos
que asseguram o cuidado aos pacientes e também as condicBes necessarias para o modelo

assistencial.

Mbe acordo com Veillard (2005) esse programa contempla: modelo conceitual sobre performance com
dimensdes, subdimensdes e como estdo relacionadas umas as outras; critérios para selegio dos indicadores; dois
grupos de indicadores incluindo conceito, definigdo operacional, coleta de dados e suporte para interpretagdo;
modelo operacional da performance sobre como indicadores estdo relacionados uns com os outros com as
varidveis explicativas e com as estratégias de melhoria de qualidade; estratégias para feedback dos resultados
para os hospitais principalmente através de painel de monitoramento; material educacional de suporte para
analise dos indicadores e disseminagiio dos resultados entre os hospitais; estratégias para incentivar o
benchmarking dos resultados e praticas entre os hospitais participantes.




Quadro 2 - PATH: dimensdes e subdimensdes
do desempenho hospitalar

Dimensio Definicdo Subdimensdes
Efetividade clinica & uma dimensdo de performance, | Conformidade dos processos de
quando o hospital, em linha com o estado da arte do | cuidado, resultados dos processos

Efetividade | conhecimento, apropriada e competentemente de cuidado, cuidado apropriado

clinica entrega servigos ou cuidados clinicos e atinge os
resultados desejaveis com melhor beneficio para
todos os pacientes
Eficiéncia ¢ a utilizagio 6tima pelo hospital de seus Servigos apropriados, recursos

Eficiéncia recursos para.maximi_zar os resultados, de acordo com rel'acionados. aos resultados r!e
os recursos disponiveis cuidados, utilizagdo de tecnologia

disponivel
Grau em que a forga de trabalho do hospital estd Perspectivas e reconhecimento
qualificada adequadamente para entregar cuidado | das necessidades das pessoas,

Forga de requerido pelo paciente, ter a oportunidade para | atividades de promogdo da saide

trabalho aprendizado e treinamento continuos, trabalhar em |e iniciativas de seguranga,
condigdes positivas e ter satisfagdo com o trabalho respostas comportamentais e

status de saide
Governanga é o grau de responsividade do hospital | Sistema de integragdo com
para com as necessidades da comunidade, assegura | comunidade, orientagdo para
continuidade e coordenagdio do cuidado, promove |salide publica

Governanc¢a , . .
satide, é inovador e prové cuidado para todos os
cidaddos independente de raga, género, cultura e
caracteristicas sociais, demogréficas ou econémicas
Estrutura apropriada e utiliza processos de entrega do | Seguranga do paciente, seguranga

Seguranga C}xidado que mensqravelmente reduzem ou prgvinem da erQa de trabalho e seguranga
riscos para os pacientes, fornecedores e ambiente e | ambiental
que também promovam essa nogao
Hospital coloca paciente como centro do cuidado e |Orientagdo para clientes e
dos servigos tendo particular atengdo para as respeito pelos pacientes

C . necessidades do paciente e de sua familia,

entralidade . . .
. expectativas, autonomia, acesso ao hospital, rede de

no paciente - [N .
suporte, comunicagio, confidencialidade, dignidade,
escolha de fornecedores e o desejo por um
atendimento adequado

Fonte: Veillard (2005), p. 490
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Importante destacar que novamente a dimensdo da eficiéncia estd representada como
um dos elementos associados ao desempenho hospitalar. Para subsidiar o percurso
metodolégico apresenta-se a seguir a forma como essa avaliagiio acontece na realidade das

instituicSes hospitalares em dmbito internacional e nacional.

Groene, Skau e Frolich (2008) em publicagéo sobre a revisdo dos projetos correntes'

sobre indicadores hospitalares, em comparagdo ao Performance Assessment Tool of Quality

15 Revisdo sistematica de artigos a partir de 1995 de projetos sobre performance hospitalar. Resultado inicial de
73 artigos relevantes que ap6s analise foram considerados 14 artigos referentes a 10 projetos em 11 paises
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Improvement in Hospitals (PATH), identificaram que a definigio das dimensdes sobre a
qualidade hospitalar sdo de fato muito heterogéneas, reforgando a auséncia de consenso na
delimitagdo dos componentes do desempenho hospitalar, com diferengas fundamentais na
filosofia dos projetos, em parte responsdvel pela grande diversidade. As dreas comuns entre 08
diferentes projetos estdo relacionadas a efetividade clinica, centralidade no paciente e
seguranca do paciente. Importante ressaltar que na grande maioria dos projetos s&o utilizados
indicadores baseados em pesquisas e, uma minoria, em auditorias. E todos os projetos
utilizam grupos de experts e de usudrios na fase de selecdo e desenvolvimento dos
indicadores. H4 uma grande amplitude entre o nimero de indicadores em cada projeto
(minimo de 36 ¢ méximo de 308), mas com pouca avali¢io sistematica da relaglo entre 0s

indicadores dos projetos que foram analisados.

Para complementar a perspectiva de avaliagéo de sistemas de saude destaca-se que no
sistema de saude inglés a avaliagdio de desempenho ¢ uma parte importante do programa de
reforma do NHS (National Health Service) que possui uma metodologia baseada em rankings,
inclusive para hospitais, a partir de trés grandes areas de performance: i) comissdo para
melhoria da satide; ii) desempenho e objetivos gerenciais e iii) desempenho e BSC (Balanced
Score Card) com 28 indicadores divididos nas seguintes 4reas: foco clinico, foco no paciente e

foco na capacidade, conforme demonstrado no quadro 3 a seguir.

diferentes (Australia, Dinamarca, Reino Unido, Franca, Bélgica, Canada, Alemanha, Escécia, Estados Unidos,
Suiga, Holanda).




Quadro 3- Indicadores de desempenho hospitalar
do NHS (National Health Service)

Foco clinico

Foco no paciente

Foco na capacidade

Cumprimento do plano clinico
Gerenciamento de risco

Mortes em 30 dias de pacientes
admitidos sem planejamento
Mortes em 30 dias apos cirurgia
do coragdo

Readmissdes de emergéncia
(altas, altas para criangas,
fratura de quadril, AVC)
Retorno  para casa  ap0s
tratamento de fratura de quadril

Pacientes internados esperando
menos de 6 nmeses para
tratamento

Ntmero de pacientes na lista de
espera

Pacientes ambulatoriais

Tempo de espera total

Cirurgias canceladas em um
meés

Tempo de espera para cirurgias
cardiacas

Dados da qualidade

Satisfacdo do staff
Cumprimento do acordo sobre
trabalho de médicos juniores
Taxa de absenteismo por doenga
Cumprimento das metas com
confidencialidade e governanga
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e AVC Tempo de  espera  para
tratamento de cAncer de mama
Numero de altas atrasadas
Pesquisa de pacientes internados
(coordenagéo do cuidado,

ambiente e facilidades,
informagfo e educagio,
necessidades fisicas e
emocionais, acesso, respeito e
dignidade)

Fonte: Snelling, 2003

Estudo sobre indicadores multi-niveis para gerenciar performance de hospitais feito no
Canadi evidencia que os padrdes de acreditagdo (definidos pelo Conselho Canadense para
Acreditagio de Servigos de Satde - CCHSA) tem impacto direto no tipo de indicador
desenvolvido nos niveis técnicos e de gestdo, com a inclusgio, por exemplo, de novos
indicadores como “employe e work life” como uma dimens&o da qualidade. E também a
vantagem dos sistemas de acreditagdo em promover uma estrutura descentralizada e processos
que capacitam as pessoas das equipes para discutir e atuar nas medidas de performance em
cada nivel de mensuracfo. Sinalizam também a importéncia da identificagdo de um grupo de
indicadores padronizados que permitiriam comparacio entre regides e/ou organizagoes,

embora a pratica em diferentes hospitais demonstre que os indicadores sdo desenvolvidos e
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utilizados com diferentes propositos numa mesma organizagdo a depender do seu nivel

naquela estrutura (LEMIEUX-CHALES ET AL, 2003).

Para complementar vale destacar que os parimetros para mensurar a performance

hospitalar sistematizados pela WHO em seu Relatério Anual da Saude (ano de 2000):

i) eficiéncia: mensura os resultados obtidos em relagio ao consumo de inputs.

Deve ser medida em termos de quantidade de outputs ou pelo custo;

it) efetividade: mensura o éxito do hospital em gerenciar seus fundos ou recursos
para produzir seus resultados. Dimensdes como: satisfagéo do cliente, qualidade do servico,
etc. Indica a extensdo em que uma intervengfo atinge melhoria da saide e pode ser mensurada

em termos dos varios resultados como os casos de satde prevenidos, anos de vida, etc.;

iii)  flexibilidade: tem como foco uma anlise preditiva e futura pela comparagio
do desempenho, mensura a habilidade do sistema de responder a diversidade ou mudangas

(flexibilidade dos profissionais, instrumental, processos, volume, mix, NOvVoS Servicos).

Em relago & revisdo da literatura nacional, Machado et al. (2013) em artigo'® que
tratou sobre a avaliagdo da qualidade hospitalar através de publicagdes no periodo de 1990 a

2011, ressalta que:

i) entre os indicadores assistenciais a taxa de mortalidade é o mais
frequentemente utilizado, como também a dimenséio da seguranca, taxa de eventos adversos

e medida dos erros de medicagéo;

i) os fatores relacionados aos pacientes mais frequentemente utilizados s&o:
sexo, idade, raca, diagnéstico principal e secunddrio, indices de comorbidades, utilizacio

de UTI, tipo de internagio, peso ao nascer, escala de risco e nivel de severidade;

16 Foram capturados na busca eletrénica 2169 documentos. 1844 foram excluidos pela andlise do titulo e 244
ap6s analise do resumo e 22 apés analise do texto completo. Compondo finalmente o estudo 62 trabalhos que
correspondem a 48 estudos (dado a multiplicidade de algumas publicagfes).
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iii)  as variaveis consideradas em relagéo aos hospitais sdo: porte, volume médio
de internagBes (geral ou por causas especificas), natureza juridica, esfera administrativa,
complexidade da assisténcia, atividade de ensino, localizacio geografica, perfil diagnostico e
demografico dos pacientes, valores médios recebidos por internagdo, suficiéncia no

financiamento, atendimento de emergéncia e caracteristicas da estrutura fisica;

iv)  assim como observado em estudos internacionais os resultados de qualidade
sio frequentemente relacionados ao porte, perfil de diagndstico dos pacientes e volume de

procedimentos que muitas vezes sio utilizados como varidveis de estratifica¢éo;

V) dimensio focada para orientagio aos empregados foi encontrada em

somente um dos projetos analisados.

A predominéncia de estudos empiricos no campo do desempenho hospitalar e a vasta
gama de abordagens tedricas que podem ser aplicadas em sua interpretacio colocam um

grande desafio para sua associag8o com a gestio de recursos humanos.

Um conceito de referéncia sobre desempenho hospitalar torna-se imprescindivel para o
desenvolvimento do estudo, uma vez que os dados empiricos podem conduzir a interpretagdes
inadequadas frente a complexidade do objeto de estudo e sua interface com a gestdo de
recursos humanos. Nesse sentido, a revisfio de literatura a seguir apresenta um mapeamento
das principais abordagens que tratam do desempenho hospitalar e também a gestdo de
recursos humanos, para delimitar o escopo tedrico de investigacio sobre como estdo (ou ndo)

associados.
2.2 DESEMPENHO HOSPITALAR SOB A ABORDAGEM DA EFICIENCIA

A tematica sobre o desempenho hospitalar envolve diferentes abordagens tedricas e €
caracterizada como um campo multidisciplinar, dado que o produto hospitalar ¢ heterogéneo e
est4 relacionado com a melhora do estado de satide do paciente, mas que ndo ¢ diretamente
observavel e sofre influéncia direta quanto ao tipo de doenca, seu estigio e as proprias

caracteristicas do paciente, além do fato de que o cuidado prestado ao paciente depende da
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atuacdo técnica das diversas categorias profissionais que atuam na saude e de toda a estrutura
disponivel no hospital (inclusive administrativa)(FOLLAND, GOODMAN e STANO, 2008).

Portanto, o estudo sobre a articulagio entre GRH e desempenho organizacional
demanda a interface de conhecimento acumulado em diversas areas como relagdes industriais,
psicologia industrial e organizacional, economia, sociologia e outros (HUSELID, 1995;
PAAUWE, 2009). Especialmente, as ciéncias sociais aplicadas, no campo da
administragﬁo/gestﬁo” e da economia da satde fomentam os principais estudos que buscam

elucidar o desempenho hospitalar.

Inicialmente vale destacar que as principais abordagens sobre o desempenho hospitalar
sdo: i) os estudos com foco na eficiéncia, especialmente no campo da economia da satde, e ii)
as abordagens vinculadas & qualidade do cuidado'® aos pacientes e iniciativas diversas (sejam
governamentais, institucionais, associagfes, entre outros) que resultam em bases de dados
com objetivo principal de descrever a performance hospitalar tendo como referéncia a

qualidade do cuidado.

A abordagem do desempenho hospitalar na perspectiva da eficiéncia que, embora néo
seja a Unica metodologia disponivel, é o tipo de técnica mais usualmente aplicada entre

hospitais e também utilizada no estudo em tela em consonéncia com seus objetivos.

A WHO (World Health Organization) considera desempenho equivalente ao conceito
de eficiéncia como uma funcéio da contribui¢do do sistema para os objetivos intrinsecos e os

inputs utilizados para atingi-los, o que significa dimensdes que conduzem ao desempenho €

"para efeito desse trabalho, os termos administragfio e gestfio so utilizados como equivalentes.

18 Na perspectiva da qualidade do cuidado, o monitoramento de indicadores assume papel de destaque
fomentando iniciativas em diferentes esferas sobre o desempenho hospitalar. O resultado final, ao contrario da
perspectiva da eficiéncia com énfase quantitativa, usualmente é a formagdo de bases de dados por meio de
arranjos como: i) 6rgdos que oficialmente gerenciam ou influenciam os sistemas de safide; ii) instituigBes que
realizam a certificagio de qualidade (ou acreditagdo) dos servigos de saude; iii) associagBes ou redes de
cooperagdo entre servigos de saude; iv) produgéo estritamente académica. E possivel constatar que as guidelines
para acreditagio no setor da salide ocupam espago importante no que diz respeito a monitorar e fazer
benchmarking com indicadores de performance (BARTRAM et al., 2007).
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aquelas que demonstram parimetros de efetividade (PURBEY, MUKHERJEE e BHAR,
2007).

Existe uma relaggio entre desempenho e eficiéncia que ndo deve ser menosprezada. A
eficiéncia organizacional somente é atingida quando esta ligada aos fatores associados ao
desempenho porque, do contrario, a eficiéncia serviria para varidveis que néo necessariamente
estio vinculadas aos objetivos estratégicos da organizagéo e, tampouco, aquilo que € relevante

para sua operagéo (CUNHA, 2011).

A contribuigio da economia da satde tornou-se relevante no sentido de reconhecer as
particularidades do setor da saude em contraposigio as prerrogativas do pensamento
econdbmico classico. A saude, como bem meritorio a qual todo cidaddio tem direito
independente de qualquer situagéo socioecondmica, impacta diretamente no bem-estar social
e contempla, portanto, ndo somente a dimensdo econdmica, mas também as dimensOes

sociais, culturais, organizacionais e politicas (FOLLAND, GOODMAN e STANO, 2008).

Para essa abordagem a eficiéncia tem usualmente como foco a oferta da quantidade
correta de bens e servigos de satde para o consumidor e produzido ao menor custo possivel
(eficiéncia técnica e alocativa'”) em um mercado, como € 0 caso do setor da satde,
caracterizado por economias de escala e escopo (mais concentrados), com presenga de
barreiras & entrada. Andrade e Maia (2007) ressaltam que a maior parte da literatura empirica
analisa a eficiéncia técnica e que a principal dificuldade em analisar a eficiéncia hospitalar
decorre da diversidade do produto ofertado entre os hospitais. Pode-se constatar uma
unanimidade de que a eficiéncia é dimensio basica a ser avaliada no estudo de desempenho

hospitalar (LINS et al, 2007).

De maneira geral, as pesquisas sobre eficiéncia estdo baseadas em duas categorias
principais: i) uma abordagem econdmica que utiliza funcdes paramétricas que determinam

eficiéncia econdmica absoluta em contraposigio a um benchmarking e ii) programas

19 Eficiéncia técnica: foco em minimizar insumos para produggo.

Eficiéncia alocativa: recursos alocados de modo a produzir em nivel 6timo. Outra medida de eficiéncia ¢ a de
custo-efetividade, que é alcangada quando a produggo esta organizada de modo a minimizar o custo de produzir
determinado nivel de produto.
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mateméaticos ndo paramétricos que avaliam eficiéncia de uma organizagio em comparac¢do
com outras. A abordagem econdmica pode nfo ser factivel uma vez que requer um tamanho
de amostra bastante amplo e a especificacdo das fungSes eficiéncia/ineficiéncia. A maior parte
das mensuragdes sobre eficiéncia empregam modelos matematicos, sendo o método Data

Envelopment Analysis (DEA) o mais comumente utilizado para esse fim (WENG et al., 2009).

Existe um relativo consenso de que essas ferramentas séo efetivas na mensuragéo da
eficiéncia em organizagdes de sade, em geral, com sua aplicac8o, principalmente nos
Estados Unidos da América (EUA), desde a década de 80 (GROSSKOPF e VALDMANIS;
1987). O quadro 4 a seguir registra as principais caracteristicas e pontos de atengéo sobre as

metodologias usualmente aplicadas para mensurar a eficiéncia de hospitais.




Quadro 4 - Comparacio entre metodologias principais para

estudo da eficiéncia hospitalar

Método Principais caracteristicas Pontos de aten¢iio
Data Envelopment Analysis | Facilita o manejo de ambientes | Pressuposto minimo  sobre
(DEA) produtivos  complexos com | tecnologia sendo menos
Método  n#io  paramétrico. | miltiplos inputs e outputs suscetivel a especificaglio do

Programa linear que examina a
relagiio entre imputs/recursos
para um processo produtivo
(como recursos utilizados num
hospital) e os outputs/produtos
do processo.

Eficiéncia ¢ definida pela
comparagdo de uma eficiéncia
revelada (tida como eficiéncia
otimizada) com a eficiéncia das
unidades analisadas
estabelecendo um indicador de
avaliacho da eficiéncia da
relagfo insumos/produtos dessas
unidades

Alta sensibilidade para
alteragbes de dados nas
unidades individuais

Identifica as  fontes de
ineficiéncia por destacar os
recursos que foram utilizados
em excesso

Todos os desvios da fronteira de
eficiéneia sdo tratados como
ineficiéncia

erro (mas nHo para o erro
aleatorio)
Néio produz ferramentas de

diagnostico para julgar as
especificagbes do modelo
Habilidade limitada  para
discriminar  entre  unidades
eficientes

Assume que ndo ha ruido
estatistico

Stochastic Frontier Analysis
(SFA)

Método paramétrico. Técnica
econométrica que utiliza analise
de regressdo para estimar uma
funcio de custo convencional
sendo a eficiéncia mensurada
pelos residuos da equagdo
estimada na qual o erro ¢€
dividido entre o termo de erro
estocastico e o termo de
ineficiéncia sistematica

Possibilita fazer discriminagéo
entre unidades eficientes
Reconhece o ruido estatistico
Desvios da fronteira de
eficiéncia sfo  considerados
como sendo ou por causa da
ineficiéncia ou por fatores
aleatorios

Requer a definigfio prévia sobre
a tecnologia e a ineficiéncia
podendo ser inapropriada ou
muito restritiva

Pouca  sensibilidade  para
alteragbes de dados nas
unidades individuais

Fonte: elaborado pela autora a partir de Jacobs, 2001
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A eficiéncia, através do DEA, esta relacionada ao fato do aumento de um output

requerer a redugfo, no minimo, em um outro oufput ou um aumento em pelo menos um input.

Ou ainda, como alternativa, a redugio de qualquer input requer necessariamente o aumento de

pelo menos outro input ou a redugdo de, no minimo, um output. A relag8io dos insumos com 0

custo é a dimensdo econdmica que busca responder a pergunta como “o quanto

economizamos na aquisicio de insumos”. A relagdio dos produtos com os insumos € definida

como a eficiéncia e faz referénecia a “quio produtivamente utilizamos nossos
recursos”(MAGNUSSEN, 1996).
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Na utilizag8io do DEA se a mensuragdo do erro acontece em uma organizago eficiente

afetard a construgiio da fronteira de eficiéncia. Ao contrario se 0 erro ocorre para uma

organizagfo ineficiente a sua mensuragdo pode ser isolada em particular para essa

organizago. Outra questdo diz respeito & especificacio das varidveis, uma vez que qualquer

organiza¢io da amostra pode parecer eficiente de acordo com os inputs e output que foram

considerados. E, ainda, a distribui¢do da eficiéncia dependera ndo somente da defini¢8io dos

outputs, mas também da quantidade de inputs € outpuls considerados (SEXTON et al., 1986;

MAGNUSSEN, 1996).Para efeito de exemplificagdo, o quadro 5 a seguir apresenta estudos

sobre eficiéncia hospitalar em diferentes pafses e possibilita uma vistio geral das principais

variaveis que sfo utilizados como input € oulput na aplicagfo do DEA.

Quadro 5 - Varidveis de input ¢ output da aplicagio

da metodologia DEA em diferentes paises

Pais/Regido Input Qutput Qutras variaveis
EUA Numero de médicos Cuidado agudo Especificagio do
(Califérnia) Profissionais nio médicos de | Cuidado intensivo hospital

tempo integral Cirurgias Custos e tecnologia
Admissdes Cuidado ambulatorial e de
emergéncia
Austria Custo com forga de trabalho Pacientes ambulatoriais por dia | Numero de alas
Staff administrativo Mix de casos ajustados Nuamero de leitos
Custo anual por paciente | Custo anual pacientes | Dois modelos
internado ambulatoriais
Noruega Médicos (horas efetivamente | Pacientes internados
trabalhadas) Pacientes ambulatoriais
Demais categorias
profissionais
Despesas médicas
Total de despesas
Chile Leitos disponiveis Egressos ponderados por peso
Forga de trabalho relativo
Gasto em bens e servigos
Grécia Numero de leitos Numero de pacientes em | Anos de funcionamento
Médicos  disponiveis  no | tratamento por dia Tipo de hospital
hospital Nimero de dias de tratamento | Equipamentos médicos
Namero de enfermeiros por departamento avangados
Numero total de cirurgias Taxa de ocupagfo de
Numero total de exames | leitos
médicos

Fonte: elaborado pela autora
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Ainda sobre a mensuracdo da eficiéncia dos cuidados de saude uma revis#o, feita por
Hussey et al. (2009) de artigos publicados entre 1990 e 2008, aponta que a concentrago dos
indicadores esta voltada para os custos nfio associados a qualidade dos cuidados. A
predominancia na avaliagdo da eficiéncia de hospitais com indicadores como tempo médio de
permanéncia e os custos, ambos ajustados em fungio do casemix (61% dos trabalhos). Pouca
énfase na eficiéncia dos médicos, consultas efetuadas, recursos utilizados na produgéo
realizada, horas médicas, exames, medicamentos e eficiéncia da equipe de enfermagem.
Nenhum artigo versava sobre a eficiéncia dos cuidados de satide em &mbito nacional.

1?° tem sido fortemente pautado, dentre

O debate sobre eficiéncia hospitalar no Brasi
outros fatores relevantes, pela logica da existéncia de recursos associada a uma adequada
articulagdo aos diferentes niveis de prestagdo de servigos de saude no pais. Com efeito, a
convivéncia entre dois eixos — publico e privado — em um ambiente de demanda quase infinita
torna necessaria a fixac8o de padrdes de eficiéncia que melhorem tanto a alocagéo correta de

recursos quanto & qualidade do atendimento aos usudrios e sua satisfagéo.

Também na realidade nacional é frequente a aplicagio do método DEA como
ferramenta para analise da eficiéncia hospitalar. O quadro 6 a seguir sistematiza as principais
vari4veis consideradas como input e output em estudos que utilizaram DEA em hospitais no

Brasil.

2 A despeito de se identificar a presenga de estudos internacionais na area, anteriores aos anos 50, pode-se dizer
que, no Brasil, o campo de pesquisa em Economia da Saiide possui um desenvolvimento relativamente recente.
A criagiio da Associagfo Brasileira de Economia da Saiude ~ ABrES, em 1989, é considerada como a pedra
fundamental da instituicsio e consolidagio do campo no Brasil (ANDRADE e MAIA, 2007). De acordo com
Machado et al. (2013), pode-se identificar um aumento recente na produgéo académica nacional sobre a
qualidade do cuidado hospitalar, mas comparativamente ao cenario internacional ainda bastante restrita quanto
ao volume e também escopo das analises.
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Quadro 6- Sintese variaveis utilizadas em estudos nacionais

que aplicam DEA para avaliar eficiéncia hospitalar

Tipo de hospital Input Qutput
Piiblico Média de permanéncia AIH médio :
Taxa de mortalidade Doengas do aparelho circulatdrio
Doengas infecciosas e parasitarias
Universitario Namero de docentes com doutorado Indice de alta complexidade
Numero total de docentes Relag8o cirurgia/sala mensal
Receita mensal proveniente do SUS Relagdo de consultas ambulatoriais/sala
Numero de funcionarios nfio médicos Relagfo internagfo/leito mensal
Numero de médicos Numero de alunos de medicina (graduagio)
Niameros de mestrandos/doutorandos
Nuameros de programas de poés-graduagio
(medicina)
Numero de residentes médicos
Filantrépico Leitos Atendimentos realizados (cirurgias, exames e

Pacientes atendidos

Tempo médio de espera

Custos mais despesas

Tempo médio de faturamento (em dias)
Quantidade de profissionais

internagdes)
Receita total

Fonte: elaborado pela autora

A sintese das principais varidveis utilizadas em estudos sobre eficiéncia hospitalar,

através da aplicagio do DEA, evidencia que entre os inputs sdo mais frequentes a forga de

trabalho disponivel (frequentemente segmentada em diferentes categorias profissionais),

alguns indicadores assistenciais (permanéncia e mortalidade) e aspectos financeiros. Por outro

lado, para os outputs predominam os atendimentos realizados (por tipo de procedimento ou

mix de casos ajustados) e tipo de pacientes. Nota-se também que sdo similares nas

publicagdes internacionais e nacionais e que, de acordo com o objetivo de cada estudo, so

acrescentadas varidveis especificas para complementar a analise pretendida.

Ainda na perspectiva da tematica sobre desempenho hospitalar no Brasil, o quadro 7

apresenta as recomendagdes para melhoria da eficiéncia dos hospitais agrupadas em cinco

grandes 4reas identificadas como foco principal da ineficiéncia (LA FORGIA E
COUTTOLENC, 2009).




Quadro 7 - Recomendagdes para melhoria da eficiéncia em hospitais

Area Recomendagdes

Ampliar autonomia | 1. Desenvolver estratégia, marco regulatorio e plano de implantagio para
hospitalar, converter instituigdes de administragdo direta e indireta em arranjos
responsabilizagdo e | organizacionais alternativos autbnomos com administragdo flexivel de recursos
governanga humanos

2. Estabelecer mecanismos de parceria publico-privada para fortalecer arranjos
de governanga nos hospitais privados contratados pelo SUS, incluindo a reforma
e aplicagfio do marco regulatorio, fortalecimento da contratualizaggio e estimulo
a concorréncia

3.Formular politica de investimentos que promova a aplicagdio de arranjos
organizacionais autdnomos a qualquer novo hospital publico

Redesenhar o fluxo
de financiamento
para promover
eficiéncia , a
conscientizagio  de
custos e a qualidade

4.Orgamentos globais vinculados ao desempenho para substituir nos hospitais
pliblicos o orgamento por elemento de despesa e criar fortes incentivos a
melhoria da qualidade e da eficiéncia

a. condicionando uma parte do pagamento ao desempenho e exigir cumprimento
das metas acordadas

b. aprimorar sistema AIH/SIA?' alinhando valores pagos com o0s custos,
convertendo gradualmente para um sistema tipo DRG (Diagnosis Related
Groups)

5. Dar inicio a reforma regulatéria que melhore os fluxos de financiamento,
promover a coeréncia do sistema de pagamento a hospitais e gerar incentivos a
eficiéncia dos hospitais e seus gestores

Buscar

sistematicamente a
coordenagdo dos
servigos e do
planejamento da

capacidade instalada

6. Desenvolver e implementar planos mestres em nivel estadual para
coordenagdo da assisténcia e o estabelecimento de redes regionais

7. Fortalecer estratégia nacional para racionalizagdo da oferta hospitalar,
incluindo a transformagéio ou fechamento de pequenos hospitais ineficientes € a
melhora da cobertura e qualidade da ateng@o primaria

8. Fortalecer o financiamento de investimentos hospitalares baseado em politicas
setoriais com base na necessidade de autorizagdo ou planos diretores de
investimentos

9. Desenvolver um sistema nacional para avaliagio e alocagdo de tecnologia

Meihorar padrio de
qualidade em todos
o0s hospitais

10. Desenvolver e implantar um estratégia de trés pontos para avaliagiio da
melhoria da qualidade : apoio ao nivel do sistema de satide como um todo,
mecanismos de responsabilizagéio e desenvolvimento organizacional

Medidas cruciais para aperfeicoar qualidade dos servigos hospitalares (sob
lideranga do gestor hospitalar): avaliagdo de desempenho, efetivo trabalho em
equipe, uso de tecnologia da informagéo, incorporagdio da evidéncia na pratica
clinica, coordenagdio da assisténcia dentro do hospital, bem como com os
prestadores de servigos em outros niveis

11. Instituir rigoroso exame nacional de habilitagéo dos graduados em escolas de
medicina

Fortalecer ambiente
institucional para uso
eficiente dos recursos
¢ a gestdio efetiva do
desempenho

12. Promover o uso efetivo de tecnologia da informagdo para auxiliar na
mensurago do desempenho e dos resultados, no levantamento e na andlise de
informagdes de custos, no acesso a informag0es clinicas, na tomada de decisGes
clinicas e na coordenagio entre prestadores e entre equipes de satide

13. Apoiar a modernizagdo das praticas gerenciais nos hospitais publicos e
privados financiados pelo SUS

14. Desenvolver sistema nacional de benchmarking e de "reportcard’ que
enfoquem a eficiéncia e a qualidade

15. Desenvolver diretrizes para uso e alocagdo de recursos humanos em
assisténcia hospitalar

Fonte: La Forgia e Couttolenc (2009)

21 Autorizagfio de Internagio Hospitalar - AIH/Sistema de Informag&es Ambulatoriais — SIA.
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No caso especifico dos hospitais, a combinagfo dessas dimensdes afeta diretamente o
desempenho com base no impacto nos pacientes, qualidade de tratamento, equidade,
eficiéncia e satisfagfio dos usudrios. A forte interdependéncia entre elas evidencia o papel que

a GRH cumpre em cada dimens&o do desempenho hospitalar.

Importante observar que as diferentes perspectivas apontadas para melhoria da
eficiéncia hospitalar sio convergentes para o arranjo de gestdo, inclusive de recursos
humanos, e sua interface direta com o desempenho hospitalar por meio das dimensdes

indicadas por La Forgia e Coutolenc (2009, p. 4):

analise das tendéncias e estratégias na atengSio hospitalar e na reestruturagéo
hospitalar, em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, sugere um marco
conceitual formado por trés dimensdes analiticas que determinam o
desempenho do sistema: i) ambiente externo (politicas, regulamentos, condiges
de mercados e mecanismos de pagamento); ii)ambiente organizacional (arranjos
organizacionais e de governanga); iii) ambiente interno (praticas de gestéo,
estruturas e processos).

O desempenho hospitalar deve ser definido em relagio aos objetivos explicitos da
instituigio, tanto clinicos como administrativos, que refletem os valores de varios
stakeholders, como pacientes, profissionais, fornecedores, instancias reguladoras, entre
outros. Entretanto, na realidade, poucos sistemas de mensurar performance apresentam foco
nos resultados que sdo, por exemplo, valorizados pelos usudrios. As metas devem estar
relacionadas as funcSes tradicionais do hospital como diagnéstico, tratamento, cuidado e
reabilitagio, como também ensino e pesquisa. Pesquisas nos Estados Unidos e paises
europeus que tém mostrado ampla variagdo nos valores que s&o expressos pelos pacientes e
do uso que fazem da informagdo, reforcam a importéncia de que os resultados publicados
destaquem essas diferengas mais que rankings entre as institui¢des. Importante considerar as
mudancas que sdo incorporadas nas defini¢Ses e funges dos hospitais (por exemplo, do
regime de internagfio para ambulatorio), e também a incluséio elementos da comunidade,
saude publica e fungdes sociais e do emprego. Por outro lado, a mensuragéo implica em uma
avaliagio objetiva e por isso ndo poderia incluir julgamento de valor ou qualidade que

deveriam ser adicionados por aqueles que apresentam e interpretam os dados (WHO, 2003).
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Tais defini¢Oes revelam que mesmo quando se tem um objetivo com menor grau de
ambiguidade possivel (o0 que ja € uma tarefa 4rdua) a busca pela defini¢do de niveis de
performance ¢ de fato dificil de ser alcangada (MAGNUSSEN, 1996).

No entanto, outro fator que pode comprometer a qualidade da aplicagfo de métodos
para analisar a eficiéncia hospitalar diz respeito a auséncia de informagdes uteis sobre
qualidade, eficiéncia e custos dos servicos hospitalares. Pois quando os dados estdo
disponiveis, com frequéncia ndo sdo confiaveis ou nio podem ser comparados, em fung&o de
diferencas na defini¢do e na medigdo das varidveis (LA FORGIA e COUTOLENC, 2009).

Por outro lado, tem destaque o crescente reconhecimento entre a gestéo hospitalar de
que a mensuragdio ¢ um mecanismo que proporciona 2 instituigdo hospitalar definir o que o
hospital realmente faz e comparar com seus objetivos iniciais para identificar oportunidades
de melhoria. E sua efetividade depende diretamente das diferentes dimensdes incluidas em
seu proposito, a cultura nacional do sistema de satide, como suas estratégias sio aplicadas e

como os resultados sfo utilizados (WHO, 2003).

A dimensdo da eficiéncia em hospitais por meio de estudos quantitativos considera a
relagiio entre variaveis (inputs e outputs), estabelece uma classificacfio a partir da combinagéo
tima entre elas e indica, entre as instituigdes que participam da avaliagdo, aquelas unidades
mais eficientes de acordo com os critérios adotados. E também considera a razoabilidade para
comparagio de acordo com o perfil das institui¢des participantes. De maneira geral, como foi
descrito pelo exemplo de diferentes estudos, a partir dos resultados quantitativos ¢ possivel

identificar agdes de melhoria notadamente relacionadas a gestdo dos hospitais.

Em sintese, a ampla aplicagiio de métodos que mensura a eficiéncia hospitalar através
da relacfio entre insumos e produtos tem uma contribuiciio importante na medida em que
possibilitam otimizar a utilizagéo dos recursos nas instituicdes hospitalares (quando aplicados
com qualidade). Porém o contexto da avaliagdo dos sistemas de sa(ide evidencia que a
tematica do desempenho hospitalar é multideterminada e demanda a priorizagdo do contedo
a ser avaliado. Para tanto, a GRH em hospitais torna-se relevante como dimenséo intrinseca

ao desempenho hospitalar com base no objetivo central do estudo em questéo.
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2.3 GESTAO DE RECURSOS HUMANOS EM HOSPITAIS

Para a compreensio da GRH em hospitais apresenta-se inicialmente o percurso
histérico dessa fun¢iio com énfase no sistema publico de saide brasileiro, pela sua
preponderancia frente ao universo de hospitais de pequeno porte, reconhecendo também que

na esfera privada essa caracterizago ¢ bastante similar.

As discussdes sobre recursos humanos na saide remontam & década de 70, quando o
programa de Preparacdo Estratégica de Pessoa a Saude (Ppreps) foi desenvolvido com o
objetivo de criar sistemas de desenvolvimento de RH para a saide nos estados brasileiros
(PAIM, 1994). A partir dai algumas poucas iniciativas foram apresentadas para a tematica,
mas o fato destacado por Vieira (2005) é que, além do cardter fragmentado, teoricamente
limitado, com interpretages pouco embasadas e com a separagio do trabalhador do processo
de trabalho, a 4rea de Recursos Humanos em Satde teve pequena relevincia antes da

implementacgfo do Sistema Unico de Saude (SUS).

No entanto, com a I Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em Saude (RHS),
em 1986, um esboco de agenda para o tema foi pensado, abordando aspectos como a baixa
remuneragio, condigdes desfavoraveis de trabalho e necessidade de incentivo para a
qualificagio, com grande dificuldade no aprofundamento de questdes mais analiticas que

envolvessem o mercado de trabalho, a regulagfio do exercicio profissional e o planejamento
de RH (VIEIRA, 2005).

Com a implantacio do SUS e a II Conferéncia Nacional de RHS, em 1993, a questdo
de RH reapareceu, com destaque para a auséncia de politicas para a drea e a gestéo de RH na
saude e se deparou com um discurso de desempenho e produtividade, a0 mesmo tempo em
que precisava lidar com uma diversidade de problemas ndo resolvidos e alguns “novos”,
como diferentes vinculos e modalidades contratuais, variados mecanismos de remuneragéo e
um mercado de trabalho pouco regulamentado (VIEIRA, 2005; PIERANTONI, VARELLA E
FRANCA, 2004).
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A gestio de recursos humanos se defrontava com grandes dificuldades em lidar com
essa situacfio, pois aliados aos problemas supracitados, somaram-se a diversificagéo da carga
horéria contratual, exigéncias da legislagdo sobre regulagdio de profissdes, problemas de
fixagdo das equipes de profissionais e necessidade de desenvolvimento de competéncias
necessarias para desempenho das atividades. O Brasil e outros Estados latino-americanos
também enfrentavam problemas de concentragio de pessoal nos grandes centros, escassez ou
excesso de profissionais em algumas categorias, falta de critérios para promogéo do
desenvolvimento profissional, flexibilidade nas relagdes de trabalho, inconsisténcias na
determinacio da remuneragfio, entre outros (PIERANTONI, 2001; PIERANTONI,
VARELLA E FRANCA, 2004).

Nesse momento, enquanto a fungfio de recursos humanos nas organiza¢des industriais
tentava ganhar espago ao articular suas atividades aos resultados, mesmo que de forma
reativa, a realidade da saide era mais critica. O debate que se iniciou de forma propositiva nas
conferéncias nacionais de satde, com a necessidade de RH compor o quadro do setor, néo
apresentava avangos. Ao mesmo tempo, a situagfio evidenciava problemas que se

aprofundavam e outros que surgiam diante das a¢Ges de implementagéo do SUS.

Soma-se a essa situaciio a falta de evidéncias sistematizadas para auxiliar na
elaboragio de politicas publicas em RH, e fornecer um diagnéstico da situagfio real de
trabalho dos profissionais da satide como um dos principais entraves do setor. Embora varias
pesquisas tenham sido elaboradas, principalmente pelos Observatérios de Recursos Humanos

em Satde?, com o objetivo de jogar luz sobre as discussdes, no nivel micro/municipal pouco

22A Rede Observatorio de Recursos Humanos em Saide é uma iniciativa da Organizagéo Pan-
Americana da Saide (OPAS) e atualmente congrega 21 paises da Regifio das Américas com a fungéo
de monitorar tendéncias que repercutem nas politicas de recursos humanos em saiide nos respectivos
paises.A Rede Observatério de Recursos Humanos em Satide no Brasil (ObservaRH) ¢ uma iniciativa
patrocinada pelo Ministério da Saide em conjunto com o Programa de Cooperagdo Técnica da
Representagio da OPAS/OMS no Brasil e compde o projeto de dmbito continental da OPAS para os
paises da Regido das Américas.No Brasil a Rede ObservaRH estd constituida desde 1999, sob a
coordenagiio nacional da Secretaria de Gestéio do Trabalho e da Educagéo na Saude do Ministério da
Satide (SGTES/MS). Seu proposito é produzir estudos e pesquisas, bem como propiciar o mais amplo
acesso a informagdes e analises sobre a 4rea do trabalho e da educag#o na salide no Pais, com vistas a
contribuir para a formulagdio, o acompanhamento e a avaliagio de politicas e projetos na drea de
Recursos Humanos (Portaria n° 01 de 11 de margo de 2004) (disponivel em
http://www.observarh.org.br/observarh/repertorio/index.htm acessado em 10/01/2016)
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¢ produzido, no 4mbito da gestdo de RH, seus indicadores e o processo de trabalho
(BARBOSA e RODRIGUES, 2006).

Em relagfio & gestio hospitalar é importante reconhecer que esse macro-contexto da
gestio de recursos humanos no setor de saide se reproduz com algumas particularidades que
merecem destaque. Especialmente quanto aos gastos diretos com quadro de pessoal, pela
caracteristica da mdo de obra intensiva em hospitais, La Forgia e Couttolenc (2009) relatam
que os gastos principais das unidades hospitalares incluem pagamento de pessoal, que
representa, em média, 52% de todo o gasto hospitalar, ou 64% quando se incluem as
atividades geralmente terceirizadas de limpeza, lavanderia e seguranga e, ainda, o pagamento
aos médicos. Importante destacar o movimento recente do Sistema Unico de Satide (SUS)
para o modelo de contratualizagio em substitui¢éo ao modelo de “fee for service” no &mbito

do financiamento de institui¢8es hospitalares.

De maneira geral, diferentes estudos® identificam que, diante da diversidade dos
hospitais quanto a esfera administrativa de gestdo e financiamento®* e por consequéncia, ao
enquadramento normativo-juridico que define a gestéo de recursos humanos, ndo somente
pelas questdes vinculadas & legislagio, prevalece nas instituicdes hospitalares as atividades
focadas na gestio do contrato de trabalho (e demais aspectos normativos correlatos como
medicina e seguranga do trabalho) simultaneamente aquelas tradicionais dos principais
subsistemas de gestfio de recursos humanos, num contexto no qual, frequentemente, a busca
por prémios e/ou certificagdes funcionam como justificativa para o estabelecimento de

politicas e praticas de gestéio de pessoas (LACOMBE e CHU, 2008), o que caracteriza uma

2 MORICI, M.C. Recursos Humanos em hospitais do Sistema Unico de Satde: Entre a Assisténcia e a GestHo.
Dissertagiio de Mestrado, CEPEAD/FACE/UFMG, 2011.

COSTA, J.S.M. Servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar: atendimento ndo urgente nas redes de atengdo as
urgéncias, num contexto de transformagBes demograficas. Tese de Doutorado, CEDEPLAR/FACE/UFMG 2011.
CAMARGO, T.A. Gestiio de Recursos Humanos no Contexto da Nova Gestdo Piiblica: Um Estudo Comparativo
Brasil — Portugal. Dissertagio de Mestrado, CEPEAD/FACE/UFMG, 2011.

CUNHA, J.A.C. Avaliagio de Desempenho e Eficiéncia em Organizagdes de Satide; Um Estudo em Hospitais
Filantrépicos. Tese de Doutorado, FEA/USP, 2011.

PALOCCI, P. A. (org). Melhores Praticas em Gestfio de Pessoas - experiéncias dos hospitais da Associagéo
Nacional de Hospitais Privados. Rio de Janeiro: Medbook, 2011.

DAMAZIO, L. F. Fatores Criticos de sucesso da estratégica para desempenho superior em hospitais privados.
Belo Horizonte: UFMG. Tese de Doutorado. 2011.

DAMAZIO, L.F. e Gongalves, C.A. (org) Desafios da Gestdo Estratégica em Servigos de Satde: desafios e
perspectivas. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.

24 Conforme caracterizaggio do setor hospitalar brasileiro.
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atuacio da GRH tradicionalmente mais reativa s demandas e com pouca participagdo na

gestdo institucional.

Na realidade brasileira vale destacar que a principal influéncia para a gestdio de
recursos humanos em hospitais ainda € a clivagem entre a esfera de administragdo publica
(predominio da administragéio direta com legislagdo especifica) e a esfera privada (utilizagéo
da Consolidaciio das Leis Trabalhistas). Importante considerar, por exemplo, que entre 0s
hospitais publicos, em fungdio de diferentes arranjos organizacionais tornou-se possivel
incorporar & gestdio de recursos humanos elementos da esfera privada, principalmente no que

diz respeito a forma de recrutamento e contratagfio dos profissionais.

O quadro 8 a seguir apresenta uma sintese sobre os principais desafios para a gestéio de
recursos humanos e retrata uma realidade que em maior ou menor intensidade, em fungfo de
particularidades leva a reflexfio sobre a situaggo atual dessa dimenséo da gestéo no &mbito de
instituicdes hospitalares brasileiras. Tem como foco as politicas de gestéo de recursos
humanos, para além das atividades legais do contrato de trabalho, e com base no resultado de
pesquisa®® com foco na gestio de recursos humanos em hospitais brasileiros. Embora a énfase
dos resultados esteja voltada para as politicas tradicionais de RH sugere indiretamente
varidveis que podem ser relevantes no processo de definigiio dos resultados de RH e sua
vinculagiio com a dimensio assistencial entendida aqui como a perspectiva da performance

organizacional.

3 Os dados referem-se as pesquisas: “Pesquisa Salarial no Setor Hospitalar”, realizada com 15 hospitais em Belo
Horizonte ¢ Sdo Paulo entre os meses de abril e maio de 2009 e “Gestdo de Recursos Humanos na Area
Hospitalar,” realizada em 10 hospitais nos estados de So Paulo, Rio de Janeiro, Piaui, Mato Grosso do Sul e Rio
Grande do Sul entre abril ¢ julho de 2009. Os dados completos das pesquisas estdo descritos em Relatorios
Técnicos desenvolvidos pelo Observatério de Recursos Humanos em Saide FACE/UFMG - Estagdo de
Trabalho Observatério do Mercado de Trabalho em Saide SUS/SES MG.




Quadro 8 — Sintese dos principais desafios e

perspectivas da gestio de pessoas em hospitais

Politicas e praticas
de RH

Desafios e perspectivas

Recrutamento e
Selegdo

- aperfeigoar as técnicas de recrutamento de acordo com as particularidades das
diferentes categorias profissionais

- aplicar o processo seletivo para profissionais médicos, independente do tipo de
vinculo, notadamente as instituigBes que néo realizam concurso publico

- mensurar a efetividade do processo de recrutamento e sele¢éo

- atualizar e monitorar constantemente o desenho do processo (regras, critérios,
instrumentos utilizados, etapas, etc)

Treinamento e
Desenvolvimento®

- utilizar critérios para estabelecer prioridades para agGes de educaggo

- definir orgamento anual para execugdo das agdes (e controle da qualidade da
aplicagfio dos recursos financeiros)

- criar mecanismo de coordenagdo das ages de capacitagdo para assegurar coesdo
institucional

- ampliar as atividades de educagdo permanente, hoje predominantemente
dedicadas ao quadro da enfermagem, para as demais categorias profissionais

- avaliar a eficcia dos treinamentos realizados

Remuneragio

monitorar os valores de remunerago no mercado (acesso e qualidade dos dados)
- assegurar equidade interna®’ dada a pluralidade das categorias profissionais

- minimizar o impacto, j& expressivo, com despesas da folha de pagamento € 0
passivo trabalhista da instituic8o (no que diz respeito a remuneragio)

- encontrar alternativas de remuneragfio atrativas e coerentes com a oferta do
mercado de trabalho de acordo com as diferentes categorias profissionais

Avaliagdo de
Desempenho

~ vincular fatores de avaliagio s dimensdes de resultados (e néo somente aspectos
comportamentais)

- implantar cultura de avaliagdo de desempenho como ferramenta necesséria a
gestdo de pessoas em detrimento da viséo predominante como algo coercitivo e
punitivo

- preparar pessoas para o processo de avaliagdo de desempenho

Carreiras

— definir desenho de carreira compativel com a logica organizacional
- orientar o desenho de carreira para retengdo de profissionais

Gestéo da
informagdo

- implantar sistemas de informagSes compativeis com as necessidades
organizacionais

- gerar informagdes gerenciais sobre a forga de trabalho e praticas de recursos
humanos

- definir indicadores quantitativos e qualitativos dos resultados da gestdo de
pessoas

- buscar referéncia externa dos indicadores da gestdo de pessoas como
benchmarking para aperfeigoamento das praticas e politicas

- qualificar profissionais que atuam na gestdo de pessoas para incorporagfo da
tecnologia da informagio

Fonte: Rodrigues e Rodrigues, 2012
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% Importante ressaltar a grande expressdo nas instituigdes de saude, inclusive hospitais, de metodologias de
educagfio permanente e/ou continuada com énfase maior para os profissionais de enfermagem.

27 A remuneragdo tem como objetivo principal reconhecer a contribuigéo e o valor agregado dos profissionais
por meio da distingfio de diversos niveis de resultado. Tem como principio a equidade interna pelo valor relativo
dos cargos na estrutura organizacional e equilibrio externo de acordo com as praticas remuneratorias de

mercado.
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Para todos os temas apresentados destaca-se, ainda, a importéncia de formalizag#io de
politicas institucionais como forma de orientar 0s processos de gestdo de recursos humanos.
Em geral, a existéncia dessas politicas € pouco frequente nos hospitais com baixo grau de

integragfio entre os proprios processos de RH, e destes com a perspectiva assistencial.

O tipo de administragfio, nesse contexto, € um fator que interfere na flexibilidade e na
governanga de gestores para definir politicas e gerenciar os diversos aspectos pertinentes a
gestdo de pessoas. Observa-se que ndo ha uma forma que possa ser considerada superior a
outra, mas esses aspectos sio relevantes na discussdo de alternativas que constituam melhor
solugdio para cada tipo de instituigdo com influéncia significativa, inclusive na interface entre

GRH e performance do hospital.

Como, por exemplo, na esfera publica, a selegdo via concurso € a contratacio
estatutdria tem repercussdes sobre a reposi¢do de pessoal e a govemabilidade28 do gestor
sobre 0 quadro de pessoal, além de contribuir para certo engessamento de formas de
remuneragdo que dificulta o incentivo baseado em desempenho. Mas, a0 mesmo tempo, 0s
aspectos legais que regem esse tipo de selegéo, contratacio e remuneragdo determinam maior
seguranga ao trabalhador no que se refere aos direitos trabalhistas. Tais resultados sdo
corroborados por Morici e Barbosa (2012), que a partir de estudo® em hospitais no estado de
Minas Gerais constataram grande defasagem do desenvolvimento das politicas e praticas da
gestio de recursos humanos com énfase especial para a forma de contratago em fungéo do
arranjo juridico que influencia sobremaneira as demais agdes do gerenciamento das pessoas

nessas instituicoes.

Em relacfio a consolidagéo do espago e do papel da gestdo de recursos humanos, a
proximidade com os tomadores de decisdo ¢ vista como um ponto facilitador na gestéio de RH
que pode contribuir para que a mesma seja realmente estratégica na gestdio hospitalar. No
entanto, a participagfo efetiva nas decisdes ainda € uma questdo que se faz pouco presente na

realidade das instituicSes hospitalares. Estudos empiricos demonstram a falta de integragfo

2 Especialmente a questio da estabilidade do quadro de pessoal regulamentada pelo Regime Juridico Unico
(RJU) que influencia sobremaneira a gestio de pessoas nas organizagdes publicas.

» Foram pesquisados 4 hospitais: autarquia federal, pertencente a instituiciio federal de ensino, instituigdo
filantropica privada e administrado por parceria “publico-plblico™.
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entre planejamento da organizagfio e de recursos humanos e a postura passiva que a area de
RH apresentou historicamente diante das mudangas observadas ‘nas organizagGes € no
mercado de trabalho, sempre a reboque da reestruturagéo de outras fungSes administrativas
(ALBUQUERQUE, 1987; FISCHER, 1998).

Outra questfio relevante diz respeito ao fato de que a alavancagem estratégica de
recursos humanos nas institui¢des hospitalares também depende, em grande medida, da
qualificaciio dos préprios profissionais que atuam na érea, COMoO mecanismo que assegure
legitimidade e maior qualidade dos processos. De acordo com Porter e Teisberg (2007) a
literatura sobre estratégia para organizacdes de saude ¢ quase inexistente e ainda com
conotagfio pejorativa para as teméticas de gestdo. Por outro lado, consideram que repensar a
gestdo da satde ndo é apenas possivel, mas ja estd em curso. Nesse mesmo sentido, vale
relembrar que Ulrich (2000) relembra a responsabilidade dos profissionais de recursos

humanos na formacéo dos gestores para as politicas e praticas de gestéio de pessoas.

No contexto da gestfio hospitalar esse grau de dificuldade se amplia na medida em que
o controle de gestdo nem sempre é visto com bons olhos pelos gestores em organizagdes de
saude que frequentemente atribuem conotagdes de “policiamento” e “burocratizagfo” da
gestio, criando-se barreiras e resisténcias & sua implementagdo (AZEVEDO, 1991;
JANUARIO, 2009).

As principais caracteristicas da gestfio de recursos humanos em hospitais reforga, mais
uma vez, a fronteira de conhecimento e lacunas de estudos (referente & realidade brasileira) a
respeito da vinculagfio entre os resultados de RH e os assistenciais. A constatagdo de que a
fungdio de recursos humanos, também nas organizagdes hospitalares, tem um longo caminho a
percorrer rumo a um posicionamento mais estratégico reforga os desafios para sua vinculagéo

ao desempenho de hospitais.

Nesse contexto, também & relevante a revisio de literatura sobre a tematica de
mensuracgio dos resultados da gestfio de recursos humanos, na abordagem tradicional de RH e
especificamente no setor da satide, para langar luz aos principais preceitos que direcionam a

vinculagfio de RH com a performance organizacional.
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2.4 MENSURACAO DE RESULTADOS DA GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

O campo de estudo sobre mensurar a contribuicio da GRH no contexto
organizacional, apesar da reconhecida importincia ¢ relativamente novo,? caracterizado por
um corpo crescente de evidéncias que suportam a relagfio entre alta performance das praticas
de gestio de RH e a performance organizacional, principalmente por mejo das medidas
financeiras tradicionalmente utilizadas para esse fim. No entanto, néo ¢ muito claro porque
essa associagio existe e se torna ainda necessério consolidar uma teoria sobre gestdo de
recursos humanos, uma teoria sobre performance e uma teoria sobre como as duas estdo

vinculadas (GUEST, 1997; WRIGHT ¢ ROGERS, 1998; WOOD e WALL, 2005).

2.4.1 O que diz a literatura tradicional de RH

Mensurar resultados da GRH demanda, em primeiro lugar, a propria defini¢io desse
conceito que possui uma certa plasticidade na medida em que incorpora elementos de diversos
campos do conhecimento.

Para sistematizar uma tematica tio ampla recupera-se a classificagdo proposta por
Guest (1997) através de trés categorias de teorias sobre GRH: estratégicas, descritivas e
normativas. O quadro 9 a seguir sintetiza o foco de cada uma delas e também as principais
implicagBes e limitagBes quando se trata da mensuracio dos resultados da GRH e sua

contribuigfo para a performance organizacional.

Quadro 9- Classificagiio das teorias sobre GRH

Teorias Foco Autores Implicagdes Limitagdes
GRH
Estratégicas | Influéncias do | Hendry e | Politicas e praticas de RH | Pouca  clareza  em
ambiente na GRH | Pettigrew sdo varidveis dependentes | especificar por meio de
(1990) analisadas em que medida | que GRH se vincula a
Classificagdo  do se encaixam no contexto performance
tipo de estratégias | Miles e Snow Visio  limitada da
de RH (1984) performance
predominanternente
focada em varidveis
financeiras
Descritivas | Mapeamento  do | Beer (1985) Ampla classificagdo do | Foco néo ¢ claro para
campo e | Kochan, Katz | contendo da GRH e lista qualquer teste da relaglo

30 As primeiras publicages foram feitas no ano de 1994 (GUEST, 2011).
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classificagio de | e McKersie | de resultados de interesse | entre GRH e
inputs e resultados | (1986) de diferentes stakeholders | performance
Normativas | Prescrigfo das | Walton Praticas apropriadas de | Foco predominante nas
melhores praticas | (1985) GRH tocam a motivagiio e | caracteristicas internas
ou conjunto de | Pfeffer (1994) | comprometimento dos | da GRH em detrimento
valores que empregados de questBes estratégicas
indicam melhores mais abrangentes
praticas Risco considerdvel em
definir ‘a  melhor
prética’
Lista das praticas de RH
esta longe de ser
suficientemente clara

Fonte: adaptado a partir de Guest, 1997

Independente da abordagem teérica sobre GRH, Prowse e Prowse (2010) indicam que
vérios modelos refletem duas dimensdes conhecidas como hard (énfase quantitativa com foco
nos aspectos da estratégia de negocio gerenciando o headcount de modo racional como
qualquer outro fator econdmico) e soff (raizes na escola de relagdes humanas com foco na

comunicagfo, motivagéo e lideranga).

Mascarenhas (2008) destaca algumas abordagens teéricas na emergéncia da gestdo
estratégica de pessoas, tais como a viséo da firma baseada na industria, a visdo baseada em
recursos e, posteriormente, baseadas em conhecimento e das nogdes de aprendizagem
organizacional e capacidades dindmicas na explicagdo da vantagem competitiva. Tais
perspectivas apontam, com prerrogativas diferentes, mas complementares, a gestdo do
desempenho como um elemento comum para a vinculagio estratégica entre a gestdio de
pessoas e a gestdo do negoécio tanto pela via do alinhamento externo (adequagfo a
contingéncias externas, em especial, aos desafios do ambiente de competigdo) como pelo
alinhamento interno (macro objetivos da gestéio de pessoas apoiados por politicas e processos

de RH coerentes, complementares e bem articulados entre si).

Longe de esgotar o debate tedrico sobre a prépria definigéo da GRH que, como dito
anteriormente é o ponto inicial de qualquer proposi¢do sobre seu impacto na performance
organizacional, e para incrementar a reflexdio sobre os caminhos possiveis nessa via, a

perspectiva histérica® revela uma crescente sofisticagio e complexidade dos modelos que

1 . . . .
31 Anos 80: fase que marcou o desenvolvimento de teorias e pesquisas que comegaram a estabelecer link entre
estratégia do negécio e GRH. Integragfio entre a visdo estratégica que destaca a importancia do ajuste ao
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sugerem relagio entre GRH e performance, e reconhece a necessidade de que tal associagdo
seja estabelecida tanto no nivel individual quanto organizacional. Embora a macro visdo sobre
o desenvolvimento desse campo de estudo seja fundamental para resgatar seus avangos
principais e as possibilidades que ainda se apresentam, também € imprescindivel aprofundar
sobre como tais estudos foram instrumentalizados ao longo dessas duas décadas para

compreender suas prerrogativas e o alcance dos resultados.

Inicialmente, embora permaneca a critica frequente sobre as lacunas de uma
fundamentagio tedrica mais consistente, os estudos usualmente estdo ancorados em
abordagens que direta e/ou indiretamente estdo relacionadas ou aos principais eixos tedricos
de RH (conforme quadro 9) ou a teorias que possuem forte interface com GRH. No entanto,
uma questdio que se coloca é que as diferengas entre tais perspectivas néo séo consideradas de
forma explicita o que dificulta o desenvolvimento da robustez tedrica que ainda se faz
necessaria (DELERY e DOTY, 1996; GUEST, 1997). As principais abordagens que deram

suporte aos estudos sobre GRH e performance organizacional s&o:

i) abordagem universalista: nessa perspectiva predomina a 16gica de “melhores
praticas”, com a visdo de que algumas sfio sempre melhores que outras e que todas as
organizacgdes devem adotar tais praticas de RH. Possivel identificar, a partir de diferentes
estudos realizados, um conjunto comum rotulado como “praticas de alta performance” (High
Performance WorkPractices - HPWS) ou melhores praticas. Pode-se considerar que essa éa

abordagem mais simples para qualquer tipo de afirmagfio tedrica na literatura sobre gestdo

contexto externo e do comportamento organizacional com foco no ajustamento interno, consolidando assim uma
base contemporinea da GRH (GUEST, 2011),

1994: publicagio dos primeiros estudos empiricos sisteméticos sobre relagio entre GRH e performance. Todos
indicando que a adogio de mais praticas de RH estava associada a uma maior performance (BOSELIE, DIETZ e
BOOM, 2005; PAAUWE, 2009; GUEST, 2011);

1994 - 2004: muitos artigos foram publicados e apresentam evidéncias dos efeitos na performance
organizacional nfo somente de préticas individuais de RH (como planejamento de pessoal, pagamento
relacionado & performance, treinamento e desenvolvimento), mas, também, de combinagBes entre praticas de
RH. Tais estudos culminaram no que ficou conhecido como o ‘problema da caixa preta’, ou seja, a elucidagdo de
“quais s#o as varidveis chave e constructos que ajudam a explicar o link entre as politicas e praticas de RH de um
lado e a performance da organizago de outro?” (PAAUWE, 2009);

2004 - até os dias atuais: proliferagdo de estudos em diferentes setores e com abordagens diversas acarretou uma
reflexdo que tornou-se cada vez mais critica no sentido de reconhecer, por um lado, um certo progresso na
analise da relagio entre GRH e performance, mas por outro um avango ainda modesto.
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estratégica de RH porque implica uma relagéo linear entre uma dada variavel independente e
a variavel dependente, tendo como foco praticas isoladas de RH. E possivel identificar
algumas teorias que podem estar associadas a estudos que sdo conduzidos por meio dessa
abordagem, como a teoria da agéncia, teoria do controle, dos custos de transagfo e teoria
comportamental (DELERY e DOTY, 1996). Como exemplo, para Huselid (1995), em estudo
conduzido com amostra ampla de industrias de diferentes tamanhos, € possivel “confirmar” a
hipétese de que investimentos em préticas de trabalho de alta performance estdo associados a
menor rotatividade de empregados e maior produtividade e desempenho financeiro da

organizagéo;

i) abordagem contingencial: a premissa dos estudos nessa abordagem considera
que as politicas de RH para que sejam efetivas, devem ser consistentes com outros aspectos
da organizagiio como, por exemplo, seu posicionamento estratégico. A argumentacfio estd
baseada na interagio entre a varidvel independente e a dependente que serd diferente de
acordo com os diversos niveis da varidvel critica contingencial. Frequentemente o0s
pesquisadores que adotam essa abordagem selecionam a teoria da firma e, entfo, especificam
como praticas de RH individuais interagem com a estratégia para resultar em performance
organizacional. A relagfio entre o uso de praticas especificas de RH e a performance
organizacional € contingente de acordo com a estratégia organizacional que, para o sucesso de
sua implementaggio, depende do comportamento dos empregados. As praticas de RH podem
recompensar e controlar tal comportamento de maneira que seja consistente com a estratégia
organizacional. Por exemplo, dada uma certa estratégia é proveitoso selecionar empregado
mais preparado para perfil pretendido do que investir no seu desenvolvimento (DELERY e
DOTY, 1996);

iiiy  abordagem configuracional: essa perspectiva ¢ a mais complexa
comparativamente 2 universalista e contingencial, uma vez que é desenhada para identificar
configuragdes ou padriio Unico de fatores que sdo previstos para maximizar a eficécia.
Descreve como o padriio de multiplas varidveis independentes estd relacionado as varidveis
dependentes. Estudos que incorporam essa abordagem identificam configura¢des de praticas
de RH que tipicamente predizem performance superior quando associadas umas com as outras

ou com a estratégia correta, ou com ambas. Ancorada na compreenséo de que ha efeitos
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sinérgicos entre as praticas de RH. No entanto, tais configuragdes caracterizam o ‘tipo ideal’
como constructo tedrico mais que somente o fendmeno empiricamente observavel. Considera
uma perspectiva sistémica baseada num padrdo holistico das praticas de RH e assim multiplos
sistemas de empregos sdo igualmente efetivos para o mesmo conjunto de condicGes. Para
maximizar sua performance aquele modelo de gestéo que ¢ apropriado a uma dada estratégia,
por exemplo. (DELERY e DOTY, 1996).

A propria revisio de literatura indica que os estudos embasados na abordagem
universalista predominaram na vertente empirica que sustenta o conhecimento acumulado até
entdo, mas sem necessariamente considerar a qualidade das praticas de RH efetivamente
implementadas e sim somente a existéncia (ou ndo) principalmente através do relato de
executivos e/ou profissionais diretamente responséveis pela GRH. E ao mesmo tempo a
abordagem configuracional mostra-se promissora para 0s estudiosos, mas ¢é necessario 0

desenvolvimento de teoria e testes para validar a sua eficiéncia.

Por outro lado, independente da abordagem tedrica, a vinculagdo entre GRH e
performance organizacional é mensurada através da relagdo entre varidveis e, frequentemente,
por meio de testes de hipdteses que sdo estabelecidas de acordo com a énfase do estudo e seus
objetivos. Torna-se relevante, portanto, conhecer as principais variaveis que sdo consideradas
nesses arranjos para elucidar o contetido pertinente ao desenvolvimento de novos estudos.
Para tanto, o quadrol(Q a seguir apresenta uma sistematizagio® dos principais artigos que
consolidaram estudos sobre mensuragdo dos resultados de RH nos tltimos 20 anos. Vale
ressaltar que naturalmente, pela grande diversidade de pesquisas, cada artigo apresenta
dimensdes diferentes sobre a GRH e performance. Por esse motivo, o quadro apresenta o

contetdo que & predominantemente comum entre os diferentes estudos.

32 Bssa sistematizagfo se torna ainda mais relevante na medida em que os estudos na area da saide, em especial,
em hospitais sdo ainda mais escassos (esse ponto serd aprofundado no item especifico para isso).
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Quadro 10- Estudos sobre GRH e performance organizacional

Autores | Estudos Natureza  da | Caracteristicas | Variaveis Variaveis de | Variaveis de
pesquisa de RH performance controle
Wright | 33 Predominio 80 Organizagéo do | Nao informado Tamanho
e sendo 29 | dos  estudos | observagdes trabalho Setor
Rogers | com transversais distintas  de | Sistema de trabalho Idade
(1998) variaveis teste empirico | de alta performance Localizag#o
quantitativas vinculando Participagéo e Estratégia
comparaveis GRH e | motivagéo Sindicalizacfio
performance Treinamento e
organizacional | selecdo
Compensacdo
Wood e | 25 Predominio Maioria  dos | Seleg8o sofisticada Produtividade Tamanho
Wall artigos dos  estudos | estudos Avaliagdo Lucratividade Setor
(2005) publicados transversais utilizou  um | Treinamento ROA(Returnondssets) | Idade
em tinico Trabalho em equipe | ROE(ReturnonEquity) | Localizago
periddicos respondente Comunicagfo Qualidade Estratégia
de atraveés de | Desenho/Defini¢do Vendas por | Sindicalizagdo
referéncia questionarios | do trabalho empregado
(1994-2003) Maioria  dos | Empowerment Total custo méo
estudos  ndo | Participagdo de obra  por
relata  testes | Promogdo/pagamento | empregado
para vinculado a | Taxa de sucata
interagBes performance
Harmonizagéo
Seguranga de
emprego
Wright | 66 estudos | Desenho  da | Predominio N&o informado Lucratividade Néo
et al. | Todos os | pesquisa: pos | dos estudos Produtividade informado
2005 estudos preditivo, preditivos e Qualidade
reportaram retrospectivo, sem testar Despesas
no minimo | preditivo e | causalidade
uma relagfo | contemporéneo | reversa ‘
positiva
entre GRH e
performance
(1994-2003)
Boselie, | 104 artigos | Predominio Maior Treinamento e | Lucro Tamanho
Dietz e | publicados dos métodos | frequéncia de | desenvolvimento Vendas Idade
Boom em de  pesquisa | estudos com | Esquemas de | Produtividade Sindicalizag#io
(2005) periédicos quantitativa andlise em | recompensa e | Qualidade Setor
de (com nivel pagamento Tipo de
referéneia informante organizacional | contingente industria
(1994-2003) | dnico) em detrimento | Gestdo da Individuo:
do nivel | performance Idade
individual Recrutamento e Género
selecdo Escolaridade
Absenteismo
Turnover

Fonte: elaborado pela autora
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O quadro 10 evidencia um panorama geral das principais caracteristicas dos estudos
sobre a vinculagfdo entre GRH e performance organizacional com utilizagdo de varidveis
distintas que ainda nfio permite um nivel de comparag8o suficiente para construgdo de uma
teoria sobre os resultados de RH e a performance organizacional. Dada a variedade de
métodos utilizados n#o € possivel comparar resultados, e também néo € muito claro o que se
pode concluir de forma definitiva dessa colegfio de estudos (BOSELIE, DIETZ e BOOM,
2005).

A possibilidade de vinculagfo e andlise da relagfio entre os resultados de RH ¢ os
resultados organizacionais deve levar em consideragfio o carater muitas vezes intangivel, da
gestdo de recursos humanos, o que demanda uma avaliagio tanto quantitativa como
qualitativa, além da dificuldade na defini¢do do que efetivamente se entende por préaticas de
RH (especialmente a defini¢do de indicadores para os aspectos comportamentais) e também
na divergéncia quanto a definicdo das medidas de desempenho da organizagfio. H4 muita
controvérsia a respeito dos resultados de pesquisas sobre essa teméatica que traduzem mais o
uso de metodologias de natureza aplicada do que uma preocupag@io com a construgfo teérica,
uma vez que também € preciso considerar possiveis lacunas entre o horizonte de curto prazo

de mensuracdo e o impacto das a¢des no longo prazo.

Tais caracteristicas da gestdo de pessoas sinalizam que outras possibilidades de andlise
poderiam langar luz ao fluxo causal entre as praticas de RH e os resultados organizacionais,
contemplando, por exemplo, aspectos relacionados & organizagfio e forma de realiza¢do do
trabalho, como também avaliagdo das politicas, priticas e indicadores de maneira mais
especifica e direta (indicadores das funges tradicionais de RH) e também aqueles que
incluem os aspectos comportamentais (LACOMBE e ALBUQUERQUE, 2008).

As prerrogativas que norteiam a mensuragfo da contribui¢éio da GRH em organizagdes
industriais reforcam a importdncia da clareza dos objetivos dessa fungfio que devem ser
refletidos em suas politicas e praticas que possuem diversidade expressiva conforme a
realidade de cada organizacdo. As especificidades das organizagdes de satide precisam ser

consideradas.
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2.4.2 O que diz a literatura com foco no setor da satide

Apesar da reconhecida importancia da GRH ha pouca pesquisa no setor de saude sobre
a sua relagfio com a performance. Resultados dos estudos, em geral, sinalizam que embora de
grande representatividade no orgamento das organizacdes de satde, especialmente no setor
publico, nio h4d mecanismos de fato estratégicos capazes de vincular a GRH com a
performance organizacional. Tal situagfo reforca o risco de RH continuar a ser percebido
apenas como uma fungfo administrativa vulnerdvel a restri¢des financeiras de tempos em
tempos (BARTRAM et al., 2007).

Mas a0 mesmo tempo percebe-se recentemente, uma atencio cada vez maior para
indicadores de performance nas organizagdes de saude e por isso um olhar mais estratégico
para a GRH. Como exemplo tipico tem-se o caso do National Health Service (NHS), na
Inglaterra, que nos anos 2000°® reconhece a GRH como fator critico para melhorar o cuidado

aos pacientes.

GRH em organizagdes de saude tem caracteristicas {inicas e a0 mesmo tempo a
mensuragdo de performance na satide nfo acontece sem muitas dificuldades, inclusive com
criticas contundentes quanto & aplicagfio de sistemas desenhados para o setor industrial, como
os modelos de high-performance que se mostram insuficientes para organizacdes de saide e
outros servicos correlatos, pois o produto é o “cuidado” (na perspectiva fisica e emocional)
através de um servico que é entregue ou, até mesmo, co-produzido, por uma série de
interagdes entre profissional e paciente, além de outras interagdes tdo complexas, como € o
caso da relagdo com outros profissionais, servigos de apoio, seguradoras e financiadores
(EATON, 2000; TOWNSEND e WILKINSON, 2010; HARRIS et al., 2007).

A relagio entre GRH e performance organizacional no setor da satide, especialmente
através de estudos®* britdnicos e americanos, enfatizam a necessidade de boas préticas de

GRH para dar suporte aos objetivos como melhoria da qualidade e seguranca dos servigos, e

33 Reestruturagdo do sistema revisando inclusive o papel do profissional de enfermagem de nivel superior que
gasta maior parte do tempo desenvolvendo e gerenciando a equipe que tendo um papel diretivo no cuidado do
paciente.

3% As primeiras publicagdes foram feitas no inicio dos anos 2000 (HARRIS et al, 2007).
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aumento da performance e resultados para os pacientes. E reconhecida a importincia em
estabelecer como RH opera através da performance individual para ilustrar como os pacientes
podem ser afetados, mas a vinculaggo direta entre praticas de RH e resultados para pacientes €
dificil de estabelecer devido a presenca de muitas varidveis em potencial que interferem no
estado de satude do paciente (HARRIS et al., 2007).

A natureza do processo de trabalho em hospitais é baseada na coordenago de
conhecimento especializado e em habilidades proprias dos empregados que influenciam
diretamente na qualidade do cuidado aos pacientes. Em geral, instrumentos para mensurar
performance individual séo muito subjetivos e conduzidos de forma néo sistematica, além do
desafio maior da avaliagio quando se considera médicos, pelo fato de que ¢ bastante singular
e podem ter niveis muito diferentes de formagfo. Sistemas de mensuragfo correntes nos
hospitais ou sfo altamente objetivos com foco na mensuragdo de indicadores financeiros ou

muito subjetivos baseados em entrevistas e observagdes (ZIGAN et al., 2007).

O quadro 11sintetiza o contetido de estudos especificos do setor de safide que analisam

essa relacéo.
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Quadro 11- Estudos sobre GRH e performance organizacional no setor da saide

Autores | Amostra Natureza da pesquisa Varidveis Variaveis de | Variaveis de
de RH performance controle
Aiken 168 Associagio entre nivel de | Formag#o Perfil  pacientes | Tamanho do
(2002; hospitais na | formagfio da enfermagem | enfermagem | cirlrgicos (idade, | hospital
2003) Pensilvania | e Obitos de pacientes com | Experiéncia | género) (quantidade
10184 mais de 30 dias de | enfermagem | Obitos apos 30 | de leitos)
respondentes | admisso e Obitos de | Cirurgides dias de admiss&o Status de
pacientes com mais de 30 | credenciados | Pacientes com | ensino
dias de admissdio que complicagdes Tecnologia
tiveram complicagdes Obitos entre | Enfermagem
pacientes com | por leito
complicagGes
Categorias  com
maior diagnéstico
Comorbidades
West 61 hospitais | Relagdo entre praticas de | Treinamento | Emergéncias Tamanho do
(2002) | (18 mesesde | RH e mortalidade dos | Avaliagdo cirargicas hospital
duragiio da | pacientes Trabalho em | Obito ap6és de | Necessidades
pesquisa) equipe cirurgia ndo | de saide
urgente local
Obito ap6s | Nimero de
admisséo de | médicos por
fratura de quadril | leito
Obito apos
admiss@o por
ataque cardfaco
Taxas de
readmisséo
Indice de
mortalidade
Bartram | 132 Aplicagio de | Estratégia de | Indicadores Tamanho da
(2007) | unidades de | questiondrios RH (10 itens | financeiros organizac;z’ioB7
saide (entre | Respondentes: a partir de | Indicadores de
hospitais e | CEO(ChiefExecutive Officer), | Huselid, servigos
centros de | HRD(HumanResourceDirector) | 1995) Indicadores
salide) e outros 2 executivos na | Prioridades | clinicos
organizagéo de RH (11
itens a partir
de West,
2002)
Fungdes de
RH (todas as
areas
funcionais®)
Resultados
de RH*

33 8 itens para recrutamento e selegfio / 12 itens para treinamento e desenvolvimento /17 itens para avaliagio n7

itens para oportunidades de desenvolvimento /9 itens para participagdo dos empregados

36 Quantidade de desligamentos voluntarios, quantidade de reclamag@es relacionadas a lacunas de oportunidades
para treinamento e desenvolvimento, reclamagdes devido a mudangas organizacionais, quantidade de medidas
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Zigan et | 3 hospitais | Analisar ~ papel  dos | Néo se | N#o se aplica Nio se aplica
al. de  médio | recursos intangiveis na | aplica
(2008) porte promogéo da performance

2 hospitais | organizacional

de  grande | (Alemanha, Inglaterra e

porte Noruega)
Rodwell | 38 Examinar impacto das | Estratégia de | Comprometimento | Tamanho da
e Teo | organizagdes | praticas de RH na|RH da  organizagfo | organizagéo
(2008) | lucrativas performance  percebida | Praticas de | com os | Setor

32 em organizagGes de satide | RH empregados

organizagdes | Teste de 10 hipdteses Demandas dos

néo clientes

lucrativas Performance

(somente percebida

acima de 50

empregados)

Fonte: elaborado pela autora

Entre as organizacdes de saude é possivel encontrar indicadores para GRH (que nfo
sio tipicamente considerados em outros setores) tais como: horas de trabalho para
acreditacio, absenteismo por doenca, horas de médicos juniores, funciondrios por leito,
percepgiio sobre avaliagdo, trabalho em equipe, entre outros que s&o mais coincidentes com os
demais setores como: seguranga € acidentes, plano de desenvolvimento, acesso a treinamento,

atitude em relacfio ao trabalho e inteng#io de desligamento (HARRIS et al., 2007).

Ainda sobre os desafios para mensurar o vinculo entre GRH e performance
organizacional em instituigdes de saide, deve-se também considerar que muitos recursos
determinantes para o cuidado dos pacientes s3o, por natureza, intangiveis tais como:
experiéncia do profissional, habilidades, relagdes, rotinas e procedimentos organizacionais,
entre outros. E tais recursos intangiveis sfo muitas vezes considerados como fatores chave na
criagio de vantagem competitiva, uma vez que suportam a organizacdo a atingir seus
objetivos e obter melhor performance. Nesse sentido, os sistemas correntes de mensuragéo de
performance devem ajustar ou capturar a contribui¢do dos recursos intangiveis para a

performance organizacional (ZIGAN et al., 2007).

disciplinares, quantidade de episodios de stress, quantidade de incidentes, quantidade de horas perdidas devido a
acidentes, quantidade de horas que excedem 20 dias devido a adoecimento ou seguro de acidentes.

%"Em relagdio a variavel e controle sobre o tamanho da organizagio pode-se observar que os niveis percebidos
sobre as prioridades de RH ¢ decrescente enquanto o tamanho da organizagéio aumenta.
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Em sintese, a revisfo da literatura sobre mensuragfo da contribuicdo de RH para a
performance organizacional se, por um lado, sinaliza o avango que os modelos, especialmente
do segmento industrial, obtiveram nas tltimas décadas, também refor¢a o grande desafio para
estudos dessa natureza em organizac¢des de saude pela relag8o mais direta que o trabalho das
pessoas exerce sobre o resultado em hospitais e os desafios concretos que essa articulaggo

deve equacionar.
2.5 DESEMPENHO HOSPITALAR E GRH

Na perspectiva do desempenho hospitalar os indicadores de RH, ainda que somente os
tradicionais (tais como absenteismo, rotatividade, acidente de trabalho, quadro de pessoal,
horas de treinamento), representam insumo para aplicagdo dos modelos quantitativos com
foco na eficiéncia ou base de dados de monitoramento interno por meio de série histérica ou
na perspectiva comparativa com outras institui¢des. Por outro lado, a mensuragdo da GRH
strictu sensu prioriza a implementagdo de politicas e praticas de RH como mecanismo
principal para a performance organizacional, sem maior énfase ou investimento na aplicagéo

dos indicadores tradicionais de RH.

J4 estudos especificos em organizagdes de saude sinalizam outros indicadores como

- relevantes para a mensurago da contribui¢sio de RH para o desempenho. Talvez pelo fato de
que a forga de trabalho intensiva caracteriza o “processo produtivo” dos hospitais e, por isso,
o desempenho hospitalar é, em certa medida, bastante dependente da qualidade da atuagdo dos
profissionais. A relagdo entre gestdo de RH e resultados organizacionais é ainda mais
relevante nas organizagdes de servigo porque nesse tipo de organizagfo, ao contrario do que
acontece em industrias, por exemplo, os profissionais tém contato direto com os

consumidores e isso tem impacto na qualidade do servigo prestado (KHATRI et al., 2006).

Khatri et al. (2006) reconhecem que a relagio entre gestdo de RH e resultados
organizacionais tem sido tema amplamente pesquisado nos tultimos 15 anos’’e também a

importancia de que no setor da saude seja possivel avangar na relagfo entre gestdo de RH e

%% Cita especialmente o trabalho de Huselid et al. (2005) com mais de 900 empresas nos Estados Unidos
(aplicagfio da metodologia HPWS)
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resultados assistenciais num contexto caracterizado pela grande variagio da estrutura,
estratégia, ambiente, cultura e, por consequéncia, das proprias praticas de RH, além de

importantes lacunas de gerenciamento estratégico na maioria das instituigdes hospitalares.

Nesse contexto, considera-se que trazer os empregados para a equaglo entre GRH e
vérios tipos de resultados nos niveis organizacional e individual, incluindo performance
financeira, é condig80 sine qua non para avangar nesse campo. E também um caminho para
responder efetivamente o criticismo sobre a exclusividade (ou predominéncia) do foco
gerencialista nos trabalhos sobre GRH. As préticas de RH, no nivel organizacional, afetam as
atitudes e comportamento dos empregados no nivel individual o que, por sua vez, afeta o nivel
comportamental agregado ou os resultados de RH (como produtividade de forca de trabalho
ou rotatividade) e, subsequentemente, pode impactar nos resultados organizacionais. Isso
significa deixar uma abordagem exclusivamente com padrdes de mensuragéo de performance
(lucratividade, produtividade e vendas) para uma defini¢fio mais ampla que considera outros
elementos em termos de performance como flexibilidade/agilidade, legitimidade e aspectos do

bem-estar dos empregados como satisfago, stress, saiide e seguranga no emprego.

Esse tipo de abordagem contribuiria para tratar a performance com significado
verdadeiramente multidimensional que o conceito apresenta. Do ponto de vista gerencial,
implicaria em menor absenteismo, maior satisfacdo, maior vontade de permanecer na
organizacgio e maior esforgo (resultados que tém sido enfatizados nos modelos testados na
literatura nos wltimos 20 anos), no contexto do potencial trade-off entre performance
organizacional e bem estar dos empregados em organizagdes contemporineas e o papel que a

GRH tem nesse processo (PAAUWE, 2009).

E, ainda, para Dussault e Souza (1999) os resultados da gestdo de recursos humanos
correspondem ao desempenho da forga de trabalho em funcfo da contribuigdo dos diferentes
profissionais para o alcance dos objetivos dos servigos de saude. A performance de RH ¢
determinada pela combinaggo de trés grandes dimensdes: desenvolvimento de competéncias,
distribuigio e geréncia de pessoal. Problemas tipicos dessas dimensdes podem ser
exemplificados como inobservancia dos padrdes de qualidade (elevagdo de taxas de infecgdo

hospitalar ou de complicagdes cirtirgicas), mecanismos de melhoria da qualidade ndo
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suficientemente difundidos, coexisténcia dos sistemas puiblicos e privado que gera a dupla
militincia dos profissionais (0 que pode reduzir o compromisso dos profissionais),
descontinuidade administrativa e dificuldade de implementagfio de politicas de longo prazo

que sdo essenciais para o sucesso da gestdo de recursos humanos.

Chamam também atencfio sobre os principais componentes para que as politicas de
RH sejam exitosas: i) existéncia de um ambiente politico favoravel e verdadeiro compromisso
das liderancas nacionais; ii) existéncia, real ou potencial, de um grau suficiente de capacidade
técnica de gestdo; iii) disponibilidade de informagdes validas, completas e atualizadas e iv)
elaboragio de estratégia de melhoria de utilizag8io da forga de trabalho que tenha objetivos

bem definidos.

Bittar (1996), a partir de pesquisa desenvolvida em hospitais considera que face a
complexidade da gestdo hospitalar e grande diversidade das areas de produgéo, torna-se
impossivel a utilizagdo de um tmico indicador para medir a produtividade, sendo importante
ter claro quais sio passiveis de comparagio entre si. Os resultados indicam que o hospital
“mais produtivo” apresenta menor tempo de média de permanéncia, maior indice de

renovacio, menor intervalo de substituigio e menor namero de funcionarios por leito.

Em sintese, deve-se reconhecer que os “estudos que buscam investigar o
relacionamento entre GRH e desempenho no setor da satde ja se iniciam e superaram uma
série de obstaculos tedricos e metodologicos que estavam presentes alguns anos atrds cuja
superagdo trouxe solidez ao campo” (ROCHA, 2011, p. 72). Importante desafiar as solugdes
universais para todos os setores e reconhecer a relevancia de resultados que podem néo ser
financeiros. Especialmente na dimensdo do desempenho hospitalar (PROWSE e PROWSE,
2010). Outro aspecto é a contribuigdio de abordagens tedricas até entdo menos prevalentes que
podem oferecer insights e alternativas para os principais dilemas da vinculagdo entre GRH e
desempenho hospitalar. A complexidade tedrica ressaltada pela revisdo de literatura sinaliza a

necessidade de um modelo para o direcionamento metodologico do estudo em tela.

A triade composta das dimensdes estrutura processo e resultado proposta por

Donabedian, (1980, 1987) busca equacionar os principais desafios para mensuragdo da
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eficiéncia®® em hospitais com foco na relagdo entre 0s recursos utilizados para funcionamento

do servigo de saude e os resultados apresentados.

A dimensio da estrutura compreende o arcabougo institucional com base nos
elementos necesséarios ao modelo assistencial vigente. Por isso abrange desde a érea fisica, a
forma de organizagio dos servigos prestados, recursos materiais e financeiros, como também
os recursos humanos e sua capacitagdo. Seu desdobramento em variaveis pode contemplar,
conforme o objetivo da avaliago a ser realizada, aspectos como: natureza administrativa da
instituigdio, caracteristicas das instalagdes, equipe médica disponivel, perfil e experiéncia dos
profissionais, adequagéo as normas vigentes, entre outros (SILVA & FORMIGLI, 1994,
PERTENCE & MELLEIRO, 2010; D'TINNOCENZO et al.,2006; REIS et al., 1990).

A abordagem sobre processo sinaliza a perspectiva entre as normas estabelecidas €
os procedimentos aplicados com foco nas atividades efetivamente realizadas na assisténcia
aos pacientes em toda sua extenséo (desde a busca aos servigos de saude até o tratamento).
Além de varidveis como competéncia médica, aspectos éticos na relagfio entre profissionais e
paciente (SILVA & FORMIGLI, 1994; PERTENCE & MELLEIRO, 2010; D'INNOCENZO
et al.,2006; REIS et al., 1990).

Em relagiio a dimenséo do resultado Donabedian (1980) também destaca intimeros
fatores que interferem no cuidado ao paciente. Portanto considera a importincia de mudangas
no estado de saide do paciente e as consequéncias e efeitos obtidos no cuidado da populag@o.
Também inclui a satisfagdo do usuério e do profissional envolvidos no processo de assisténcia
(DONABEDIAN, 1992; SILVA & FORMIGLI, 1994; PERTENCE & MELLEIRO, 2010;
D'INNOCENZO et al.,2006).

Essa abordagem tem sido amplamente difundida entre os estudos que avaliam servigos
de satde pelo reconhecimento da necessidade de articulagdo entre dimensdes
interdependentes que de forma isolada se mostram insuficientes para compreensdo dos

resultados de instituicSes que prestam servigos de assisténcia a saude.

39 () foco na dimensdo da eficiéncia ndo contempla a perspectiva da efetividade que compreende a capacidade de
diminuir os custos sem diminuir o nivel de melhoria para a saude atingivel (DONABEDIAN, 1992).
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Para viabilizar a aplicagdo desse modelo analitico, uma primeira definicéo importante
est4 relacionada & propria escolha dos indicadores de GRH e desempenho hospitalar para o
desenho do estudo. A revisdo de literatura sinaliza, para o estudo em hospitais, a relevéncia de
indicadores de RH mais focados na forga de trabalho que nas praticas de RH (ao contréario do
que os estudos tipicos em organizagGes industriais acumularam nas ultimas décadas). Ja os
indicadores do desempenho hospitalar devem levar em consideracfio o arranjo institucional
dos hospitais, porte, localizagdo, tipo de prestagdo de servigos de satide, populagdo usuéria,
entre outros fatores. Essa combinagio “6tima” das principais variaveis no desenho do estudo

constitui o componente metodologico a ser desenvolvido.
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3. METODOLOGIA

O percurso metodolégico viabiliza a investigagéo propriamente dita na medida em que
estabelece os critérios frente aos objetivos do estudo embasado na perspectiva teorica. E como
destaca Gonzalez Rey (2005) "toda pesquisa € um processo vivo em que se apresentam
diversas dificuldades para as quais o pesquisador deve estar preparado e diante das quais deve

tomar decisdes que podem alterar o rumo da pesquisa” (pag. 87).

Ainda Laville e Dione (1997, p.111) ressaltam que “a exequibilidade de uma pesquisa
pode também depender da disponibilidade dos dados” sendo que o “investigador deve
assegurar-se que os seus conhecimentos, mas também os seus recursos em tempo, dinheiro e
meios logisticos, lhe permitirio obter elementos de resposta validos” (QUIVY e
CAMPENHOUDT, 1995, p. 37).

E realidade no Brasil a dificuldade dos sistemas de informagdes e banco de dados
estruturados nas organizacdes de satide, em especial, em hospitais que ndo contam com bases
de dados adequadas e também carecem de uma estrutura formalizada e difundida para a coleta
e, principalmente, o uso de informagdes gerenciais relevantes para a administragéo hospitalar
(MARINHO, 2001). Outro ponto importante diz respeito ao fato de que aquilo que os
proprios especialistas julgam importante para uma avaliacio de desempenho ndo estd
disponivel na grande maioria dos hospitais instalados no Brasil, com forte limitac8o para as

capacidades gerenciais dessas organizagGes de saude (CUNHA, 2011).

Esse cenario direcionou o desenho metodolégico para minimizar a principal lacuna
quanto & qualidade dos dados de referéncia. A alternativa da coleta de dados primadrios
buscaria assegurar um grau de homogeneidade na coleta das varidveis que é praticamente

inexistente no universo de hospitais em &mbito nacional.

A opgo metodolégica quanto & utilizagdo de base de dados secundérios buscou
minimizar essas lacunas, uma vez que o censo realizado com os hospitais de pequeno porte

teve como objetivo principal realizar diagnostico situacional dos estabelecimentos
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hospitalares com até 50 leitos existentes no Brasil registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES). Esse desenho ¢ detalhado no item 3.1.2.

Esses estabelecimentos representam aproximadamente 52% do total dos hospitais no
Brasil, efetuando 2.444.893 internages no ano de 2005, produzindo 21% de Autorizaggo de
Internagio Hospitalar (ATH) (UGA e LOPEZ, 2007). Embora o aumento de escala (niimero de
leitos) seja importante para melhorar a eficiéncia, deve-se destacar a auséncia de estudos
sobre eficiéncia e desempenho no universo de hospitais de pequeno porte que compdem

percentual tdo significativo de leitos e internagdes.

Por um lado, vale destacar a relevancia do trabalho de campo para coleta de dados in
loco por assegurar confiabilidade das informagdes, visto que a qualidade dos dados ¢ uma
limitagfio recorrente em pesquisas no setor da satde. De outro, a utilizago do banco de dados
otimiza a dindmica da tese em tela pela inviabilidade de realizar estudo censitdrio em

qualquer amostra de hospitais que tenha composig#o estatisticamente representativa.

A demonstragio do percurso metodologico, apresentada a seguir, contempla a
classificacéio do estudo quanto a sua natureza, universo e amostra, bem como as premissas
para coleta e andlise. dos dados e a hip6tese central como pressupostos para 0 modelo de

eficiéncia aplicado.

3.1 NATUREZA DA INVESTIGAGAO

Para qualificar a natureza do estudo ¢ importante retomar que “qualquer metodologia
deve ser escolhida em fungfo dos objetivos da investigagéo, em funcéio do tipo de resultados

esperados, do tipo de analise que desejamos efetuar” (ALBARELLO, 1997, p.50).

Nesse sentido, com base no objetivo de verificar em que medida as varidveis da GRH
contribuem para a eficiéncia de hospitais de pequeno porte em ambito nacional, o
desenvolvimento da pesquisa proporcionou a combinagéo de duas estratégias, a descritiva € a
explicativa, uma vez que se propde a abordar “um fendmeno ou situagiio mediante um estudo

realizado em determinado espago-tempo” (LAKATOS, 1999, p. 22), com o objetivo principal
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de descrever as caracteristicas de um determinado fendmeno ou, entfo, estabelecer relagdes

entre variaveis (GIL, 1991).

Selltiz et al. (1974), em cléssico estudo sobre métodos em pesquisa sociais observam
ser estudos descritivos aqueles que néo se limitam a somente um tnico método de coleta de
dados. Estes mesmos autores observam ser estudos desta natureza indicados quando o
pesquisador precisa ser "capaz de definir claramente o que deseja medir, e de encontrar
métodos adequados para esta mensuragdo”. (p. 77) Os autores ainda chamam atengéo para o
planejamento cuidadoso que deve nortear um estudo descritivo, tanto na formulacdo do

problema quanto na coleta, processamento ¢ anélise dos dados.

Os estudos explicativos, por sua vez, visam identificar fatores que determinam a
ocorréncia de certos fendmenos ao aprofundar o conhecimento de uma dada realidade. De
forma sintética, estudos explicativos registram fatos, analisam, interpretam e identificam suas
causas. Estudos desta natureza podem ampliar generalizagdes e estruturar e definir modelos

tedricos.

Com base nessa perspectiva apresenta-se a unidade de andlise e composicdo da

amostra. E, em seguida, os mecanismos para a coleta e andlise dos dados.

3.1.1 Universo da pesquisa e amostra

No contexto brasileiro’®, dada a sua heterogeneidade demografica, geogréfica,
cultural, social e sanitiria, ao longo de décadas foi construida uma rede extensa de
estabelecimentos de saide denominados de pequeno porte (com até 50 leitos) que totalizam,
de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — CNES, 3.5244

estabelecimentos, ptblicos e privados, sendo que 2.724 oferecem leitos ao SUS.

40 A partir de Projeto intitulado “Projeto para proposigéo e avaliagdo de um modelo de andlise de desempenho
de instituicBes hospitalares de pequeno porte (FACCHINI e BARBOSA, 2014).

#1getembro de 2013.
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Lopez (2004) conceitua os hospitais de pequeno porte com base na defini¢fo adotada
pela Organizacio Pan-Americana da Satde (OPAS), em seu Estatuto da Organizagéio
Nacional de Acreditagfio, como: todos os estabelecimentos com pelo menos cinco leitos
disponiveis para internagfio de pacientes, que garantam um atendimento basico de diagnostico
e tratamento, com equipe clinica organizada e com prova de admissio e assisténcia
permanente de médicos. Segundo a mesma definig#io, a condigfo de hospital de pequeno porte
ainda exige a presenga de servico de enfermagem e atendimento terapéutico direto ao
paciente, durante 24 horas, com disponibilidade de servigos de laboratério e radiologia,
servigos de cirurgia e/ou parto, bem como registros médicos organizados para a rapida

observagéo e acompanhamento dos casos.

Foram elaboradas politicas especificas, como a Portaria GM/MS No. 1.044/2004, que
institui a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte. Por meio desse instrumento,
tais institui¢des sdo estimuladas a aderirem voluntariamente (através da Secretaria Estadual de
Saude) a um processo de contratualizagdio no qual ¢ redefinido seu papel na rede de servigos e
sdo estabelecidas metas quantitativas e qualitativas, em correspondéncia a um orgamento

global, em substituigso ao tradicional e problemético sistema de pagamento por procedimento
(UGA e LOPEZ, 2007).

A Portaria n° 287 de 28 de junho de 2004, publicada para regulamentar a Portaria no
1.044, “[....] Institui o valor de R$ 1.473,00/leito/més (hum mil, quatrocentos e setenta e trés
reais) para o célculo do Orgamento Global para os estabelecimentos hospitalares de pequeno
porte que cumpram os critérios e requisitos que constam da Portaria GM/MS no 1.044, de 01
de junho de 2004, e tiverem seus projetos homologados pela Comissdo Intergestores
Tripartite — CIT [...]” (CORREA, 2009). Além disso, a Portaria determina que nenhum
estabelecimento de satde contemplado pela Politica Nacional®? de Hospitais de Pequeno
Porte, ap6s o ajuste de leitos de que trata o artigo 50 da Portaria GM/MS no 1.044, de 01 de
junho de 2004, tera orgamentagso global inferior ao valor de R$10.000,00/més (dez mil reais).

42 Apesar da iniciativa que buscou regulamentar a insergdo dos HPPs no SUS, a maior parte dos estados
brasileiros ndo aderiu a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte. Das 27 Unidades da Federagiio,
somente 11 (40%) aderiram até janeiro de 2009 (CORREA, 2009). E observa-se, ainda, que o maior niimero de
Estados que realizaram a adesfio concentra-se na Regido Nordeste. Esse fato contribui para que novas
abordagens fossem pensadas para a resolugéio dos desafios atrelados 3 gestiio dos HPPs e de seu papel no SUS.
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A tabela 1 registra a distribuigo dos hospitais de pequeno porte no Brasil por regido e

estado com maior concentragio nas regides nordeste (37,80%) e sudeste (25,45%).

Tabela 1 - Universo dos hospitais de pequeno porte por regido e estado

Qtde %
Centro Oeste 488 13,85
Distrito Federal 25 0,71
Goias 269 7,63
Mato Grosso 114 3,23
Mato Grosso do Sul 80 2,27
Nordeste 1332 37,80
Alagoas 52 1,48
Bahia 367 10,41
Ceara 166 4,71
Maranh#o 161 4,57
Paraiba 94 2,67
Pernambuco 200 5,68
Piaui 134 3,80
Rio Grande do Norte 132 3,75
Sergipe 26 0,74
Norte 331 9,39
Acre 21 0,60
Amapa 11 0,31
Amazonas 56 1,59
Para 119 3,38
Rondbnia 68 1,93
Roraima 13 0,37
Tocantins 43 1,22
Sudeste 897 24,45
Espirito Santo 247 7,01
Minas Gerais 334 9,48
Rio de Janeiro 190 5,39
S&o Paulo 324 9,19
Sul 476 13,51
Parana 247 7,01
Rio Grande do Sul 119 3,38
Santa Catarina 110 3,12
Total 3524 100

Fonte: Facchini, Barbosa et al (2014)‘“

43 A referéncia de novembro de 2013 foi mantida pela coeréncia com a época da elaboragdo e planejamento do

estudo censitario.




71

A distribuigsio do universo de hospitais de pequeno porte quanto ao ntiimero de leitos &

demonstrada na tabela 2 a seguir.

Tabela 2 - Universo dos hospitais de pequeno porte por namero de leitos

até 10 11a20 21a30 31240 41a50
%

Centro Oeste 13,11 31,15 27,46 15,57 12,70
Distrito Federal 36,00 16,00 40,00 4,00 4,00
Goias 10,04 33,83 26,77 16,73 12,64
Mato Grosso 8,77 28,95 31,58 17,54 13,16
Mato Grosso do Sul 22,50 30,00 20,00 12,50 15,00

Nordeste 10,96 31,08 25,08 19,22 13,66
Alagoas 15,38 23,08 13,46 23,08 25,00
Bahia 9,26 25,07 29,16 22,89 13,62
Ceara 5,42 31,93 39,72 18,67 13,25
Maranhdo 6,21 26,09 29,81 22,98 14,91
Paraiba 10,64 36,17 25,53 15,96 11,70
Pernambuco 14,50 36,50 17,00 14,50 17,50
Piaui 13,43 37,31 17,16 17,91 14,18
Rio Grande do Norte 15,15 39,39 25,00 17,42 3,03
Sergipe 30,77 23,08 26,92 3,85 15,38

Norte 13,29 24,47 27,79 16,31 18,13
Acre 19,05 38,10 19,05 14,29 9,52
Amapa 9,09 27,27 18,18 27,27 18,18
Amazonas 7,14 28,57 30,36 16,07 17,86
Para 5,88 16,81 35,29 18,49 23,53
Rondénia 17,65 32,35 16,18 14,71 19,12
Tocantins 34,88 13,95 27,91 11,63 11,63

Sudeste 10,93 22,19 22,85 21,74 22,03
Espirito Santo 12,24 18,37 32,65 12,24 24,49
Minas Gerais 7,19 20,96 27,25 22,46 22,16
Rio de Janeiro 15,79 21,58 17,37 21,05 24,21
Séo Paulo 11,73 24,38 20,06 22,84 20,99

Sul 6,72 21,43 28,36 23,53 19,96
Parana 6,07 21,43 28,36 23,53 19,96
Rio Grande do Sul 10,92 15,97 19,33 25,21 28,57
Santa Catarina 3,64 18,18 23,64 31,82 22,73

Total 10,90 26,90 25,54 19,67 17,00

Fonte: Facchini, Barbosa et alli(2014)
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A partir desse universo dos hospitais de pequeno porte a aplicaggio do instrumento para
coleta de dados ocorreu entre fevereiro e novembro de 2014, em todo territorio nacional, com
uma participagfo de 78,8% dos hospitais totalizando 2.777 institui¢Bes. A tabela 3 registra a
distribuigdio por estados e niimero de leitos dos hospitais que compdem a amostra para objeto
do estudo em tela.

Tabela 3 - Amostra dos Hospitais de pequeno porte

de0al9 20a29 30a39 40 a 49 acima 50

Qtde %

Centro Oeste 375 37,60 31,70 18,10 7,70 4,80
Distrito Federal 8 62,50 37,50 0,00 0,00 0,00
Goids 211 40,80 29,90 15,20 8,10 6,20
Mato Grosso 95 32,60 30,50 26,30 7,40 3,20
Mato Grosso do Sul 61 31,10 39,30 18,00 8,20 3,30

Nordeste 1121 34,30 27,30 20,30 11,80 6,30
Alagoas 36 38,90 8,30 22,20 22,20 8,30
Bahia 293 25,30 28,70 24,90 14,30 6,80
Ceara 144 38,90 25,00 18,10 13,20 4,90
Maranhéo 141 19,90 40,40 19,10 14,90 5,70
Paraiba 70 35,70 27,10 18,60 11,40 7,10
Pernambuco 183 38,30 30,10 16,40 8,70 6,60
Piauf 117 47,00 18,80 23,90 5,10 5,10
Rio Grande do Norte 112 45,50 24,10 17,90 7,10 5,40
Sergipe 25 44,00 12,00 12,00 16,00 16,00

Norte 279 28,70 34,80 16,50 16,50 3,60
Acre 20 50,00 25,00 15,00 10,00 0,00
Amapa 9 44,40 33,30 0,00 22,20 0,00
Amazonas 50 10,00 44,00 18,00 20,00 8,00
Para 99 22,20 40,40 19,20 15,20 3,00
Ronddnia 55 43,60 14,50 18,20 23,60 0,00
Roraima 11 45,50 27,30 18,20 9,10 0,00
Tocantins 35 28,60 45,70 8,60 8,60 8,60

Sudeste 606 23,10 20,10 27,70 15,30 13,70
Espirito Santo 33 15,20 24,20 27,30 24,20 9,10
Minas Gerais 280 21,10 23,20 26,80 14,30 14,60
Rio de Janeiro 76 23,70 21,10 22,40 13,20 19,70
Sdo Paulo 217 26,70 15,20 30,90 16,10 11,10

Sul 396 22,20 27,00 27,00 13,90 9,80
Parand 204 25,50 34,30 23,50 10,80 5,90
Rio Grande do Sul 93 26,90 12,90 29,00 12,90 18,30
Santa Catarina 99 11,10 25,30 32,30 21,20 10,10

Total 2777 30 27 22,2 12,8 8

Fonte: Facchini, Barbosa et alli(2014)
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Com base nessa amostra, dada a grande expressividade do quantitativo de institui¢des
na base dados, a proxima etapa diz respeito & construgfio das varidveis para aplicag@io do

modelo de eficiéncia e sua andlise para compor os resultados do presente estudo.
3.1.2 Coleta e analise dos dados

A coleta de dados contempla utilizagio da base de dados a partir de diagnéstico
censitdrio, além de anélise documental** que subsidia levantamento de informagdes relevantes

no contexto do estudo.

O levantamento de dados in loco® foi realizado, no perfodo de janeiro a novembro de
2014 com dados referentes ao ano de 2013, em todos os hospitais que aceitaram participar,
por meio de respostas auto-declaradas junto aos membros do corpo diretivo (diretor clinico,
diretor geral ou chefe da enfermagem), e teve como base a definigdo das seguintes dimensoes,

adaptadas a partir de Veillard* et al. (2005):

i) Infraestrutura: existéncia de dados selecionados da base CNES referentes aos
aspectos juridicos/legais, fisicos, equipamentos, administrativos. A partir das fichas de

cadastramento do CNES, houve uma selegfio das variaveis a serem confirmadas;

i) Assistencial: variaveis indicativas da presenca de ambulatérios, urgéncia,
internagfio, servicos de apoio diagndsticos, leitos, clinicas, especialidades, regulagfo
assistencial, presenga de profissionais, turnos de trabalho e outros que caracterizem a

assisténcia prestada, origem da clientela, e dados de ocupaggo de leitos;

4 Toda fonte de informagfo ja existente em documentos impressos ou recursos audiovisuais, tais como:
publicagdes, documentos pessoais, dossiés, jornais, periddicos e revistas, publicagBes cientificas, etc.
(LAVILLE e DIONNE, 1999).

45 Instrumento aplicado no levantamento censitrio encontra-se no anexo 1. Somente 0s dados sobre AIH e
procedimentos realizados foram extraidos de bases complementares ao levantamento censitario, a saber: Sistema
de Informagéio Hospitalar (STH) e do Sistema de Informagéio Ambulatorial (SIA).

46 A escolha destas dimenses foi feita de forma intencional, considerando as mesmas, ao serem desagregadas
posteriormente, atender ao objetivo maior de ter uma ampla radiografia do quadro geral dos hospitais analisados.
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iii)  Recursos Humanos: confirmacfo de categorias profissionais existentes, tipos
de contrato informado, carga horaria e outros quesitos a partir do perfil profissional do

estabelecimento e informado no CNES;

iv)  Financiamento: fontes regulares e extraordinarias de financiamentos de
origem municipal, estadual e federal, bem como os dados referentes as despesas de cada

instituicdo;

V) Qualidade e Seguran¢a do Paciente: quesitos de verificagio em relagéo:
qualificacdo profissional, estratégias e planos de agfo que visam & qualidade da atencfio
prestada e a seguranga do paciente. A partir do perfil assistencial do estabelecimento, foram

coletadas informag@es que permitem inferir sobre a qualidade do servigo assistencial,

vi)  Responsabilidades na Rede de Atencfio & Saiide Loco-Regional: informag&o
sobre responsabilidades junto aos servigos loco - regionais, inclusive relagfio com os gestores,
instrumento, relagio com regulagfio municipal/estadual, Conselho de Saude e outros.

Tais dimensGes contemplam as perspectivas tedricas relevantes para a elucidacgéio da
associacdo entre a gestdio de recursos humanos e o desempenho hospitalar. Vale destacar a

dimens&o de recursos humanos com as seguintes variaveis:

i) a existéncia das politicas tradicionais de RH (treinamento/desenvolvimento,

desempenho e plano de cargos, salarios e carreiras);
it) indicadores tipicos de rotatividade e absenteismo dos profissionais;
iii)  caracterizagfo da forca de trabalho (por vinculo) segundo carga horaria;
iv) gasto por categoria profissional e vinculo de trabalho.

Em geral, o instrumento aplicado para a coleta de dados no censo realizado com os

HPPs, tem como conteudo principal a existéncia das varidveis e, quando pertinente, a
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disponibilidade dos diferentes itens diretamente relacionados. Essa ¢ a composi¢do que

subsidiou a base de dados utilizada no estudo em tela.

Os dados secundarios*’de acordo com Creswell (2007) sfio aqueles “reunidos para
algum outro propdsito que nfio o estudo imediato em méos”, mas que podem revelar-se
suficientes para elucidar o problema de pesquisa, e por isso dispensam o trabalho de campo
com economia de recursos (esforco, tempo e dinheiro). As bases de dados ainda possuem
importante contribuigdo na defini¢fio ou redefini¢iio de problemas e hipoteses de pesquisa, por
possibilitar avaliagdo mais acurada de estudos semelhantes para comparar 0s resultados finais
de um estudo.

A principal ressalva quanto  utilizagio de dados secundarios esta relacionada a
integridade da fonte original para assegurar a relevincia e exatidéio, bem como atualizacio e
confiabilidade (HAIR et al. 2005). Nesse sentido, o quesito de qualidade da base de dados®,
ao invés de representar uma restrigio como frequentemente apontado pela literatura sobre o
tema, foi um motivador importante para definigfo do percurso metodol6gico, por viabilizar a
robustez do estudo em tela e assegurar a homogeneidade das varidveis num espago de tempo

relativamente curto para uma coleta de dados inédita em &mbito nacional.

Foi aplicada a Analise Envoltoria dos Dados (DEA)* com o objetivo de determinar a
eficiéncia dos hospitais através da comparagdo entre eles a partir de uma certa homogeneidade
quanto s tarefas realizadas, objetivos, condi¢des de mercado e autonomia na tomada de
decisdes. Mas se diferenciam nas quantidades dos recursos consumidos (inputs) e das saidas

produzidas (outputs), em fungfo de aspectos internos (COOK et al. 2008).

“"Destaca que as principais fontes de dados secundarios sdo: publicagdes oriundas de institutos de pesquisa e
universidades, dados de fundag@es, agéncias de marketing, orgdos oficiais, associagBes de classe, auditorias,
livros, jornais, revistas, relatorios, sistemas automatizados em ponto-de-venda, internet, dados fornecidos pelo
sistema de informagiio de marketing, bancos de dados de outras empresas, dados de censos econdmicos €
populacionais.

8 A realizagiio de coleta eletrénica permitiu, segundo Fachini, Barbosa et ali (2014), na coleta validagéo dos
dados e resultados parciais simultaneamente ao processo de entrada. Além disso, permitiu também adog&o de
procedimentos de controle de produtividade e anti-fraude, aumentando a confiabilidade dos dados coletados.

0s dados coletados ndio possuem distribuigio normal o que inviabiliza, por exemplo, outras técnicas como a
anélise de regressdo ou a analise de fronteira estocastica.
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Para analise da eficiéncia o conjunto das Unidades Tomadoras de Deciséio — DMUs
(Decision Making Unit), nesse caso os hospitais deste estudo, deve ter a mesma utilizagéo de
entradas e saidas, com variagfio apenas em intensidade. Nessa perspectiva,.a eficiéncia de um
hospital é sempre relativa aos demais hospitais que fazem parte da amostra do presente
estudo. Pela aplicagdo da modelagem DEA cada observagfio individual é otimizada para
possibilitar o célculo de uma fronteira de eficiéncia, determinada pelas unidades que séo
Pareto eficientes (quando, e somente se, uma unidade nfio consegue melhorar alguma de suas
caracteristicas sem piorar as demais). De forma que o maximo que poderia ter sido produzido
¢ obtido por meio da observagio das unidades mais produtivas (MELLO, MEZA, GOMES e
NETO, 2005). Ressalva a ser feita ¢ a natureza deterministica da técnica que pode ter os

resultados da eficiéncia afetados por ruidos nos dados.

A escolha das varidveis de entrada e saida, a ser apresentada no item subsequente, foi
feita com base na revisfio de literatura e aponta o que é relevante para o desempenho dos

hospitais. Pois a eficiéncia s6 € de fato efetiva quando ligada aos fatores capazes de gerar
desempenho (CUNHA, 2011).

A anilise de eficiéncia pela aplicagfo da técnica de analise envoltéria de dados, pode

ser feita em diferentes modelos, sendo os principais:

i) Modelo CCR*® também conhecido como CRS (Constant Returns to Scale), que é
um modelo de retornos constantes de escala, ou seja, qualquer variagdo nas entradas (inputs)
produz variagdo proporcional nas saidas (outputs) (COOK; SEIFORD, 2009). Quando
orientado a inputs cada DMU pode escolher os pesos para as variaveis (entrada ou saida)
desde que ndo gere uma razdo superior a 1 para as outras DMUs. A estrutura matemética
desses modelos permite que uma DMU seja considerada eficiente com varios conjuntos de
pesos. Quando orientado a oufputs maximiza as saidas (outputs) sem nenhuma alteragfio nas
entradas (inputs). Indica fator pelo qual todos os produtos devem ser multiplicados para que a
DMU possa atingir a fronteira eficiente (JACOBS, 2001);

50 Sigla para as iniciais dos seus autores desenvolvedores: Charnes, Cooper e Rhodes.
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ii) Modelo BCCS!: também conhecido como modelo VRS (Variable Returns to
Scale), permite que as DMUs com baixos inpuls tenham retornos crescentes de escala e
aquelas com altos inputs tenham retornos decrescentes de escala. No modelo orientado a
inputs, quando positivos, indicam retornos crescentes de escala; quando negativos, indicam
retornos decrescentes de escala; caso sejam nulos, a situagdo ¢ de retornos constantes de
escala. J& no modelo orientado a outputs, quando positivos, indicam retornos decrescentes de
escala; quando negativos, indicam retornos crescentes de escala; caso sejam nulos, a situagéo

é de retornos constantes de escala (JACOBS, 2001).

Ainda sobre as ressalvas quanto & mensuragdo da eficiéncia Magnussen (1996)
investiga trés questdes basicas, em fungéo da aplicagdio do método DEA em hospitais, a saber:
i) o quanto a distribui¢do de eficiéncia altera quando ha variagdo dos vetores de output, ii) se
h4 alteragiio do ranking de hospitais quando ha variagiio dos outputs e iii) se ha variagéo da

escala de propriedade tecnolégica quando ocorre alteracdo dos outputs. E constata que:

i) a natureza deterministica do método DEA amplia a suscetibilidade para os
outliers e por isso o erro pode afetar a posigdo de eficiéncia dos hospitais numa dada
amostra e até mesmo a prépria medida de eficiéncia. Embora o método considere que 0s
outliers ndio representam apenas desvios da média, mas podem ser benchmarks a serem

estudados;

i) quando ha alteragio da quantidade de oufputs a média geral de eficiéncia
pode alterar substancialmente, refor¢ando a idéia que a utilizagdo isolada do método DEA
para medida de redugfo de custos pode ndo ser totalmente confidvel uma vez que essa andlise
sofre variagiio pela quantidade de inputs e outputs considerados no modelo (e no limite, a
medida de eficiéncia baseada em somente uma unidade deve ser interpretada
cuidadosamente dado que os hospitais que sio comparados operam em ambientes

organizacionais que nio sao homogéneos);

51 Sigla para as iniciais dos seus autores desenvolvedores: Banker, Charnes e Cooper.
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iii)  a escala 6tima no método DEA ¢ uma medida teérica que para ser obtida
demanda que o hospital altere seus inputs e outpuls simultaneamente . No entanto, essa
alteragio pode nfio ser confidvel ou ate mesmo desejavel pela natureza das varidveis. Isso
implica que a maioria dos hospitais envolvidos em estudos dessa natureza terd que operar
numa escala de eficiéncia que necessariamente desvia daquela considerada 6tima. O aumento
ou redugio do retorno de escala depende de como os oulputs sdo operacionalizados dada uma

quantidade fixa de inputs e outputs.

De maneira geral, os modelos de avaliagéio de eficiéncia e suas respectivas variéveis
devem ser sustentados a partir de fatores considerados relevantes na perspectiva da avaliacdo
de desempenho das organizagdes. N&o se podem definir variaveis de insumo e produto sem
que se tenha em mente o que € realmente relevante para se determinar o desempenho da
organizagfio (CUNHA, 2011).

A delimitagfio do percurso metodologico possibilitou, em consonéncia com a reviséo
de literatura, a proposicio da seguinte hipétese: a Gestéo de Recursos Humanos contribui

para o resultado dos hospitais de pequeno porte.

Essa perspectiva norteia a andlise do modelo de eficiéncia uma vez que a dimenséo da
gestdo de recursos humanos compde o conjunto de inputs para que o modelo de eficiéncia

aponte aqueles que contribuem para melhoria da eficiéncia dos hospitais.

3.2 MODELO DE EFICIENCIA APLICADO

Para o presente estudo foi aplicado o modelo aditivo de retorno constante de escala,
uma vez que esse arranjo permite identificar o hospital com maior produtividade e menor
utilizagiio de inputs e também projetar os hospitais na fronteira a partir de um padrio de
inputs que pode levar ao aumento de oufputs. Essa configuragfo para o modelo de eficiéncia

mostra-se mais adaptado para a realidade dindmica dos hospitais.

Rocha (2011) reforca que a avaliagdo de eficiéncia apresenta-se como uma alternativa

para aplicagdo desta concepgfio tedrica, pois permite comparagOes entre 0s elementos




79

produzidos e os recursos utilizados. Dessa maneira, pela abrangéncia censitaria de dados, e
escassez de estudos voltados para associa¢do entre eficiéncia hospitalar e GRH, optou-se por
considerar a maior quantidade possivel de varidveis em cada categoria para analise mais
ampla entre a eficiéncia hospitalar e a gestfio de recursos humanos e assegurar assim que néo

houvesse exclusfo prévia de fatores relevantes para tal objetivo.

A escolha das variaveis de entradas e saidas (indicadores) expressa uma combinagéo
do mapeamento da literatura® (nacional e internacional) e da categorizagfo das varidveis a
partir do instrumento aplicado no censo de hospitais de pequeno porte (total de 94). O
agrupamento das varidveis do instrumento de pesquisa teve como referéncia as categorias
demonstradas por Donabedian (1980;1992) para avaliagio da qualidade dos servigos de

saude:

i) estrutura: recursos humanos, fisicos e financeiros necessarios ao fornecimento
de cuidado em instituicdes de saide. A estrutura pode contribuir para maximizar ou

minimizar o desempenho, embora poucos estudos contribuem para elucidar essa associagéo;

ii) processo: praticas de cuidado efetivamente realizadas entre os profissionais de

saude e os pacientes;

iii)  resultado: modificagdes no estado de satide dos pacientes atribuiveis as agdes
de cuidado podendo ser incluidos aspectos fisiologicos, fisicos, psicolégicos, sociais e

avaliativos.

A composicio das dimensdes para o modelo de eficiéncia recupera o contetdo dos
estudos sobre eficiéncia em organizacdes de satide e mensuragfo da contribui¢do de recursos
humanos para os resultados organizacionais. O agrupamento final nas perspectivas de
estrutura, processo e resultados conforme Donabedian (1992) propicia uma analise

direcionada aos principais temas na interface com o objetivo do trabalho.

5 e .
2 Apresentada no referencial teérico através dos quadros 5 e 6.
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Os quadros 12 e 13 apresentam as varié\'/eis do instrumento de coleta de dados,
aplicado no levantamento censitério junto aos HPPs, de acordo com as respectivas categorias
e dimensdes de estrutura (sete categorias e 44 variaveis) e processo(seis categorias e 50
variaveis) utilizadas para aplicagdo do modelo de eficiéncia. A escolha das variaveis para o
modelo teve como critério a ocorréncia de resposta vélida que, para excegéio do niimero de
leitos que corresponde a uma quantidade, corresponde & ocorréncia de cada variavel na

realidade do hospital de pequeno porte.




Quadro 12- Categorias e variaveis da dimenséo estrutura
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Categoria

Variaveis

Equipamentos

Equipo mével

Incubadora

Monitor de ECG

Monitor de pressdo invasivo

Monitor de press@o ndo invasivo

Otoscépio

Oximetro

Raio X até 110mA

Raio X de 100 a 500mA

Refrigerador para vacina e para medicamentos

Respirador/ventilador — adulto

Forca de
trabalho

Compartilhamento de médicos do hospital com a atengfio basica ou outros pontos da rede

Disponibilidade de médico para a realizagfo de interconsultas

Equipe de atencfio da urgéncia é a mesma da atengfo nas enfermarias

Nuiimero de profissionais/leito

Presenca do profissional médico na urgéncia/emergéncia em dias uteis

Presenca do profissional médico na urgéncia/emergéncia nos finais de semana

Mecanismos de
gestio

Monitora indicador de Custo/internagfo

Sistema de gestdio proprio

Programagio fisica do SIA/SUS ¢ realizada com a participag8io da gestdo do hospital

Programagéo fisica (STHD)/SUS é realizada com a participagdo da gestdo do hospital

Auditoria hospitalar

Nuamero de
Leitos

Numero total de leitos

Politicas GRH

Desenvolve agGes de avaliagio de desempenho

Projetos de educag@o permanente

Satde do trabalhador

Dispositivo de Valorizag8o do trabalhador

Registro de indicadores de Gestdo de Recursos Humanos

Desenvolve agdes de treinamento e desenvolvimento

Salas para
atendimento

Sala de cirurgia ambulatorial

sala de curativo

Sala de enfermagem

Sala de gesso

Sala de medicagéo

Sala de pequenas cirurgias (sutura)

Sala de repouso/observaggo adulto

Sala de repouso/observagdio pediatrico

Quarto de isolamento

Recuperagdo pds anestésica

Urgéncia e
emergéncia

Carrinho de emergéncia

Desfibrilador

Reanimador pulmonar (AMBU) adulto

Reanimador pulmonar (AMBU) pediatrico

Sala de emergéncia adulto

Fonte: elaborado pela autora a partir de Facchini, Barbosa et alli (2014)




82

Quadro 13 - Categorias e variaveis da dimenséo processo

Categoria Varidveis
Dispositivo de Acessibilidade
Dispositivo de Acolhimento
Dispositivo de Acompanhamento da gestante
Dispositivos 4 i £

Dispositivo de Acompanhante 24 horas para idosos

Dispositivo de Horério de visita ampliado para além de 1 hora

Dispositivo de Visita aberta

Monitoramento de indicadores
assistenciais

Satisfagfio do usudrio

Taxa de cesérea

Taxa de infecgfio hospitalar

Taxa de infecgio pos-cirtrgica

Taxa de mortalidade institucional

Taxa de ocupac8io hospitalar

Tempo médio de permanéncia

Processo de
trabalho/procedimentos

Administraggo de antibiético profilatico antes das cirurgias

Adogdo de cuidados com a posigdo do paciente e mudangas de decubito

Avaliagfo didria da pele em relagdo ao surgimento de lesGes

Checagem da identificagdo do paciente a ser operado

Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar

Corrida de leito multiprofissional

Dupla checagem ao preparar, dispensar € administrar medicamentos

Gestiio de risco

Tdentificago do paciente em pulseira

Tdentificagdo visual de pacientes com risco de quedas

Normas e rotinas assistenciais

Organizagdo do trabalho da enfermagem

Padronizagio da prescrigdo de drogas

Passagem de plantdo médico presencial

Pratica as diretrizes de acolhimento

Prontudrio Gnico

Seguranga do paciente

Regulagéio

Regulagio de Atendimento ambulatorial geral

Regulagio de Exames

Regulaggio de Internagéo

Regulagiio de Urgéncias SAMU 192

Rede cegonha

Referéncia para a UPA 24 horas

Atua de forma conjunta com a atengdo bésica

Servigos

Ambulatério de Especialidades

Cirurgia ambulatorial

Cirurgias de maior complexidades

Urgéncia / Emergéncia

Realiza internagdes

Servigos especializados

Atengdo Psicossocial

Servico de Fisioterapia

Servigo de Fonoaudiologia

Servico de imagem

Servigo de laboratorio

Servigo de Terapia Ocupacional

Servigo proprio de material esterilizado

Servigo mével de urgéncia SAMU

Fonte: elaborado pela autora a partir de Facchini, Barbosa et alli (2014)
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Para a dimensso do resultado as variaveis consideradas como output dizem respeito a

produtividade através da frequéncia e valor médio da AIH (AutorizagBio de Internagdo

Hospitalar) e do total de procedimentos realizados. Embora nfo estivessem presentes no

instrumento de coleta de dados foram levantadas através do Sistema de Informagio

Ambulatorial (SIA) e Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) para o mesmo periodo

referente  coleta de dados in loco (dados referentes ao ano de 2013 coletados entre janeiro a

novembro de 2014).

O quadro 14 demonstra todas as categorias que foram utilizadas para o modelo de

eficiéncia com a respectiva classificagdo (input ou output).

Quadro 14 - Dimensdes e categorias para avaliar

a eficiéncia dos hospitais de pequeno porte

Dimensio

Categorias Input Qutput

Estrutura

Equipamentos

>

Forga de trabalho

Mecanismo de gestdo

Nuamero de leitos

Politica de Recursos Humanos

Salas de atendimento

Urgéncia e emergéncia

Processo

Dispositivos

Monitoramento indicadores assistenciais

Processo de trabalho

Regulagdo

Servigos especializados

PR R E AR AR A R R R R R

Servigos ofertados

Resultados

AIH (frequéncia)

AIH (valor médio)

Total de procedimentos

Fonte: elaborado pela autora.

Esse arranjo para o modelo de eficiéncia corrobora o pressuposto de que:

“as abordagens de estrutura, processo e resultado devem guardar formas de relagéo
entre si, e 0 mesmo deve ocorrer entre inputs e outputs. Ou seja, assim como a
estrutura influencia os processos e os processos sfio condicionantes para 08
resultados, as varidveis de estrutura sfio consideradas como inputs para outras
variaveis de estrutura, de processo ou de resultado, e as varidveis de processo s&o
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inputs para novos processos e/ ou para resultados observados” (LINS et al, 2007, p.
987).

O tratamento dos dados para o modelo de eficiéncia, com base nos pressupostos
teéricos e metodolégicos foi realizado através de software especificamente dedicado para a
andlise de DEA (Banxia Frontier Analyst). Os hospitais que apresentaram quantidade
substancial de dados faltantes em relacfio aos inputs e outputs selecionados foram excluidos,
pelas restrigdes do método DEA quanto a valores faltantes ou iguais a zero. Apos este

procedimento de consolidagfo permaneceram 702 hospitais para analise dos resultados.

Em sintese, a robustez do estudo consiste na representatividade da amostra e
amplitude das varidveis utilizadas ja que na literatura quase ndo existem muitas aplicagdes da
metodologia DEA com uma quantidade maior do que 100 DMUs (MELLO, MEZA, GOMES

e NETO, 2005). O quadro 15 sistematiza o percurso metodolégico adotado nesta tese.

Quadro 15 - Sintese Metodolégica

Descricao Geral

Objeto de pesquisa Eficiéncia hospitalar associada &8 GRH

Natureza da Pesquisa | Quantitativa

Método de pesquisa Dados secundérios a partir de survey de caréter censitario

Unidade de andlise Hospitais de Pequeno Porte

3.524 hospitais de pequeno porte brasileiros (com base no

Universo CNES em setembro de 2013)

2.777 hospitais de pequeno porte brasileiros que foram os
Amostra respondentes do instrumento de coleta de dados. Representa
78,80% do universo dessa tipologia de hospital no pais

A Gestfio de Recursos Humanos contribui para o resultado dos

Hipotese hospitais de pequeno porte
Analise Envoltéria dos Dados (DEA), pelo modelo aditivo de
Andlise dos dados retornos constantes de escala (orientagfio para inputs e outputs),

em 702 hospitais (25,27% do total de hospitais que
responderam o instrumento de coleta)

Fonte: elaborado pela autora
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4. DESCRICAO DOS RESULTADOS

As prerrogativas metodoldgicas, alinhadas ao objetivo do estudo e perspectiva tedrica
direcionam a apresentagfio dos resultados a partir do modelo de eficiéncia, por meio da
aplicac8io da analise envoltoria de dados (DEA). Em fungfo do grande volume de dados e
multiplas possibilidades para apresentacdo dos mesmos, os resultados sfo descritos nesta

secdio organizados nos seguintes subgrupos:

1) perfil dos hospitais de pequeno porte: valor minimo, méximo e média para as
diferentes categorias de cada dimensfio (estrutura, processo e resultado). Esses dados
representam o retrato dos hospitais, com base no levantamento censitario, antes da aplicagio

do modelo de eficiéncia;

ii) caracterizacio dos hospitais: por regides e estados, quantidade de leitos e

natureza juridica de gest#o;

iii)  resultado do modelo de eficiéncia: classificacfio dos hospitais na fronteira de

eficiéncia;

iv) eficiéncia e suas diferentes dimensdes: descri¢io das varidveis com maior

potencial para a melhoria da eficiéncia.

Para viabilizar uma viséio geral do estudo, as se¢Ges seguintes enfatizam a descrigio
dos principais dados que sfo analisados de forma agrupada no capitulo seguinte. O
quantitativo de hospitais para todas as tabelas & de 702, exceto na subsecfio 4. 4 que trata
apenas dos hospitais ineficientes (essas tabelas possuem o N indicado no titulo). Além disso,

os dados possuem uma base anual e s8o referentes ao ano de 2013.

% Com base na amostra inicial de 2.777 hospitais, para viabilizar a andlise de eficiéncia, foram mantidos aqueles
sem dados faltantes ou iguais a zero (pois essas condig8es inviabilizam a defini¢8io da fronteira de eficiéncia).
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4.1 PERFIL DOS HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE NO BRASIL

Para melhor compreenséo dos resultados apresenta-se nesta secdo™ o score de cada
categoria, com base nas respectivas varidveis conforme demonstrado nos quadros 12 e 13,

para as dimensdes de estrutura, processo e resultados.

A média nacional do quantitativo de leitos € de 30 com um intervalo amplo (minimo
de 3 e maximo de 117). Chama a ateng#o a ocorréncia de hospitais com mais de 50 leitos uma

vez que essa quantidade representa o limite para classificag8o como pequeno porte.

A tabela 4 apresenta que na dimensfo estrutura as condigdes bdsicas para
atendimento de urgéncia e emergéncia, caracterizada pela existéncia de equipamentos™, e
de sala de emergéncia (adulto) possuem a maior média (84,25%) comparativamente as
demais categorias. Na amostra do estudo em tela mais de 80% das variaveis dessas categorias
encontram-se presentes nos hospitais de pequeno porte. Essa pode ser uma vertente para
avaliar o tipo de atendimento prestado entre os hospitais de pequeno porte. Por outro lado,
chama atencfo a inexisténcia de aproximadamente 50% de equipamentos“’e salas para

atendimento®’ nos hospitais de todo pais.

A categoria das politicas de recursos humanossspossui a menor média, ou seja,
somente 40% das variaveis consideradas para o estudo em questfio estdo presentes entre os

hospitais de pequeno porte.

% As tabelas completas por categoria, regifio e estado encontram-se no apéndice L.

55 Carrinho de emergéncia, desfribilador, reanimador pulmonar (adulto e pediatrico) e sala de emergéncia
(adulto).

56 Equipo mdvel, incubadora, monitor ECG, monitor presso invasivo e nfo invasivo, otoscopio, oximetro, raio
x, refrigerador para vacina e respirador/ventilador adulto,

578alas para cirurgia ambulatorial e pequenas cirurgias, curativo, enfermagem, gesso, medicacfo,
repouso/observago, pds anestésica e isolamento.

58 Capacitaglio, educagfio permanente, desempenho, saide do trabalhador, dispositivo valorizagio do
trabalhador e registro de indicadores da GRH.
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O valor maximo de 100% indica que pelo menos um hospital na amostra apresenta
todas as variaveis avaliadas. Os valores minimos indicam a existéncia de hospitais que ndo

possuem estrutura suficiente para atendimento da populag8o.

Tabela 4 - Perfil dos hospitais, em 4mbito nacional,

para as categorias da dimenséo de estrutura

%

Minimo  Méximo Média Desvio

Padrio
Equipamentos 9,09 100,00 50,06 18,13
Forga de trabalho 16,67 100,00 66,99 18,90
Mecanismos de Gestéo 20,00 100,00 57,41 20,99
Politicas de GRH 16,67 100,00 39,64 23,09
Salas atendimento 10,00 100,00 56,78 23,18
Urgéncia e emergéncia 20,00 100,00 84,25 20,34

Fonte: elaborado pela autora

A tabela 5 demonstra que na dimensiio de processos a oferta de servigos
especializad0859possui a menor média nacional (48,35%). Por outro lado mais de 70% das
varidveis de processos de trabalho®e servicos®'estdo presentes na realidade dos hospitais

brasileiros de pequeno porte.

59 Atengio psicossocial, fisioterapia, fonoaudiologia, imagem, laboratorio, terapia ocupacional, material
esterilizados e movel de urgéncia.

60 Antibidtico profilatico antes de cirurgias, cuidados com posigio do paciente, avaliagdo diaria da pele,
identificagio do paciente a ser operado, comissdo de controle de infecgfio hospitalar, corrida de leito
multiprofissional, dupla checagem ao preparar, dispensar e administrar medicamentos, gestdo de risco,
identificagio do paciente em pulseira, identificagéo visual de pacientes com risco de quedas, normas e rotinas
assistenciais, organizagdo do trabalho da enfermagem, padronizagdo da prescriio de drogas, passagem de
plantdio médico presencial, diretrizes de acolhimento, prontudrio tnico e seguranga do paciente.

61 Ambulatério de especialidades, cirurgia ambulatorial, cirurgias de maior complexidade, urgéncia e
emergéncia, internagdes.
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Tabela 5 - Perfil dos hospitais, em 4mbito nacional,

para as categorias da dimenséio de processo

Y%

Minimo Maximo Média Desvio Padrio
Dispositivos ' 16,67 100,00 68,69 22,13
Monitoramento Indicadores Assistenciais 14,29 100,00 56,61 26,47
Processo de trabalho 25,00 100,00 72,98 13,52
Regulagio 14,29 100,00 63,94 21,86
Servigos 20,00 100,00 71,98 20,46
Servigos Especializados 12,50 100,00 48,35 18,77

Fonte: elaborado pela autora

Na dimenséo de resultados tem destaque a grande amplitude entre os valores minimos
e méximos para a frequéncia e valor médio das AIHs e também do total de procedimentos

realizados pelos hospitais de pequeno porte.

Tabela 6 - Perfil dos hospitais, em Ambito nacional,

para as categorias da dimensio de resultados

Minimo Maximo Média Pesvio Padriio
AIH - Frequéncia 1 4.956 812 704
AIH - Valor médio 202,65 2.301,85 425,41 151,91
Procedimentos 217 390.734 33.648 46.152

Fonte: elaborado pela autora

O perfil dos hospitais de pequeno porte, a partir das dimensdes e categorias do estudo,
evidencia lacunas importantes especialmente nas dimensdes de estrutura e resultados que
podem representar, a0 mesmo tempo, potencial de melhoria naquelas categorias com menor

frequéncia (ou menor valor médio) na realidade desses equipamentos de saude.
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4.2 CARACTERIZACAO DOS HOSPITAIS

A distribuicsio geral de todos os hospitais de pequeno porte, independente de sua
classificagio como eficiente ou ineficiente, é feita por estado, regifio, quantidade de leitos e
natureza juridica®. A totalizagfio dos percentuais (100%) nas tabelas esta na linha horizontal
de cada estado uma vez que os hospitais s6 foram comparados com aqueles do mesmo estado
para definigio do escore de eficiéncia, conforme demonstrado no percurso metodologico

(semelhancas de perfil populacional, distribui¢iio geografica, ocorréncia de doengas).

A tabela 7 apresenta a distribuig8o dos hospitais por estado e regifio, com concentragéo
na regifio Nordeste (44,73%). As regides Centro Oeste, Nordeste e Sul possuem nessa amostra
percentual superior comparativamente ao universo nacional de hospitais de pequeno porte
(3524 hospitais, conforme tabela 01) e a amostra dos hospitais que responderam ao
instrumento de coleta de dados do estudo censitario (2.777, conforme tabela 03). Isso
significa que nessas regides foi menor o indice de respostas ausentes ou insuficientes
fornecidas pelos hospitais no levantamento censitario. Para as regides Sudeste ¢ Norte a
situagfio é oposta, ou seja, quantidade menor de hospitais pela maior ocorréncia de respostas

incompletas que inviabilizam a inclus&o dos hospitais no modelo de eficiéncia.

Por outro lado, independente da regifio os estados do Parand (14,39%), Bahia
(13,82%) e Goias (11,54%) possuem quantitativo maior de hospitais de pequeno porte, na
amostra para 0 modelo de eficiéncia do estudo em tela, comparativamente aos demais estados.
Os estados de Sergipe, Amap4, Rondénia, Tocantins, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul
possuem total de 5 ou menos hospitais no modelo de eficiéncia. Importante destacar que
nenhum hospital de pequeno porte do Distrito Federal (total de 25) e do estado de Roraima
(total de 13) permaneceu no modelo de eficiéncia pela insuficiéncia de respostas. Por esse
motivo ndo consta nas tabelas a seguir informagdes sobre o Distrito Federal e estado de

Roraima.

82 por natureza juridica define-se a esfera de gestéio (publico ou privado) acrescida do ente piblico ao qual o
hospital esta vinculado.
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Tabela 7 - Hospitais por regiéio e estado

Regido/Estado Qtde Total
Centro Oeste 130 18,52%
Goias 81 11,54%
Mato Grosso 19 2,71%
Mato Grosso do Sul 30 4,27%
Nordeste 314 44,73%
Alagoas 21 2,99%
Bahia 97 13,82%
Ceara 37 5,27%
Maranhéo 44 6,27%
Paraiba 11 1,57%
Pernambuco 63 8,97%
Piaui 21 2,99%
Rio Grande do Norte 17 2,42%
Sergipe 3 0,43%
Norte 56 7,98%
Acre 9 1,28%
Amapa 2 0,28%
Amazonas 17 2,42%
Para 20 2,85%
Rondobnia 4 0,57%
Tocantins 4 0,57%
Sudeste 73 10,40%
Espirito Santo 15 2,14%
Minas Gerais 35 4,99%
Rio de Janeiro 5 0,71%
Sdo Paulo i8 2,56%
Sul 129 18,38%
Parana 101 14,39%
Rio Grande do Sul 4 0,57%
Santa Catarina 24 3,42%
Total 702 100,00%

Fonte: elaborado pela autora

Em relagfo ao intervalo da quantidade de numero de leitos, a tabela 8 demonstra que
predominam hospitais com até 39 leitos por instituigéo (78,78%) independente da regifio. Em
relacdio aos hospitais acima de 50 leitos tem destaque a regido Norte com a inexisténcia de
hospitais desse porte (apenas 1 hospital no estado do Pard) e os estados de Goias, Bahia,

Piaui e Parana com no minimo 5 hospitais com essa caracteristica.
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Intervalo de leitos

Regido/estado 0al9 20a29 30a39 40 a 49 acima de 50 total

Centro Oeste 42 3231% 42 32,31% 33 2538% 3 231% 10 7,69% 130 100,00%
Goids 31 3827% 21  2593% 18 2222% 3 3,70% 8 9,88% 81  100,00%
Mato Grosso 4  21,06% 7 36,84% 7 3684% 0 0,00% 1 526% 19 100,00%
Mato Grosso do Sul 7 2333% 14 46,67% 8§ 2667% 0 0,006 1 333% 30 100,00%
Nordeste 63  20,06% 101 32,17% 74 23,57% 48 1529% 28 892% 314 100,00%
Alagoas 2 9,52% 2 9,52% 6 2857% 8 3810% 3 1429% 21  100,00%
Bahia 16 1649% 31  31,96% 27 27.84% 16 1649% 7 722% 97  100,00%
Ceard 12 3243% 11 29,73% 4 10,81% 7 1892% 3  8,11% 37  100,00%
Maranhdo 4 9,09% 23 52,27% 9 2045% 7 1591% 1 227% 44  100,00%
Paraiba 4  3636% 0 0,00% 30 2721% 1 9,09% 3 2727% 11 100,00%
Pernambuco 20 31,75% 21 33,33% 15 2381% 4 635% 3 4,76% 63  100,00%
Piauf 3 1429% 4 19,05% 7 3333% 2 952% 5 23,81% 21  100,00%
Rio Grandedo Norte 2 11,76% 8 47,06% 2 11L,76% 3 17,65% 2 11,76% 17 100,00%
Sergipe 0 0,00% 1 33,33% 1 3333% 0 0,00 1 3333% 3 100,00%
Norte 12 2143% 24  42,86% 7 12,50% 12 2143% 1 1,79% 56  100,00%
Acre 5  5556% 2 22,22% 1 1L,11% 1 14L,11% 0  0,00% 9 100,00%
Amapi 0 0,00% 1 50,00% 0 000% 1 50,0000 0 0,00% 2 100,00%
Amazonas 3 17,65% 9 52,94% 1 588% 4 2353% 0 0,00 17  100,00%
Paré 4 20,006 6 30,00% 4 20,00 5 2500% 1 5,00 20 100,00%
Rondénia 0 0,00% 2 50,00% 1 2500% 1 2500% O 0,00% 4 100,00%
Tocantins 0 0,00% 4 100,00% 0 0,00 0 000% 0 0,00% 4 100,00%
Sudeste 9  12,33% 17 2329% 27 3699% 12 1644% 8 10,96% 73  100,00%
Espirito Santo 1 6,67% 5 33,33% 5 3333% 3 2000 1 667% 15 100,00%
Minas Gerais 5 1429% 7 20,00% 14 40,00 5 1429% 4 1143% 35  100,00%
Rio de Janeiro 0 0,00% 1 20,00% 2 40,00% 1 20,00% 1 20,00% S 100,00%
Sgo Paulo 3 16,67% 4 22,22% 6 3333% 3 1667% 2 11L,11% 18  100,00%
Sul 18 1395% 43 33,33% 41 31,78% 14 10,85% 13 10,08% 129 100,00%
Parané 8 17,82% 38 37,62% 27 2673% 10 990% 8 792% 101 100,00%
Rio Grande do Sul 0 0,00% 0 0,00% 3 7500% O 0,00% 1 2500% 4 100,00%
Santa Catarina 0 0,00% 5 20,83% 11 4583% 4 16,67% 4 16,67% 24  100,00%
Total 144 20,51% 227 32,34% 182 2593% 89 12,68% 60 8,55% 702 100,00%

Fonte: elaborado pela autora

A natureza juridica predominante é de hospitais pablicos municipais especialmente

nas regiGes Centro Oeste, Nordeste e Sul (acima de 50%). Na regifio Norte a distribui¢éio entre

os plblicos estadual e municipal é praticamente igual e na regifio Sudeste a frequéncia ¢ maior

para os hospitais privados sem fins lucrativos. £ inexpressiva a quantidade de hospitais

publicos federais.
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Regido/estado Privado com Privado sem Piblico Piblico Pﬁb.li.co Total
fins lucrativos  fins lucrativos Estadual Federal Municipal

Centro Oeste 12 923% 19 1462% 1 0,77% 1 0,77% 97 74,62% 130 100,00%
Goids 9 1L,11% 4 494% 1 1,23% 1 1,23% 66 81,48% 81 100,00%
Mato Grosso 3 1579% 3 1579% 0 0,000 0 0,00% 13 68,42% 19 100,00%
Mato Grosso do Sul 0 000% 12 40,00% O 0,0000 0  0,00% 18 60,00% 30 100,00%
Nordeste 8 255% 16 510% 32 10,19% 4 127% 254 80,89% 314 100,00%
Alagoas 1 4,76% 0 0,000 3 1429% 0  0,00% 17  80,95% 21 100,00%
Bahia 4 4,12% 7 722% 8 825% 2 2,06% 76 78,35% 97 100,00%
Cearh 0 0,00% 2 541% 0 0,000 0  0,00% 35 94,59% 37 100,00%
Maranhéo 1 2,27% 0 0,00% 4 9,09% 1 2,27% 38 86,36% 44 100,00%
Paraiba 1 9,09% 0 0,006 2 18,18% 0  0,00% 8 72,73% 11 100,00%
Pernambuco 0 0,00% 2 3,7% 2 3,17% 0 0,00% 59  93,65% 63 100,00%
Piaui 1 4,76% 1 476% 7 3333% 0  0,00% 12 57,14% 21 100,00%
Rio Grande do Norte 0 0,00% 3 17,65% 4 23,53% 1 5,88% 9  5294% 17 100,00%
Sergipe 0 0,00% 1 3333% 2 6667% 0 0,00% 0 0,00% 3 100,00%
Norte 2 35T% 1 1,79% 27 4821% 2 3,57% 24  42,86% 56 100,00%
Acre 0  0,00% 0 0,00 9 100,006 0  0,00% 0 0,00% 9  100,00%
Amapé 0 0,00% 0 0,000 1 50,00% 0 0,00% 1 5000% 2 100,00%
Amazonas 1 5,88% 0 0,00% 14 8235% 0 0,00% 2 11,76% 17 100,00%
Pard 1 5,00% 1 500% 2 10,00% 2 10,006 14 70,00% 20 100,00%
Rondbnia 0 0,00% 0 0,000 1 2500% 0 0,00% 3 7500% 4 100,00%
Tocantins 0 0,00% 0 000% O 0,00% 0 000% 4 100,00% 4 100,00%
Sudeste 3 4,11% 40 54,79% 2 2,74% 0 0,00% 28 38,36% 73 100,00%
Espirito Santo 1 6,67% 7 46,67% 2 1333% 0  0,00% 5  3333% 15 100,00%
Minas Gerais 2 571% 25 T7143% O 0,00% 0  0,00% 8 22,86% 35 100,00%
Rio de Janeiro 0 0,00% 1 20,00% O 0,00% 0  0,00% 4  80,00% 5 100,00%
Sdo Paulo 0 0,00% 7 3889% O 0,006 0 0,00% 11 61,11% 18 100,00%
Sul 19 14,73% 34 2636% 4 3,10% 2 155% 70 54,26% 129 100,00%
Parané 17 1683% 18 17,82% 3 297% 2 1,98% 61 60,40% 101 100,00%
Rio Grande do Sul 0 0,00% 3 7500% O 0,0006 0  0,00% 1 2500% 4 100,00%
Santa Catarina 2 833% 13 5417% 1 417% 0  0,00% 8 3333% 24 100,00%
Total 4 627% 110 1567% 66 940% 9 128% 473 67,38% 702 100,00%

Fonte: elaborado pela autora

A caracterizagio geral dos hospitais, quanto s regides do pais, porte/nimero de leitos

e natureza juridica, constitui elemento importante para interpretagéo dos resultados do modelo

de eficiéncia.

4.3 RESULTADOS DO MODELO DE EFICIENCIA

O resultado do modelo de eficiéncia, conforme tabela 10, demonstra que 46,87% dos

hospitais (329 unidades) atingiram a fronteira de eficiéncia, com predominio das regides

Norte e Sudeste (62,50% e 56,16% respectivamente). Embora com uma frequéncia pequena
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de hospitais, os estados de Sergipe, Amapa, Rondénia, Tocantins, Rio de Janeiro e Rio
Grande do Sul possuem todos os hospitais, que fazem parte do modelo, na fronteira de
eficiéncia. Ainda os estados do Mato Grosso, Ceard, Piaui, Rio Grande do Norte, Para e
Espirito Santo apresentam mais de 60% de hospitais eficientes. Por outro lado, 53,13% (373
unidades) dos hospitais, comparativamente pela fronteira do modelo aplicado, foram
considerados ineficientes com maior incidéncia para as regides Centro Oeste e Sul (58,46%
e 63,57% respectivamente). Os estados de Goias, Pernambuco, Minas Gerais e Rio Grande do
Sul possuem acima de 60% de hospitais ineficientes. J4 em relagfo as caracteristicas regionais
somente as regides Norte e Sudeste possuem mais de 50% dos hospitais da amostra na

fronteira de eficiéncia.

Quanto ao niimero de leitos, independente da regifio, é maior a frequéncia de hospitais
eficientes que possuem acima de 30 leitos e entre 0s hospitais ineficientes a maior
concentragio estd no intervalo entre 20 e 29 leitos (20,51%) e 0 a 19 leitos (15,10%).
Importante destacar que entre os hospitais acima de 50 leitos, quase a totalidade, esta na
fronteira de eficiéneia. As diferencas desse padrfio ocorreram: i) na regidio Norte com
percentual maior de hospitais eficientes, comparativamente aos ineficientes, no intervalo de
20 a 29 leitos (23,21%) e ii) na regifio Sul com percentual maior de hospitais ineficientes no

intervalo de 30 a 39 leitos e percentual equivalente para aqueles com 40 a 49 leitos.
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O resultado do modelo de eficiéncia quanto & natureza juridica evidencia a maior parte
dos hospitais de gestdio piblica municipal fora da fronteira de eficiéncia conforme
demonstrado na tabela 11. Em Ambito nacional os hospitais privados com e sem fins
lucrativos, puiblicos estaduais e federais a frequéncia maior é de hospitais eficientes. As
configuragdes que diferenciam dessa referéneia em nivel regional sdo: i) no Nordeste ¢
equivalente a frequéncia de hospitais cficientes e ineficientes classificados como privados sem
fins lucrativos; ii) no Norte é maior a frequéncia de hospitais piiblicos municipais na fronteira
de eficiéncia; iii) no Sudeste é equivalente a distribui¢Bio entre os hospitais eficientes e

ineficientes na gestdo piblica municipal e iv) no Sul a menor a frequéncia de hospitais

eficientes entre os hospitais privados com e sem lucrativos e também puiblicos estaduais.
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De acordo com as tabelas 12 a 14, a seguir, ¢ possivel visualizar, como esperado, que
os hospitais eficientes possuem estrutura, processos e resultados com padréo superior aqueles

nfo eficientes em dmbito nacional.

Para cada regifio os valores assinalados em negrito sdo aqueles que apresentam
diferenca estatisticamente significativa entre as médias dos hospitais eficientes e ineficientes
(com intervalo de confianga de 95%), ou seja, as praticas entre os hospitais atingiram a
fronteira de eficiéncia daqueles que nfio fazem parte dela podem ser caracterizadas de forma
efetivamente distinta no conjunto das varidveis que compdem as categorias. Entretanto, pela
natureza da técnica utilizada vale relembrar que o score é representativo da categoria que
agrupa diferentes varidveis e por esse motivo nfio é possivel especificar as variaveis que

possuem maior diferenca ou semelhanga entre os hospitais.

A comparagfo, entre os hospitais eficientes e ineficientes, na dimensdo de estrutura
evidencia:
i) mesmo padrio entre as praticas dos hospitais eficientes e ineficientes na regiéo

Sudeste para todas as categorias de analise;

i) na regifio Norte somente a categoria das politicas de recursos humanos possui

padréio superior dos hospitais eficientes em relagéo aos ineficientes;

iii)  nas regides Centro Oeste e Nordeste somente as praticas referentes a categoria
forca de trabalho possuem padrio proximo entre os hospitais eficientes e ineficientes. Para as

demais categorias as praticas dos hospitais eficientes é superior;

iv)  na regifio Sul as condigdes referentes as salas de atendimento e urgéncia e

emergéncia sdo equivalentes entre os hospitais eficientes e ineficientes.
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Tabela 12 - Média dos inputs da dimensdo de estrutura por regiio

Centro Qeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
Nio Niao : Nio Niao Nido Nio
Eficiente eficiente Eficiente eficiente Eficiente eficiente Eficiente eficiente Eficiente eficiente Eficiente eficiente
Equipamentos 56,82 48,60 4948 38,01 4947 4504 6852 60,80 6225 53,78 5491 4596
Forca de trabalho 71,44 67,54 68,76 69,39 62,26 52,27 65,45 67,19 68,99 61,13 68,12 66,03
Numero de leitos 31,24 22,18 35,84 25,89 31,40 22,29 37,12 29,44 35,45 27,83 34,72 25,66
Mecanismos de Gestio 64,04 56,11 61,16 5320 51,32 50,61 60,93 56,77 67,07 53,55 6140 54,03
Politicas de GRH 51,35 38,89 43,74 31,36 41,67 27,27 48,37 37,50 52,54 3394 4659 33,75
Salas atendimento 6827 54,49 63,09 49,97 58,73 50,91 62,68 53,75 5848 5206 62,75 51,73

Urgénciacemergéncia 9115 84,87 84,06 77,58 8471 7364 9122 9063 9043 8602 87,14 8179
Fonte: elaborado pela autora

Para a dimensdo de processo a comparagfo entre hospitais eficientes e ineficientes

demonstra:

i) mesmo padrfio entre as praticas dos hospitais eficientes e ineficientes na regiéio

Norte para todas as categorias;

ii) na regifio Sudeste somente as categorias de servigos e monitoramento dos
indicadores assistenciais indicam padrfio superior dos hospitais eficientes em relacio aos

ineficientes;

iii)  nas regides Centro Oeste e Sul somente a categoria regulagdio possui padréio
préximo entre os hospitais eficientes e ineficientes. Para as demais categorias as praticas dos

hospitais eficientes € superior;

iv)  na regifio Nordeste somente as préaticas referentes aos dispositivos s&o
_equivalentes entre os hospitais eficientes e ineficientes. Para as demais categorias as préticas

dos hospitais eficientes ¢ superior.
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Tabela 13 - Média dos inputs da dimenséo de processo por regifio

Centro Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
Nio Ngo Nio Nio Nao Nio
Eficiente  eficiente  Eficiente eficiente  Eficiente  eficiente  Eficiente  eficiente  Eficiente  eficiente  Eficiente _eficiente

Dispositivos 73,72 72,01 73,74 67,19 63,73 63,64 65,85 60,94 72,10 62,25. 7144 66,37
Monitoramento Indicadores

Assistenciais 74,27 51,74 61,22 41,76 55,46 52,60 78,92 52,68 81,36 49,66 67,85 47,08
Processo de trabalho 71,71 78,80 72,85 6592 70,87 68,60 7890 79,83 82,69 7590 7578 70,62
Regulagio 70,34 72,15 70,10 63,67 62,11 67,42 51,22 48,44 58,23 56,97 65,19 62,88
Servigos 77,44 69,15 76,15 68,47 73,92 66,06 80,49 68,13 78,26 65,30 76,98 67,75
Servigos Especializados 54,00 44,78 5525 42,85 54,04 48,8 5091 43,14 5435 41,65 5425 43,36 -

Fonte: elaborado pela autora

Em relagfo as variaveis de resultado, de acordo com a tabela 14:

1) a frequéncia de AIHs possui padrio superior entre os hospitais eficientes em

todas as regides;

ii) o valor médio das AIHs é equivalente entre hospitais eficientes e ineficientes

somente na regifio Norte. Para as demais regides € superior entre os hospitais eficientes;

iii) o total de procedimentos realizados é equivalente entre hospitais eficientes e

ineficientes nas regides Centro Oeste e Sudeste.

. Tabela 14 - Média dos inputs da dimensfio de resultados por regiio

Centro Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Eficiente eficiente FEficiente eficiente Eficiente eficiente Eficiente eficiente Eficiente eficiente Eficiente eficiente
AlH Frequéncia 1111 556  1.130 575 1124 562 1218 622 929 507  1.109 560
Valormédio AIH 11 -9 34870 44340 379,90 447,00 34552 515,80 432,84 559,01 423,58 472,50 38551
Procedimentos

35.487 24.729 49.837 31.517 74.106 24.649 46.063 20.545 19.018 8.895 45.199 23.861
Fonte: elaborado pela autora
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A fronteira de eficiéncia € caracterizada por hospitais ptiblicos de gestfo municipal
com quantitativo de leitos superior a 30 e com as praticas de estrutura, processo € resultados
com padrio diferenciado em relagfo aos hospitais ineficientes. Destaque para estados que,
embora com frequéncia pequena de hospitais, possuem todos os hospitais na amostra do
estudo na fronteira de eficiéncia como Sergipe, Amapa, Ronddnia, Tocantins, Rio de Janeiro e
Rio Grande do Sul.

A proxima sego elucida as varidveis que potencializam, conforme modelo aplicado, a

melhoria de eficiéncia dos hospitais que n#o atingiram a fronteira.
4.4  EFICIENCIA E SUAS DIFERENTES DIMENSOES

A partir do resultado do modelo de eficiéncia (ver item 4.3) foi possivel identificar as
principais caracteristicas dos hospitais que nfo atingiram a fronteira de eficiéncia quanto a
distribuic#io nas regides do pais, numero de leitos e natureza juridica®. Essa delimitacfo serve
como referéncia para o detalhamento do grupo de hospitais ineficientes frente ao contetido

relacionado com a melhoria da eficiéncia. Pois

Para cada categoria, com seu respectivo agrupamento de varidveis, é calculado
percentual de incremento necessdrio para atingir o alvo que desloca a unidade para a fronteira
de eficiéncia. A tabela 15 apresenta por regifio a média de melhoria necesséria para os inputs e

outputs para cada agrupamento de variaveis.

8 As tabelas detalhadas com essa a caracterizagio dos hospitais ineficientes quanto & distribuig8o regional,
numero de leitos e natureza juridica encontra-se no apéndice II
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Tabela 15 - Média de melhoria dos inpufs e outputs necessdria para hospitais

ineficientes atingirem fronteira de eficiéncia, por regifio e estado(N=373)

Forgn  Mecanis-  Numero Salns Monitoramento  Processo AH
Equipsmento de mos do Polfticus  atendi-  Urgéncin e Dispo indicadores do Regulagiio  Servigos Servigos Al velor Total de
trabalho gestlio leitos RH mento _cmergéncin sitivos assistenciais trabalho especislizedos  Frequéncin _médio  procedimentos
%

Centro Oeste 31,09 23,40 34,25 49,19 71,75 41,05 18,91 18,36 51,38 20,69 21,46 19,51 21,53 273,76 32,56 238,78
Goids 32,02 26,08 33,80 62,97 9827 47,76 25,29 15,06 66,77 28,64 20,52 24,17 24,66 348,16 46,82 217,90
Mato Grosso 43,98 20,69 9,35 29,94 7,20 10,33 12,04 25,02 43,31 6,15 4,49 5,96 6,08 170,48 10,64 188,49
Mato Grosso do Sul 20,41 17,91 51,23 24,18 67,02 4239 6,03 23,06 14,94 8,44 34,73 15,50 22,83 138,28 7,95 327,03

Nordeste 38,11 1,20 24,02 36,60 4544 41,36 24,04 24,41 66,14 16,40 22,31 21,86 41,31 376,01 1523 317,62
Alagoas 53,42 6,28 30,73 20,82 60,63 42,31 26,10 24,77 26,83 17,76 4,16 18,42 62,39 153,52 9,40 2785
Bahia 45,01 6,93 15,03 26,19 39,70 56,46 30,71 24,27 41,39 17,88 22,13 15,63 54,29 11529 1521 289,39
Ceari 21,02 11,69 27,13 3460 11,69 11,34 18,14 4,87 44,04 12,46 21,53 17,95 10,44 157,14 4,95 282,08
Maranhio 39,59 6,85 12,53 3149 37,62 31,61 45,80 14,45 55,83 12,97 11,57 10,58 27,58 57,83 8,50 637,15
Paraiba 32,63 19,25 26,69 9345 42,74 38,16 11,33 48,04 128,95 8,81 2,00 8,40 28,07 252,39 10,36 676,45
Pernambuco 40,15 24,69 51,74 64,56 87,20 67,04 14,14 53,64 141,61 27,80 46,75 53,93 33,71 1310,68 29,51 314,90
Piaul 24,7 1,00 14,60 14,40 9,65 4,46 4,87 1,04 29,96 0,95 10,13 6,66 7,06 252,30 17,04 151,39
Rio Grande do Norte 36,14 i1,23 1,48 26,61 5239 431 12,81 2,59 66,75 8,33 16,81 11,89 56,16 213,717 1294 126,25
Sergipe 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Norte 23,46 25,20 22,09 36,64 41,23 32,80 17,73 19,02 30,52 11,96 12,24 21,09 15,82 102,59 11,26 111,99
Acre 41,21 22,07 72,70 75,68 4342 85,56 19,90 0,00 96,67 8,18 1,84 25,36 13,74 215,58 572 143,11
Amapi 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Amazonas 43,25 42,74 32,80 41,14 72,21 44,11 36,41 17,21 28,84 20,78 18,95 40,93 34,25 143,11 24,84 192,02
Pard 10,40 24,30 1,25 33,56 34,54 1584 9,75 38,63 17,45 12,15 17,33 11,04 9,00 68,61 7,85 85,96
Ronddnia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Tocanting 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Sudeste 26,22 10,67 34,72 31,55 60,56 40,95 11,89 21,18 42,57 7,45 5,05 27,99 27,62 101,10 1586 388,34
Espirito Santo 0,00 1,44 0,91 3,19 0,00 097 0,65 0,00 4,89 0,49 0,00 0,83 1,14 2,62 1,13 5,82
Minas Gerais 30,58 12,17 48,17 19,11 77,06 67,15 18,29 36,35 55,44 7,61 522 40,97 32,72 90,05 17,11 363,17
Rio de Janeiro 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sio Paulo 46,86 1839 46,39 88,14 9578 34,70 12,13 15,21 60,78 14,98 10,34 33,16 47,45 232,14 30,10 863,94

Sul 26,88 34,16 60,27 13,25 74,01 28,21 19,20 16,58 48,78 16,44 23,41 34,65 72,03 183,53 35,57 950,83
Parand 26,01 36,55 67,42 10,42 86,30 23,76 21,78 19,14 53,60 16,67 26,01 39,61 87,57 222,34 3837 106346
Rio Grande do Sul 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Santa Catarina 35,02 29,78 40,19 2738 3460 5165 11,57 8,55 36,60 18,22 16,38 19,57 18,64 50,76 29,72 635,33

Total geral 32,34 18,74 33,54 34,12 57,91 38,16 20,43 21,08 54,92 15,92 19,76 24,35 39,84 271,31 21,93 410,33

Fonte: elaborado pela autora
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A combinagdo das varidveis com maior potencial para melhoria da eficiéncia dos
hospitais de pequeno porte ¢ diferente regido do pais. Apresentam-se a seguir as trés varidveis

que possuem maior score para alcance da fronteira de eficiéncia:

1) Centro Oeste: politicas de RH, numero de leitos e monitoramento indicadores

assistenciais;

i) Nordeste: monitoramento de indicadores assistenciais, politicas de RH e

servigos especializados;

iiiy  Norte: politicas de RH, niimero de leitos e salas de atendimento;

iv)  Sudeste: politicas de RH, nimero de leitos e monitoramento indicadores

assistenciais;

V) Sul: politicas de RH, servigos especializados e mecanismos de gestfo.

Na perspectiva estadual registra-se a seguir para todos os inputs do modelo a

necessidade de maior ou menor ajuste.

i) politicas de recursos humanos (57,91%): os estados do Mato Grosso, Ceara,
Piaui e Espirito Santo sdo aqueles que demonstram menor dependéncia dessa dimensdo
para atingir a fronteira de eficiéncia (7,20%, 11,69%, 9,65% € 0% respectivamente). Por outro
lado, os estados com maior indice de ajuste necessario sio: Goias (98,27%), Pernambuco
(87,20%), Amazonas (72,21%), Minas Gerais (77,06%), Sio Paulo (95,78%) e Parana
(86,30%);

ii) monitoramento de indicadores assistenciais (54,92%): os estados com menor
necessidade de ajuste dessa dimensgo sdo: Mato Grosso do Sul (14,94%), Para (17,45%) e
Espirito Santo (4,89%). e J4 os estados com maior percentual de melhoria séo: Paraiba
(128,95%), Pernambuco (141,61%) e Acre (96,67%);
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iii)  servigos e especialidades (39,84%): os estados com menor necessidade de
ajuste dessa dimensdo sdo: Mato Grosso (6,08%), Piaui (7,06%), Para (9%) e Espirito
Santo (1,14%). J4 os estados com maior percentual de melhoria sdo: Alagoas (62,39%) e
Parana (87,57%);

iv)  salas de atendimento (3 8,16%): os estados com menor necessidade de ajuste
dessa dimensdo sdo: Piaui (4,46%), Rio Grande do Norte (4,31%) e Espirito Santo
(0,97%). J4 os estados com maior percentual de melhoria s&o: Pernambuco (67,04%), Acre
(85,56%) e Minas Gerais (67,15%);

V) nimero de leitos (34,12%): os estados com menor necessidade de ajuste dessa
dimensdo sdo: Espirito Santo (3,19%) e Parana (10,42%). Ja os estados com maior
percentual de melhoria s&o: Paraiba (93,45%), Acre (75,68%) e Sio Paulo (88,14%);

vi)  mecanismos de gestio (33,54%): os estados com menor necessidade de ajuste
dessa dimensdo sio: Mato Grosso (9,35%), Rio Grande do Norte (1,48%), Para (1,25%) e
Espirito Santo (0,91%). Ja os estados com maior peféentual de melhoria sdo: Acre (72,70%)
e Parana (67,42%);

vii)  equipamentos (32,34%): os estados com menor necessidade de ajuste dessa
dimensdo sdo: Para (10,4%) e Espirito Santo (0%). J4 os estados com maior percentual de
melhoria sio: Alagoas (53,42%), Bahia (45,01%) e Sdo Paulo (46,86%).

Importante destacar que o conjunto das principais variéveis, que podem contribuir para
melhoria da eficiéncia, possui arranjos especificos para uma composi¢io que maximize a
eficiéncia. Destaque para o estado do Espirito Santo que possui menor necessidade de
incremento em todos as varidveis com seus hospitais bastante proximos da fronteira de

eficiéncia.

Por outro lado, os outputs demonstram uma necessidade de aumento expressivo para o
total de procedimentos realizados nos hospitais, independente da regido, e também da

quantidade de AIHs que esta diretamente relacionada ao quantitativo de procedimentos,
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conforme a configurago por regifio e estado:

i) total de procedimentos realizados (410,33%): os estados com menor indice
de ajuste necessirio sdo: Espirito Santo (5,82%), Alagoas (27,85%) e Para (85,96%). Por
outro lado, os estados do Parana (1063,46%), Sio Paulo (863,94%), Paraiba (676,45%),
Maranhio (637,15%), Santa Catarina (635,33%), Minas Gerais (363,17%), Mato Grosso
do Sul (327,03%) e Pernambuco(314,90%) séo aqueles que precisariam no minimo triplicar

sua produtividade;

ii) frequéncia de AIHs (271,31%): os estados com menor necessidade de ajuste
dessa dimensdo sio: Maranhio (57,63%), Para (68,61%),Espirito Santo (2,62%), e Santa
Catarina (50,76%). J4 os estados com maior percentual de melhoria sdo: Goids (348,16%),
Pernambuco (1310,8%).

Com base no ntmero de leitos a tabela 16, a seguir, demonstra que o percentual de
incremento, para as todas as varidveis do modelo, é decrescente quanto maior o niimero de
leitos e que a partir de 50 leitos ndio necessita aumento dessa variavel para melhoria da
eficiéncia dos hospitais, que comparativamente aos demais se encontram proximos da

fronteira de eficiéncia.

Tabela 16 - Média de melhoria dos inpufs necessaria para hospitais ineficientes
atingirem fronteira de eficiéncia, por nimero de leitos (N=373)

Intervalo Mecanis- Salay Monitorumento  Processo Al

R Equipsmento  Forga de mos Nimero  Politices  plendi- Urgénoio ¢ Dispo indicadores de Regulagle  Servigos Servigos AlH valor Total de
de leitos trobnlho gestiio de Jeitos RH mente _cmergénin sitivos nssistenoinis trabotho cspociolizados _ Frequéncia médio __procedimentos

Yo

0al9 53,52 22,41 46,68 103,69 86,55 5943 27,81 2582 100,86 27,08 27,74 38,63 53,64 874,71 41,52 658,93
20a29 3930 23,02 39,10 31,93 70,16 4517 2856 2504 65,76 19,33 26,51 29,73 4846 197,87 26,55 409,22
30a39 20,88 18,49 28,52 7,78 44,47 33,67 1252 17,08 35,15 9,41 15,05 16,16 35,55 90,41 12,58 454,72
40 a 49 22,64 1224 2537 401 3586 1796 16,04 19,15 27,77 11,45 11,21 18,80 2326 2941 11,28 175,62

acimade50 435 411 826 000 1631 415 253 9,74 3,93 2,55 201 282 11,69 851 152 3142

Total geral 32,34 18,74 33,54 34,12 57,91 38,16 2043 21,08 5492 1592 1976 24,35 39,84 271,31 2193 410,33

Fonte: elaborado pela autora

No entanto, cada intervalo de leitos apresenta um arranjo especifico das variaveis com
potencial de melhoria. A varidvel do niimero de leitos somente tem efeito mais significativo

para a eficiéncia entre os hospitais menores (0 a 19 leitos), e demonstra que a capacidade
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deveria ser o dobro em relagdio a disponibilidade atual de leitos. Ao mesmo tempo 0
incremento necessario para o total de procedimentos e a frequéncia de AIHs ¢ superior a cinco

vezes ao praticado na realidade atual dos hospitais ineficientes.

Para cada regifio, de acordo com o nimero de leitos, a tabela 17 evidencia que
independente da regifio os inputs predominantes para a melhoria da eficiéncia séo: politica
de recursos humanos, monitoramento indicadores assistenciais e mecanismos de gestao.
Para a regifio Norte, o niimero de leitos especialmente para os hospitais de 0 a 19 leitos, na
regiio Sudeste a quantidade e disponibilidade de salas para atendimento e na regido Sul a

oferta de servigos especializados.

Para os outputs evidencia-se em todas as regides a necessidade de incremento, de no
minimo o dobro, para o total de procedimentos e para a frequéncia de AIHs. Os estados da
regifio Sul, exceto para os que possuem mais de 50 leitos, demonstram a necessidade maior

para o total de procedimentos.
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Tabela 17 - Média de melhoria dos inputs e outputs necessiria para hospitais ineficientes
atingirem fronteira de eficiéncia, por regido e niimero de leitos(N=373)

Mecanis- Snlas Menitoramento
Equipnmente  Forgn de mos Nomero  Politicos  atendi- Urgéneia ¢ Dispo indicadores Processode  Regulaglo  Scrvigos Servigos AlH AIH valor Total de
trabaiho gestlio de leitos RH mento cmerglnein sitivos assistenciais trubalho especinlizados  Frequénein médio cedimentos
%

Centro Oeste 31,09 23,40 34,25 ‘49,19 77,15 41,05 18,91 18,36 51,38 20,69 21,46 19,51 21,53 273,76 32,56 238,78
0al9 47,30 26,80 40,86 120,81 11399 6635 30,30 1447 80,95 35,20 23,84 22,34 40,50 567,50 58,71 315,26
20229 20,04 26,27 31,97 26,48 88,04 41,12 17,04 34,91 51,53 16,71 25,59 25,63 16,13 174,12 26,06 380,42
30839 28,88 17,47 29,04 6,33 34,54 20,36 9,96 7,62 2848 12,81 19,10 9,40 11,79 122,15 14,66 50,37
40249 85,33 50,33 139,77 -0,03 104,23 42,90 47,13 20,57 43,57 27,93 27,80 63,23 5,77 126,53 52,97 43,57
acima de 50 0,45 8,63 1,60 0,00 17,00 2,25 0,00 0,00 4,46 0,29 0,00 2,16 1,37 3,04 3,04 3,04

Nordeste 38,11 11,20 24,02 36,60 45,44 41,36 24,04 24,41 66,14 16,40 22,31 21,86 41,31 376,01 15,23 317,62
0al9 66,49 15,58 43,69 104,94 53,85 54,84 33,21 28,86 114,09 25,94 38,22 39,67 54,18 1341,36 25,13 622,41
20a29 49,07 12,32 28,22 39,63 50,86 51,15 35,86 27,09 84,12 23,09 30,21 27,72 5537 233,38 2112 260,14
30239 20,72 9,34 16,22 8,65 46,83 44,00 12,38 24,01 47,94 8,63 12,42 12,35 319 114,05 9,22 333,70
40249 24,08 10,23 15,21 4,99 42,46 18,94 17,90 25,01 30,07 9,49 12,02 12,28 28,56 28,23 7,44 168,78
acima de 50 4,72 3,85 0,36 0,00 8,41 7,13 2,14 4,71 3,37 3,13 1,78 2,27 8,39 6,97 0,89 51,83

Norte 23,46 25,20 22,09 36,64 41,23 32,80 17,73 19,02 30,52 11,96 12,24 21,09 15,82 102,59 11,26 111,99
0ald 42,97 37,23 58,32 98,70 61,48 85,57 27,48 45,15 95,17 22,04 15,72 38,89 27,19 203,68 17,73 165,17
20829 26,16 36,23 18,84 36,13 53,14 32,64 25,70 16,18 7.7 13,98 14,97 25,64 18,33 127,21 15,02 161,09
30a39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
40249 14,21 791 7,08 0,00 24,66 2,20 3,87 11,24 11,83 5,83 11,44 8,23 9,98 20,66 4,81 35,28
acima de 50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Sudeste 26,22 10,67 34,72 31,85 60,56 40,95 11,89 21,18 42,57 745 5,05 27,99 27,62 101,10 15,86 388,34
0al9 63,61 2,94 66,62 166,36 101,86 79,67 12,00 23,20 131,20 14,07 3,23 60,73 30,07 456,90 49,39 88,11
20a29 30,03 7,01 34,25 21,81 98,41 62,72 21,01 13,49 52,02 8,63 8,45 26,15 27,12 8742 15,67 120,76
30a39 25,05 20,19 41,06 14,00 57,74 3394 9,79 24,96 32,01 5,21 5,39 33,75 33,20 64,09 14,41 872,88
40049 10,64 7,32 16,05 4,71 322 23,97 11,53 4,36 9,28 10,53 4,21 11,55 18,43 3,80 4,27 149,04
acima de 50 3,36 0,00 6,45 0,00 29,19 0,26 0,00 417 8,40 0,39 0,00 0,30 20,93 0,79 0,79 18,36

Sul 26,88 34,16 60,27 13,25 74,01 28,21 19,20 16,58 48,78 16,44 23,41 34,65 72,03 183,53 38,57 950,83
0al9 24,58 35,90 52,98 31,40 146,01 31,81 11,22 30,08 89,68 21,98 20,42 61,79 111,81 614,48 70,66 2203,21
20829 46,16 43,94 84,83 20,83 96,36 3517 27,25 20,11 68,80 20,26 32,31 42,16 89,07 220,75 50,54 1040,05
30a39 15,55 37,88 46,94 4,60 47,07 31,29 18,76 9,92 25,50 12,48 25,45 19,68 68,86 54,97 17,92 800,84
40249 21,80 18,89 59,35 4,31 36,12 17,61 17,33 18,23 46,02 20,24 10,69 46,93 24,36 42,13 27,09 370,44
acima de 50 7,50 4,05 32,15 0,00 26,12 1,90 7,04 5,45 2,28 4,58 342 6,26 21,93 21,44 2,28 19,75

Total geral 32,34 18,74 33,54 34,12 57,91 38,16 20,43 21,08 54,92 15,92 19,76 24,35 39,84 271,31 21,93 410,33

Fonte: elaborado pela autora

Ainda, de acordo com a caracterizacio dos hospitais ineficientes quanto ao nimero de

leitos com predominio das instituiges com até 29 leitos, vale destacar para cada varidvel as

ocorréncias quando o percentual de melhoria é maior em hospitais com numero de leitos

acima de 30:

)

equipamentos, forca de trabalho, mecanismos de gestfio, politicas de RH,

regulagfio e servigos sfo variaveis que na regifio Centro Oeste possuem maior

percentual de ajuste entre hospitais de 40 a 49 leitos;
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ii) forca de trabalho, servigos especializados e total de procedimentos demandam
maior incremento para os hospitais de 30 a 39 leitos na regifio Sudeste, assim

como os dispositivos para as instituigdes que possuem mais de 50 leitos

Com base na natureza juridica dos hospitais, conforme tabela 18, os principais

inputs e outputs, com no minimo 30% de melhoria para alcance da fronteira de eficiéncia sdo:

i) privados com fins lucrativos: forga de trabalho, mecanismos de gestdo,
politica de recursos humanos, monitoramento indicadores assistenciais, regulagfio, servigos,

servigos especializados, ATH frequéncia e total de procedimentos;

i) privados sem fins lucrativos: politica de recursos humanos, mecanismos de

gestio e monitoramento indicadores assistenciais, ATH frequéncia e total de procedimentos;

iii)  puablico estadual: politica de recursos humanos, mecanismos de gestéo,
monitoramento indicadores assistenciais, servigos especializados, AIH frequéncia e total de

procedimentos;

iv)  publico federal: politica de recursos humanos, monitoramento indicadores

assistenciais, salas de atendimento, AIH frequéncia e total de procedimentos;

V) publico municipal: equipamentos, mecanismos de gestdo, —numero de leitos,
politica de recursos humanos, salas de atendimento, monitoramento indicadores assistenciais,

servigos especializados, ATH frequéncia e total de procedimentos.

Em relagfio aos outputs, de acordo com a natureza juridica, para melhoria da eficiéncia
destaca-se o total de procedimentos para os hospitais privados com e sem fins lucrativos. E a

frequéncia de ATHs para os publicos estaduais e municipais.
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Tabela 18 - Média de melhoria dos inputs necessaria para hospitais ineficientes
atingirem fronteira de eficiéncia, por natureza juridica (N=373)

Mecanis- Salos Monitommmento Processo AH
Equipamento  Forga de mos Nimere  Politicas  atendi- Urgénein ¢ Dispo indicadores de Regulagiio  Servigos Servigos Al valor

Total de

trobalho pestio de leitos RH mento emerglnein sitivos assistencinis trabalho cspeciatizodos Frequéncin médio procedimentos
%

Privado com

fins lucrativos 20,57 47,83 49,51 10,93 62,03 16,41 12,64 8,49 44,09 11,10 33,22 30,66 44,11 41,28 18,90 1330,95
Privado sem

fins lucrativos 26,93 21,23 38,45 13,86 46,33 28,21 16,76 18,56 33,71 9,74 19,59 22,87 32,81 75,31 14,90 654,03
Publico

Estadual 21,50 16,89 32,75 29,60 39,85 27,24 15,17 7,16 36,48 1,73 7,67 18,20 31,50 160,66 15,17 140,68
Pablico

Federal 29,16 17,13 10,19 12,93 81,09 41,17 24,13 24,36 50,51 14,18 2242 13,07 8,13 86,16 17,68 136,37
Publico

Municipal 36,27 15,74 31,46 42,02 62,30 4396 22,68 24,72 63,52 18,42 20,18 25,18 42,84 357,25 24,86 310,86
Total geral 32,34 18,74 33,54 34,12 57,91 38,16 20,43 21,08 54,92 15,92 19,76 24,35 39,84 271,31 21,93 410,33

Fonte: elaborado pela autora

Com base na distribuicBio dos hospitais por regifio e a natureza juridica, embora a
caracterizagdo geral evidencie maior frequéncia dos plblicos municipais ¢ importante
destacar que esse padriio ndo é o mesmo para todas as varidveis conforme demonstrado na
tabela 19. Na regifio Centro Oeste o percentual de melhoria para servigos especializados e
AlH frequéncia é maior entre os hospitais publicos estaduais; na regido Nordeste os hospitais
privados com fins lucrativos demandam maior investimento para melhoria da regulagéo,
servicos e total de procedimentos; na regifo norte para quase totalidade das varidveis os
hospitais ptblicos estaduais precisam de ajuste maior que 0s demais (exceto para as variaveis
de dispositivo, regulagfio e total de procedimentos); na regifio Sudeste ¢ maior a necessidade
de incremento dos hospitais privados sem fins lucrativos para o total de procedimentos € na
regisio Sul também os privados com fins lucrativos demonstram caréncia maior de melhoria

para forca de trabalho, regulagdo, servigos e total de procedimentos.

Especificamente para a varidvel da politica de recarsos humanos o maior percentual
de melhoria para a fronteira de eficiéncia na regiio Centro Oeste esta entre 0s hospitais
ptblicos de gestio federal, na regifio Nordeste entre os publicos de gestdo municipal e
privados com fins lucrativos, na regifio Norte entre os publicos de gestdo estadual, nas regides

Sudeste e Sul entre os publicos de gestdo municipal.
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Tabela 19 - Média de melhoria dos inpufs necessaria para hospitais ineficientes
atingirem fronteira de eficiéncia, por regido e natureza juridica (N=373)

Forga  Meeanis-  Nimmero Salus Monitoramento  Processo AIH
Equipamento de mos de Politicas  atendi-  Urgéncine Dispo indicadores de Regulnglio  Servigos Servigos AH valor Total de
wrobalho  gestio Icitos RH mento__cmergénoin silivos assistenciais irnbsthe especinlizados _ Frequéncin  médio  procedimentos
%o
Centro Oeste 31,09 23,40 34,25 49,19 77,75 41,05 18,91 18,36 51,38 20,69 21,46 19,51 21,53 273,76 32,56 238,78
Privado com fins lucrativos 13,98 47,87 9,30 23,23 72,81 1444 12,38 7,31 38,31 8,63 8,59 20,06 15,88 32,90 15,38 1114,08
Privado sem fins lucrativos 41,31 14,15 80,11 19,61 37,51 16,98 7,82 21,55 15,19 9,38 31,13 12,39 12,16 78,31 7,95 250,54
Piblico Estadual 18,60 32,10 0,00 109,80 39,30 22,70 0,40 0,00 140 50,50 0,00 0,00 64,20 850,70 1,40 155,00
Piblico Federal 82,00 12830 91,70 48,90 691,30 2530 149,90 0,00 248,00 95,30 152,20 0,00 0,00 237,30 146,90 146,90
Pablico Municipal 30,81 21,02 28,12 57,58 80,32 49,41 20,73 19,48 58,57 23,32 20,03 21,24 23,84 336,27 38,65 130,01
Nordeste 38,11 11,20 24,02 36,60 4544 41,36 24,04 24,41 66,14 16,40 22,31 21,86 41,31 376,01 15,23 317,62
Privado com fins lucrativos 21,98 7,90 23,41 10,96 47,90 10,76 345 2,05 50,38 8,69 311 25,59 42,19 18,09 14,34 2066,33
Privado sem fins lucrativos V 36,45 8,24 15,46 19,23 4047 1541 19,27 0,64 24,63 9,73 2L79 12,06 37,86 86,44 4,21 306,48
Publico Estadual 4,98 1,94 3,94 9,97 20,53 338 5,66 1,45 24,86 6,26 3,09 3,00 32,67 154,68 8,54 79,60
Pablico Federal 43,38 6,48 0,00 10,10 0,00 86,30 14,95 3,65 36,13 4,05 10,58 22,55 18,30 108,58 2,43 149,10
Pablico Municipal 42,81 12,73 2749 42,28 49,53 48,03 27,45 29,83 74,93 18,53 24,46 24,73 42,95 437,62 16,99 295,88
Norte 23,46 25,20 22,09 36,64 41,23 32,80 17,73 19,02 30,52 11,96 12,24 21,09 15,82 102,59 11,26 111,99
Privado com fins lucrativos 0,00 0,007 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Privado sem fins lucrativos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Piblico Estadual 40,97 3426 44,89 51,13 59,94 56,29 29,56 10,83 50,38 15,81 12,54 35,56 26,15 161,96 17,55 168,61
Publico Federal 3,45 0,00 0,00 13,55 19,25 0,00 3,75 102,30 31,05 8,05 3,65 13,70 0,00 51,90 - 1,25 242,00
Piiblico Municipal 8,38 20,25 1,04 26,84 27,18 13,20 7,81 23,66 11,95 945 14,13 8,06 7,50 52,85 6,44 51,46
Sudeste 26,22 10,67 34,72 31,58 60,56 40,95 11,89 21,18 42,57 748 5,05 27,99 27,62 101,10 15,86 388,34
Privado com fins lucrativos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Privado sem fins lucrativos 21,62 13,66 34,40 15,19 51,93 3552 10,93 19,94 33,25 6,07 4,13 23,91 28,55 60,84 1042 559,54
Publico Estadual 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Piblico Municipal 3747 8,29 41,37 60,56 83,71 56,02 15,39 26,73 63,50 10,75 7,26 38,83 31,23 176,67 26,45 213,13
Sut 26,88 34,16 60,27 13,25 74,01 2821 19,20 16,58 48,78 16,44 23,41 34,65 72,03 183,53 35,57 950,83
Privado com fins lucrativos 29,56 71,19 9892 6,03 7149 24,36 19,99 14,19 56,71 16,61 55,62 47,57 74,36 67,20 28,02 1508,55
Privado sem fins lucrativos 21,44 40,84 31,90 697 48,79 32,73 27,94 24,24 49,88 14,56 30,88 33,26 47,93 87,63 29,53 117345
Piblico Estadual 33,68 23,80 205,78 36,13 78,88 36,70 5,45 33,50 62,73 24,18 17,20 36,35 65,78 107,53 63,20 507,53
Piblico Federal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Publico Municipal 29,17 20,80 56,96 1734 87,14 2738 16,08 13,01 46,68 17,34 12,07 32,72 85,52 271,27 39,99 743,82
Total gernl 32,34 18,74 33,54 34,12 57,91 38,16 20,43 21,08 54,92 1592 19,76 24,35 39,84 271,31 21,93 410,33

Fonte: elaborado pela autora

Em sintese, 0 modelo de eficiéncia aplicado demonstra que a dimenso de resultados,
procedimentos realizados e AIH(frequéncia e valor) possui contribuigo expressiva para
melhoria do desempenho dos hospitais de pequeno porte juntamente com as politicas de GRH

na dimensio de estrutura. A combinagio 6tima das varidveis que contribuem para a melhoria
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da eficiéncia sofre influéncia da variavel referente ao ntimero de leitos e também da esfera

juridica da instituig8o.
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5. ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados do modelo de eficiéncia evidenciaram diferentes perspectivas relevantes
sobre o desempenho dos hospitais de pequeno porte e a contribuicdo da gestfio de recursos
humanos. Para orientar a andlise, é apresentado um quadro sintese para as principais tematicas
que foram descritas no capitulo anterior e também resultados de outros estudos sobre
eficiéncia hospitalar para complementar as reflexdes quando pertinente (embora a varidvel
sobre o niimero de leitos, para efeito de classificagdo do porte, nem sempre seja explicitada).
De maneira geral, foi possivel observar uma certa homogeneidade nos resultados baseada no
numero de leitos e natureza juridica. Assim a andlise considera os aspectos gerais, a partir

dessa caracterizag@o, e destaca o que esta diferente dessa perspectiva geral.

A andlise do modelo de eficiéncia, com caracteristica fortemente quantitativa,
possibilita reflexdes importantes para interpretagdo da realidade dos hospitais de pequeno
porte e auxilia inclusive na formulago de novas hipoteses com potencial de subsidiar estudos

futuros nesse campo do conhecimento.
5.1 PERFIL DOS HOSPITAIS E CARACTERIZACAO GERAL

A aplicagfio do modelo de eficiéncia em 702 hospitais traduz um paradoxo tipico de
estudos dessa natureza, pois representam 25,27% da amostra inicial de referéncia® (2.777
hospitais que participaram do estudo censitario) e a0 mesmo tempo uma base com um
quantitativo inédito de unidades entre os estudos nacionais. Essa condi¢do consolida a
confiabilidade dos dados pela amplitude da frequéncia de todas as varidveis estudadas no

modelo de eficiéncia.

O quadro 16 a seguir apresenta a sintese do perfil e da caracterizagéio geral do total de

hospitais de pequeno porte que tiveram sua eficiéncia avaliada pela anélise envoltdria de
dados.

% O modelo foi aplicado para o total de 2777 hospitais, mas pela natureza da técnica aplicada (DEA)
permaneceram somente os que néo apresentaram varidveis com valor igual a zero.




Quadro 16- Sintese da caracterizagiio geral de todos os hospitais

leitos

Item Amostra do Hospitais Hospitais
estudo em tela Eficientes Ineficientes
(antes do modelo de eficiéncia)
Total de 702 hospitais 329 unidades (46,87%) 373 unidades
unidades (53,13%)
Distribuigéo Maior frequéncia de Norte e Sudeste Centro Oeste e Sul
hospitais na regido (62,50% € 56,16% (58,46% € 63,57%
Nordeste respectivamente) respectivamente)

Numero de Maior frequéncia de Maior frequéncia de Maior frequéncia de
leitos hospitais com 20 a 29 hospitais com 30 a 39 leitos | hospitais com 20 a 29

leitos

Esfera de gestéio

Maior frequéncia de
hospitais de gestfio ptiblica
municipal

Maior frequéncia de
hospitais privados com e
sem fins lucrativos e

Maior frequéncia de
hospitais de gestéo
publica municipal

112

plblicos estaduais

Fonte: elaborado pela autora

A distribuigiio do total de hospitais de pequeno porte pelas regibes e estados
brasileiros, com predomindncia no Nordeste, evidencia a prerrogativa histérica no pais da
construgiio de hospitais de pequeno porte para suprir caréncias regionais de saide, inclusive
como mecanismo politico em municipios, por exemplo, com baixa densidade populacional. A
criagio de pequenos hospitais, principalmente em municipios do interior, deve-se aos
mecanismos de investimento tradicionais no Brasil, particularmente as emendas
parlamentares que, raras vezes, tém em consideragio as necessidades de saude mais

prementes da localidade (U GA e LOPEZ, 2007).

Esse ponto é importante, uma vez que a amostra que foi utilizada como base do
modelo de eficiéncia replica a distribui¢do geral dos HPPs no Brasil, com excecdo das regides
Norte e Sudeste, que possuem percentual menor de hospitais na distribui¢o geral, mas foram
as regides com maior percentual de hospitais eficientes. Chama a atengfio o fato de que a
regifio Sudeste foi aquela com maior redugfo dos hospitais da amostra inicial para a amostra
do estudo, ou seja, aonde ocorreu maior frequéncia de hospitais com respostas insuficientes

nas variaveis que foram escolhidas para o modelo de eficiéncia.
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A grande variedade quanto a distribuigdo dos hospitais de pequeno porte, com 0

6 convergentes com

predominio daqueles da esfera publica, reforca a auséncia de mecanismos
diretrizes mais amplas do sistema de saude. Esse desenho corrobora, em certa medida, a
organizacio do sistema piblico de saide que define em sua operacionalizagio a
descentralizagfio da gestdio da satide para o ente municipal. Existe, na literatura, um relativo
consenso sobre os avangos desta descentralizagdo no que diz respeito nfio apenas as
transferéncias de servigos, mas também de responsabilidades, poder e recursos da esfera
federal para a estadual e municipal (LEVCOVITZ, LIMA e MACHADO, 2001). Para Silva
(2004) o processo de descentralizagfio na satide é¢ acompanhado de problemas relacionados a
redefini¢io de competéncias entre as esferas de governo e apresenta um grande desafio que
diz respeito & coordenagdio das relagdes intergovernamentais, pois se constata a presenga de

relagBes competitivas entre as instancias de governo embora seja maior a influéncia por um

modelo cooperativo para praticas de politicas publicas.

As nuances da administracio publica, “transcorridas quase duas décadas do processo
de institucionalizaggo do Sistema Unico de Saude, a sua implantagio e implementagéio
evoluiram muito, especialmente em relagdo aos processos de descentralizagio e
municipalizaco das a¢des e servigos de saide” (BRASIL, 2005). Mas, a gestfio de recursos
na esfera municipal®® é caracterizada pelo predominio de atividades relativas & administragéo
de pessoal, ndo-incorporagfio das agdes de RH as praticas dos dirigentes, néo-utilizagéo dos
sistemas de informacfo, baixa autonomia dos gestores, limitando suas aces as Questc”)es
burocraticas e fragilidade de questdes mais amplas, como autonomia da gestfio financeira e
processos que dizem respeito ao trabalho e educagfo, por exemplo, (PIERANTONI,
VARELLA E FRANCA, 2004).

Nesse mesmo sentido, o fato da gestio municipal representar o maior contingente de

instituigdes, faz relembrar a reflexfio j4 amplamente debatida quanto ao aperfeigoamento das

5 A demanda que deu origem ao estudo censitario é decorrente da necessidade de reestruturagdo da politica
nacional face aos desafios historicos para os hospitais de pequeno porte.

6 Capacidade Gestora de Recursos Humanos em Instdncias Locais de Saide em Municipios com Populacéo
acima de 100 mil habitantes, pesquisa realizada pela Estago de Trabalho IMS/UERJ e Nescon/UFMG, 2004.
Desenvolvida em 223 municipios e 26 capitais, cuja populagdo representa 50% da populagéo brasileira
(estimativa populacional para 2003). Disponivel em www.obsnet.ims.uerj.br
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redes de atengfio a satide como mecanismo de gestdo importante no contexto brasileiro com

vistas a capacidade resolutiva do sistema.

Por outro lado, entre os hospitais norte-americanos, no estado da Califérnia, a
aplicacdo do método DEA sugere que o tipo de propriedade do hospital afeta sua eficiéncia na
medida em que os hospitais publicos e filantrépicos possuem fronteiras diferentes para as
melhores préticas e sinaliza ainda que os publicos utilizem menos recursos para tal. Esses
resultados podem refletir na qualidade do cuidado conforme o tipo de hospital (GROSSKOPF
e VALDMANIS; 1987).

Essas evidéncias sfio convergentes com os principais resultados que Bittar®” (1996) ja
apontava com base em pesquisa em hospitais sobre gestfio de recursos humanos. Considera
que os hospitais privados demonstram ter maior autonomia em relagfo as principais praticas
de RH (recrutamento e selecfio, administracdo de saldrios e beneficios, treinamento e
desenvolvimento). Afirma, embora sem comprovagdo direta, que tais fatores refletem na
produtividade dessas unidades, uma vez que esse arranjo possibilita colocac@io do profissional
mais adequado a cada funcfo. E também destaca que, de maneira geral, uma caréncia de

maiores investimentos em hospitais na gestfo de recursos humanos.

Reflexfio importante diz respeito, portanto, ao papel esperado e/ou realizado pelos
hospitais de pequeno porte no sistema de saide brasileiro. Premissa que é abordada em
diferentes pontos da andlise do modelo de eficiéncia. Inicialmente a pactuagio®®da Politica

Nacional de Aten¢éio Hospitalar (PNHOSP), em 2013, representou um marco no processo de

87 pesquisa desenvolvida em 1993 em oito hospitais gerais de grande porte (6 privados e 2 publicos) localizados
em S#o Paulo e foram escolhidos como representantes tipicos dos hospitais ptblicos e privados. Com a
diferenciagfio entre aqueles em que a populagio atendida ¢ delimitada (funcionarios municipais, da universidade,
filiados a sindicatos) e outros em que a populagfio atendida é coberta por seguro-satide.

88Em reunido da Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) realizada no dia 26 de setembro de 2013 em Brasilia. As
ComissGes Intergestores sfo espagos intergovernamentais, politicos e técnicos em que ocorrem o planejamento, a
negociagfo e a implementag8o das politicas de saiude publica. As decisBes se ddo por consenso (e nfo por
votag#o), o que estimula o debate e a negociagfio entre as partes. E constituida (em nivel federal) paritariamente
por representantes do Ministério da Saide (MS), do Conselho Nacional de Secretarios de Satide (Conass) e do
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saiide (Conasems). Na CIT, s&o definidas diretrizes, estratégias,
programas, projetos e alocagfio de recursos do SUS. Tem composi¢iio formada por 15 membros, sendo cinco
indicados pelo MS, cinco Conass e cinco pelo Conasems. A representagfo de estados e municipios é regional,
sendo um representante para cada uma das cinco regides do Pais (FACCHINI e BARBOSA, 2014).
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implementagio da Rede de Aten¢do em Saude (RAS) e se enquadra no novo grupo de
iniciativas voltadas para a melhoria dos aspectos atrelados aos HPPs e tem como objetivo
estabelecer as diretrizes para a reorganizagdo do componente hospitalar na Rede de Atengfo a

Satide e define em seu art.30, § 1o, que:

os hospitais que prestam agdes e servigos ao SUS constituem-se como um ponto ou
conjunto de pontos de atengdo, cuja missdo e perfil assistencial devem ser definidos
conforme o perfil demogrifico e epidemiol6gico da populagéo e de acordo com o
desenho da rede de atengfio & satide loco- regional, vinculados a uma populagéo de
referéncia com base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por
demanda referenciada e/ou esponténea.

A delimitagéio do papel que os hospitais de pequeno porte deve desempenhar na rede
de atengfio & satide é um dos principais desafios para gestdo desses equipamentos de sande.
Com influéncia direta na oferta dos servigos em geral para a populagdo de referéncia e
também de servigos especializados. Possiveis respostas para essa inflexdo caracterizada pelo
estudo em tela sdo apresentadas no detalhamento de cada dimenséo e categoria do modelo de

eficiéncia para hospitais brasileiros de pequeno porte.

5.2 EFICIENCIA E SUAS DIFERENTES DIMENSOES

O modelo aditivo aplicado para os HPPs possibilita analisar inputs e oulputs
simultaneamente para impacto na eficiéncia. O score de cada categoria, em termos
percentuais, demonstra o acréscimo minimo necessario para o conjunto das variaveis para o

alcance da fronteira de eficiéncia.

A anélise ¢ feita em dois agrupamentos principais: o primeiro com base no score geral
de melhoria que cada categoria apresentou e, o segundo a partir de uma sintese por regifio
com base no numero de leitos, natureza juridica e a classificagdo como eficiente ou néo
eficiente. Essa sistematizagfio busca organizar a sequéncia do texto, mas ¢ importante reforgar
que as diferentes varidveis estfio inter-relacionadas e que o conteudo ¢ cumulativo em toda

sua extensdo para que compreensdo mais abrangente e integrada.
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5.2.1 Pela perspectiva das dimensdes e categorias

O quadro 17 a seguir apresenta o percentual necessario de melhoria, para os hospitais
de pequeno porte, para cada dimenséio do modelo de eficiéncia & luz da classificagfio proposta
a partir de Donabedian (1992).

Quadro 17 - Melhoria necessaria para eficiéncia dos hospitais

por dimenséo e categorias

Estrutura % Processos % Resultados %
(inputs) (inputs) (outputs)
s Monitoramento de Total de } 410,33
Politicas GRH 57,91 |indicadores assistenciais | 54,92 procedimentos
Salas para atendimento | 38,16 | Servigos especializados |39,84 | Frequéncia AIH 271,31
Leitos disponiveis 34,12 | Servigos 2435 | Valor médio de AIH |21,93
Mecanismos de gestdo | 3354 | Dispositivos 21,08
Equipamentos 32,34 | Regulagéo 19,76
Urgéncia e emergéncia Processo \ de
20,43 | trabalho/procedimentos | 15,92
Forga de trabalho 18,74

Fonte: elaborado pela autora

A melhoria da eficiéncia dos hospitais de pequeno porte é impactada fortemente pela
dimens#o de resultados, num segundo patamar pela dimens8io de estrutura e por ultimo pela
dimensfo de processos. O detalhamento de cada categoria é feito a seguir numa ordem
decrescente quanto ao percentual de melhoria necessario e/ou pela interdependéncia dos

conteudos.

Pela perspectiva dos resultados (outputs) € significativa a necessidade do aumento
da quantidade de procedimentos realizados pelos HPPs e de AIHs emitidas (visto que uma
ATH pode registrar varios procedimentos). No entanto, o valor médio pago por AIH tem uma
contribui¢do mais periférica para a melhoria da eficiéncia o que distancia a dependéncia
“exclusiva” de recursos financeiros tdo frequentemente anunciada como condigdo para
qualidade dos resultados de institui¢des hospitalares. Embora seja questdo relevante para o
contexto da gestdo hospitalar seu efeito estd equiparado as dimensdes com menor impacto

para a eficiéncia.
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A anélise de eficiéncia de hospitais filantropicos brasileiros®® constatou também que o
incremento de procedimentos tais como cirurgias e exames, quantidade de internagdes
pacientes atendidos e também aumento das receitas constituem fonte direta para melhoria da

eficiéncia (CUNHA, 2011).

O fator produtividade, com maior necessidade de ajuste para alcance da eficiéncia,
pode ter peso preponderante quanto ao papel desses equipamentos de saude, pois remete a
discussio recorrente quanto as maneiras eficientes de utilizar e alocar os recursos em fungéo
das limitagdes de financiamento, por exemplo, (AKTAS et al., 2007). Adicionalmente ao
desafio da gestdo dos recursos financeiros, existem pressdes para a redugéo de custos aliada
ao incremento de qualidade dos servigos prestados nos hospitais provenientes de orgos

governamentais, seguradoras de planos de saude, da comunidade e dos pacientes (LI;
BENTON, 1996).

Para fomentar ainda essa reflexo é importante simular a partir dos valores previstos
pela portaria do Ministério da Satde (287/2004) a previséo de orgamentacio dos hospitais de
pequeno porte. O valor unitario de R$ 1.473,00 por cada leito e a garantia de um valor de R$
10.000,00 mensal, ou seja, a necessidade de um minimo de 6 leitos. Com base nesse valor e a
quantidade minima de leitos dos intervalos utilizados nesse estudo foi possivel simular o

orcamento mensal e anual a partir desses pardmetros:
i) 10 leitos: orcamento mensal de 14.730,00 e anual de 176.760,00;
ii) 20 leitos: orgamento mensal de 29.460,00 e anual de 353.520,00;
i) 30 leitos: orgamento mensal de 44.190,00 e anual de 530.280,00;

iv) 40 leitos: orcamento mensal de 58.920,00 e anual de 707.040,00;

V) 50 leitos: orgamento mensal de 73.650,00 e anual de 883.800,00.

% Hospitais com até 70 leitos predominantes na amostra.
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Nesse contexto, a partir dos resultados sobre total de procedimentos e valor médio
para ATH (frequéncia e valor) estima-se a seguir, com base nos valores apresentados na tabela

06, o faturamento dos hospitais de pequeno porte:

i) Valor minimo: 1 AIH anual com 217 procedimentos e valor médio para AIH
de R$ 202,65, com faturamento anual estimado de R$ 2.431,80; |

ii) Valor médio: 812 AlHs/ano, com média de 41 procedimentos, e valor médio
por AIH de R$ 425,41, com faturamento anual estimado de R$ 345.432,92 e mensal de R$
28.786,08;

iii) Valor maximo: 4.956 AlHs/ano, com média de 78 procedimentos, e valor
médio por ATH de R$ 2.301,85, com faturamento anual estimado de R$ 11.407.968,60 e
mensal de R$ 950.664,05.

A grande amplitude desses intervalos demonstra a relevincia do modelo de
financiamento desses equipamentos de satide como interferéncia direta para sua eficiéncia.
Para Bazzoli et al (2008) a relagfio entre performance financeira e qualidade do cuidado, de
acordo com resultados empiricos, indica que problemas financeiros profundos podem ser
importantes quanto & problemas de qualidade. Essa prerrogativa torna-se expressiva na
medida em que, entre os hospitais de pequeno porte, predominam os de gestdo publica
municipal. No entanto, uma inflexfio importante foi apontada pelos resultados do estudo em
tela pelo fato de que a necessidade de melhoria do total de procedimentos ¢ significativamente

superior entre os hospitais de pequeno porte privados com fins lucrativos.

Na dimens#o da estrutura, na perspectivados inputs utilizados no modelo, as politicas
de recursos humanos possuem o maior escore para melhoria da eficiéncia dos hospitais de

pequeno porte independente do ntimero de leitos e natureza juridica.

As varidveis para a categoria das politicas de recursos humanos, consideradas para o
modelo de eficiéncia, representam as atividades tradicionais dessa fungdo nas organizagdes.

Importante relembrar que na média nacional somente 40% dessas praticas estavam presentes
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nos hospitais da amostra do estudo. Um certo nivel de precariedade dessa dimenséo da gestdo
era até esperada entre os HPPs pela auséncia de condigdes necessarias para adequada
aplicacio de um conjunto de técnicas e praticas que buscam assegurar o alcance dos
resultados através das pessoas. Mas também da revisgo de literatura demonstra que essa néo €

uma dificuldade que esteja relacionada somente ao porte dos hospitais.

Vale destacar que a fungfo de gerenciar pessoas estd presente também nessas
organizacdes independente do grau de formalizagéo de suas politicas ou praticas. Em meio a
esta complexidade, aproximar as dimensdes cléssicas do debate sobre recursos humanos ao
ambiente da saude exige contemplar varidveis e indicadores que ampliem o olhar,

especialmente no contexto dos hospitais de pequeno porte.

A partir do modelo de eficiéncia, embora ndo seja possivel isolar a contribui¢do de
uma varidvel em particular, vale destacar a capacitagfo para profissionais médicos, de
enfermagem e demais categorias para contetido aplicado ao modelo assistencial vigente. Lins
et al. (2007, p. 996), em estudo” com aplicagio da metodologia DEA em 31 hospitais
universitarios brasileiros, observa que a transformagfio de agBes punitivas em agdes
educativas e formativas é condigfio basica para melhoria de oferta e saude para populagéo.O
investimento financeiro necessério para a capacitagdo dos profissionais da saude pode ser um
desafio, especialmente entre os hospitais publicos, além da grande pulverizaggo das agOes que
nem sempre ocorrem de forma coordenada e com foco nas necessidades efetivas do proprio
servico de satide. A educagdio permanente, com foco na formacfio inserida no processo de
trabalho, tem sido um modelo amplamente adotado pelas instituigdes de satde, embora com

participagfio majoritéria dos profissionais de enfermagem.

E também ¢ necessario relembrar que a pratica da gestdo de recursos humanos em
satide é reconhecida por uma acentuada descaracterizagéo desta funggo pela énfase histérica
nos aspectos quantitativos da forga de trabalho do setor de saude, nas politicas centralizadas
na regulagio do emprego e na pouca valorizagdo dos profissionais (PIERANTONI,

VARELLA e FRANCA, 2004). Tal situagfo reflete um certo grau de desarticulagdo entre a

7 ~ . . ’ e . ~ .
% Chama atengfio para fato de que a literatura que utiliza DEA ¢ escassa para variavels na dimenso de ensino
dos hospitais.
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formulagdio e execugo de agdes do sistema de saude focadas na gestiio de recursos humanos.

Khatriet.al. (2006) ressaltam que a GRH pode afetar os resultados da assisténcia ndo
apenas contratando pessoas adequadas & organizag8o, mas principalmente retendo talentos,
treinando pessoas, criando um ambiente de aprendizado e mantendo o comprometimento e
motivagio por meio de sistemas de gestdo apropriados. Resultados de estudos internacionais

sobre a contribui¢sio da GRH em institui¢des de saude destacam:

i) relaglo estatisticamente significativa entre a propor¢do de enfermeiros com
diploma de bacharelado”' e mestrado e o risco de mortalidade, antes e depois de controlar as
caracteristicas dos hospitais (tamanho do hospital, status de ensino e tecnologia) e dos
pacientes. N&o houve evidéncia que relagiio mais favoravel de paciente por enfermeiro resulta
em melhores resultados para os pacientes. Por outro lado, o tempo de experiéncia dos
profissionais de enfermagem néo foi preditor significativo da mortalidade (AIKEN et al.,
2002, 2003);

it) importancia da incorporagfio da avaliagio por diferentes stakeholders na
determinagio da efetividade de RH e da inclusio de indicadores tradicionais como, por
exemplo, dados de absenteismo para minimizar problemas tipicos da tendenciosidade dos
métodos, além da utilizagdo de indicadores de performance de Orgdos diversos para
suplementar os indicadores de RH apontados pela literatura (RODWELL E TEO, 2008);

iii)  conjunto de praticas de RH relacionadas com menor taxa de mortalidade dos
pacientes, incluindo avaliagdo de desempenho, trabalho em equipe e treinamento,

participago, seguranga de emprego (WEST et al, 2002).

Outro ponto importante ¢ a primazia da categoria médica na hierarquia entre os
profissionais que atuam na satde, que exerce na alocagéo e uso dos recursos como também a

grande influéncia na modelagem da organizagfio de satide, ocupando lugar central na entrega

71 Nos EUA a formag#o basica para enfermeiro pode acontecer através de 3 modalidades distintas: 1) diploma de
3 anos através de programas em hospitais; 2) diploma de enfermeiro por meio de programas em faculdades
comunitérias; 2) bacharelado em universidade ou faculdades (AIKEN et al., 2003).
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do cuidado ao paciente como também na prépria politica de satide. O forte desenho do
mercado para atuaciio como profissional autbnomo alinhado aos multiplos vinculos dos
profissionais médicos no mercado de trabalho, situagfo, alids, bastante tipica para muitas
profissdes da saide, acabam por dificultar a adesdo as praticas e politicas de GRH

estabelecidas em organizagGes de saude.

A categoria forca de trabalho, que mantém estreita interface com as politicas de
recursos humanos, ndo apresenta percentual de melhoria expressivo comparativamente as
demais dimens&es. O principal contetido dessa categoria diz respeito ao dimensionamento de
pessoal, para as diferentes categorias profissionais da satde, frente a0 modelo assistencial e
demais recursos necessarios. Nesse sentido, é possivel evidenciar a frequente inflexdo
presente nas organizagdes de satide na busca por um maior quantitativo de profissionais. Ou
seja, para os hospitais de pequeno porte uma quantidade maior de profissionais tem impacto
menor na melhoria da eficiéncia comparativamente as politicas para gerenciar as pessoas.
Outros estudos corroboram essa prerrogativa quando encontram hospitais eficientes com
menor numero de funcionérios e baixo grau de complexidade, com um nivel mediano de
admissoes/leito (LINS et al., 2007).

Por outro lado, os profissionais de enfermagem, com atribui¢Bes técnicas
relativamente préximas, representam numericamente o grupo mais significativo que atua em
todas as 4reas de um servico de saide. Tem sido a categoria mais afetada pelos
desenvolvimentos recentes dos sistemas de satide e expressa uma oportunidade de reavaliar os
processos de trabalho com as mudangas organizacionais e os problemas relacionados a uma
pobre gestdo de recursos humanos nas institui¢des de satde. No entanto, as categorias
profissionais no setor da satide sfio caracterizadas por uma forte interdependéncia entre os
diferentes grupos e a pratica dos médicos e dos profissionais de enfermagem € influenciada
pelo trabalho de outras categorias profissionais que também cumprem fungdes importantes na
entrega dos servigos de satide (DUBOIS, NOLTE e MCKEE, 2006).

De maneira geral, a quantidade da for¢a de trabatho depende do tamanho do hospital e
da complexidade dos casos nfio sendo possivel estabelecer normas internacionais para orientar

a definicio de metas ou padrdes ideais. Atualmente os padrdes existentes, estabelecidos por
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associagBes profissionais, servem principalmente aos interesses das respectivas categorias

(LA FORGIA E COUTTOLENC, 2009).

Especificamente sobre o indicador de funciondrio por leito, Zucchi e Bittar (2002)
destacam que se deve levar em conta o tipo de hospital e o nivel de resolubilidade de atengéo
a saude, & quantidade de especialidades médicas existentes, categoria econdmica dos
pacientes internados, equipamentos e aspectos administrativos dos servigos e também das

areas que servem de apoio as atividades administrativas e técnicas.

Em relagio a quantidade de leitos é importante destacar que a partir do intervalo
‘acima de 50 leitos’ o modelo nfo identifica percentual necessario de incremento dessa
varidvel para melhoria da eficiéncia. Essa evidéncia corrobora outros estudos que consideram
que efeito do tamanho da organizagfo, tipicamente utilizado nos estudos empiricos, ¢ maior
em indtistrias de manufatura do que em organizagdes de servigos possibilitando, por exemplo,
especular que esse impacto deve ser reduzido em servigos complexos de safide, como
hospitais (GUEST, 2011).

A quantidade de leitos por hospital das instituigGes apresenta, numa perspectiva
comparativa, uma distribuigdo relativamente homogénea entre regides e estados com
predominio dos hospitais com até 39 leitos. O quadro 18 a seguir sintetiza as melhorias
necessérias de acordo com o numero de leitos e reforga que quanto menor o niimero de leitos

maior o incremento necessario na maioria das categorias.
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Quadro 18 - Varidveis para melhoria da eficiéncia de acordo com o nimero de leitos

Leitos Inputs Qutputs

0al9 Numero de leitos (103,69%) Total de procedimentos (658,93%)
Monitoramento de  indicadores  assistenciais | Frequéncia de ATH (874,71%)
(100,86%) politicas de recursos humanos (86,55%)
20a29 politicas de recursos humanos (70,16%) Total de procedimentos (409,22%)
monitoramento  de  indicadores  assistenciais | Frequéncia de ATH (197,87%)
(65,76%) servigos especializados (48,46%)
30239 politicas de recursos humanos (44,47%) Total de procedimentos (454,72%)
servicos especializados (35,55%) monitoramento Frequéncia de ATH (90,41%)

de indicadores assistenciais (35,15%)

40 a 49 politicas de recursos humanos (35,86%) Total de procedimentos (175,62%)
acima de Total de procedimentos (31,42%)
50

Fonte: elaborado pela autora

Estudos em hospitais gregos demonstraram que as varidveis que afetam a eficiéncia
técnica e de escala sdo bastante similares, principalmente a taxa de ocupago de leitos, ou
seja, quanto maior a quantidade de leitos ocupados maior a eficiéncia técnica e de escala
(KOUNETAS e PAPATHANASSOPOULOS, 2013).

Na realidade brasileira, Cunha (2011) utilizou um agrupamento de varidveis para
avaliagfio de desempenho de hospitais filantropicos’> de acordo com diferentes perspectivas:
financeira, da qualidade, da acessibilidade, dos processos internos, das capacidades e de satide
e seguranca. Com base em cada perspectiva foram definidos os indicadores de acordo,
inclusive, com a disponibilidade de dados para as varidveis que foram propostas. Nesse

estudo, os resultados com base na aplicagdo do método DEA demonstraram:

“dentre as 10 DMUs mais eficientes, todas sfo de pequeno ou médio porte em
termos de quantidade de leitos (que foi uma das variaveis de insumo), além de que
nenhuma delas tem nivel maximo de rendimento ou quantidade de pacientes
atendidos. Isso demonstra que os hospitais menores podem ser mais eficientes
que os maiores, o que reforga a possibilidade de que os retornos para hospitais sdo
crescentes diante de baixos niveis de insumo” (pg. 162);

Para La Forgia e Couttolenc (2009) o tamanho do hospital ¢ o fator mais importante na

determinacfio de sua eficiéncia que, de acordo com a evidéncia internacional, é considerado

2De acordo com 0 escopo do estudo a populagdo inicial de referéncia era constituida de 1.152 organizagSes de
satide, divididas entre hospitais filantropicos e Santas Casas. Desse universo, 83 hospitais responderam o
questionario e 70 foram considerados validos, com grau de aproveitamento de 84,3% dos questionarios
respondidos. A pesquisa contou com 5,45% de hospitais da populagfo total de hospitais filantrépicos no Brasil.
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ideal entre 150 a 250 leitos. A reflexdo acerca da redugfio do numero de leitos e adequada
distribuicio em todo territério nacional para a realidade brasileira, assim como em outros
paises, tem sido ampliada e resultados de estudos sobre eficiéncia demonstram possibilidades
diferentes de uma escala pré-determinada quanto ao porte dos hospitais a partir do mimero de

leitos.

Ainda La Forgia e Couttolenc (2009)a partir de resultados de estudos” no Brasil, com
aplicagio do DEA em hospitais, apresentam que os hospitais maiores tiveram indices menores
de eficiéncia e reforcam a importincia de relativizar essa variavel para a composi¢do da

fronteira de eficiéncia.

No estudo foi possivel evidenciar que a quantidade de leitos ¢ uma caracteristica
relevante para equacionar a relagio entre inputs e outputs. Especialmente entre os hospitais
abaixo de 39 leitos que precisam de um total de procedimentos 4 a 6 vezes maior, assim como
a frequéncia de ATHs (de uma a oito vezes maior). Ou seja, a0 inverter essa andlise pode-se
compreender que outras unidades atingem a fronteira de eficiéncia com um esforgo

significativamente menor.

Os mecanismos de gestiio também possuem potencial de contribuigdo para aumento
da eficiéncia entre os hospitais de pequeno porte. No contexto da gestéio hospitalar esse grau
de dificuldade se amplia na medida em que a formagfo técnica em saide, na grande maioria
das vezes, ndio estd associada a nenhum tipo formag8io no campo da gestéio, muitas vezes
considerado somente pela via disfuncional da burocracia, inclusive com resisténcia entre 0s
profissionais de saude na assimilagdo desse tipo de ferramenta (RODRIGUES e
RODRIGUES, 2009).

Além disso, estudos em diversos paises74 (desenvolvidos ou n#o) ja identificaram

desafios em se administrar custos provenientes de recursos escassos e sob contengdes. A

"Marinho (2001); Marinho e Faganha (2001); Calvo (2002); Pereira , Tusi e Lanser (1995), Holanda, Petrini e
Nogueira (2004)

7"4Reino Unido (FITZGERALD, 1994; FITZGERALD; DUFOUR, 1998), Suécia (QUAYE, 1997), Canada
(LOO, 1997; FITZGERALD; DUFOUR, 1998), Holanda (SCHOLTEN; VAN DER GRINTEN, 1998), Estados
Unidos (GOSS; VOZIKIS, 2002; SLOAN, 2007), Om8, Golfo Pérsico (ABRI et al., 2006), Espanha
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busca de reducéio de custos traz efeitos diretos na administragéio hospitalar com um agravante
que diz respeito a uma falta da expertise financeira para as tomadas de decisdes em casos da
administraciio médica, o que torna vulneravel a gestdo realizada por médicos (LLEWELLYN,
2001).

La Forgia e Couttolenc (2009) destacam também: problemas no processo de compras e
abastecimento, seguido pelo controle de inventérios e atraso no pagamento de fornecedores e
administraciio de recursos humanos como os principais problemas que afetam o desempenho
das instituicdes estaduais e municipais com grande volume de pessoal nfo técnico
especialmente pessoal administrativo e de apoio nfo especializado (totalizando 29% do

quadro de pessoal, enquanto, por exemplo, na Franga esse total representa 19%).

O aumento da quantidade de procedimentos ¢ diretamente dependente das demais
dimensdes da perspectiva da estrutura com significativo percentual de melhoria, a saber:
salas de atendimento e equipamentos (inclusive de urgéncia e emergéncia). O potencial de
melhoria da eficiéncia em fungfio da maior quantidade dessas variéveis retoma o debate sobre
o financiamento hospitalar no Brasil, especialmente entre os hospitais publicos
(predominantes no estudo em questfo) quanto as restri¢des para as rubricas de investimento
diretamente relacionada & tal possibilidade de melhoria (LA FORGIA e COUTTOLENC,
2009).

Em sintese, as variaveis da dimensfio estrutura influenciam fortemente a defini¢do do
papel dos hospitais de pequeno porte pelo direcionamento quanto ao modelo assistencial em
fungdo da estrutura fisica, recursos humanos e demais recursos disponiveis. Essa composi¢&o

afeta sobremaneira a eficiéncia desses equipamentos de satide.

Na perspectiva de processos, a dimensdo do monitoramento de indicadores
assistenciais ¢ que apresenta maior impacto para melhoria da eficiéncia e revela um

desafio complexo para a realidade das instituigdes pesquisadas. Importante destacar iniciativa

(SANCHEZ-MARTINEZ et al., 2006), Franga (BELLANGER; TARDIF, 2006), Polonia (KOZIERKIEWICZ et
al., 2006), Turquia (AKTAS et al., 2007), Tanzania (GILSON, 1995).
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no aAmbito do Sistema Unico de Satde as iniciativas como a contratualizagio’”, em diversos
estados e municipios brasileiros, que estabelece a vinculagdo entre indicadores e respectivas
metas ao valor do orgamento global com foco na melhoria continua de desempenho dessas

institui¢cGes.

No contexto da gestio da satide é importante identificar que os indicadores
assistenciais possuem papel de destaque uma vez que revelam o resultado da convergéncia de
multiplas frentes de trabalho dentro de uma logica de modelo do cuidado da satde dos
pacientes, preferencialmente de modo acessivel, econdmico, com potencial de padronizagdo e

por meios ndo invasivos de mensurar a performance.

No entanto, constata-se uma grande pulverizagiio dos indicadores hospitalares nem
sempre com nivel confiabilidade obtido pela validade cientifica e das evidéncias cientificas
requeridas (CUNHA, 2011). Muitos problemas podem ocorrer na utilizagéo dos indicadores,
tais como: interpretagio dos dados, mesmo depois dos ajustamentos pelo mix de casos ou
severidade, e também a dependéncia de muitas varidveis sociais e econdmicas que estio além
do controle do hospital. Hospitais podem modificar seus dados internos para alinhar com
metas externas ou até mesmo negar intervengdes para individuos de alto risco para melhorar
seus resultados. Além do julgamento de que os indicadores utilizados para os objetivos
governamentais de inspegéo so identificados como pobres e insuficientes pelos hospitais que

disponibilizam os dados e visto como irreais e invalidos (WHO, 2003).

Copnell et al. (2009) em revisdo de literatura, com base em artigos a partir de 1999
em lingua inglesa, sobre indicadores hospitalares de 22 projetos diferentes (Australia,

América do Norte, Reino Unido e demais paises europeus), trabalharam com um conjunto

75 processo de contratualizagdo como o meio pelo qual as partes, representante legal do hospital de ensino e
gestor local do SUS, estabelecem metas quantitativas e qualitativas do processo de atengfo & saide, de ensino e
pesquisa e de gestdio hospitalar que deverdo ser acompanhadas e atestadas pelo Conselho Gestor da Instituigéo
ou Comissdo Permanente de Acompanhamento de Contratos. O Plano Operativo Anual — POA, parte integrante
do convénio ou contrato, é um instrumento no qual sdo apresentadas as ag0es, 0S servigos, as atividades, as
metas quantitativas e qualitativas e os indicadores a pactuados entre gestores € prestadores de servigos de saude.
Representa, na pritica, o modus operandi das diretrizes previstas no Termo de Referéncia para a
Contratualizago. Essa pratica ajudou a fomentar a utilizagéo de indicadores entre as instituigdes hospitalares que
séio contempladas por esse arranjo.
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total de 383 indicadores que foram classificados conforme as categorias a seguir €

constataram:

i) dominio (tamanho do hospital, departamento ¢ especialidades clinicas
cirargicas e ndo cirrgicas): quase metade dos indicadores (46,7%) s@o relevantes para
especialidades niio cirdrgicas, departamentos individuais e condicdes especificas. E entre

as especialidades quase metade dos indicadores estdo direcionados para cirurgia cardiaca;

ii) aspectos do cuidado (estrutura, processos @ resultados): maioria dos
indicadores (54%) utilizados estio vinculados 3 dimensdio de processo e 38,9% aos
resultados. Entre os indicadores de especialidades cirtrgicas a maior parte (61%) esta

relacionada aos resultados;

iiiy  dimensdes da qualidade (seguranga, efetividade, eficiéncia, pontualidade,
centralidade no paciente e equidade): indicadores de seguran¢a do paciente e efetividade

do cuidado sdo os mais frequentes(57,2% e 32,1% respectivamente).

Importante ressaltar que a predominéncia dos indicadores de processo pode estar
relacionada a maior facilidade de mensuraggo, mas ainda demonstra limitacdes severas na
geracdo de evidéncias cientificas na relaciio com os resultados do processo de cuidado. E
também a grande frequéncia dos indicadores de seguranca retrata, em certa medida, os

objetivos dos programas de qualidade e também as prioridades dos stakeholders.

J4 os indicadores de efetividade refletem a ampla implementagdo de guidelines e
maior necessidade de controle dos recursos utilizados. No entanto, enfatizam que o
balanceamento ideal entre os indicadores de estrutura, processo € resultados permanece
carente de elucidacio. Além da baixa mensuragdo de indicadores voltados para o0s
profissionais de saude e 0 fato de que muitos aspectos da qualidade do cuidado podem ser
diretamente sensiveis ao cuidado prestado pela enfermagem como, por exemplo, os erros de

administracio de medicamentos e infecgdes (COPNELL et al., 2009).
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Na perspectiva nacional € frequente a vinculagdo de indicadores a qualidade do
cuidado através de iniciativas diversas, tais como: i) programa nacional do Compromisso com
a Qualidade (CQH)76; ii) Associagdo Nacional dos Hospitais Privados (ANAPH)77; i)
Sistema de Indicadores Padronizados para Gestdo Hospitalar (SIPAGEH)78 e iv) Associagéo
de Hospitais de Minas Gerais”.A partir do que é comum entre essas diferentes iniciativas vale
destacar os principais indicadores: procedimentos realizados por tipo, estrutura disponivel
(leitos e equipamentos), diferentes fontes de receitas e despesas (por tipo) e composigo da
forca de trabalho, absenteismo e rotatividade. No entanto, ainda representa um desafio o
acesso aos dados como fonte de pesquisa e, especialmente, a confiabilidade dos dados para
efeito de comparagio uma vez que cada base de dados utiliza sua propria defini¢do para

atender objetivos especificos.

A oferta de servigos e servicos especializados tambem possui contribuiggo direta para
o aumento dos procedimentos nos hospitais de pequeno porte e estdo vinculados aos
requisitos de estrutura (como salas de atendimento e equipamentos) para sua viabilidade de
forma mais abrangente. Em especial, a composiggo das equipes, associada s politicas no
campo da educagio, fomenta a oferta de servigos especializados. Fator critico esta associado a

maior ou menor intensidade da formaggo de algumas categorias em detrimento de outras. A

760 programa Compromisso com a Q lidade (CQH) teve sua criagfio inspirada nos trabalhos da Comissdio Conjunta de Acreditaio de Organizagdes de Satde (CCAOS),

dos EUA, por meio da participagiio de diversas entidades ligadas ao stendimento médico-hospitalar no Estado de Séio Paulo, catalisada pelo Servigo de Vigilancia

Epidemioléogica da Secretaria de Estado da Saide. Teve inicio em 1989-1990 e atuslmente possui em torno de 200 participantes, sendo que alguns estdio fora do Estado de

1330 r] 1 1+

SHo Paulo. Tem como foco o desenvolvimento de modelos de gestio para a g eol king direto entre os hospitais particip que

periddicas de orientagiio e troca de experiéncias, além das visitas periédicas de avaliagiio por equipe técnica para reconhecimento através de um “selo” de conformidade que
distingue os hospitais que conseguem manter o padrdo de qualidade definido como referéncia. Nessa dindmica de funcionamento os hospitais participantes preenchem

mensalmente uma planitha padronizada que contempla uma relagiio de indicadores considerados para avaliagio da instituiglo no modelo de qualidade.

$afand

77Entidade representativa dos principais hospitais privados de exceléncia do pais criada em 2001 para os i [ idades do setor e expandir as melhorias

alcangadas pelas instituigdes privadas para além das fronteiras da Satde Supl favorecendo a todos os brasileiros. Atualmente, representa 46 hospitais reconhecidos

pela certificagiio de qualidade e seguranga no atendimento hospitatar. Em 2002 o Comité de Informagfio, Andlise e Qualidade (CIAQ), desenvolveu o SINHA (Sistema
Integrado de Indicadores Hospitalares ANAHP) para oferecer aos associados, indicadores periédicos e permanentes que estimulassem os processos de melhoria, tanto na
oferta de servigos médico-hospitalares como no setor de recursos humanos e financeiros. Em 2009 a ANAHP apresenta o *Observatério ANAHP® que trata, entre outras

agdes, da publicagiio periddica de indicadores relacionados ao desempenho institucional e assistencial.

78 O SIPAGEH existe desde junho de 1998, por iniciativa de um grupo de hospitais do Rio Grande do Sul, com o objetivo de selecionar um conjunto de indicadores que
pudesse ser compartithado pelos hospitais, como forma de comparagiio de resultados e geragio de planos de melhorias. Atualmente esse projeto de pesquisa ¢ coordenado
pela Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), caracterizando a absoluta confidencialidade e impessoalidade dos dados tornados piiblicos ou divulgados aos

participantes.

79Em relagio ao estado de Minas Gerais, na apresentagfio da Revista de Administragiio Hospitalar e Inovagiio na Saide - RAHIS, que trata dos indicadores de desempenho
hospitalar, ressalta-se que o estudo foi caracterizado como descritivo ¢ ficou delimitado nos hospitais filiados & Associagiio Hospitalar de Minas Gerais (AHMG) que se
encontram distribuidos em todo o Estado de Minas Gerais, Sendo que a proposigfio do 1ol de indicadores utilizou de fontes de informag@es primérias, secundérias e tercidrias.
Considerando inicialmente um trabalho comparativo descritivo entre o atual rol de indicadores da AHMG e os indicadores monitorados pelos hospitais dentro do Programa
de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS (PRO-HOSP) e também da Organizaglio Nacional de Acreditagiio (ONA),
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esse respeito tem destaque especial & categoria dos profissionais médicos e os mecanismos
estabelecidos, principalmente pelos conselhos profissionais ou outras entidades
representativas, na regulagio da formag#io de especialistas com impacto direto na oferta de
servigos e suas condi¢des, assim também como os mecanismos de gestdo que a instituig¢o

adota para atragfio e retengfio do corpo clinico compativel com seu modelo assistencial.

Por outro lado diferentes dispositivos*® que estfio associados aos modelos de prestagéo
da assisténcia, de acordo com o perfil aos pacientes, juntamente com a regulagio e processos
de trabalho e procedimentos, representam as dimensSes com menor impacto para melhoria
da eficiéncia. Em especial, a regulamentagfo presente no contexto hospitalar através dos entes
como Ministério da Saude, Secretaria Estadual de Satude e Secretaria Municipal de Satde,
além de todas as instdncias que determinam diretrizes como ¢ o caso da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), entre outras. Além disso, os conselhos que representam as
profissdes de saide e determinam a atuagio das diferentes categorias profissionais, inclusive

quanto & carga horaria maxima de trabalho.

A dimensdo de processo, e suas respectivas varidveis, possui forte dependéncia da
dimensdo de estrutura, pois est4 relacionada ao desdobramento das atividades e rotinas dos
hospitais com base no objetivo de cada hospital e os recursos disponiveis para tal. Chama a
atengfio 4 importancia da varidvel referente a0 monitoramento dos indicadores assistenciais

com maior potencial de melhoria da eficiéncia nessa dimens&o.

% Dispositivos de acessibilidade, acolhimento, acompanhamento da gestante, acompanhante 24 horas para
idosos, horério de visita ampliado e visita aberta.




5.2.2 Pela perspectiva das regides e estados
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A descriggio dos resultados no capitulo anterior identificou, com base na caracterizagdo

geral, particularidades das regides e estados que sfo importantes para compreenséo da

realidade dos hospitais de pequeno porte em &mbito nacional.

O quadro 19 a seguir sintetiza por regiio os principais resultados dos hospitais

ineficientes e identifica as varidveis para a melhoria da eficiéncia que necessitam de no

minimo 30% de incremento.

Quadro 19 - Hospitais ineficientes por regido, nimero de leitos, natureza juridica e
variaveis para melhoria da eficiéncia

Regido Namero | Esfera de Melhoria da Melhoria da
de gestiio Eficiéncia (inputs) Eficiéncia (outputs)
Leitos
Centro Maior Maior Politica RH (77,75%) Frequéncia AIHs (273,76%)
Oeste frequéncia | frequéncia | Monitoramento indicadores | Total de procedimentos
com0al9 | da esfera | assistenciais (51,38%) (238,78%)
leitos Publico Namero de leitos (49,19%)
municipal
Nordeste | Maior Maior Monitoramento indicadores | Frequéncia AIHs (376,01%)
frequéncia | frequéncia | assistenciais (66,14%) Total de procedimentos
com 20 a | da esfera | Politica RH (45,44%) (317,62%) '
29 leitos Pablico Salas de atendimento (41,36%)
municipal
Norte Maior Maior Politica RH (41,23%) Total de procedimentos
frequéncia | frequéncia | Nimero de leitos (36,64%) (111,99%)
com 20 a| da esfera | Salas de atendimento (32,80%) Frequéncia AIHs (102,56%)
29 leitos Publico
estadual
Sudeste | Maior Maior Politica RH (60,56%) Total de procedimentos
frequéncia | frequéncia | Monitoramento indicadores | (388,34%)
com 30 a | da esfera | assistenciais (42,57%) Frequéncia AIHs (101,10%)
39 leitos Privado Salas de atendimento (40,95%)
sem fins
lucrativos
Sul Maior Maior Politica RH (74,01%) Total de procedimentos
frequéncia | frequéncia | Servigos especializados | (950,83%)
com 20 a | da esfera | (72,03%) Frequéncia ATHs (183,53%)
29 leitos Pablico Mecanismos de gestéo (60,27%)
municipal

Fonte: elaborado pela autora
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De maneira geral, os resultados dos hospitais ineficientes evidenciam que
independente da regidio do pafs, natureza juridica e do nimero de leitos as varidveis da
categoria gestdo de recursos humanos podem contribuir para a melhoria da eficiéncia dos
hospitais de pequeno porte. A necessidade de melhoria é maior entre os hospitais ptblicos

municipais das regides Centro Oeste e Sul.

Ainda na regifio Sul, para os hospitais com 20 a 29 leitos, o incremento do total de
procedimentos deve ser nove vezes maior ao realizado & época da coleta de dados
(informac@es referentes a 2013). Chama a atengfo que na regifio Norte o dobro do total de

procedimentos ¢ AIHs é suficiente para atingir a fronteira de eficiéncia. Para as demais

regides essa razo & superior a duas ou trés vezes essa referéncia.

Para complementar essa visfo, destaca-se a seguir o conteido de cada regido e seus
respectivos estados (quando pertinente), com as principais particularidades que diferenciam

do resultado geral sintetizado no quadro 19:

i)  Regifio Centro Oeste possui maior incidéncia de hospitais ineficientes. No
estado de Goias e Mato Grosso acima de 60% dos hospitais sdo ineficientes; e no Mato
Grosso do Sul o monitoramento de indicadores assistenciais ¢ a varidvel com menor

necessidade de ajuste;

ii) Nordeste apresentou uma equivaléncia da frequéncia de hospitais eficientes e
ineficientes classificados como privados sem fins lucrativos. No estado de Alagoas a maior
necessidade de incremento ¢ das varidveis de servigos e especialidades e equipamentos € a
menor necessidade de ajuste e para o total procedimento; no estado do Ceard observou-se
menor dependéncia da GRH para atingir a fronteira de eficiéncia com mais de 60% de
hospitais eficientes; na Paraiba maior necessidade de ajuste para niimero leitos; no estado do
Piaui mais de 60% de hospitais eficientes (expressivo a quantidade de hospitais acima de 50
leitos); Rio Grande do Norte com mais de 60% de hospitais eficientes e Sergipe com todos
os hospitais (embora com frequéncia baixa), que fizeram parte da amostra do modelo, na

fronteira de eficiéncia;
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iii) na regifio Norte a inexisténcia de hospitais acima de 50 leitos e a distribuigdo
equivalente entre os publicos estadual e municipal com mais de 50% dos hospitais da
amostra na fronteira de eficiéncia; no estado do Acre maior necessidade de ajuste do
monitoramento de indicadores assistenciais, salas de atendimento e mecanismo de gestéo;
no estados do Amapd, Rondénia e Tocantins com todos os ‘hospitais (embora com
frequéncia baixa), que fizeram parte da amostra do modelo, na fronteira de eficiéncia; no

Para mais de 60% de hospitais eficientes;

iv) na regifo Sudeste com frequéncia € maior de hospitais privados sem fins
Jucrativos com mais de 50% dos hospitais da amostra na fronteira de eficiéncia e com
equivaléncia na distribui¢do entre os hospitais eficientes e ineficientes na gestdo publica
municipal; o estado do Espirito Santo com mais de 60% de hospitais eficientes e com
menor necessidade de incremento para todas as varidveis do modelo comparativamente aos
estados da mesma regifio; Minas Gerais possui acima de 60% de hospitais ineficientes;
estado do Rio de Janeiro com todos os hospitais (embora com frequéncia baixa), que fizeram
parte da amostra do modelo, na fronteira de eficiéncia; e SHo Paulo com a maior ajuste

necessario na regifio para o total de procedimentos;

v)  regifo Sul com maior incidéncia de hospitais ineficientes e menor a frequéncia
de hospitais eficientes entre os hospitais privados com e sem lucrativos e também publicos
estaduais; o estado do Parana com menor necessidade de ajuste para numero leitos e maior
incremento necessario entre os hospitais da regido para o total de procedimentos; Rio
Grande do Sul com todos os hospitais (embora com frequéncia baixa), que fizeram parte da

amostra do modelo, na fronteira de eficiéncia.

Esse cendrio relembra resultados sobre a analise de eficiéncia, em todas as capitais
brasileiras de hospitais pl’lblicos,81 feita por Gongalves et al. (2007), que demonstram que as
capitais identificadas com o pior desempenho evidenciam um paradoxo, pois algumas
possuem forte tradi¢do em formagéo de recursos humanos (como € o caso da regido Sul) e ao
mesmo tempo outras bastante distantes dos centros tecnolégicos e educacionais (como € 0

caso da regifio Centro Oeste).

81 Total de 27 hospitais.
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Outro estudo, realizado por Andrade e Maia (2007) no estado de Minas Gerais, indica
que o problema dos hospitais mineiros ¢ a eficiéneia interna que esta diretamente vinculada a
gestdo do hospital. A questdo de escala & outro fator extremamente associado & ineficiéncia
dos hospitais nesse estado. Com base no conjunto de hospitais que fizeram parte doestudoea
esfera administrativa, tem-se que os hospitais federais sdo os mais eficientes, seguidos pelos

privados, estaduais, municipais e filantropicos.

O tipo de hospital, quanto a natureza juridica, melhora a eficiéncia técnica, mas a
eficiéneia de escala permanece inalterada (KOUNETAS e PAPATHANASSOPOULOS,
2013). Para os hospitais brasileiros de pequeno porte a frequéncia maior de hospitais
ineficientes estd na esfera de gestio publica municipal, publica estadual e privados sem fins

lucrativos.

Deve-se considerar também que os hospitais piblicos financiados por alguma forma
de orcamento descentralizado, inclusive organizagOes sociais financiadas por or¢camento
global, sfo mais eficientes e menos caros do que os hospitais publicos tradicionais (LA
FORGIA E COUTTOLENC, 2009; AROCENA E GARCIA-PRADO, 2007).

E, por fim, a anélise dos principais pontos de ineficiéncia identificados por La Forgia e
Coutollenc (2009) leva a uma reflexdo sobre a insuficiéncia dos métodos puramente
quantitativos (paramétricos ou ndo) para abordagem do desempenho hospitalar, especialmente
aqueles que tratam da relag8o entre inputs € outputs, uma vez que para além de uma relagio
satisfatéria entre insumos e produtos as multiplas variaveis do dindmico processo de gestdo
das institui¢Bes hospitalares interferem sobremaneira nos resultados alcancados que englobam

outras dimensdes que ultrapassam a eficiéncia.

A medida de eficiéncia deve ser utilizada como “pano de fundo” na alocagfo dos
recursos em hospitais, uma vez que essa mensuragio depende em grande parte do método
utilizado e da qualidade dos dados considerados como input e output. O que nem sempre € de
fato assegurado de maneira adequada, sendo um ponto pouco discutido, pela ampla utilizag8o
do DEA no setor hospitalar (MAGNUSSEN, 1996). E, ainda, entre input (GRH) e output

(performance) tem-se uma interveniéncia moderada de possiveis varidveis remetendo ao
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como e porque GRH melhora a performance. Esse estdgio é o que justamente se chama da
‘caixa preta’ porque de fato se conhece pouco o que acontece nessa fase, e permanece uma
grande incognita sobre essa questdo (poucos estudos procuram olhar dentro dessa ‘caixa
preta’). Estudos que se propdem a isso, por exemplo, empregam a percepgdo e experiéncia
dos empregados como a primeira variavel de mediagio e recuperam as perspectivas
positivistas e funcionalistas da GRH que sdo usualmente negligenciadas (BOSELIE, DIETZ e
BOOM, 2005).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo tratou de tematicas originarias de diferentes dreas do conhecimento, pela
abrangéncia do objetivo proposto, na busca de contribuir para a aproximaggo dos eixos
centrais da tese que tratam dos resultados organizacionais € a respectiva contribuicdo da
gestdo de recursos humanos, com base em premissas de estudos empiricos que buscam

alavancar o conhecimento acumulado nesse campo.

O desafio metodolégico, para verificagdo das prerrogativas tedricas, foi ampliado pela
escolha intencional quanto a tipologia de hospitais e utilizagdo de dados secundarios. A
consisténcia da base de dados, em fungéo do quantitativo expressivo de hospitais, alinhada ao
objetivo de funcionar como um diagnéstico dos dados oficiais gerenciados pelo proprio
Ministério da Satide mitigou em grande medida as possiveis inconsisténcias para aplicaggio do

modelo de eficiéncia.

O modelo de eficiéncia, pela quantidade de hospitais e varidveis consideradas
evidenciou resultados expressivos frente as lacunas tedricas que acompanham essas tematicas,
além do forte potencial para subsidiar politicas publicas ou o aperfeigoamento da gestdo das
instituigdes que fazem parte da amostra do estudo. A analise dos resultados sugere reflex0es
sobre a logica do sistema de saude e a inserciio dos HPP, a0 mesmo tempo em que indica
possiveis impactos de intervencdio ou atuagdo em pontos especificos da gestdo destes

hospitais.

A anslise sobre eficiéncia e ineficiéncia revelou aspetos que podem ajudar na
compreensdo da dinfmica hospitalar em municipios brasileiros, notadamente quando
observados em suas peculiaridades locais e mesmo estaduais, que o estudo permite discernir.
E sua contribuigdo para langar luz & hipdtese que norteou do trabalho de que a Gestdo de
Recursos Humanos contribui para o resultado dos hospitais de pequeno porte. Embora vale
relembrar a ponderagdo de que a complexidade que circunda a eficiéncia hospitalar € téo
grande que é impraticavel estabelecer exatamente todos os indicadores e mensurar todas as
dimensSes possiveis existentes que influenciam direta ou indiretamente na avaliagdo de

desempenho de uma organizagéo (CUNHA, 2011).
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Ainda sobre a avaliagio em organizagdes de saude tem-se como base o pressuposto de
que as andlises nfio podem ser exclusivamente quantitativas, dependendo também de
elementos qualitativos para sua avaliagdo, o que restringe quando ha predominéncia dos
indicadores numéricos e objetivos. Além da possibilidade de que as medidas de desempenho
possam marginalizar interesses alheios, construindo realidades falsas e deixando de lado

aspectos de relevancia para a avaliagdo da organizagdo de saide (CUNHA, 2011).

A relevancia do estudo em tela esté relacionada & qualificagio das varidveis utilizadas,
numa ampla amostra de hospitais, que contemplam os indicadores tipicos do desempenho
hospitalar sem desconsiderar a dimensfo da qualidade do cuidado. Essa contribuigéo
consolida-se na perspectiva académica e de gestéo mesmo que 0s hospitais de pequeno porte
sejam reconhecidos pela estrutura precaria ou ausente da GRH no ambito formal. No entanto,
essa condicdo &, em grande medida, recorrente entre hospitais de médio e grande porte com
forte influéncia da natureza juridica de gestfio, especialmente o recorte entre publico e

privado.

Nesse sentido outra contribuigio importante diz respeito as politicas de recursos
humanos como fator preponderante, entre os inputs utilizados, para melhoria da eficiéncia. A
predomindncia de hospitais ptblicos municipais remete as normatizacgdes tipicas dessa esfera
de gestio, com estreita vinculagio a uma insténcia central, caracterizada pela baixa amplitude
de governanga do préprio hospital. Importante destacar também que essa variavel,
independente do tipo hospital quanto & natureza juridica, teve impacto de no minimo um tergo

para melhoria da eficiéncia.

Ainda sobre as politicas de gestdo de recursos humanos, no contexto da eficiéncia dos
hospitais de pequeno porte é importante ponderar sobre as prioridades para essa fungdo, assim
como os fatores que poderiam contribuir para atragfio e retengdo dos profissionais nesses
estabelecimentos. De acordo com Rodrigues (2008) categorias como o vinculo entre
profissional e populagdio, a preferéncia por um atendimento ambulatorial, o conforto de um
trabalho com horarios regulares e a remuneragfio contribuem para a atragio € retengdo dos
profissionais médicos, por exemplo. Embora outros dificultam tais como: capacitagdo,

condigBes fisicas da unidade de saude, localizagéo da unidade de satde e a falta de apoio da
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rede de urgéncia/emergéncia. Além do fato de que a gestdo de Recursos Humanos envolve
aspectos objetivos, baseados em processos técnicos, e subjetivos, que dizem respeito a
relagio que as pessoas estabelecem com o proprio trabalho (SILVA et alli , 2009). Tal
caracteristica inerente a essa fungfo acarreta um certo grau de dificuldade em termos de

formulaggio de politicas que estimulem a atracio e a fixagéo dos profissionais.

Outro aspecto que a tese langa luz esta associado ao ntimero de leitos, ou seja, ndo se
confirmou que hospitais com nimero superior de leitos seriam mais eficientes. Além do fato
de que o aumento do nimero de leitos, para hospitais com mais de 50 leitos, ndo contribui
para melhoria da eficiéncia. Por outro lado, a quantidade de procedimentos, €
consequentemente de AIHs®, desses hospitais demandam elevado grau de incremento com
utilizagdo, em.grande medida, da mesma capacidade instalada (com excegdo dos hospitais
com 0 a 19 leitos que precisariam dobrar a quantidade de leitos) e sem indicativo de que o
valor pago pelas AIHs seja imprescindivel para melhoria da eficiéncia. Esse tipo de
constatagdo coloca uma reflexfio importante quanto as estratégias em dotar estes
equipamentos € o sistema como um todo de recursos materiais e também financeiros na busca

de melhores resultados.

De outro lado, os resultados sobre eficiéncia néo podem prescindir de uma dimens&o
intangivel e que em certa medida acaba por ser depreciada pela sua forte componente politica.
Ou seja, na medida em que em diferentes localidades o HPP assume uma posigio de destaque
na comunidade, muitas vezes sendo a referéncia de satde, nfio necessariamente atingindo
indicadores de eficiéncia compativeis aqueles que a literatura internacional e nacional
preconizam, a eficiéncia ganha contornos que tornam a capacidade gerencial e a racionalidade

limitada, considerando os preceitos classicos indicados por Simon (195 58,

82 Embora o estudo tenha utilizado o total de procedimentos e a frequéncia de AIHs, na dimensgo de resultados,
a avaliagiio dos hospitais de pequeno porte deve considerar também o papel dessas instituigdes na rede loco-
regional de atengfo & satde vis a vis 0s resultados assistenciais, conforme perfil epidemiolégico da populagdo
assistida. Ou seja, nem sempre o melhor resultado estara necessariamente vinculado ao aumento de
procedimentos e AlHs.

8 SIMON, H. A. A behavioral model of rational choice. Quarterly Journal of Economics, 69:99-118, 1955.
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Nesta perspectiva o adequado balanceamento € equilibrio entre indicadores tangiveis e
voltados 2 eficiéncia e a capacidade gerencial em sinalizar leituras capazes de ndo

comprometer a inser¢do de um HPP tornam-se um desafio demasiado complexo.

A luz destas consideracdes, os resultados da tese podem contribuir para a continuidade
da consolidacdo do conhecimento nesse campo através de novos estudos, como por exemplo:
i) estudos de caso, com hospitais da amostra, para gerar insights sobre a relagdo entre as
variaveis do modelo de eficiéncia; ii) avaliagdo qualitativa de cada regifio ou estado para
subsidiar propostas para melhoria dos servigos de sainde com base em dimensdes especificas
do estudo; iii) replicagio do modelo de eficiéncia aplicado no estudo para hospitais de médio
e grande porte numa perspectiva comparativa; iv) verificar relagéio de interdependéncia entre
o tamanho do orgamento do hospital e a eficiéncia total; v) questfio relativa ao tamanho do
hospital, quanto ao numero de leitos € 0 ganho de escala em produtividade permanece um

desafio para futuras pesquisas e gestéo.

As principais limitagSes do estudo em tela estio relacionadas as ponderagdes tipicas
sobre os estudos empiricos que buscam elucidar a contribuigéo da GRH para os resultados
organizacionais. A pratica de RH pode ser mensurada de diferentes formas: pela sua presenga
(dicotomicamente — sim ou n&o), pela sua abrangéncia (proporgdo da forga de trabalho
abrangida) ou pela sua intensidade (em que medida os empregados estfio expostos  pratica ou
politica). O instrumento utilizado na coleta de dados e, consequemente, na base de dados
secundérios, registrou somente a presenga da pratica de RH sem considerar a qualidade da
implementagiio da GRH como condigéo necessaria para sua efetividade. (BOSELIE, DIETZ e
BOOM, 2005; PAAUWE, 2009). E também a auséneia de um modelo com perspectiva
longitudinal para viabilizar a defini¢éo da causalidade (DELERY E DOTY, 1996; WOOD e
WALL, 2005; WRIGHT et al., 2005). A possivel vulnerabilidade quanto ao informante
principal que pode nfo estar pronto para recuperar acuradamente praticas analisadas pelo
modelo o que pode causar racionalizagdes inadequadas ou super simplificagSes ou

simplesmente lapsos de memoéria (WRIGHT, et al. 2005).
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Nesse contexto, e juntamente com a caracteristica deterministica da técnica utilizada
(DEA) torna-se apropriado uma certa ponderagio quantos aos resultados que associaram
fortemente a GRH com a melhoria de eficiéncia que foi considerada pela perspectiva da
relagfio entre inputs e outputs e representa uma das diversas possibilidades para avaliagéo do
desempenho hospitalar. Por outro lado, o fato de que as variaveis ligadas a gestdo contribuem
para o deslocamento dos hospitais para a fronteira de eficiéncia, também refor¢a que a GRH
como componente da gestdo possui papel relevante pela caracteristica inerente as
organizagbes de satide quanto ao uso intensivo da forga de trabalho para alcance de seus

resultados.

Por fim, destaca-se a coeréncia entre uma amostra bastante ampla e a quantidade
também extensa de varidveis envolvidas no estudo em alinhamento com o desafio de
explicitar como e porque as politicas de RH podem fazem a diferenga para os resultados
organizacionais (WOOD e WALL, 2005). No caso especifico dos hospitais de pequeno porte
essa articulagfio remete & necessidade de melhor ou maior delimitagéio sobre o papel que esses
estabelecimentos devem desempenhar no sistema de satde. Pois essa definigéo deve subsidiar
a propria gestdo do hospital, na busca de respostas perguntas como: os hospitais de pequeno
porte poderiam, por exemplo, nfo existir em todas ou em algumas regides do pais? Ou quais
seriam os investimentos adequados em gest&io de recursos humanos para alavancagem dessas
instituigdes? O quantitativo de profissionais seria tanto maior quanto o numero de leitos para

assegurar a eficiéncia?

Essa sintese ilustra os multiplos desafios que a tese incorporou ao longo do seu
desenvolvimento. Desde a revisdo da literatura de temas complexos e com pouca interlocuc@o
no campo teérico, com aplicagéo de técnica deterministica para avaliagéo da eficiéncia numa
amostra muito ampla de hospitais de pequeno porte até o imenso volume de dados gerados ¢ a

diversidade colocada para sua interpretagéio de forma consistente.

Ao finalizar o trabalho o surgimento de novas perguntas e hipdteses reafirmam ora a
contribui¢io da tese ora suas fragilidades. E, em especial, é importante destacar que os

resultados, embora aderentes a hipétese central do estudo devam ser considerados em certa
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medida sempre cautela pela natureza deterministica da técnica aplicada. Ainda que sinalize

inevitavelmente a relevancia da gestfio, de maneira mais ampla, para a melhoria da eficiéncia

dos hospitais de pequeno porte.
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8. ANEXO I - Instrumento da coleta de dados in loco (censo)

1 Identificacio dos entrevistados

1.1.1 Nome do 1° entrevistado
1.1.2 Cargo
1.1.3 Telefone para contato

CIOI I TrHITLL

1.1.4 Email para contato

1.1.5 Nome do 2° entrevistado
1.1.6 Cargo

1.1.7 Telefone para contato

CIO It

1.1.8 Email para contato

1.1.9 Nome do 3° entrevistado
1.1.10 Cargo

1.1.11 Telefone para contato

CIOC T

1.1.12 Email para contato
1.1.13 Nome do 4° entrevistado
1.1.14 Cargo

1.1.15 Telefone para contato

CIOCC T

1.1.16 Email para contato
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2 Identificacdo da instituicio

2.1.1 Nome do estabelecimento
2.1.2 Razio Social:
2.1.3 Qual é o CNPJ do hospital:
2.1.3.1 O CNPJ é proprio do hospital?
1. Néo
2. Sim
3. N.S./N.R. - nfio sabe ou n#o respondeu
2.1.3.2 Caso niio seja proprio, de quem é o CNPJ do hospital?

1. Prefeitura
2. Fundo Municipal de satde
3. Outro
4. N.S./N.R. - nfio sabe ou néo respondeu
2.1.4 Logradouro do hospital: 2.1.5 CEP:
C(TITTrTHITL]
2.1.6 Municipio: 2.1.7 Estado:
2.1.8 Regido de Saude: 2.1.9 E-mail para contato:
2.1.10 Telefone para contato
IO T T HTIL]

2.1.11 Quais siio as coordenadas geogrificas de localizag¢iio do estabelecimento:

CIT TP P 1 ILatitude
T AT LI | Longitude

2.1.11.1 Caso nio tenha sido possivel obter as coordenadas, escreva abaixo o motivo:

2.1.12 CNES do estabelecimento: 2.1.13 Data da tltima atualiza¢iio do
cadastro do CNES:

ER/ER/EEEE

2.1.14 Qual é a categoria do hospital:
1. Hospital geral (Presta atendimento somente as clinicas basicas
ginecologia/obstetricia, clinica médica, pediatria)
2. Hospital geral com especialidades (Presta atendimento em outras especialidades
para além das clinicas basicas, inclusive podendo atuar como maternidade)
3. Hospital especializado
2.1.14.1 O hospital atua como maternidade?

1. Ndo
2. Sim
2.1.14.2 O hospital realiza partos regularmente?
1. Néo
2. Sim

2.1.14.3 Quantos partos realiza em média por més?




2 Identificacdo da instituiciio
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2 Identificacio da instituicao

2.1.15 Natureza Juridica:
Priblico Federal - Administragdo direta —~Ministério da Educagio
Publico Federal- Administragéo direta ~Ministério da satide
Pablico Federal- Administragéo direta ~Ministério da Defesa
Publico Federal - Fundagdes
Piiblico Federal- Autarquias (agéncias executivas e reguladoras)
Publico Federal - Empresa publica
Pliblico Estadual - Administraggio direta;
Ptblico Estadual - Fundages de direito publico,
Publico Estadual - Fundacdes de direito privado,

_ Pablico Estadual - Autarquia

_ Ptblico Estadual - Gerenciado por terceiros - Organizagdes sociais

_ Publico Estadual - Gerenciado por terceiros - Parcerias publico-privadas

_ Publico Estadual - Gerenciado por terceiros - Outra. Qual?

. Municipal - Administragdo direta,

. Municipal - Fundages de direito publico,

. Municipal - Fundagdes de direito privado,

. Municipal - Autarquia

. Municipal - Gerenciado por terceiros - Organizagdes sociais

. Municipal - Gerenciado por terceiros - Parcerias piblico-privadas

. Municipal - Gerenciado por terceiros - Outra. Qual?

_ Privado com fins lucrativos - Sociedade (incluso Economia mista)

_ Privado com fins lucrativos - Cooperativa

_ Privado com fins lucrativos - Associagdo profissional

. Privado com fins lucrativos - Sindicato

_ Privado com fins lucrativos - Servigo Social Auténomo (SESi, SESC)

_ Privado com fins lucrativos - Outras associacoes '

_ Privado sem fins lucrativos - OSCIP

_ Privado sem fins lucrativos - Entidade Social COM Certificagdo de Entidades
Beneficentes de Assisténcia Social

_ Privado sem fins lucrativos - Entidade Social SEM Certificagdo de Entidades
Beneficentes de Assisténcia Social

2.1.16 Qual é o perfil da clientela atendida pelo hospital (muiltipla escolha): (ciclo 1)

1. SUS

2. Saude suplementar

R I Rl

NNNNMMNNN-—‘»A»A»»'-A.-A.—J)—A.—-
OO\)O\U!-DNN)—‘O\OOO\IO\\I!-D-WN»—‘O

N
el

3. Desembolso direto
2.1.17 Quem arca com o0s custos do Hospital:
1. Gestdo Municipal
2. Gestio estadual
3. Gestiio Municipal e Estadual
4. Gestdo Privada
5. Gestio federal
2.1.18 Nuamero de inscriciio do alvara da vigilancia sanitdria: Caso isento pela Lei Federal

6.437/77 (Art. 10 - Unidade Piiblica) digitar 000000 / caso ndo saiba digitar 999999.
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2 Identificacdo da institui¢fo

2.1.19 O estabelecimento é contratualizado com o SUS?
1. Sim, com base na Portaria GM/MS 1.044/2.004;
2. Sim
3. N&o
4. N.S./N.R. - ndo sabe ou néo respondeu

2.1.20 Qual é o tempo de vigéncia da iiltima contratualizagio SUS em meses?

2.1.21 O imével em que funciona o hospital é:

Publico municipal

Publico estadual

Publico federal

Proprio

Alugado, cedido, emprestado, outra forma.

. N.S./N.R. - néo sabe ou n#o respondeu

2.1.21.1 Caso seja Alugado, cedido, emprestado, outra forma, de quem é?

oUW

3 Identificacdo da Instituicio mantenedora

3.1.1 O hospital possui uma mantenedora?
0. Nao
1. Sim
3.1.1.1 Nome da mantenedora
3.1.1.2 Razdo Social:
3.1.1.3 Qual é 0 CNPJ da mantenedora?
3.1.1.4 Logradouro: 3.1.1.5 CEP:
CITTTTHITT

3.1.1.6 Municipio: 3.1.1.7 Estado:
3.1.1.8 Regifio de Saude 3.1.1.9 E-mail para contato
3.1.1.10 Telefone para contato

IO TTHIET ]




4 Informacdes gerais do Hospital

4.1 ITENSDE ORGANIZAGAO DE GESTAO

*Q hospital possui algum dos seguintes itens? 0.Ndo 1.Sim

4.1.1 Organograma

412 Regimento interno do corpo clinico

4.1.3 Regulamento interno

414 Normas e rotinas das areas assistenciais

4.1.5 Planejamento institucional

41.6 Colegiado interno de gestdo

417 Comissdo interna de prevengdo de acidentes

418 Comissiio de documentagéo médica e
estatistica

419 Comissgo de ética médica

4.1.10 Comissdo de ética em pesquisa

4.1.11 Comissdo de mortalidade materna

41.12 Comissio de mortalidade neonatal

4113 Comissdo de prevengdo e controle de infeccéo
hospitalar

41.14 Comisso de revisdo e andlise de obitos

41.15 Comissdo de revisdo e analise de prontudrios

41.16 Nucleo de seguranca do paciente

4.1.17 O hospital possui programa de Atencédo
domiciliar

4.1.18 O hospital possui algum programa de
desospitaliza¢o (mesmo que nfo seja saude
em casa)

4.1.19 Quanto & identificag8o dos servigos que o 0.N&o 1.Sim

hospital oferta, existe:

4.1.19.1 Placa de identificagfo visivel e contendo a

descricfio de servigos com a informagéo de
que oferta servigos pelo SUS
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4.1.19.2 Placé, painel ou similar visivel com telefone

da ouvidoria do Ministério da Saide

4.1.19.3 Placa, painel ou similar visivel com horéario

de funcionamento dos servi¢os

4.1.19.4 Placa, painel ou similar visivel com horério

de trabalho dos médicos

42 QUANTO A APURAGCAO DE INDICADORES

Monitora o O hospital
indicador? divulga
A s estes dados?
Frequéncia de
*Indicador apuragfio do 0.Néo
0. N& indicador em
.0 1.Sim dias 1.Sim
2.N.S/N.
R.
42.1 Absenteismo
42.2 Custo/internagéo
423 Indice de rotatividade de leitos
424 Indice de satisfago do usuario
42.5 Numero de profissionais/leito
426 Taxa de cesarea
427 Taxa de infecgdo hospitalar
428 Taxa de infecgdo pos-cirirgica
429 Taxa de mortalidade institucional
42.10 Taxa de ocupag8o hospitalar
4.2.11 Taxa de reinternagéo
42.12 Tempo médio de permanéncia
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4.3 QUANTO A EXISTENCIA DE

DISPOSITIVOS DE HUMANIZACAO

Caso NAO tenha implantado,
quais as dificuldades para a
implantagdo?

1. Inexisténcia/inadequagfo de
area fisica

2. Inexisténcia/inadequagfo de

*Quais dos seguintes dispositivos estdo 0Nz | 1.Si
implantados o m | recursos humanos

3. Desconhecimento do
dispositivo
4, Falta de recurso financeiro
5.N.S./N.R. - ndo sabe ou néo
respondeu

43.1 Acessibilidade

43.2 Acolhimento

433 Acompanhamento da gestante durante

o parto e pos-parto imediato

434 Acompanhante 24 horas para criangas

435 Acompanhante 24 horas para idosos

43.6 Acompanhante de indigenas

43.7 Atividades de brincar

43.8 Gestdo participativa

43.9 Horério ampliado para além de 1 hora

43.10 Valorizago do trabalhador

43.11

Visita aberta

157




4.4 QUANTO AS INFORMACOES QUE CONSTAM NOS PRONTUARIOS

4.4.1

SAE Tl

Como se caracteriza o prontudrio utilizado pelo hospital?
Prontuério Unico

Prontudrio por servigo/clinica

Prontudrio exclusivo do médico

Prontuério eletrdnico

Ficha de atendimento (ndo utiliza prontudrio)

*Quais dos seguintes dados constam no prontudrio

0.N

~

ao

1.Sim

4.4.1.1 CPF

4.4.1.2 Data de nascimento

4.4.1.3 Endereco completo

4.4.1.4 Identidade

4.4.1.5 Nome completo

4.4.1.6 Telefone para contato

4.4.1.7 Numero do Cartdo Nacional de Saude

4.4.1.8 Sexo

4.5 QUANTO AOS CANAIS DE COMUNICAGAO QUE A INSTITUICAO POSSUI

*Quais dos seguintes itens 0 hospital possui

0N
do

1.Sim

4.5.1

Boletins/informativos

4.5.2

Murais/quadros

4.5.3

Ouvidoria propria

4.5.4

Pagina de internet

4.5.5

Sala de situagdo

4.5.6

Servigo de som

4.6 QUANTO AOS MECANISMOS DE AFERICAO DA SATISFAGAO DO USUARIO

*Quais dos seguintes itens o hospital possui

0N

1.Sim
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4.6.1 O hospital realiza algum levantamento de satisfacéio do usudrio?

4.6.1.1 Pesquisa de satisfag@o

4.6.1.2 Caixa de sugestdes

4.6.1.3 Formularios on-line

4.6.1.4 Ouvidoria propria

4.6.1.5 Outro mecanismo de aferigéo de satisfagéio do usuario
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4.7 QUANTO AOS MECANISMOS DE CERTIFICACAO E QUALIDADE

*(Q hospital possui alguma dessas certificagdes? 1.Sim
47.1 ONA
4.7.2 1SO(todos os setores)
473 1SO Setor (somente parte do conjunto de setor)
474 JCI
4.7.5 Outra certificagio
4.8 QUANTO AOS MECANISMOS DE INCENTIVO AS PRATICAS DE QUALIDADE
*Q hospital participa de alguma iniciativa especifica para incentivo a 1 Sim
praticas de qualidade?
4.8.1 Maternidade segura
4.8.2 Hospital amigo da crianga
4.8.4 Gestdo ambiental
4.8.5 Gestdo de risco
4.8.6 Gestlo por processos
4.8.7 Saude do trabalhador
4.8.8 Responsabilidade social
4.8.9 Outros
48.10 O hospital j participou da avaliagdo do programa de avaliac8o dos
servicos de satide (PNASS) (caso sim, em qual data)
4.8.10.1 Em qual data? ENERER
(1]

4.9 QUANTO A REALIZAGAO DE CENSO HOSPITALAR

49.1 O hospital realiza censo hospitalar
1. Sim, diario
2. Sim, mas ndo diariamente
3. Ndio realiza

492 De que forma ¢ realizado censo hospitalar
1. Manual
2. Informatizado
3. N.S./N.R. - nfo sabe ou nfo respondeu
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4.10 QUANTO AS VISITAS

*Como sdo organizadas as visitas aos pacientes?

4.10.1 SUS
1. Em dias e horérios pré-determinados
2. Em dia e horario livres
3. Em hordrio e dia livres, mas somente durante periodo diurno
4. N.S./N.R. - nfio sabe ou nfio respondeu

4.10.2 Saude suplementar

Em dias e horérios pré-determinados

Em dia e horério livres

Em horario e dia livres, mas somente durante periodo diurno
. N.S./N.R. - nfio sabe ou nfo respondeu

ol

4.10.3 Desembolso direto

Em dias e horérios pré-determinados

Em dia e horario livres

Em horério e dia livres, mas somente durante periodo diurno
N.S./N.R. - nfio sabe ou nfo respondeu

o |H »

. 4.11 Oferta de Servicos

4.11.1 O hospital realiza internagdes?

1.Ndo 2. Sim

4.11.2 O hospital realiza cirurgia ambulatorial?

1.N#o 2.Sim

4.11.3 O hospital realiza cirurgias de maior complexidades (inclusive parto)?

1. Ndo 2.Sim

5 Infraestrutura predial

5.1 QUANTO A EDIFICAGAO DO IMOVEL NO QUAL FUNCIONA O HOSPITAL

51.1 O imével no qual funciona o hospital foi?
1. Construido especificamente para a unidade
2. Adaptado para o funcionamento
3. N.S./N.R. - nfio sabe ou nfo respondeu

512 Qual é a drea construida do imével? (m?) [10-999999991 1 T 1 | | 11 N

5.1.3 Qual aidade do edificio sede? [ Janos

5.1.4 Quais as fontes de gases em funcionamento no hospital? (multiplas escolha)
1. Oxigénio fonte fixa
2. Oxigénio torpedo
3. Ar comprimido fonte fixa
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- NIV RN

Ar comprimido torpedo
Véacuo

Protoxido (6xido nitroso)
Nenhuma das anteriores

5.2 QUANTO A ADEQUACAO DA ESTRUTURA PREDIAL

*Q hospital realizou algum dos itens a seguir? 0. Ndo

1. Sim

52.1

Hé gerador de energia elétrica no hospital?

52.2

Ha para raios no hospital?

523

O im6vel sofreu alguma reforma na area administrativa nos ultimos
dois anos?

5.2.4

O imovel sofreu alguma reforma na area assistencial nos ultimos
dois anos?

5.2.5

O imovel sofreu alguma reforma na érea de apoio assistencial nos
Gltimos dois anos? (Laboratério, Servigo de Imagem, Farmacia,
Servigos de Central de Material Esterilizados/Servigos de
Nutricgo/Lavanderia/Manutencdo Predial)

5.3 QUANTO A ACESSIBILIDADE PARA PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS

*Q hospital dispdem de algum dos itens a seguir? 1.Sim
53.1 Acesso por meio de rampas
532 Bebedores adaptados
53.3 Corredores ampliados
53.4 Corrimdo nos corredores
535 InstalagSes sanitarias adaptadas
53.6 Portas com abertura para fora
537 Totem em braile

5.4 QUANTO A EXISTENCIA DE ESTACIONAMENTO/VEICULOS

*Q hospital dispdem de algum dos itens a seguir? 1. Sim

541 Estacionamento para ambuléncia

542

Estacionamento para funcionarios

543

Estacionamento para visitantes
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544 O hospital dispem de ambuldncia para transporte?




5.5 QUANTO A EXISTENCIA DE EQUIPAMENTOS

5.5.1 Terapia/Diagnéstico por imagem

*%Como se da disponibilidade dos equipamentos a seguir?

*Equipamento

Forma de
utilizagdo

1. Néo
utiliza/possui
equipamento

2. Proprio

3. Contratado

Total
em
funcion
a...
mento

Disponiveis
para o SUS
(NS/NR: 999)

Disponibilidade
do servigo em
horas por dia
(NS/NR: 999)

5.5.1.1 Aparelho laparosc6pio

5.5.1.2 Aparelho para colonoscopia

5.5.1.3 Aparelho para Hemodindmica

5.5.1.4 Equipamento para Endoscopia
de via respiratoria

5.5.1.5 Equipamento para endoscopia
digestiva

5.5.1.6 Gama cAmara (medicina
nuclear)

5.5.1.7 Litotripsor

5.5.1.8 Mamografo com comando
simples

5.5.1.9 Mamografo com estereotaxia

5.5.1.10 PET SCAN

5.5.1.11 Raio X até 110mA

5.5.1.12 Raio X com fluoroscopia

5.5.1.13 Raio X de 100 a 500mA

5.5.1.14 Raio X mais de 500mA

5.5.1.15 Raio X odontol6gico intra-oral

5.5.1.16 Raio Xondotologicoextra-oral
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5.5.1.17 Raio X para densitometria
ossea

5.5.1.18 Raio X para hemodinimica

5.5.1.19 Ressonéncia magnética

5.5.1.20 Tomografo computadorizado

5.5.1.21 Ultrassom doppler colorido

5.5.1.22 Ultrassom ecografo

552 Terapia/Diagnostico por métodos graficos

#*Como se da disponibilidade dos equipamentos a seguir?

*Equipamento

Forma de
utilizagdo

1. Nao
utiliza/pos
sui
equipame
nto

2. Proprio

3.
Contratad
0

Total
em
funcion

mento

Disponi
veis
para o
SUS
(NS/NR
: 999)

Disponibilidade
do servico em
horas por dia
(NS/NR: 999)

5.5.2.1 Eletrocardiografo

5.5.2.2 Eletroencefalografo

5.5.2.3 Eletrofisiologia cardiaca

5.5.2.4 Holter
5.5.2.5 Mapa
5.5.3 Terapia por radiacéo
#*Como se da disponibilidade dos equipamentos a seguir?
F(?r'ma c}e Total | Disponi Disponib'ili-dade
+Bquipamento utilizagdo em veis ct) servi¢o ;m
1. N3o funcion | parao ([\(]);7;113{0;91;)
utiliza/pos a SUS '
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sui
equipame
nto

2. Proprio

3.
Contratad
0

mento

(NS/NR
£ 999)

5.5.3.1 Acelerador linear

5.5.3.2 Bomba de cobalto

5.5.3.3 Braquiterapia de alta taxa

5.5.3.4 Braquiterapia de baixa taxa

5.5.4 Equipamentos para manutengéo da vida

#*Como se d4 disponibilidade dos equipamentos a seguir?

*Equipamento

Forma de
utilizagdo

1. Ndo
utiliza/pos
sui
equipame
nto

2. Proprio

3.
Contratad
0

Total
em
funcion

mento

Disponi
veis
para o
SUS
(NS/NR
: 999)

Disponibilidade
do servigo em
horas por dia
(NS/NR: 999)

5.5.4.1 Bergo aquecido

5.5.4.2 Canulas de guedel

5.5.4.3 Carrinho de emergéncia

5.5.4.4 Conjunto laringoscopio Adulto

5.5.4.5 Conjunto laringoscopio
pediatrico
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5.5.4.6 Desfibrilador

5.5.4.7 Equipamento de fototerapia

5.5.4.8 Incubadora

5.5.4.9 Marcapasso temporario

5.5.4.10 Monitor de ECG

5.5.4.11 Monitor de pressdo invasivo

5.5.4.12 Monitor de pressdo néo
invasivo

5.5.4.13 Oximetro

5.5.4.14 Reanimador pulmonar
(AMBU) adulto

5.5.4.15 Reanimador pulmonar
(AMBU) pediétrico

5.5.4.16 Respirador/ventilador — adulto

5.5.5 Equipamentos para uso geral

**Como se d4 disponibilidade dos equipamentos a seguir?

*Equipamento

Forma de
utilizagdo

1. Néo
utiliza/pos
sui
equipame
nto

2. Proprio

3.
Contratad
0

Total
em
funcion

mento

Disponi
veis
para o
SUS
(NS/NR
: 999)

Disponibilidade
do servigo em
horas por dia
(NS/NR: 999)
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5.5.5.1 Balanga antropométrica adulto

5.5.5.2 Balanga pediatrica

5.5.5.3 Centrifuga

5.5.5.4 Contador de células sanguineas

5.5.5.5 Equipamento para cauterizagdo

5.5.5.6 Esfignomandmetro adulto

5.5.5.7 Esfignomandmetro pedidtrico

5.5.5.8 Espectrofotomero

5.5.5.9 Estetoscopio de Pinard/doppel
fetal

5.5.5.10 Microscopio

5.5.5.11 Nebulizador

5.5.5.12 Oftalmoscopio

5.5.5.13 Otoscopio

5.5.5.14 Refrigerador para vacina e
para medicamentos que
exigem conservagéo em baixa
temperatura

168




5.5.6 Outros equipamentos

**Como se da disponibilidade dos equipamentos a seguir?

*Equipamento

Forma de
utilizagfo
. 1 Néo _ Total em
utiliza/possui | gncioname
equipamento nto
2. Proprio

3. Contratado

Dispon
i- veis
para o

SUS
(NS/N
R:
999)

Disponibilid
ade do
servico em
horas por
dia (NS/NR:
999)

5.5.6.1 Aparelho de diatermia
por ultrassom/ondas
curtas

5.5.6.2 Aparelho de
eletroestimulacéo

5.5.6.3 Bomba de infusdo de
hemoderivados

5.5.6.4 Cicladora DPA/DPAC

5.5.6.5 Equipamento de
aferese

5.5.6.6 Equipamento de
circulacéo
extracorporea

5.5.6.7 Equipamento para
audiometria

5.5.6.8 Equipamento para

gasometria sanguinea

5.5.6.9 Equipamento para
hemodidlise

5.5.6.10 Equipamento para
oxigenoterapia
hiperbarica

5.5.6.11 Equipo movel

5.5.6.12 Equipo odontologico

5.5.6.13 Forno de bier

5.5.6.14 ND YAG laser
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5.5.6.15 Outros

5.6 QUANTO AOS LEITOS EXISTENTES NO HOSPITAL

5.6 Qual o ntimero total de leitos existentes no hospital?

*Qual o niimero total de
leitos existentes no

hospital?

Total de leitos
existentes

Leitos disponiveis
para o SUS
(NS/NR: 999)

Leitos
operacionais
para o SUS

(NS/NR: 999)

Leitos
bloqueados no
dia (NS/NR:
999)

5.6.1

Bergério

5.6.2

Ber¢o em
alojamento
conjunto

5.6.3

Bergos de
cuidado
intermediario

5.6.4

Leito de unidade
intermediaria
adulto

5.6.5

Leito de unidade
intermediaria
pediatrica

5.6.6

Leito de UTI
adulto

5.6.7

Leito de UT1
coronariana

5.6.8

Leito de UTI de
queimados

5.6.9

Leito de UTI
neonatal/bergos
de cuidados
intensivos

5.6.10

Leito de UTI
pedidtrico

5.6.11

Leito hospitalar
de clinica
cirurgica

5.6.12

Leito hospitalar
de clinica médica

5.6.13

Leito hospitalar
de
ginecologia/obste
tricia

5.6.14

Leito hospitalar
de pediatria
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5.6.15 Leito hospitalar
de psiquiatria

5.6.16 Quarto/apartame
nto

5.6.17 Enfermarias

5.6.17.1 Quantas enfermarias existem no hospital? [ I junidades
5.6.17.2 Quantidade total de leitos em todas as enfermarias do hospital [ I funidades
5.6.17.3 Quantas enfermarias sdo de uso exclusivo (feminino ou masculino)? [T junidades
5.6.17.4 Quantas enfermarias possuem banheiros? [ Junidades

[ 1 Junidades

5.6.17.5 Quantas enfermarias possuem adaptago para cadeirante?
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5.7 QUANTO A EXISTENCIA DE INSTALACOES

Disponiveis para
*0 hospital dispdem de alguma Total de atendimento
instalacfio listada a seguir? instalacdes(NS/NR: 999) | ambulatorial(NS/NR:
999)
5.7.1 Curetagem
5.7.2 Outras salas e consultérios
5.7.3 Parto normal
5.7.4 Pré-parto
5.7.5 Quarto de isolamento
57.6 Recuperagfio pos anestésica
5.7.7 Sala de cirurgia ambulatorial
5.7.8 Sala de curativo
5.7.9 Sala de emergéncia adulto
5.7.10 Sala de emergéncia pediatrica
5.7.11 Sala de enfermagem
5.7.12 Sala de gesso
5.7.13 Sala de imunizagéo
5.7.14 Sala de medicagfo
5.7.15 Sala de pequenas cirurgias
(sutura)
5.7.16 Sala de reidratagéo/inalagfo
5.7.17 Sala de repouso/observagéo
adulto
5.7.18 Sala de repouso/observagéo
pediatrico
5.7.19 Espaco especifico para guarda de
materiais de limpeza
*Em relag8o aos Quantid ) Quantidade | Quantidade com Quantldadfa Quantldad?
banheiros como se uantida Quantxdfide com dispensador de C}ue possui | que possul
. de com com pia . ) lixeira com | toalhas de
caracteriza a sua banheiros dispensador alcool em gel dal i
presenga no hospital? de sabonete peca pape
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(NS/NR: 999) liquido
5.7.21 Consultério
de
enfermage
m
5.7.22 Consultorio
médico
5.7.23 Consultorio
odontologi
co
5.7.24 Ante sala
cirargica
5.8 SERVICOS DE ANALISES CLINICAS
**Como se dé disponibilidade dos servigos a seguir?
Como?
(multiplas
lh
escolhas) Esté
1. SUS Atende | presente
Estd Esta B a fisicamen
*Servi di , 2.Satde | disponiv .. | outros | tedentro
svise SPOTIVC | suplement | - ¢124 | PP | hospitai | das
’ ar horas? ) sda | instalacde
3 rede? s do
' ital?
Desembol hospita

so direto
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5.8.1 Servico de apoio diagnostico e terapia

5.8.1.1 Patologia Clinica

5.8.1.2 Baciloscopia

5.8.1.3 Biologia
molecular

5.8.1.4 Bioquimica

5.8.1.5 Hematologia

5.8.1.6 Imunologia

5.8.1.7 Microbiologia

5.8.1.8 Urina

5.8.2 Servico de imagem

5.8.2.1 Endoscopia de
vias
respiratorias

5.8.2.2 Endoscopia
digestiva

5.8.2.3 Mamografia

5.8.2.4 Radiologia
médica

5.8.2.5 Radiologia
odontologica

5.8.2.6 Ressonancia
magnética

5.8.2.7 Tomografia
computadoriza
da

5.8.2.8 Ultrassonografia

5.8.2.9 Videolaparoscop
ia

5.8.3 Servicos graficos

5.8.3.1 Eletrocardiografi
a

5.8.3.2 Eletroencefalogr
afia

5.8.3.3 Hemodindmica

5.8.4 Servicos especiais/outros servicos

5.8.4.1 Atencéo
Psicossocial
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5.8.4.2 Servigo de
Fisioterapia

5.8.4.3 Servigo de
Fonoaudiologia

5.8.4.4 Servico de
Terapia
Ocupacional

5.8.5

Servicos de alta complexidade

5.8.5.1 Cardiologia de
alta
complexidade

5.8.5.2 Neurocirurgia de
alta
complexidade

5.8.5.3 Oncologia

5.8.5.4 Ortopedia de alta
complexidade

5.8.5.5 Protese de
cabeca de
fémur

5.8.5.6 Queimados

5.8.5.7 Terapia renal
substitutiva

5.8.5.8 Transplante
cardiaco

5.8.5.9 Transplante de
cornea

5.8.5.10 Transplante de
figado

5.8.5.11 Transplante de
medula

5.8.5.12 Transplante de
pulméo

5.8.5.13 Transplante
renal

5.8.5.14 Tratamento de
SIDA (AIDS)

5.8.5.15 Outros

5.8.5.16 Ambulatério
de
Especialidades

5.8.5.17 Servigo de
medicina
nuclear
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5.8.5.18 Servigo de
Quimioterapia

5.8.5.19 Servigo de
Radioterapia

5.8.5.20 Urgéncia /
Emergéncia
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6 Tecnologia da informacgio

6.1 QUANTO A INFRAESTRUTURA DE TECNOLOGIA DE INFORMAGAO

6.1.1

I B

Qual sfo os sistemas operacionais predominantes nos computadores do hospital?
Windows 98

Windows XP

Windows ME

Windows Vista

Windows 7

Windows 8

Linux (Fedora, Debian, UBUNTU, outros)

OSX (Mac/Apple)

Nio soube precisar

. Ni#io existe nenhum computador no hospital

6.2 QUANTO A QUANTIDADE DE COMPUTADORES COM ACESSO A INTERNET

Quantidade com

*
Local internet (NS/NR: 999)
6.2.1 Administracio
6.2.2 Direcéio
6.2.3 Recepgio
6.2.4 Consultérios
6.2.5 Bloco cirtirgico
6.2.6 Unidades de internagio
6.2.7 Unidade de tratamento Intensivo
6.2.8 Outros locais
62.9 Qual éo tipo de conexdo & internet utilizada? (multiplas escolha)
1. Discada
2. Banda larga dedicada ADSL/Cabo/Link
3. Satélite
4. Operadores de celular (EDGE/3G/4G)
5. Outro
6.

N.S./N.R. - nfio sabe ou n#o respondeu
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6 Tecnologia da informacio

6.3 QUANTO AOS SISTEMAS INSTITUCIONAIS DE INFORMAGCAO

6.3.1 O hospital utiliza algum sistema de gestéo proprio? (caso sim, qual?)
0. Nao

1. Sim

6.3.1.1 Quais os sistemas utilizados?

6.3.1.2 Quais os sistemas utilizados?

6.3.1.3 Quais os sistemas utilizados?

6.3.1.4 Quais os sistemas utilizados?

6.3.2 Qual é o valor gasto com sistema de informag#o por més?

LTI TP




179

6.4 QUANTO A PROGRAMACAO DE ACOES/SUPERVISAO HOSPITALAR

*Quais dos seguintes sistemas o hospital alimenta

6.4.1

A programacéo fisica do SIA/SUS ¢ realizada com a participagio da gestfio do hospital em
conjunto com o gestor local do SUS?

1. Nio

2. Sim

3. N.S./N.R. - ndo sabe ou nfo respondeu

6.4.2

A programagéo fisica do Sistema de InformagSes Hospitalares Descentralizado (SIHD)/SUS ¢
realizada com a participagio da gestfo do hospital em conjunto com o gestor local do SUS?

1. Néo

2. Sim

3. N.S./N.R. - nfo sabe ou nfo respondeu.

6.4.3

A disponibiliza¢io da numeragfo da Autorizag8o de Internag8io hospitalar (ATH) € realizada em
que momento?

1. No processo de internagéo

2. Apo0s a alta do paciente

3. N.S./N.R. - ndo sabe ou nfio respondeu

6.4.4

Existe auditoria hospitalar com visita presencial do auditor?
1. Néo

2. Sim

3. N.S./N.R. - nfo sabe ou nfo respondeu

6.4.5

Qual a periodicidade da visita?

1. Mensal

2. Bimensal

3. Outra periodicidade

4. N.S./N.R. - nfo sabe ou nfo respondeu

6.4.6

Como ¢ autorizada a internagfo-laudo?

1. Pré-autorizado

2. Pobs autorizado

3. N.S./N.R. - nfio sabe ou néo respondeu
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7 Quanto a seguranca do paciente

7.1 QUANTO AS ACOES PRECONIZADAS PELO PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE

*Ttens

0. Ndo

1. Sim

7.1.1 Assegura os padrdes minimos de seguranga para equipes
cirtrgicas e atividades na sala de cirurgia

7.1.1.1 Checagem de instrumentos e equipamentos antes da cirurgia

7.1.1.2 Checagem da identificagfo do paciente a ser operado

7.1.1.3 Marcagéo do local da cirurgia com caneta de marcag@o

7.1.1.4 Conferéncia/contagem de compressas utilizadas durante
procedimentos cirtirgicos

7.1.2 Fornece orientac¢Oes sistematicas sobre higieniza¢éo de maos:

7.1.2.1 Antes de tocar o paciente,

7.1.2.2 Antes de realizar procedimento,

7.1.2.3 Ap6s contato com fluidos corporais,

7.1.2.4 Apés tocar o paciente ou superficies proximas a ele

7.1.3 Adota medidas para a prevengéo de ulceras por presséo:

7.1.3.1 Adogio de cuidados com a posigio do paciente e mudangas
de decubito

7.1.3.2 Avaliagio di4ria da pele em relagéo ao surgimento de lesGes

7.1.3.3 Avaliagfo de macas e colchdes utilizados

7.1.4 Adota agBes para a prevenggo de quedas:

7.1.4.1 Identificacéio visual de pacientes com risco de quedas

7.1.4.2 Camas/macas com grades laterais

7.1.4.3 Orientagfio aos pais que mantenham criangas internadas
constantemente acompanhadas

7.1.5 Adota a¢Bes para a identificagfio de pacientes:

7.1.5.1 Conferéncia dos dados do paciente antes de realizar exames e
procedimentos
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7.1.5.2 Conferéncia dos dados do paciente antes da administracéo de
medicamentos

7.1.5.3 Identificag8o do paciente em pulseira, na prescri¢fio médica e
no rétulo de medicamento/hemocomponente antes de sua
administracéo

7.1.5.4 Checagem da pulseira da mée e bebé antes da alta médica

7.1.6  Controla o uso e administracdo de medicamentos:

7.1.6.1 Uso de etiquetas coloridas ou sinais de alerta para diferenciar
embalagens

7.1.6.2 Padronizag8o da prescri¢do de drogas, sem abreviacdes € uso
de nomes comerciais

7.1.6.3 Dupla checagem ao preparar, dispensar e administrar
medicamentos

7.1.6.4 Checagem antes da administragfo: paciente certo,
medicamento certo, hora certa, via de administrag8o certa,
dose certa, anotacfio correta

7.1.7 Adota medidas para promover a boa comunicagéo entre os
profissionais:

7.1.7.1 Registro nos prontuarios de todas as informagdes referentes
ao cuidado, procedimentos e condutas realizadas com os
pacientes

7.1.7.2 Passagem de plantdo médico presencial

7.1.7.3 Relatérios médicos no caso de transferéncia para outra
unidade

7.1.7.4 Como ocorre a comunicago entre os profissionais sobre o acompanhamento de casos?

(multiplas escolha)
1. Prontuario nico
2. Reunides de discussio de casos
3. Corrida de leito multiprofissional
4. Caderno de relatdrio
5.N#o ha atividade estruturada
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7.2 QUANTO AS INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

*Itens 0. Nzo 1. Sim
7.2.1 Ocorre a administra¢io de antibidtico profilatico antes das
cirurgias?
7.2.2 O hospital monitora as infec¢des relacionadas a assisténcia a

saude. Caso sim, de quem?




183

7.2.2.1 Pacientes de UTI

7.2.2.2 Pacientes imunodeprimidos (transplantados/portadores de
neoplasias)

7.2.2.3 Pacientes cirtirgicos

7.2.2.4 Neonatos

723 O hospital conta com uma Comiss&o de Controle de Infecgéo
Hospitalar - CCIH? Caso sim, como ela se caracteriza?

7.2.3.1 CCIH ¢ Propria

7.2.3.2 CCIH é Compartilhada com outras unidades

7.2.3.3 H4 médicos na CCIH?

7.2.3.4 H4 enfermeiros na CCIH?

7.2.4 A CCIH possui indicadores de monitoramento?

7.2.4.1 Taxa infecgfio hospitalar geral para o hospital ou para cada
unidade de internacéo

7.2.4.2 Taxa de infeccfio da corrente sanguinea associada a cateter venoso
central

7.2.4.3 Taxa de pneumonia associada a ventilagio mecanica

7.2.4.4 Taxa de infecgdio do trato urindrio associada a sonda vesical de
demora

7.2.4.5 Taxa de infeccfio em sitio cirargico em cirurgias limpas

7.2.4.6 Taxa de sepse precoce em neonatos

7.2.4.7 Taxa de sepse tardia em neonatos




8 Inserc¢do do hospital nas redes de atencéo a saade

8.1 INSERCAO NAS REDES TEMATICAS

8.1.1.1 Como se realizam as internaces neste hospital? (mulfiplas escolhas)

1. Servigco mével de urgéncia SAMU
2. Central de regulagdo de urgéncia
3. Demanda espontidnea

+*Em quais redes o hospital esté inserido

0. Nido

1. Sim

8.1.2 O hospital esta inserido na rede cegonha? (caso sim em
qual componente)

8.1.2.1 Pré-natal

8.1.2.2 Parto e nascimento

8.1.2.3 Puerpério e atengfio integral & satide da crianga

8.1.2.4 Sistema logistico: transporte sanitario e regulagéo

8.1.3 O hospital esté inserido na rede de urgéncia e
emergéncia? (caso sim em qual componente)

8.1.3.1 Portas hospitalares de urgéncia

8.1.3.2 Enfermarias de retaguarda clinicas e de longa duragéo

8.1.3.3 Leitos de cuidados intensivos

8.1.3.4 Reorganizago das linhas de cuidado prioritarias

8.1.3.5 Sala de Estabilizagdo

8.1.3.6 Promog#o, prevencdo e vigilancia a saude

8.1.4 O hospital esta inserido na rede de atengio
psicossocial? (caso sim em qual componente)

8.1.4.1 Sala de estabilizagdo

8.1.4.2 Portas hospitalares de atengfo & urgéncia / pronto
S0COITO

8.1.4.3 Enfermaria especializada em hospital geral

8.1.4.4 Servigo hospitalar de referéncia para atenggo as
pessoas com sofrimento mental e necessidades
decorrentes de uso de alcool, crack e outras drogas

8.1.5 O hospital est4 inserido na rede de atengfo a pessoas
com doengas cronicas? (caso sim em qual componente)
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8.1.5.1 Atencfo basica

8.1.5.2 Agdes eletivas em média e alta complexidade

8.1.5.3 Atengo hospitalar

8.1.5.4 Urgéncia e emergéncia

8.1.6 O hospital est4 inserido na rede de cuidados a
portadores de necessidades especiais? (caso sim em
qual componente)

8.1.6.1 Atengfio basica

8.1.6.2 Atencdio especializada em reabilitagfo auditiva, fisica,
intelectual, visual, ostomia e em multiplas
deficiéncias

8.1.6.3 Atencfo hospitalar de urgéncia e emergéncia




8.2 QUANTO AO DESENVOLVIMENTO CONJUNTO DE ACOES

*Quais agdes sdo desenvolvidas

0. Nso | 1.

Sim | n#o sabe ou
ndo respondeu

2.N.S/N.R.

8.2.1

O estabelecimento atua de forma conjunta com
a atengfo basica?

8.2.2

Ha compartilhamento de médicos do hospital
com a atencdio basica ou outros pontos da rede?

8.2.3

Ha compartithamento de enfermeiros do
hospital com a atengo basica ou outros pontos
da rede?

8.2.4

Ha compartilhamento de profissionais de
enfermagem de nivel médiodo hospital com a
atengdio basica ou outros pontos da rede?

8.2.5

H4 compartilhamento de outros profissionais de
nivel superior do hospital com a atengéo basica
ou outros pontos da rede?

8.2.6

Ha compartilhamento de agdes de educagdo
permanente do hospital com a atengo basica
ou outros pontos da rede?

8.2.7

O municipio abastece o hospital com
medicamentos?

8.2.8

O municipio concede algum apoio para a
realizacfio de manutencio de equipamentos?

8.2.9

O municipio concede algum apoio para o
gerenciamento de materiais?

8.3 QUANTO A REGULACAO

*Quais agdes sdo desenvolvidas

0.Ndo

1.Sim

8.3.1

O hospital atua sob regulagéo?

*Caso sim, para quais niveis

0. Néo

1. Sim

Qual € o nivel da
instancia reguladora

1. Municipal
2. Estadual

3. Dupla

8.3.1.1 Internagéo?

8.3.1.2 Exames?
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8.3.1.3 Atendimento ambulatorial geral?

8.3.1.4 Atendimento ambulatorial
especializado?

8.3.1.5 O HPP ¢ referencia para a UPA 24
horas?

8.3.1.6 O HPP atua sob central de
regulagdio de Urgéncias SAMU
1927
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8.4 QUANTO A EXISTENCIA DE PACTUALIZACOES

*Quais a¢Bes sio foram consolidadas v 2.N.S./N.R.
0. . ndo sabe ou
N 1. Sim ~
Néo néo
respondeu

8.4.1

Ha existéncia de fluxos pactuados entre 0s servigos
do municipio?

8.4.2

Ha fluxos intergestores pactuados?

8.4.3

Ha protocolos formalizados para Regulagdo de
acesso?

8.44

Ha protocolos formalizados para transferéncia
inter-hospitalar

8.4.5

O gestor hospitalar conhece as atribuigdes do
hospital junto ao sistema de satide local?

8.4.6

O Hospital é referéncia para atendimento a
populacdo indigena?

8.4.7

Quais sdo as principais causas para referenciamento de pacientes? (multiplas
escolhas)

Auséncia de médicos 24 horas

Dificuldades para a realizagfio de exames clinicos laboratoriais

Dificuldades para a realizagéo de exames radiologicos

Auséncia de especialistas

Inexisténcia de leitos de CTI

Impossibilidade de realizagéio de procedimentos cirurgicos

Impossibilidade de realizagdo de procedimentos ortopédicos

Outros

®
.

Ple N AR WD =

Quais s#o as dificuldades enfrentadas para o referenciamento a outros pontos de
atencfio? (multiplas escolha)

Protocolos de dificil execugfio para o servigo de apoio a diagnose ¢ terapia
Tnexisténcia de protocolos de transferéncia de pacientes

Inexisténcia de pactuagio para transferéncias de pacientes

Transporte inadequado por auséncia de profissionais ou auséncia de veiculo
Inexisténcia de transporte

Inexisténcia de médicos durante 24 horas.

Tempo maior que 3 horas para o deslocamento do paciente

CondicBes inapropriadas das estradas para o transporte de pacientes

U B W= Clo oY R W

Qual ¢é o tempo médio para se conseguir uma vaga de transferéncia?
Até 6 horas

Até 12 horas

Até 24 horas

Até 48 horas

Mais que 48 horas

N.S./N.R. - nfio sabe ou nfo respondeu
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8.4.10 Como & feito o transporte de pacientes em casos de transferéncia? (multiplas

escolhas)

(Carros de passeio devem ser assinalados na opgéo Outros)

1. SAMU
2. Ambulancia prépria
3. Transporte terceirizado privado
4. Transporte sanitario da secretaria estadual ou municipal
5. Outro
8.4.11 O hospital participa de algum programa do Ministério da saide para aumento do
acesso aos procedimentos Cirtrgicos Eletivos (PT 1.340 de 2012) e aos
procedimentos de Traumato- Ortopedia de media complexidade (TOM —PT 880
de 2013)?
1. Sim
2. Nao
3. N.S./N.R. - nfio sabe ou nfio respondeu
8.5 QUANTO A EXISTENCIA DE PLANO DIRETOR HOSPITALAR
*Em relacfio aos itens pode-se afirmar 0. Néo 1. Sim
8.5.1 O hospital possui Plano Diretor Hospitalar?
8.5.2 Ha alguma necessidade de readequagéo para o perfil
almejado?
8.5.3 No PDH, hé proposigéo de missio hospitalar?
8.54 No PDH, ha proposigdo de metas institucionais?
8.5.5 No PDH,Ha proposigéo de investimentos em estrutura
predial?
856 No PDH, Ha proposicio de qualificagfo gerencial?
8.5.7 No PDH, Ha proposigéo de ampliagiio dos servigos
assisténcias prestados?
8.5.8 No PDH Ha proposigdo de alteragéo do perfil
assistencial?
8.6 QUANTO AOS CONSELHOS ASSISTENCIAIS
*Em relagfio aos itens pode-se afirmar 0. Nédo 1. Sim
8.6.1 O hospital possui Conselho de satide proprio?
8.6.2 O hospital possui Conselho Gestor?
8.6.3 O hospital tem participago nas instincias de

governanga? (caso sim, em quais?)

8.6.3.1 Conselho municipal de satide

8.6.3.2 Férum de reunifio com outros hospitais
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8.6.3.3 Férum de reunifio com a atengfo bésica

8.6.3.4 Colegiado municipal de dirigentes de saude

8.6.3.5 Colegiado regional de dirigentes de saude
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9 TUnidades de urgéncia

9.1 QUANTO AOS ATENDIMENTOS

*Unidade de urgéncia possui o atendimento? 0. Néo 1. Sim
9.1.1 Pediatria
9.1.2 Cirurgia geral
9.1.3 Cardiologia
9.1.4 Obstetricia/ginecologia
9.1.5 Psiquiatria
9.1.6 Clinica médica
9.1.7 Traumato-ortopedia
9.1.8 Neurocirurgia
9.1.9 Cirurgia bucomaxilofacial
9.1.10 Outras especialidades cirtrgicas
9.1.11 Pequenas cirurgias
9.2 QUANTO AO REGIME DE FUNCIONAMENTO
Regime
*Item 1. Menor que 24 horas
2. 24 horas

921 Qual é o regime de funcionamento do servigo de urgéncia
922 Como se d4 o atendimento na unidade de urgéncia para demandas

espontaneas?
923 Como se dé o atendimento na unidade de urgéncia para demandas

referenciadas?




9.3 QUANTO AO ATENDIMENTO DE DEMANDAS

*Item 0. Nao 1. Sim

9.3.1

O hospital pratica as diretrizes de acolhimento?

9.3.2

O hospital pratica as diretrizes de classificagdo de risco?

9.3.2.1

w

Qual é o protocolo utilizado
Manchester

Canadense

Australiano

QOutro

9.3.3

Qual ¢ o tempo médio de espera por atendimento médico? (minutos)

9.3.4

Como se d4 a presenga do profissional médico na urgénecia/emergéncia em dias uteis?
1. Plantfio inferior a 24 horas

2. Plantfio 24 horas
3. Sobreaviso

4, A distancia

9.3.5

Como se d4 a presenga do profissional médico na urgéncia/emergéncia nos finais de

semana (de sexta as 19 h até segunda as 7 horas)?
1. Plantdio inferior a 24 horas

2. Plantfo 24 horas

3. Sobreaviso

4. A distancia

9.3.6

Como se d4 a presenca do profissional enfermeiro na urgéncia/emergéncia nos dias
uteis?

1. Plantfio inferior a 24 horas

2. Plantfio 24 horas

3. Sobreaviso

4. A distancia

9.3.7

Como se d4 a presenga do profissional enfermeiro na urgéncia/emergéncia nos finais de

semana (de sexta as 19 h até segunda as 7 horas)?
1. Plantfio inferior a 24 horas

2. Plantdo 24 horas

3. Sobreaviso

4. A distancia

9.4 QUANTO AO REGIME DE FUNCIONAMENTO

*Como & feita a supervisdio dos casos em observagéo 0. Néo 1. Sim

9.4.1

Pelo médico diarista

9.4.2

Pelo médico plantonista

9.4.3

A equipe de atengéio da urgéncia é a mesma da atengéo
nas enfermarias?
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9.4.4 Qual é quantidade média de atendimentos considerando
todas as especialidades dentro de 24 horas?
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10 Unidades de internacio

10.1 QUANTO AO PROCESSO DE TRABALHO DA UNIDADE

10.1.1 A organizagio do trabalho da enfermagem se da por:
1. Grupos de pacientes em cuidado integral
2. Tarefa e procedimento
3. N.S./N.R. - nfio sabe ou nfio respondeu

10.1.2 Ha necessidade de manter pacientes monitorados / entubados em ambiente diverso do CTI/UTI?

1. Nio
2. Sim

3. N.S./N.R. - nfio sabe ou nfo respondeu

10.1.2.1 Qual local permanecem esses pacientes?
1. Naurgéncia
2. Nas enfermarias

10.1.3 Ha disponibilidade médico para a realizagio de interconsultas?
1. Néo
2. Sim
3. N.S./N.R. - nfio sabe ou nfo respondeu

10.2 QUANTO AO PROCESSO DE TRABALHO DA UNIDADE

. Turno Noturno
Turno Diurno

Existe plantfio 24
1. Plantd lusivo 12 h
*Em relag#o aos turnos horas? 1. Diarista 4 horas antip exciusivo % O
§ ’ . Plantiio exclusivo 12 horas 2. Plantio compartilhado com urgéncia 12
responda: 1. Nao 3.  Plantdo compartilhado com urgéncia 12 horas
2. Sim horas 3. Adistancia
3. NS/NR.-ndosabe |4 A distncia 4 Sobreaviso
ou no respondeu 5. Sobreaviso :
6. N.S/N.R.- niio sabe ou nfio respondeu | 5. N.S./N.R. - ndo sabe ou nio respondeu
10.2.1 2*a6?

10.2.2 Sabado

10.2.3 Domingo e
feriados
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11 Unidades de bloco cirirgico

11.1 QUANTO AO SERVICO DE ANESTESIOLOGIA

*Quais dos seguintes topicos caracterizam o servigo 0. Ndo 1. Sim

2.N.S./N.R. - nfio sabe
ou nfo respondeu

11.1.1 E proprio

11.1.2 Atende cirurgias eletivas

11.1.3 Atende cirurgias de urgéncia

11.1.4 Como se d4 a presenga de médicos cirurgides?
Apenas em cirurgias eletivas

Apenas nos atendimentos de urgéncia
Presenga inferior a 24 horas

Presenca 24 horas

Sobreaviso

N.S./N.R. - nfio sabe ou nfo respondeu

Sk wh=

11.1.5 Como se d4 a presenca de médicos pediatra na sala de parto?
Telemedicina

Sem disponibilidade

Presenga inferior a 24 horas

Presencga durante 24 horas

N.S./N.R. - nfo sabe ou ndo respondeu

kW

12 Unidades de apoio diagnéstico e terapéutico

12.1 QUANTO AO SERVICO LABORATORIAL

*Quais dos seguintes tépicos caracterizam o servigo

Nio

1. Sim

12.1.1 O hospital conta com o servigo de laboratério

12.1.1.1 O funcionamento € de 24 horas?

12.1.1.2 O servigo de laboratorio é préprio?

12.1.1.3 O laboratério atende exclusivamente o hospital?

12.1.1.4 O laboratério realiza exames de rotina?

12.1.1.5 O laboratério realiza exames de urgéncia/emergéncia?

12.2 QUANTO AO SERVICO DE IMAGEM

*Quais dos seguintes topicos caracterizam o servigo

0.Nio

1.Sim
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12.2.1 O hospital conta com o servigo de imagem?

12.2.1.1 O funcionamento é de 24 horas?

12.2.1.2 O servigo de imagem € proprio?

12.2.1.3 O servigo de imagem atende exclusivamente o hospital?

12.2.1.4 O servigo de imagem realiza exames de rotina?

12.2.1.5 O servigo de imagem realiza exames de urgéncia/emergéncia?

12.3 QUANTO A FARMACIA

*Quais dos seguintes topicos caracterizam o servigo 1. Sim

12.3.1 Ha agBes para a padronizagio de medicamentos?

12.3.2 Ha normalizag8o por escrito?

12.3.3 O funcionamento é de 24 horas?

12.3.4 Como é o sistema de dispensagfio de medicamentos?
Coletivo

Dose individualizada

Dose unitéaria

Misto

el ol h e

12.3.5 Como ¢ feito o controle de medicamentos de uso controlado?
Armario especifico com chave

Armério especifico sem uso de chave

Sala especifica

N&o hé controle

H L

12.4 QUANTO AOS SERVICOS DE CENTRAL DE MATERIAL ESTERILIZADOS/SERVICOS DE
NUTRICAO/LAVANDERIA/MANUTENGAO PREDIAL

*Quais dos seguintes topicos caracterizam o servigo ) 1. Sim

12.4.1 O hospital dispde de servigo proprio de material esterilizado

12.4.2 O hospital dispde de servigo proprio de nutrigéo e dietética

12.4.3 O hospital dispde de servigo proprio de lavanderia

12.4.4 O hospital dispde de servigo proprio de manutengio predial
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13 informacdes sobre ensino e pesquisa

13.1 PROGRAMAS DE RESIDENCIA

*Quais dos seguintes itens caracterizam a insergéo de atividades de ensino e pesquisa no hospital

0. Néo

1. Sim

13.1.1 O hospital oferta vagas para programas de residéncia médica

13.1.1.1 As vagas sio para clinicas bésicas? Caso sim, quais?

13.1.1.1.1 Ginecologia e obstetricia

13.1.1.1.2 Pediatria

13.1.1.1.3 Clinica médica

13.1.1.2 As vagas sdo para especialidades?

13.1.1.2.1

13.2 PROGRAMAS DE ESTAGIO

*Quais dos seguintes itens caracterizam a inserg&o de atividades de ensino e pesquisa
no hospital

0. Nso

1. Sim

13.2.1 O hospital oferta vagas para estagios de graduacéo de cursos superiores

13.2.1.1 Para quais cursos?

13.2.2 As vagas sfo para institui¢des piiblicas

13.2.3 As vagas sfo para instituigSes privadas

13.2.4 O hospital oferta vagas para estagios de cursos técnicos ou de nivel médio

13.3 PROGRAMAS DE EDUCAGAO PERMANENTE

*Quais dos seguintes itens caracterizam a inserg&o de atividades de ensino e pesquisa
no hospital

0. N&o

1. Sim

13.3.1 O hospital possui projetos de educacdo permanente

13.3.1.1 O projeto de educagfio permanente ¢ proprio

13.3.1.2 O projeto de educagéo permanente ¢ realizado em parceria com o Municipio
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13.3.1.3 O projeto de educagfio permanente € realizado em parceria com o estado

13.3.1.4 O hospital promove reunides cientificas

13.4 PARTICIPACAO EM PROJETOS DE PESQUISA

*Quais dos seguintes itens caracterizam a insergéo de atividades de ensino e pesquisa
no hospital

0. Néo

1. Sim

13.4.1 O hospital participa de projetos de pesquisa?

13.4.2 O hospital recebe recursos adicionais pela participagio em projetos de
pesquisa?

13.4.3 De qual origem s#o oriundos os recursos adicionais fruto de pesquisa?

14 informacdes econdmico financeiras

14.1 RECEITAS

*Em relagfo s receitas do hospital pode-se afirmar

RS

14.1.1 Qual foi a receita anual do hospital no ultimo ano (R$)?

*Qual ¢ a origem das receitas e seus respectivos valores

R$

14.1.2 No ultimo ano, quanto da receita foi de origem Publico federal (SIA, AIH,
transferéncia em bloco, incentivo pesquisa e ensino) (R$)?

14.1.3 No tltimo ano, quanto da receita foi de origem Publico estadual (R$)?

14.1.4 No tltimo ano, quanto da receita foi de origem Publico municipal (repasses
ou transferéncias regulares) (R$)?

14.1.5 No tltimo ano, quanto da receita foi de origem Privada (R$)?

14.1.6 No tltimo ano, quanto da receita foi de origem via venda de servigos a
operadoras de plano de satide(R$)?

14.1.7 No ultimo ano, quanto da receita foi de origem via Desembolso direto (R$)?

14.1.8 No tltimo ano, quanto da receita foi de origem via doagdes e contribui¢des

(R$)?

14.1.9 No ultimo ano, quanto da receita foi de outras origens (alugueis,
estacionamento, lanchonete) (R$)?

142 BENEFICIOS OU SUBSIDIOS

*Em relagdo aos subsidios ou beneficios do hospital pode-se afirmar

RS

14.2.1 No altimo ano, informe o valor referente a redug#io de impostos (COFINS, PIS, PASEP,
INSS patronal, CSLL) devido a Filantropia (CEBAS) (R$)?
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14.2.2 No altimo ano, informe o valor referente & Redugéo de tarifa de energia(R$)?

14.2.3 No tltimo ano, informe o valor referente 4 Redug#o na tarifa de agua(R$)?

14.2.4 No tltimo ano, informe o valor referente a Outros subsidios ou beneficios do hospital(R$)?

143 REPASSE DE RECURSOS PARA INVESTIMENTOS NOS ULTIMOS 36 MESES

*Em relagfo ao repasse de recursos dos tltimos 36 meses qual foi a destinagdo dos mesmos

0.Ndo 1.Sim

14.3.1 Nos altimos 36 meses, o hospital recebeu recursos para investimento?

*Como 0s recursos para investimento foram utilizados?

RS

14.3.1.1 Nos tltimos 36 meses, quanto foi investido em Obras de reforma e ampliagio (R$)

14.3.1.2 Nos tltimos 36 meses, quanto foi investido em Aquisi¢éo de equipamentos e instalagBes (R¥)

14.3.1.3 Nos ultimos 36 meses, quanto foi investido em Capacitagdes (R$)

14.3.1.4 Nos ultimos 36 meses, quanto foi investido em Melhorias fisicas e operacionais para melhora
de seguranga do paciente (R$)

14.3.1.5 Nos ultimos 36 meses, quanto foi investido em Melhorias fisicas operacionais visando
articulagiio com a rede de atengo & saude (R$)

*Qual foi a origem dos recursos destinados a investimento mencionados anteriormente?

RS

14.3.1.6 Quanto dos recursos de investimento possuiam origem Piblico federal (R$)

14.3.1.7 Quanto dos recursos de investimento possuiam origem Publico estadual (RS)

14.3.1.8 Quanto dos recursos de investimento possuiam origem em Empréstimo de recursos privados

(R$)

14.3.1.9 Quanto dos recursos de investimento possuiam origem em Empréstimo de recursos piblicos

RY)

*Naqueles casos em que foi feito empréstimo qual fonte sera utilizada para fins de pagamento do
mesmo?

0. Nio 1. Sim

14.3.1.9.1 Receita corrente piblica?

14.3.1.9.2 Receita corrente privada

14.3.1.9.3 'Recursos da mantenedora?

144 DIVIDAS

*Em relagio as eventuais dividas que o hospital possua

0. Né&o 1. Sim

14.4.1 O hospital possui dividas?

*Como se d4 a distribuigdo da mesma?

RS

14.4.1.1 Qual o valor da divida do hospital

14.4.1.2 Trabalhista

14.4.1.3 Tributéria
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14.4.1.4 Previdenciaria

14.4.1.5 IndenizagBes ndo trabalhistas

14.5 DESPESAS COM FOLHA DE PAGAMENTO

Quanto é a soma das
*Categoria horas dedicadas
POR MES

14.5.1 Meédicos

14.5.2 Enfermeiros

14.5.3 Profissionais de satde de
nivel superior

14.5.4 Profissionais de satde de
nivel médio

14.5.5 Qual é o valor do plantdio médico de 24h?

14.5.6 Qual & o valor do plantsio médico de 12h?

14.5.6.1 Outros




*Em relagfio as despesas do hospital

Nio

Sim

14.5.7 O hospital possui centro de custo?

*Como se d4 a distribuicio das despesas?

RS

14.5.8 Qual o custo leito/dia

(Definido como o valor total das despesas do hospital dividido pelo
ntmero de leitos dividido por 365)

14.5.9 No ultimo ano, qual foi o valor total de despesas do hospital (R$)?

14.5.10 No ultimo ano, qual foi a despesa anual com folha de
pagamento(R$)?

14.5.11 Como se d4 a distribui¢gio das despesas?

*Qual o valor de despesas gastas com

RS

14.5.12 No tltimo ano, qual foi o valor da despesa com Médicos (R$)?

14.5.13 No tltimo ano, qual foi o valor da despesa com Enfermagem R$)?

14.5.14 No ultimo ano, qual foi o valor da despesa com Outros profissionais
de satde (nivel médio e superior) (R§)?

14.5.15 No ultimo ano, qual foi o valor da despesa com Corpo administrativo
(despesa anual em 2013) (R§)?

14.5.16 No ultimo ano, qual foi o valor da despesa com Medicamentos
(despesa anual em 2013) (R$)?

14.5.17 No ultimo ano, qual foi o valor da despesa com Gases medicinais
(despesa anual em 2013) (R$)?

14.5.18 No tltimo ano, qual foi o valor da despesa com Material médico
hospitalar (despesa anual em 2013) (R$)?




14.5.19 No tltimo ano, qual foi o valor da despesa com Outros materiais
(despesa anual em 2013) (R$)?

14.5.20 No tltimo ano, qual foi o valor da despesa com Manutengéo de
equipamentos (despesa anual em 2013) (R$)?

14.5.21 No tltimo ano, qual foi o valor da despesa com Manutengéo predial

(despesa anual em 2013) (R$)?

14.5.22 No tltimo ano, qual foi o valor da despesa com Servigos
terceirizados (despesa anual em 2013) (R$)?

14.5.23 No ultimo ano, qual foi o valor da despesa com Demais gastos
(despesa anual em 2013) (R$)?
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15 Gestio de recursos humanos

15.1 PRATICASDERH

*Em relagdo as praticas de GRH quais séo praticadas pelo hospital?

0. Ndo

1. Sim

15.1.1 O hospital desenvolve agdes de treinamento € desenvolvimento?

15.1.1.1 Qual o orgamento dedicado?

15.1.1.2 Os médicos passaram por capacitagdes de urgéncia/emergéncia nos tltimos 2 anos?

15.1.1.3 Os enfermeiros passaram por capacitagdes de urgéncia/emergéncia nos ultimos 2 anos?

15.1.1.4 Outros profissionais passaram por capacitagdes de urgéncia/emergéncia nos Giltimos 2 anos?

15.1.1.5 O hospital registra o total de horas de treinamento por funcionario?

15.1.1.6 Qual o total de horas de treinamento (considerar somente 0s empregados treinados)

15.1.2 O hospital desenvolve agdes de avaliagdo de desempenho?

15.1.2.1 Qual a frequéncia da avaliagio de desempenho
1. Anual
2. Bianual
3. Sem periodicidade definida
4. N.S./N.R. - nfio sabe ou nfo respondeu

15.1.2.2 O hospital possui plano de cargos, carreiras e salarios?

15.1.2.3 Ha critérios definidos para a promogdo de funciondrios? Caso sim, quais?

15.1.2.3.1 Tempo de servigo

15.1.2.3.2  Meérito

15.1.2.3.3 Qualificagdo

15.1.2.3.4 Desempenho

15.1.3 O hospital registra indicadores de Gestdo de Recursos Humanos?

15.1.3.1 Ha indicador de rotatividade de pessoal?

15.1.3.1.1 Numero de desligamentos no Gltimo més

15.1.3.1.2 Quantidade de funciondrios no ultimo més

15.1.3.1.3 Nimero de desligamentos no pentltimo més

15.1.3.1.4 Quantidade de funcionarios no penultimo més

15.1.3.1.5 Nuamero de desligamentos no antepeniltimo més




152 QUANTO AO CUSTO DAS ACOES DE GRH

**Qual & a distribuigio, EM 2013, dos gastos com o0s seguintes topicos?

*Ttem Niv | Niv | Niv | Niv
Niv , Niv ., el el e! e%
En | el Niv ol Niv s?pe snfpe m'ed m.ed
Méd | Méd Enfe.: fer | supe el méd e! rlor. 1‘101" 10' 10.
) . rmei . supe | méd | apoi | apoi | apoi | apoi
icos | 1c0s o r‘ne ru?r rior Kf jo | o/ad | o/ad | o/ad | o/ad
QTS | RS iro | satid | saud ] . . . . . . . .
QTS said satd | mini | mini | minl | mini
RS © eR$ ° e R$ | strat | strat | strat | strat
QTS QTS . . . .
ivo | ivo | ivo | ivo
QTS | R$ | QTS R$
15.2.1 Estatutario
Federal
15.2.2 Estatutario
Estadual
15.2.3 Estatutario
Municipal
1524 CLT
15.2.5 Terceiros
15.2.6 Autdnomo
S
15.2.7 Cooperativ
a
15.2.8 Contrato
administrat
ivo
15.2.9 Bolsistas
15.2.10 Sem
vinculo
formal
15.2.11 Pessoa
Juridica
@®J)

15.2.12 Gasto total
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153 QUANTO AO CUSTO DAS ACOES DE GRH

**Qual & a distribuigio, EM 2013, dos gastos com 0s seguintes topicos?

*Ttem

Niv Niv Niv Niv
Enfe En | el el el el
Méd | Méd . | fer | supe méd ,
. . rmei . supe | . méd
icos | icos 10Q me | rior | .| 0 i
QTS | RS Tg | I© said said saiad satid
R$ | e eR$ | °. | eRS
QTS QTS

Niv
el
supe
rior
apoi
o/ad
mini
strat
ivo
QTS

Niv
el
supe
rior
apoi
o/ad
mini
strat
ivo
RS

Niv
el
méd

apoi
o/ad
mini
strat
ivo
QTS

Niv
el
méd
io
apoi
o/ad
mini
strat
ivo
R$

15.3.1

Estatutario
Federal

15.3.2

Estatutario
Estadual

15.3.3

Estatutario
Municipal

1534

CLT

15.3.5

Terceiros

15.3.6

Autbnomo
S

15.3.7

Cooperativ
a

15.3.8

Contrato
administrat
ivo

15.3.9

Bolsistas

15.3.10 Sem

vinculo
formal

15.3.11 Pessoa

Juridica

®J)

15.3.12 Gasto total
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9. APENDICE I- Tabelas com score de cada categoria por regiio e
estado

Tabela 20 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria equipamentos

Desvio
Regido/Estado Total Minimo Maximo Média Padrio
Centro Oeste 130 9,09 81,82 51,89 16,27
Goias 81 18,18 81,82 50,06 16,52
Mato Grosso 19 9,09 72,73 47,85 16,83
Mato Grosso do Sul 30 36,36 81,82 59,40 13,02
Nordeste 314 9,09 100 43,46 17,37
Alagoas 21 18,18 81,82 45,89 20,83
Bahia 97 9,09 90,91 43,58 18,51
Ceara 37 18,18 72,73 39,31 13,56
Maranh&o 44 9,09 100 40,91 22,05
Paraiba 11 27,27 90,91 47,93 21,16
Pernambuco 63 27,27 72,73 45,74 11,77
Piaui 21 9,09 72,73 39,39 15,03
Rio Grande do Norte 17 18,18 81,82 46,52 17,28
Sergipe 3 45,45 63,64 57,58 10,50
Norte 56 18,18 72,73 47,73 14,94
Acre 9 27,27 63,64 41,41 14,46
Amapé 2 27,27 54,55 40,91 19,29
Amazonas 17 27,27 72,73 50,27 16,11
Para 20 27,27 72,73 50,00 13,36
Rond6nia 4 36,36 63,64 54,55 12,86
Tocantins 4 18,18 54,55 36,36 16,60
Sudeste 73 18,18 100 65,13 17,34
Espirito Santo 15 18,18 72,73 55,76 15,32
Minas Gerais 35 27,27 90,91 66,50 16,90
Rio de Janeiro 5 63,64 81,82 76,37 8,13
Sdo Paulo 18 18,18 100 67,17 19,26
Sul 129 18,18 90,91 56,80 15,58
Parana 101 27,27 90,91 55,90 15,45
Rio Grande do Sul 4 18,18 81,82 59,09 28,27
Santa Catarina 24 36,36 90,91 60,23 13,88

Total 702 9,09 100 50,06 18,13




Tabela 21 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria for¢a de trabalho

Desvio
Regifio/Estado Total Minimo Miximo Média Padrdo
Centro Oeste 130 16,67 100 69,10 18,78
Goiéas 81 25 100 72,18 18,29
Mato Grosso 19 33,33 83,33 59,65 16,96
Mato Grosso do Sul 30 16,67 100 66,78 19,41
Nordeste 314 16,67 100 69,09 18,15
Alagoas 21 33,33 100 68,25 16,59
Bahia 97 33,33 100 75,19 15,11
Ceard 37 16,67 100 70,27 17,63
Maranhé&o 44 25 100 70,64 20,74
Paraiba 11 33,33 83,33 63,64 17,98
Pernambuco 63 16,67 100 64,29 17,22
Piaui 21 33,33 83,33 61,11 14,27
Rio Grande do Norte 17 33,33 100 62,35 26,03
Sergipe 3 33,33 83,33 55,55 25,46
Norte 56 16,67 100 58,33 20,60
Acre 9 50 100 74,07 14,70
Amapa 83,33 83,33 83,33 0,00
Amazonas 17 33,33 83,33 57,84 19,65
Para 20 16,67 66,67 45,84 20,14
Ronddnia 4 50 66,67 62,50 8,34
Tocantins 4 66,67 83,33 70,84 8,33
Sudeste 73 33,33 100 66,21 18,42
Espirito Santo 15 33,33 100 58,89 16,51
Minas Gerais 35 33,33 100 68,09 18,69
Rio de Janeiro 5 66,67 83,33 73,33 9,13
S#o Paulo i8 33,33 100 66,67 20,61
Sul 129 16,67 100 63,93 19,06
Parana 101 16,67 100 63,76 18,66
Rio Grande do Sul 4 50 66,67 58,34 9,62
Santa Catarina 24 16,67 100 65,56 22,10
Total 702 16,67 100 66,99 18,90

207




Tabela 22 - Perfil dos hospitais, em 4mbito nacional,

para a categoria mecanismos de gestao

Regifdo/Estado Total Minimo Miximo Média  Desvio Padrao
Centro Oeste 130 20 100 59,28 21,46
Goias 81 20 100 57,57 20,04
Mato Grosso 19 20 100 55,79 18,58
Mato Grosso do Sul 30 20 100 66,11 25,73
Nordeste 314 20 100 56,98 20,70
Alagoas 21 20 100 58,73 24,17
Bahia 97 20 100 59,52 22,32
Ceara 37 20 80 60,54 17,94
Maranh&o 44 20 100 53,75 20,23
Paraiba 11 20 80 49,70 17,48
Pernambuco 63 20 100 53,89 20,07
Piaui 21 20 100 58,57 21,51
Rio Grande do Norte 17 25 80 53,43 15,21
Sergipe 3 40 80 66,67 23,09
Norte 56 20 80 51,04 18,56
Acre 9 20 80 42,22 23,33
Amapa 2 20 80 50,00 42,43
Amazonas 17 40 80 57,65 13,93
Para 20 20 80 51,42 18,73
Rondbnia 4 20 60 42,50 17,08
Tocantins 4 40 60 50,00 11,55
Sudeste 73 20 100 59,11 21,56
Espirito Santo 15 20 80 48,89 21,48
Minas Gerais 35 20 100 60,48 19,20
Rio de Janeiro 5 20 80 60,00 24,49
Sdo Paulo 18 20 100 64,72 24,10
Sul 129 20 100 58,37 21,63
Parana 101 20 100 58,37 21,60
Rio Grande do Sul 4 40 80 60,00 16,33
Santa Catarina 24 20 100 58,13 23,26
Total 702 20 100 57,41 20,99
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Tabela 23 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria niimero de leitos

Desvio
_Regido/Estado Total Minimo Maiximo Média _ Padrio
Centro Oeste 130 9 62 25,95 11,46
Goiés 81 9 62 26,14 12,70
Mato Grosso 19 12 50 26,32 9,50
Mato Grosso do Sul 30 il 50 25,20 9,07
Nordeste 314 4 117 30,71 14,71
Alagoas 21 10 52 36,81 10,92
Bahia 97 10 85 31,18 13,88
Cearé 37 7 60 27,97 13,70
Maranhdo 44 4 117 29,93 16,56
Paraiba 11 10 105 40,00 29,48
Pernambuco 63 8 58 26,43 10,81
Piaui 21 12 65 34,86 14,35
Rio Grande do Norte 17 14 67 30,76 14,19
Sergipe 3 29 68 44,33 20,79
Norte 56 12 64 27,98 11,25
Acre 9 15 49 23,78 11,48
Amapa 2 28 45 36,50 12,02
Amazonas 17 12 46 25,88 10,13
Para 20 14 64 31,30 12,63
Rond6nia 4 20 44 30,25 10,66
Tocantins 4 20 28 23,25 3,59
Sudeste 73 3 77 33,75 12,45
Espirito Santo 15 13 50 32,33 10,66
Minas Gerais 35 12 51 33,40 10,55
Rio de Janeiro 5 28 60 42,60 12,24
Sdo Paulo 18 3 77 33,17 16,72
Sul 129 10 57 30,60 11,02
Parana 101 10 56 28,86 10,69
Rio Grande do Sul 4 30 51 38,00 9,27
Santa Catarina 24 20 57 36,71 10,32

Total 702 3 117 29,91 13,19




Tabela 24 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria politicas de RH

Desvio
Regifio/Estado Total Minimo Miaximo Média Padrio
Centro Oeste 130 16,67 100 43,87 25,17
Goias 81 16,67 100 47,78 27,09
Mato Grosso 19 16,67 83,33 30,70 16,91
Mato Grosso do Sul 30 16,67 83,33 41,67 21,33
Nordeste 314 16,67 100 37,23 22,46
Alagoas 21 16,67 100 45,24 23,65
Bahia 97 16,67 100 41,55 25,59
Ceara 37 16,67 66,67 30,63 16,44
Maranhéo 44 16,67 100 39,28 22,49
Paraiba 11 16,67 66,67 30,30 17,98
Pernambuco 63 16,67 100 30,42 18,34
Piaui 21 16,67 66,67 34,92 16,59
Rio Grande do Norte 17 16,67 100 42,16 28,33
Sergipe 3 33,33 66,67 50,00 16,67
Norte 56 16,67 100 36,01 19,53
Acre 9 16,67 83,33 44,44 20,41
Amapa 2 50 50 50,00 0,00
Amazonas 17 16,67 100 40,20 24,34
Para 20 16,67 66,67 30,00 15,86
Rondo6nia 4 16,67 33,33 25,00 9,62
Tocantins 4 16,67 50 33,33 13,61
Sudeste 73 16,67 100 43,61 23,83
Espirito Santo 15 16,67 100 44,44 22,42
Minas Gerais 35 16,67 100 36,19 19,17
Rio de Janeiro 5 50 83,33 56,67 14,91
S#o Paulo 18 16,67 100 53,70 30,55
Sul 129 16,67 100 40,57 22,71
Parana 101 16,67 100 40,59 23,14
Rio Grande do Sul 4 16,67 50 37,50 15,96
Santa Catarina 24 16,67 83,33 40,97 22,51
Total 702 16,67 100 39,64 23,09
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Tabela 25 - Perfil dos hospitais, em 4mbito nacional,

para a categoria salas de atendimento

Desvio
Regifo/Estado Total Minimo Miximo Média Padrio
Centro Oeste 130 10 100 60,00 23,19
Goias 81 10 100 61,36 23,49
Mato Grosso 19 20 90 53,16 21,10
Mato Grosso do Sul 30 20 100 60,67 23,63
Nordeste 314 10 100 56,19 23,04
Alagoas 21 30 90 58,10 18,06
Bahia 97 10 100 57,53 23,89
Ceara 37 10 100 53,51. 23,48
Maranh&o 44 10 100 57,27 23,86
Paraiba 11 20 90 56,36 22,48
Pernambuco 63 10 100 56,26 23,68
Piaui 21 20 90 50,95 20,47
Rio Grande do Norte 17 30 100 55,88 21,81
Sergipe 3 20 100 53,33 41,63
Norte 56 10 100 55,65 25,30
Acre 9 20 100 64,32 21,76
Amapa 2 50 77,78 63,89 19,64
Amazonas 17 20 90 55,88 20,93
Para 20 20 100 62,00 24,84
Rondénia 4 " 10 60 32,50 22,17
Tocantins 4 10 30 22,50 9,57
Sudeste 73 10 100 58,77 23,80
Espirito Santo 15 20 100 50,00 22,04
Minas Gerais 35 10 100 59,43 23,38
Rio de Janeiro 5 10 100 54,00 32,09
S#o Paulo 18 30 100 66,11 23,04
Sul 129 10 100 54,35 22,13
Parana 101 10 100 54,57 22,45
Rio Grande do Sul 4 20 60 35,00 17,32
Santa Catarina 24 20 100 56,67 20,57

Total 702 10 100 56,78 23,18




Tabela 26 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria urgéncia e emergéncia

Regifio/Estado Total Minimo Miximo Média Desvio Padrio
Centro Oeste 130 40 100 87,38 16,36
Goias 81 40 100 86,17 17,22
Mato Grosso 19 40 100 85,26 18,67
Mato Grosso do Sul 30 60 100 92,00 11,26
Nordeste 314 20 100 80,70 22,74
Alagoas 21 20 100 80,95 27,19
Bahia 97 20 100 80,62 23,35
Ceara 37 20 100 76,22 23,96
Maranh#o 44 20 100 67,73 25,60
Paraiba 11 40 100 80,00 21,91
Pernambuco 63 60 100 93,65 12,35
Piaui 21 40 100 72,38 17,29
Rio Grande do Norte 17 60 100 85,88 16,98
Sergipe 3 80 100 86,67 11,55
Norte 56 40 100 80,36 21,06
Acre 9 40 100 82,22 18,56
Amapé 2 60 80 70,00 14,14
Amazonas 17 40 100 81,18 22,88
Para 20 40 100 78,00 21,42
Ronddnia 4 80 100 95,00 10,00
Tocantins 4 40 100 75,00 30,00
Sudeste 73 40 100 90,96 17,01
Espirito Santo 15 80 100 94,67 9,15
Minas Gerais 35 40 100 89,14 19,61
Rio de Janeiro 5 80 100 96,00 8,94
Sdo Paulo 18 40 100 90,00 18,47
Sul 129 20 100 87,60 17,17
Parana 101 20 100 86,53 17,91
Rio Grande do Sul 4 60 100 85,00 19,15
Santa Catarina 24 60 100 92,50 12,94
Total 702 20 100 84,25 20,34
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Tabela 27 - Perfil dos hospitais, em 4mbito nacional,

para a categoria dispositivos

Desvio
Regifo/Estado Total Minimo Maximo Média Padrio
Centro Oeste 130 16,67 100 72,69 21,06
Goias 81 16,67 100 76,34 18,61
Mato Grosso 19 33,33 100 54,39 19,12
Mato Grosso do Sul 30 16,67 100 74,44 23,05
Nordeste 314 16,67 100 70,30 22,39
Alagoas 21 16,67 100 66,67 20,41
Bahia 97 16,67 100 69,62 20,86
Ceara 37 33,33 100 68,47 22,49
Maranhéo 44 16,67 100 69,02 26,22
Paraiba 11 16,67 83,33 50,00 22,36
Pernambuco 63 16,67 100 74,34 22,96
Piaui 21 50 100 80,95 14,23
Rio Grande do Norte 17 16,67 100 66,67 20,41
Sergipe 3 83,33 100 94,44 9,62
Norte 56 16,67 100 63,69 21,11
Acre 9 33,33 83,33 68,52 17,57
Amapa 2 50 50 50,00 0,00
Amazonas 17 50 100 76,47 15,65
Para 20 16,67 100 53,33 22,68
Ronddnia 4 16,67 66,67 50,00 23,57
Tocantins 4 66,67 83,33 70,84 8,33
Sudeste 73 16,67 100 63,70 21,93
Espirito Santo 15 16,67 83,33 50,00 18,90
Minas Gerais 35 16,67 100 65,71 23,20
Rio de Janeiro 5 66,67 83,33 73,33 9,13
Sdo Paulo 18 33,33 100 68,52 20,52
Sul 129 16,67 100 65,76 22,18
Parand 101 16,67 100 62,87 21,33
Rio Grande do Sul 4 66,67 100 83,34 19,24
Santa Catarina 24 33,33 100 75,00 23,05
Total 702 16,67 100 68,69 22,13
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Tabela 28 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria monitoramento indicadores assistenciais

Desvio
Regido/Estado Total Minimo Miaximo Média Padrio
Centro Oeste 130 14,29 100 60,75 25,82
Goias 81 14,29 100 58,35 26,79
Mato Grosso 19 14,29 100 52,63 23,83
Mato Grosso do Sul 30 14,29 100 72,38 20,86
Nordeste 314 14,29 100 50,99 26,17
Alagoas 21 14,29 100 53,17 24,01
Bahia 97 14,29 100 52,63 25,45
Ceara 37 14,29 85,71 46,72 22,50
Maranh#o 44 14,29 100 55,52 30,06
Paraiba 11 14,29 100 38,96 27,91
Pernambuco 63 14,29 100 47,82 26,89
Piaui 21 14,29 85,71 48,64 23,65
Rio Grande do Norte 17 14,29 100 54,62 28,23
Sergipe 3 57,14 85,71 76,19 16,49
Norte 56 14,29 100 54,34 26,75
Acre 9 14,29 100 50,79 28,67
Amapa 2 28,57 100 64,29 50,51
Amazonas 17 42,86 100 69,75 20,75
Para 20 14,29 100 55,00 22,36
Rondénia 4 14,29 42,86 21,43 14,29
Tocantins 4 14,29 28,57 21,43 8,24
Sudeste 73 14,29 100 67,42 27,43
Espirito Santo 15 14,29 100 63,81 24,07
Minas Gerais 35 14,29 100 65,51 28,70
Rio de Janeiro 5 42,86 100 82,86 25,55
S#o Paulo 18 14,29 100 69,84 28,52
Sul 129 14,29 100 60,97 24,01
Parana 101 14,29 100 59,48 23,99
Rio Grande do Sul 4 42,86 85,71 64,29 18,44
Santa Catarina 24 14,29 100 66,67 24,80
Total 702 14,29 100 56,61 26,47
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Tabela 29 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria processo de trabalho

Desvio
Regido/Estado Total Minimo Maximo Meédia Padrio
Centro Oeste 130 35,29 100 74,55 12,46
Goias 81 35,29 100 74,00 13,61
Mato Grosso 19 50 87,5 70,11 10,68
Mato Grosso do Sul 30 62,5 93,75 78,84 8,72
Nordeste 314 25 100 69,21 14,11
Alagoas 21 37,5 100 74,45 17,06
Bahia 97 29,41 100 69,09 14,52
Ceara 37 31,25 87,5 65,47 15,69
Maranh#o 44 41,18 94,12 67,25 12,89
Paraiba 11 56,25 93,75 72,65 12,51
Pernambuco 63 25 93,75 70,72 13,97
Piaui 21 56,25 87,5 70,58 9,71
Rio Grande do Norte 17 50 93,75 67,86 11,37
Sergipe 3 43,75 87,5 64,58 21,95
Norte 56 35,71 93,75 69,98 14,36
Acre 9 68,75 93,75 86,81 7,93
Amapa 71,43 93,75 82,59 15,78
Amazonas 17 47,06 88,24 69,49 11,17
Para 20 37,5 81,25 66,88 10,94
Ronddnia 4 35,71 81,25 50,89 20,56
Tocantins 4 50 75 62,50 10,21
Sudeste 73 50 100 79,31 11,87
Espirito Santo 15 50 85,71 71,96 8,90
Minas Gerais 35 56,25 93,75 78,85 10,77
Rio de Janeiro 5 81,25 100 89,64 9,63
Sdo Paulo 18 57,14 100 83,43 13,43
Sul 129 56,25 93,75 78,32 9,85
Parana 101 56,25 93,75 77,41 9,83
Rio Grande do Sul 4 68,75 85,71 76,12 8,70
Santa Catarina 24 62,5 93,75 82,52 9,35
Total 702 25 100 72,98 13,52
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Tabela 30 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria regulaciio

Desvio
Regifio/Estado Total Minimo Maximo Média  Padrdo
Centro Oeste 130 14,29 100 71,43 22,87
Goias 81 33,33 100 79,72 18,69
Mato Grosso 19 14,29 100 57,14 21,82
Mato Grosso do Sul 30 14,29 100 58,10 23,63
Nordeste 314 14,29 100 66,72 21,16
Alagoas 21 42,86 100 66,33 17,22
Bahia 97 14,29 100 69,27 21,61
Ceara 37 28,57 100 66,41 21,68
Maranhgo 44 16,67 100 77,50 20,25
Paraiba 11 50 100 58,44 15,26
Pernambuco 63 14,29 100 61,45 20,67
Piaui 21 14,29 100 59,18 24,13
Rio Grande do Norte 17 28,57 85,71 60,50 15,18
Sergipe 3 42,86 71,43 61,91 16,49
Norte 56 28,57 100 64,20 22,13
Acre 9 28,57 100 57,94 24,08
Amapa 100 100 100,00 0,00
Amazonas 17 33,33 100 71,15 25,96
Para 20 28,57 85,71 61,43 18,45
Rondonia 4 50 71,43 58,93 8,99
Tocantins 4 50 50 50,00 0,00
Sudeste 73 14,29 100 50,00 18,36
Espirito Santo 15 28,57 71,43 43,81 13,19
Minas Gerais 35 14,29 85,71 47,14 15,61
Rio de Janeiro 5 28,57 100 71,43 26,73
Sdo Paulo 18 14,29 100 54,76 20,50
Sul 129 14,29 100 57,42 19,07
Parand 101 14,29 100 59,26 19,50
Rio Grande do Sul 4 14,29 85,71 48,22 29,37
Santa Catarina 24 14,29 85,71 51,19 13,76
Total 702 14,29 100 63,94 21,86
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Tabela 31 - Perfil dos hospitais, em Ambito nacional,

para a categoria servicos

Regifo/Estado Total Minimo Maximo Média Desvio Padrio
Centro Oeste 130 20 100 72,46 20,24
Goias 81 33,33 100 69,14 20,94
Mato Grosso 19 40 100 73,68 17,70
Mato Grosso do Sul 30 20 100 80,67 17,80
Nordeste 314 20 100 72,11 20,95
Alagoas 21 20 100 60,48 19,62
Bahia 97 33,33 100 78,35 20,44
Ceard 37 20 100 67,57 19,64
Maranhé&o 44 33,33 100 73,49 18,44
Paraiba 11 40 100 74,55 23,82
Pernambuco 63 20 100 69,21 22,67
Piaui 21 40 100 70,48 18,57
Rio Grande do Norte 17 40 100 69,41 21,35
Sergipe 3 40 80 66,67 23,09
Norte 56 20 100 70,83 20,28
Acre 60 100 75,56 16,67
Amapéa 60 100 80,00 28,28
Amazonas 17 33,33 100 68,63 24,92
Para 20 60 100 72,00 13,61
Rond0nia 20 100 55,00 34,16
Tocantins 60 100 75,00 19,15
Sudeste 73 20 100 75,07 22,06
Espirito Santo 15 40 100 80,00 18,52
Minas Gerais 35 20 100 73,14 19,97
Rio de Janeiro 5 40 100 76,00 32,86
Sdo Paulo 18 20 100 74,44 26,40
Sul 129 20 100 69,92 18,56
Parand 101 20 100 69,11 18,87
Rio Grande do Sul 4 20 80 65,00 30,00
Santa Catarina 24 40 100 74,17 15,01
Total 702 20 100 71,98 20,46
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Tabela 32 - Perfil dos hospitais, em Ambito nacional,

para a categoria servigos especializados

Desvio
Regifo/Estado Total Minimo Maximo Média Padréo
Centro Oeste 130 12,5 100 48,50 17,17
Goias 81 12,5 100 49,85 18,06
Mato Grosso 19 25 87,5 47,37 15,35
Mato Grosso do Sul 30 12,5 87,5 45,60 15,85
Nordeste 314 12,5 100 48,73 19,91
Alagoas 21 25 87,5 57,14 18,78
Bahia 97 12,5 87,5 45,14 18,14
Ceara 37 25 75 47,06 15,57
Maranhdo 44 12,5 87,5 46,02 18,04
Paraiba 11 25 100 57,95 22,55
Pernambuco 63 12,5 100 50,51 23,76
Piaui 21 12,5 87,5 52,98 19,33
Rio Grande do Norte 17 12,5 87,5 49,26 24,79
Sergipe 3 62,5 62,5 62,50 0,00
Norte 56 12,5 87,5 52,01 15,59
Acre 9 12,5 62,5 44,44 14,13
Amapa 37,5 50 43,75 8,84
Amazonas 17 25 75 47,06 15,01
Para 20 37,5 87,5 63,75 12,76
Rondbnia 4 37,5 62,5 46,38 11,97
Tocantins 4 37,5 50 40,63 6,25
Sudeste 73 12,5 87,5 47,50 18,76
Espirito Santo 15 12,5 62,5 33,33 13,08
Minas Gerais 35 12,5 75 44,34 14,54
Rio de Janeiro 5 37,5 87,5 65,00 22,36
Séo Paulo 18 25 87,5 60,62 18,43
Sul 129 12,5 100 46,18 18,69
Parana 101 12,5 100 45,99 20,27
Rio Grande do Sul 4 37,5 50 46,88 6,25
Santa Catarina 24 25 75 46,88 12,36
Total 702 12,5 100 48,35 18,77
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Tabela 33 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria AIH — frequéncia

Regifio/Estado Total Minimo Maiximo Média . Desvio Padrio
Centro Oeste 130 56 2806 778,13 683,48
Goias 81 56 2806 829,21 743,12
Mato Grosso 19 87 2593 781,00 748,10
Mato Grosso do Sul 30 151 2228 638,40 423,97
Nordeste 314 1 4956 838,64 738,60
Alagoas 21 147 2391 817,29 704,26
Bahia 97 37 3301 1.004,42 683,11
Ceara 37 36 3047 588,89 605,18
Maranhdo 44 98 2329 1.137,23 531,71
Paraiba 11 162 3696 1.103,27 1.130,58
Pernambuco 63 1 3142 408,21 458,21
Piaui 21 46 4956 1.044,48 1.140,68
Rio Grande do Norte 17 46 2789 605,82 683,11
Sergipe 3 1565 3434 2.276,33 1.011,29
Norte 56 52 4372 903,45 813,18
Acre 9 144 1965 608,78 622,00
Amapa 2 575 935 755,00 254,56
Amazonas 17 93 2058 598,41 531,56
Para 20 496 4372 1.498,70 913,19
Rondbnia 4 100 1429 672,50 591,49
Tocantins 4 52 377 191,75 142,78
Sudeste 73 29 3261 956,37 705,76
Espirito Santo 15 119 2397 1.189,53 661,60
Minas Gerais 35 191 2561 704,54 510,52
Rio de Janeiro 5 342 1546 887,00 476,14
S#o Paulo 18 29 3261 1.271,00 943,28
Sul 129 24 3472 657,56 551,92
Parana 101 24 3472 678,46 581,28
Rio Grande do Sul 4 337 1067 619,25 313,60
Santa Catarina 24 65 2087 576,00 451,93
Total 702 1 4956 811,57 704,25
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Tabela 34 - Perfil dos hospitais, em dmbito nacional,

para a categoria ATH — valor médio

Regido/Estado Total Minimo Maidximo Média Desvio Padrio
Centro Oeste 130 220,95 2.038,69 393,93 175,86
Goias 81 220,95 2.038,69 389,74 219,19
Mato Grosso 19 321,41 519,42 412,94 56,92
Mato Grosso do Sul 30 305,42 547,79 393,22 52,35
Nordeste 314 202,65 961,10 410,04 78,92
Alagoas 21 344,36 961,10 474,10 145,61
Bahia 97 230,78 620,30 414,80 64,22
Ceara - 37 337,47 588,11 406,41 51,67
Maranhéo 44 269,76 603,61 379,26 66,04
Paraiba 11 328,52 472,20 386,59 42,99
Pernambuco 63 233,86 628,25 407,30 78,04
Piaui 21 202,65 581,06 388,99 91,39
Rio Grande do Norte 17 282,37 557,83 426,63 81,96
Sergipe 3 498,18 503,90 500,29 3,14
Norte 56 213,45 2.301,85 407,13 267,66
Acre 9 249,48 402,33 328,43 45,53
Amapa 2 311,01 329,83 320,42 13,31
Amazonas 17 319,34 2.301,85 493,76 470,75
Para 20 299,59 605,23 407,22 76,99
Rondbnia 4 213,45 390,98 326,51 80,38
Tocantins 4 306,99 371,87 339,57 32,00
Sudeste 73 250,91 1.335,94 479,49 156,92
Espirito Santo 15 337,52 822,09 450,58 121,13
Minas Gerais 35 368,05 1.335,94 511,27 185,07
Rio de Janeiro 5 385,27 658,87 495,11 115,20
Sdo Paulo 18 250,91 837,86 437,43 125,80
Sul 129 261,37 1.743,60 471,87 172,54
Parana 101 261,37 1.273,89 446,07 129,17
Rio Grande do Sul 4 519,08 1.006,41 675,56 224,28
Santa Catarina 24 358,12 1.743,60 546,52 265,74
Total 702 202,65 2.301,85 425,41 151,91

220




Tabela 35 - Perfil dos hospitais, em 4mbito nacional,

para a categoria total de procedimentos
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Regido/Estado Total Minimo Maiximo Média Desvio Padrio
Centro Oeste 130 353 390.734 29.032 47.798
Goias 81 368 390.734 36.108 57.653
Mato Grosso 19 426 90.999 19.622 25.855
Mato Grosso do Sul 30 353 56.342 15.886 14.214
Nordeste 314 298 293.406 40.210 43.484
Alagoas 21 540 114.566 48.880 35.632
Bahia 97 298 208.344 29.474 34.783
Ceara 37 433 293.406 57.481 64.571
Maranh&o 44 763 179.808 42.969 47.369
Paraiba 11 509 54.284 23.509 14.838
Pernambuco 63 1.029 210.081 55.623 43.071
Piaui 21 718 51.716 16.733 17.950
Rio Grande do Norte 17 1.501 113.953 27.985 30.341
Sergipe 3 3.084 121.681 44323 67.043
Norte 56 381 285.109 54.676 62.535
Acre 8.497 103.886 39.718 28.134
Amapa 38.786 39.946 39.366 820
Amazonas 17 1.145 285.109 37437 68.237
Para 20 9474 232.879 88.958 70.291
Rond6nia 4 26.835 59.376 41.466 13.559
Tocantins 4 381 29.215 11.056 12.561
Sudeste 73 466 381.988 34.877 56.941
Espirito Santo 15 5.101 77.614 34,780 23.654
Minas Gerais 35 486 39.526 12.624 11.722
Rio de Janeiro 5 602 66.478 36.533 25421
S#o Paulo 18 466 381.988 77.768 99.379
Sul 129 217 186.043 12.505 21.514
Parana 101 217 186.043 13.553 23.008
Rio Grande do Sul 4 227 9.215 4.334 4.557
Santa Catarina 24 421 72.222 9.456 15.667
Total 702 217 390.734 33.648 46.152




9.1 Apéndice II - Caracterizagio dos hospitais ineficientes

Tabela 36 - caracterizaciio dos hospitais ineficientes

quanto 2 distribuigfo regional

_Regido/Estado Total %
Centro Oeste 76 20,38%
Goias 55 14,75%
Mato Grosso 6 1,61%
Mato Grosso do Sul 15 4,02%
Nordeste 162 43,43%
Alagoas 9 2,41%
Bahia 56 15,01%
Ceara 13 3,49%
Maranhéo 18 4,83%
Paraiba 5 1,34%
Pernambuco 51 13,67%
Piaui 1,34%
Rio Grande do Norte 1,34%
Norte 21 5,63%
Acre 4 1,07%
Amazonas 9 2,41%
Para 8 2,14%
Sudeste 32 8,58%
Espirito Santo 1 0,27%
Minas Gerais 21 5,63%
S#do Paulo 10 2,68%
Sul 82 21,98%
Parana 70 18,77%
Santa Catarina 12 3,22%
Total geral 373 100,00%
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Tabela 37 - caracterizacio dos hospitais ineficientes

quanto ao niimero de leitos
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Regifio/Estado 0al9 20229 30a39 40 2 49 acima de 50 Total
Centro Oeste 34 44,74% 23 30,26% 16 21,05% 2 2,63% 1 1,32% 76 100,00%
Goias 28 50,91% 14 2545% 10 18,18% 2 364% 1 1,82% 55 100,00%
Mato Grosso 2 3333% 2 3333% 2 3333% 0,00% 0,00% 6 100,00%
Mato Grossodo Sul 4 26,67% 7 46,67% 4 26,67% 0,00% 0,00% 15 100,00%
Nordeste 45 27,78% 66 40,74% 30 18,52% 17 10,49% 4 2,47% 162 100,00%
Alagoas 1 1L11% 2 22,22% 2 22.22% 3 33,33% 1 11L,11% 9 100,00%
Bahia 13 2321% 23 41,07% 12 2143% 5 893% 3 536% 56 100,00%
Ceara 5 3846% 4 30,77% 1 7.69% 3 23,08% 0,00% 13 100,00%
Maranh&o 1 556% 10 5556% 3 16,67% 4 22,22% 0,00% 18 100,00%
Paraiba 4  80,00% 0,00% 1 20,00% 0,00% 0,00% 5  100,00%
Pernambuco 19 3725% 21 41,18% 9 17,65% 2 3,92% 0,00% 51 100,00%
Piaui 1 20,0006 3 60,00% 1 20,00% 0,00% 0,00% 5 100,00%
Rio Grande doNorte 1 20,00% 3  60,00% 1 20,00% 0,00% 0,00% 5 100,00%
Norte 8 38,10% 11 52,38% 0,00% 2 952% 0,00% 21 100,00%
Acre 4 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 4  100,00%
Amazonas 2 2222% 6 66,67% 0,00% 1 11,11% 0,00% 9 100,00%
Para 2 2500% 5 62,50% 0,00% 1 12,50% 0,00% 8 100,00%
Sudeste 6 18,75% 9 28,13% 13 40,63% 3 938% 1 3,13% 32 100,00%
Espirito Santo 0,00% 1 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 1 100,00%
Minas Gerais 4 19,05% 7 33,33% 38,10% 1 476% 1 4,76% 21  100,00%
S#o Paulo 2 20,0006 1 10,00% 50,00% 2 20,00% 0,00% 10 100,00%
Sul 13 1585% 35 42,68% 24 2927% 7 8,54% 3 3,66% 82 100,00%
Parana 13 18,57% 31 4429% 19 27,14% 4 571% 3 4,29% 70  100,00%
Santa Catarina 0,00% 4 3333% 5 41,67% 3 25,00% 0,00% 12 100,00%
Total geral 106 28,42% 144 38,61% 83 22,25% 31 831% 9 241% 373 100,00%
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Tabela 38 - caracteriza¢io dos hospitais ineficientes

quanto a patureza juridica

Privado com Privado sem Piblico Pablico Piblico
fins lucrativos fins lucrativos Estadual Federal Municipal Total %

Re iio/Estado

Centro Oeste 4 5,26% 9 11,84% 1 1,32% 1 1,32% 61 80,26% 76 100,00%

Goias 4 7,27% 1 1,82% 1 1,82% 1 1,82% 48 87.27% 55  100,00%

Mato Grosso 0,00% 1 16,67% 0,00% 0,00% 5  8333% 6  100,00%

Mato Grosso do Sul 0,00% 7 46,671% 0,00% 0,00% g  53,33% 15  100,00%

Nordeste 4 2,47% 5 3,09% 6 3,70% 2 123% 145 89,51% 162 100,00%

Alagoas 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 9  100,00% 9 100,00%

Bahia 2 3,57% 1 1,79% 3 5,36% 2 3,57% 48  85,71% 56 100,00%

Ceara 0,00% 9 1538% 0,00% 0,00% 11 84,62% 13 100,00%

Maranh#o 1 5,56% 0,00% 0,00% 0,00% 17 9444% 18 100,00%

Paraiba 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 5 100,00% 5 100,00%

5\ Pernambuco 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 51 100,00% 51 100,00%

’? Piaui 1 20,00% 0,00% 5 40,00% 0,00% 7 40,00% 5 100,00%
Rio Grande do

: Norte 0,00% 7 40,00% 1 20,00% 0,00% 9 40,00% 5 100,00%

% Norte 0,00% 0,00% 13 61,90% 1 4,76% 7 33,33% 21 100,00%

. Acre 0,00% 0,00% 4  100,00% 0,00% 0,00% 4 100,00%

y Amazonas 0,00% 0,00% 9  100,00% 0,00% 0,00% 9 100,00%'

Pard 0,00% 0,00% 0,00% 1 12,50% 7 87,50% g  100,00%

Sudeste 0,00% 18 56,25% 0,00% 0,00% 14 43,75% 32 100,00%

Espirito Santo 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 1 100,00% ! 100,00%

Minas Gerais 0,00% 14 66,67% 0,00% 0,00% 7 33,33% 71 100,00%

Sz Paulo 0,00% 4 40,00% 0,00% 0,00% 6  60,00% 10 100,00%

Sul 12 14,63% 18 21,95% 4 4,88% 0,00% 48 58,54% g2  100,00%

Parana 12 17,14% 12 17,14% 3 4,29% 0,00% 43 61,43% 70 100,00%

Santa Catarina 0,00% 6 50,00% 8.,33% 0,00% 41,67% 12 100,00%
Total geral 20 5,36% 50 1340% 24  643% 4 1,07% 275 73,13% 373 100,007




