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RESUMO

O presente trabalho é um estudo de caso que propdosmodelo para avaliar o
desempenho de um hospital privado de grande partegido sul do Brasil, considerando a
relacdo entre as variaveis econdmicas e assisenéapartir da revisdo bibliografica
nacional e internacional do conceito utilizado pdgaempenho hospitalar e, as variaveis que
compdem as dimensdes econdmicas e assistencitasndedelo de organizacao, estruturou-
se uma pesquisa qualitativa aplicada a um grumsplecialistas de cinco grandes hospitais da
regido sul do Brasil, caracterizados pelo mesmbl jgler atendimento, porte e complexidade.
Inicialmente, estabeleceu-se um consenso a resteidefinicdo do conceito de desempenho
hospitalar, segundo, validou-se a relacdo de veigauencionadas na literatura para avaliar o
desempenho destas dimensdes, terceiro, definimggeso para cada variavel de acordo com
a média estabelecida pela soma das entrevistagadss junto as instituicdbes hospitalares,
representadas pelos seus especialistas. A pastaslelefinicdes, elaborou-se um modelo que
viabilizasse o entendimento entre a relagdo desasdgveis na composicdo dos seus
desempenhos. Por fim, aplicou-se a unidade derteaii® intensivo de uma das organizacgdes.
O uso do modelo contemplou o periodo de 12 mesegieopossibilitou identificar neste
trabalho quais as variaveis econbmicas e assiarmpresentaram maior impacto no
desempenho gerado neste periodo, assim como, wéaa gistémica dos resultados para
auxiliar no gerenciamento e na tomada de decisao.

Palavras-chave: Hospitais. Desempenho. Avaliacaoaveis Econ6micas. Variaveis

Assistenciais.



ABSTRACT

This paper is a case study that proposed a modelaioate the performance of a large
private hospital in southern Brazil, considering tielationship between economic variables
and welfare. From the national and internation@rditure review of the concept used for
hospital performance, and the variables that makine dimensions and economic welfare of
this organization model, structured qualitativeesesh was applied to a group of experts from
five major hospitals in the region with represeotatsouthern Brazil, characterized by the
same service profile, size and complexity. Inijialit was established a consensus on the
definition of hospital performance, second validaige relationship of variables mentioned in
the literature to evaluate the performance of tlksensions, third, set up a weight for each
variable according to average established by thedthe interviews held with the hospitals,
represented by their experts. From these defirgtiome elaborated a model that enables
creation of understanding the relationship betwi&ese variables in the composition of their
performances. Finally, we applied the intensives aamit of a organizations. The use of the
model included the 12-month period, which allowhts twork to identify which economic
variables and assists greater impact on performgecerated during this period, as well as a
systemic view of the results to assist managemahtlacision making.

Keywords: Hospitals. Performance. Assessment, HuoanoVariables. Relief

variables.
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1 INTRODUCAO

O cenério da area da saude vem tornando-se cadameez competitivo e
representativo na economia mundial. Como produtotaddo, este setor é responsavel pela
prestacdo de servigos de cuidado, tratamento pessgho do individuo humano (MS, 2004).

Com o aumento da sobrevida da populacdo e com @losa de novas opcgdes
terapéuticas, tratamentos de maior complexidadeerem a utilizacdo de equipamentos de
altima geracdo, exames e medicamentos de custoadele(FITZSIMMONS e
FITZSIMMONS, 2005).

Esse modelo implica em maior 6nus ao sistema diesalque gera a necessidade de
NOVOS recursos econdmicos para o setor. Os recacaw®micos destinados ao sistema de
saude, frequentemente inferiores as necessidadeandadas, tornam-se cada vez mais
escassos e complexos de serem gerenciados (FITZSN8ve FITZSIMMONS, 2005).

O sistema de saude brasileiro € gerido sob duéistdss esferas, sendo uma delas a
publica e a outra privada (BRAGA, 1981). O érgamatesario legal responsavel por gerenciar
a satde publica no Brasil é denominado como SUBterSa Unico de Satde (DATASUS,
2011). O SUS é formado pelo conjunto de todasieslates e servicos de saude prestados
por 6rgaos e instituicdes publicas e federais rdastpelo poder publico (MENDES, 2007).

Existe paralelamente a este conjunto de assistpibiica de salde uma estrutura de
mercado privado, com foco a suprir e disponibilizavenda de produtos e servicos de
cuidado e tratamento a saude (FARIAS e MELAMED, 30Essa estrutura é vital para
suprir uma oferta insuficiente de bens de salda pgpopulacdo, ou seja, por possuir um
tamanho pequeno em relacdo a demanda existentencado. Pode-se observar na Tabela 1
a existéncia de 1,92 leitos SUS por 1.000 habiaetequanto o recomendado pelo Ministério
da Saude é de 2,5 a 3 leitos por 1.000 habitaGeES, 2009).



18

Tabela 1 - Numero de leitos SUS p/1.000 habitambeBrasil.
Leitas SUS p/1.000 hab segundo Unidade da Federacao

Unidade da Federacio | Leitos SUS p/1.000 hab

Fonte: MS/CNES (2009).
O segmento de atuacao privada surgiu como umaaties importante e operou livre

de qualquer regulacdo no pais quando, em meadasad@000, passou a sofrer regulacédo e
prestacdo de contas obrigatorias, através da orialgh Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS (FARIAS e MELAMED, 2003).

Diferente dos demais paises do conglomerado eurepas EUA, o Brasil investe
uma parcela infima do seu PIB em saude, confornte mer observado no Grafico 1.
Consequentemente, a saude publica gera uma maendiéncia da iniciativa privada de

ofertar servigos para absor¢céo desta demanda (OZIINB).
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Grafico 1 - % Gasto com Saulde x Produto Interndaddru
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Fonte: OCDE (2010).

Uma vez que, demandados um maior volume e uso aiwltgia e mao-de-obra
gualificada nas organizacdes privadas, o custcends e elevado dos servicos de saude tem
afetado toda economia que envolve a gestdo degssryrivados, assim como a relacéo
estabelecida entre as instituicdes hospitalares®fentes pagadoras (ANS, 2009).

Diante deste cenario, os hospitais tém sido oboga controlar e gerenciar seus
processos, objetivando a otimizag&do das suas atieg] controlando melhor os seus custos,
sob o sério risco de inviabilizarem suas opera(@ASTILHOS, 2002).

Outro fator a considerar neste modelo é a necelssid um equilibrio na relacdo do
conhecimento entre o grupo assistencial e admatigd; permitindo um alinhamento das
informacdes a respeito do impacto dos componentesgntemplam os custos hospitalares.
Esse entendimento equilibrado propicia o0 melhordesorecursos, garantindo a qualidade de
cobranca dos insumos hospitalares utilizados neag@e (LEONCINE, 2010).

Para Cherubin (1998), a complexidade das estruhasgitalares também é um fator
gque destoa dos modelos tradicionais de gestacsemada pela sua composi¢cédo funcional,
na qual atuam numerosos profissionais com formagfaego diversificadas, além de
equipamentos e instalacfes sofisticadas que exigdobrada atencdo para que suas acdes
possam ser desenvolvidas a contento.

Esta estrutura envolve demonstracdes econdmicaségue reflexo das operagdes ou
da entrega de servicos prestados ao cuidado de salldomem, representada em estruturas
de custos fixos e indiretos (JACQUES, 2007). Parautor, as dimensdes econdmicas

demonstram um comportamento relacionado ao o atetédtamente mutavel pela incessante
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descoberta de novos conhecimentos e do uso de neeaslogias, lidando com ativos
essenciais que sado a salde e a vida dos pacientes.

Ao mesmo tempo, as ineficiéncias oriundas dos pemse administrativos como
faturamento, hotelaria, compras, suprimentos, Tlarea financeira e dos processos
assistenciais representados pelas unidades deiragéend e tratamento das doencas que
compdem este mercado, estdo diretamente ligadaflexo dos desempenhos econdémicos e
assistenciais prestados aos usuarios (ARAUJO, 2005)

Este € um dos motivos que leva a necessidade daianag-se a forma como o
desempenho deve ser mensurado e relacionado sniegiaveis econbmicas e assistenciais,
medidos e avaliados em uma instituicdo hospitélasim, o desempenho de um hospital é
fruto da relacdo entre o retorno econdmico da gaetaa satisfacdo percebida pelos pacientes
e a eficiencia técnico-assistencial e operacionadted estabelecimentos (MEDICI e
MURRAY, 2010).

O processo tradicionalmente utilizado para avatiai@ hospitais € descentralizado e
nao-padronizado, ndo havendo um consenso entréagioedas variaveis econémicas e
assistenciais no desempenho das organizacdes. Halamaue analisam o hospital sob o
prisma macro, considerando-o como integrante deisi@ma de assisténcia a saude voltado a
uma clientela especifica, direcionado a uma demasdestencial autossustentavel (LAPA;
CALVO; WOLFF, 2000).

No ambito voltado para o prisma micro, avalia-séospital como uma unidade
prestadora de servicos com suas caracteristicasrtie especializacdo e estrutura de servigos
alocados com uma visdo econdmica de autossustetadbi (STEINMANN; ZWEIFEL,
2003). Este processo descentralizado prevé quesatulicOes avaliem seus desempenhos de
forma individual, algumas com foco exclusivo em etegenhos assistenciais e
epidemiolégicos, como indicadores de saude doencdras, com foco no retorno econémico
da sua operacdo (DONABEDIAN, 1993).

E importante que as empresas se adaptem de formpetitiva frente as novas
exigéncias do mercado global. De acordo com P@@7), a competicdo na area da saude
forca as instituicoes a privilegiarem o foco nogsseesempenhos econdmicos, reflexo do seu
produto, criando uma competicdo baseada no valondecico e ndo em desempenho e
desfecho assistencial.

Enquanto o conceito, na area da saude, € que wgoseou produtos ofertados sdo
classificados como processos de cuidado e de negfmeda saude (PORTER, 2007). Esse

conceito possibilita as organizacdes passarem geatimatravés da transparéncia dos seus
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desempenhos, da credibilidade dos produtos ofer®e@d mercado. Essa sustentacdo deve
estar representada pelos seus indicadores de segueade qualidade, sendo eles médico-
assistenciais e de desempenho de sustentabilidadémica.

Entende-se assim que, definir um modelo de relagéice varidveis econdémicas
representadas pelo lucro e, variaveis assistermigigepresentem a qualidade e a seguranca
do paciente, € consolidar as diretrizes que compdedesempenho de uma instituicdo
hospitalar. Na area da saude, é de suma importgnesstionar que dimensdes assistenciais
devem ser relacionadas e avaliadas junto as diregreibndmicas, e, como deve-se analisar
este conjunto de relagdes.

Uma vez que os modelos tradicionais de avaliac@pni&ilegiam o agrupamento
destas dimensdes, é comum avaliar um hospitalrdeafestratificada, analisando um cenario
assistencial e outro econémico, como pode ser wiatbigura 1, sem conectar a relacao de
causa e efeito e informagdes que um tem sobrero (REOTT e FARRAR, 2003).

Posto isso, este trabalho busca a contextualizde&tes conceitos no mercado da
saude, a fim de melhorar o0 modelo de avaliacdo esendpenho e o fornecimento de
informacdes que potencializem os seus resultados.

Figura 1 - Relacéo entre Indicadores Assistengiénslicadores Administrativos.
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Fonte: Elaborado pelo Autor.

1.1 Problema e Questao de Pesquisa

O trabalho exposto adota como tema central a Gésiffiatégica de Desempenhos em
Servicos de Saude, através da relacéo entre dieersdndémicas e medico-assistenciais,
visando a potencializar estes desempenhos em wtitaigéo hospitalar privada.

O tema torna-se pertinente a medida que as irgté@si hospitalares competem por

marketing e por desempenhos econdémicos, sem dem@nsta relacdo destes dados com a
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resolubilidade e qualidade médico-assistencialuddaclo com o paciente/cliente (SCOTT e
FARRAR, 2003).

A solucdo ndo passa apenas por investir, este reatinmao garante uma maior,
melhor e mais segura cobertura assistencial. MesBrasil investindo menos, como pode se
ver anteriormente no Grafico 1 em comparacdo aosupaises, o Brasil dobrou o seu
investimento em saude por individuo entre os ai®@g 2 2010, valores estes, ilustrados na
Tabela 2, fato que nédo resultou no aumento da wiisiidade de estrutura para assisténcia,
como pode-se observar no comportamento do nimeteitde hospitalares disponiveis por
1.000 habitantes no Gréfico 2.

Tabela 2 - Gasto do Ministério da Saude com ateag@uide per capita no Brasil.

Gasto do Ministério da Saide com atengdo a salde per capita, por componente, segundo ano
Brasil:2004-2009

m Gasto com atengéo & saude per capita | Gasto com atencdo basica per capita | Gasto com atencgao de média e alta complexidade per capita

2004 3, 30,67
2005 3 35,39

2006 9 42,14

2007 47,44
2008 53,71
2009 65,40
2010 ] 71,42

1. 1Valores em reais correntes,
Fonte: Ministério da Saude: Fundo Nacional de SalddS, 2012.

Gréfico 2 - Namero de leitos disponiveis para ca@80 habitantes no Brasil.
Numero de Leitos p/1.000 Habitantes - Brasil
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Fonte: CNES, 2012.

Na pratica, essa relacdo de investimento versufidgda pode ser questionada,
observa-se que um alto desempenho econémico em umidade hospitalar pode néo
representar um alto indice de seguranca e qualidadsaso, o tratamento ou vice-versa. Este
€ um exemplo pratico de causa e efeito, onde o m@tomda taxa de infeccdo gera
necessariamente o maior uso de recursos paraam#ato, 0 que resulta no aumento do

desempenho econémico e na reducéo da qualidadeimsea assistencial.
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Desta forma, é util definir um modelo que possaliavaestes dois diferentes
conceitos, 0s quais resultam na atividade fim dgaoe. Destaca-se que, diferente de outros
mercados, o cliente final ndo possui conhecimeerto Bapacidade técnica de distinguir a
qualidade do desempenho técnico, como bom ou mxistindo grande assimetria entre as
informacdes e sewsdakeholder4ANDRADE e LISBOA, 2001).

Artigos da literatura internacional sobre gestadasgpitais apontam a inexisténcia de
um consenso sobre o que € desempenho na areaatarspgitguns autores como Gapenski
(2006), McLean (1997), Nowicki (2004) e Zelman (2p@rivilegiam os indices econémicos
para avaliar desempenho, enquanto outros como ¥oMounies e Okojie (2006), Coyne e
Singh (2008), Kaisse, Begun e Hamilton (2008), &amann (2008) utilizam indicadores
assistenciais para realizar esta analise.

Segundo os referidos autores, ndo ha modelos tpgrém uma avaliacdo conjunta de
indicadores econdmicos e assistenciais. O modedampis aproxima-se dessa conjungao € a
classificagdo Diagnosis Related GrougDRG), utilizada nos Estados Unidos e pelo
conglomerado de paises europeus (GEISSLER, 2012).

A concepcao e o desenvolvimento do DRG comecounab dlos anos sessenta na
Universidade de Yale. Inicialmente, a motivacd@pmadesenvolvimento do DRGs foi gerada
pela criacdo de um quadro eficaz para o acompanttand@ qualidade dos cuidados e da
utilizacao de servicos em um ambiente hospitalREEVIAN, 1989).

A aplicacdo em larga escala dos DRGs deu-se alodiisaanos setenta, no Estado de
New Jersey. QNew Jersey State Department of He@RGs utilizava como base um sistema
de pagamento prospectivo, em que hospitais erambasados através de uma quantidade
fixa, a partir de um DRG especifico para cada paeitratado (MULLIN, 1986).

O sistema DRG tem passado por diversas revisoeglimo®s 15 anos, resultantes da
intensa discussé@o que ocorreu e ocorre nesse cieptre a gama de questdes apontadas,
uma das que merece destaque refere-se a questdeqleacdo dos DRGs em responder sobre
as diferencas entre os casos tratados, mesmagpataizas co-morbidades distintas, questao
de importante impacto sobre o consumo de recursosorsequentemente, de sua
remuneracdo. O efeito colateral deste modelo ser@eicdo dos hospitais no sentido de
tratarem pacientes mais complexos com remunerpgie® atrativas (TUMMERS, 2012).

No Brasil, esta distor¢cdo do modelo pode ser viatpratica a partir da remuneracéo
econdmica realizada pelas operadoras de planosudie € assisténcia privada, as quais néo

ocorrem através da qualidade e da seguranca tépmesiadas pelas instituicbes aos
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individuos, e sim, através do repasse de tabelgwaims preconizados que codificam os
procedimentos e atos médicos (RIBEIRO, 2012).

De acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplem@iiS), em 2010, 25% da
populacao brasileira possuia cobertura de assiaté@rsatude em carater privado. Este modelo,
sendo ele individual ou empresarial, utiliza comrfa de remuneragéo dos servigos praticas
administrativas, sem medir a qualidade ou o desfashkistencial.

Tradicionalmente, as operadoras avaliam a qualideeitada pelos seus credenciados
com o intuito de garantir uma rede tecnicamentersegara seus beneficiarios, mas nao os
remuneram de forma diferenciada pela sua qualigestgada, como na pratica da reducéo do
tempo de permanéncia, taxas de infecgdes e comppdisassistenciais (PORTER, 2007).

Uma vez que o mau desempenho assistencial ger&éoo coasumo de recursos, deve-
se dar atencdo a este problema, evitando a pealderineficiente do uso de recursos em
unidades complexas com baixo indice de qualidadeiahilizando a sua sustentacdo
econdmica do sistema (BRASIL/MS, 2004).

Isso reflete a vivéncia diaria de casos onde unade altamente rentavel pode néo
ser tecnicamente qualificada para suprir as netsdss de salde de um paciente. Assim
como, uma unidade altamente qualificada tecnicaanerstegura, especializada, pode néo ser
viavel economicamente para a saude econdmica de@rgaaizacao.

Para Jacques (2007), o ambiente hospitalar € campas operacdes de elevada
complexidade e possui forte interacdo entre ogslgeprocessos assistenciais e econémicos.
O autor destaca que este ambiente é centrado eitlades administrativas e assistenciais,
gue possuem caracteristicas distintas na sua @ss@ras com objetivos comuns. De carater
administrativo, esta o gerenciamento econdmico ekempenho das atividades prestadas e
seus custos, viabilizando a execucéo da operagieasial.

De acordo com Paim (1999), as operacfes assistemneas organizacdes consistem
em acgles de prestacdo do cuidado, promocao e péaveénsaude, como a intervencdo no
processo de doenca, articulando os recursos figeosologicos e humanos necessarios para
devolver o individuo em condicbes de exercer ass satavidades novamente junto a
sociedade.

Destaca-se neste mercado onde a competicao € haseachlores econdmicos e ndo
assistenciais para remuneracdao, em que mais deddQ%eceitas geradas pelos hospitais
privados sao oriundas de planos de saude privadd8HP, 2011). A competicdo e a forma

de gerir este modelo de remuneracao das organgzdedem ser reavaliados, proporcionando
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a sua sustentabilidade através da qualidade assatprestada e ndo apenas pelo uso de
recursos (PORTER, 2007).

Para Teisberge (2009), o cenario precisa passampdancas, de forma rapida e
objetiva, ou os sistemas de saude mundiais chegar@mn caos, inviabilizando suas
operacdes. Assim, os desempenhos que devem sepatomdos sdo: a qualidade e a
seguranca obtidas através da recuperacdo do pgaeamdio puramente os indices econémicos
como séo usualmente feitos.

Diante do tema exposto acima, a questdo de pesdgessa trabalho define-se: Como

avaliar o desempenho de um hospital privado atrdaé®lacdo das variaveis assistenciais e

econdmicas que o compdem?

1.2 Objetivo
Os objetivos deste trabalho buscam auxiliar nangidie de respostas sobre a questéo
de pesquisa apresentada no capitulo 1.1.

1.2.1 Objetivo Geral
O objetivo geral deste trabalho é propor um mogala avaliar o desempenho de um

hospital privado, considerando as varidveis ecocése assistenciais.

1.2.2 Objetivos Especificos

Da mesma forma, os objetivos especificos visam xali@una concretizacdo do
objetivo geral no capitulo 1.2.1 e na questdo dguiea no capitulo 1.1 a que este projeto
propde-se.

a) Definir o conceito de desempenho hospitalar pardospital privado;

b) Definir as variaveis que compdem as dimensdes auoas e assistenciais de um

hospital privado;

c) Definir as relagBes de causa e efeito entre adweis econémicas e assistenciais;

d) Aplicar o modelo estabelecido, analisando o desahpde uma unidade/servico

e/ou instituicdo atraves destas variaveis.

1.3 Justificativa
A partir das consideracdes citadas anteriormestgudificativas que sustentam este

trabalho subdividem-se através dos segmentos acamésocial e econémico. Itens estes
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caracterizados através da pratica bibliograficatatna em discussdo e do atual contexto
pratico da atuacao das instituicdes hospitalares.

1.3.1 Setor Social e Econdmico da Saude Privada do Brasil

De acordo com o IBGE (2010), nos ultimos anos vemuzindo-se o numero
disponivel de leitos de internacdo hospitalar naslBrtanto nas instituicbes privadas como
nas publicas. Em contrapartida, nos ultimos anpspalacéo brasileira vem crescendo como
pode-se acompanhar no Grafico 3, assim como axqettativa de vida, o que reflete uma
necessidade eminente de instituicdes hospitalaeds éstruturadas e em condigbes de
absorver esta demanda.

Grafico 3 - Transicdo Demografica no Brasil/Cresmito da Populagdo 1900 — 2040.
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Fonte: IBGE, 2010.

No que diz respeito a expectativa de vida, podebservar no Grafico 4 a tendéncia
de envelhecimento da populacdo no Brasil para @sipppos anos. De acordo com o IPEA
(2010) e IBGE (2010), a expectativa de vida dosdmsrem 2010 era de 69,73 anos; ja para
as mulheres, essa expectativa chega aos 73,32umnasliferenca de trés anos, cinco meses e

nove dias.
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Gréfico 4 - Projecé@o da Expectativa de Vida do B0 — 2050.
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Fonte: IPEA, 2010 e IBGE, 2010.

De acordo com Almeida (2010), historicamente, csBrsstimula as politicas de saude
no setor privado para absorcdo de parte desta dempiblica; seja por meio de
credenciamento de consultérios médicos, criacadidieas diagnosticas e terapéuticas, seja
por incentivos as empresas de planos e segurosdie.sPara o autor, esta necessidade
baseia-se na saturacdo do sistema publico de salBiasil, e sua falta de profissionalizacao
na gestao das organizacdes de saude.

Em 1998, 24,5% da populacdo brasileira possuiaagure de saude dos quais 18,4%
eram planos privados e 6,1% para funcionarios pokliEssa proporcao cresceu para 25%
em 2010 e, gerou rendimentos de mais R$ 63 bilfdasa de US$ 27 bilhdes). Os planos
privados de atencdo odontolégica também crescewsideravelmente em relacdo a sua
série historica (ANS, 2010).

De acordo com a pesquisa publicada pela PNAD (2088)essoas com planos e
seguros de saude privada afirmam terem melhoresca@eservigos preventivos, e a uma
maior taxa de uso dos servicos de saude que aquetasdo dispdem de tais planos ou
seguros.

Com o crescimento da economia no Brasil nos Ultiamss, ocorre que uma migracao
de habitantes que antes utilizavam o SUS, a pietientdo, passou a aderir aos planos de
saude privados, inflando o mercado de saude privadorme observar-se no Grafico 5 e

Gréfico 6.
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Gréfico 5 - Distribui¢cdo de cobertura de Plano dédg Privado e Programa Saude Familia Ano 2008.
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Fonte: PNAD, 2008.

Gréfico 6 - Distribui¢cdo de beneficiarios em PlalgoSadude Privado no Brasil.
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Fonte: ANS, 2013.

Na Tabela 3, pode-se verificar a participacdo @éogigs publicos e privados no total
de estruturas disponibilizadas para atendimentBrasil.



29

Tabela 3 - Oferta de Servicos no setor PublicoivaBo Ano 2010.

SERVICOS 2010
Postos e Centros de Saude 41.667
Privados 1,30%
Publicos 98,70%
Ambulatdrios Especializados 29.374
Privados 89,30%
Publicos 10,70%
Policlinicas 4.501
Privados 74,00%
Publicos 26,00%
Unidade de Apoio Diagndstico e Terapeutico 16.226
Privados 93,60%
Publicos 6,40%
Servigos de Emergéncia Gerais e Especializados 789
Privados 22,10%
Publicos 77,90%
Hospitais 6.384
Privados 68,10%
Publicos 31,90%

Fonte: IBGE, 2010.

Outro ponto importante a ser levado em consideragielado ao objetivo deste
trabalho € que, de acordo com a ANS (2010), ma#0dmilhdes de pessoas encontravam-se
cobertas por um plano que subsidia consultas, exaritargias,internacdes, entre outras
necessidades de cuidado com a saude. No Brasisetgmbro de 2011, existiam mais de
1.600 operadoras de planos de salde com assist@é@diea registradas no mercado de saude
suplementar (ANS, 2011).

Através de uma pesquisa realizada em 2010 pelaciagéo Nacional dos Hospitais
Privados (ANAHP), referente ao volume de internag@alizadas no periodo de 2005 a 2009,
o estudo revelou que dos 40 hospitais associadasgé@m, mais de 90% das suas receitas
geradas com a prestacdo de servicos em saudentivanao fonte pagadora os planos e
seguros de saude privados. Esses dados demonstggande dependéncia dos hospitais
privados junto a remuneragcdo econémica por parseogaradoras de planos de saude no
Brasil.

Essa relacdo, que estabelece um importante gralegiendéncia entre hospitais e
operadoras de plano de saude, remete a uma poefigxo a respeito da forma como séo
realizados os pagamentos as instituicdes que pregendimento a saude.

Para Porter (2007), o processo mundialmente adqiaco os valores remunerados
pelas operadoras de planos de salde sdo 0s meaguss @ hospitais que possuem O6timos
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desempenhos assistenciais, assim como, a aqu&esquprestam conta dos seus dados de
seguranca e qualidade. De acordo com autor, issogaéante a seguranca técnica e a
diferenciacdo pela qualidade prestada pelos profias e hospitais, o que cria uma
competicdo baseada em valores e ndo em desempenho.

Para Younis, Younies e Okojie (2006), sdo muitasvasaveis que podem
influenciar o desempenho de um hospital, entre, edaglindmica dos elementos
assistenciais que impactam na rentabilidade e abdaale dos servigos. O processo de
avaliacdo e remuneracdo das instituicoes hosmwlarviabiliza o crescimento e a
competicdo do setor, uma vez que a principal foeteemuneracdo, as operadoras de
planos de saude néo precificam o desempenho dadadelassistencial e, sim, os

recursos utilizados na execucéao da atividade (PGRPBHEO7).

1.3.2 Perspectiva Académica do Problema e do Tema daiBasq

A partir da consulta a bancos de dados e basesrligos cientificos, dissertacdes e
teses, como periodicos nacionais, internacionaiesgecializados em assuntos e temas
relacionados a gestdo de desempenhos hospitdtanesssivel identificar o pouco volume de
informacdes a respeito do problema e do tema.

Salienta-se que na pesquisa sempre houve a bukcaefgdo entre conceitos de
variaveis econdmicas atreladas a um modelo devedsignédico/assistencial. Como método
utilizado para busca sistémica das informacdesanfoseguidos os passos da estrutura
proposta por Lacerda (2009), conforme Figura 2:

Figura 2 - Passos da Busca Sistémica.

| Selecdo das fontes de informaciio I
v

| Defini¢io das palavras-chave de busca I
¥

| Definigio dos indices de busca I
¥

| Defini¢io da amplitude temporal (anos) I
L

| Execugio das buscas nas fontes de informacio E
¥

| Analise dos Titulos I
¥

| Andlise dos A bsrracts ¢ Resumos i
¥

| Anilise das Publicagdes I

Fonte: Lacerda (2009)
Em seguida, estabeleceu-se as fontes de informac¢deem pesquisadas como base
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de sustentacdo e conhecimento do trabalho. O maddipado para classificacdo das
categorias e fontes de informacao encontram-sguarse
Periodo de Busca: 1998 — 2012.

Bases de Informacao de Periédicos Cientificos:

. EBSCOHost — Internacional;
. SCIELO — Nacional;

Bases de Informacao de Dissertacoes e Teses:

. BDTD/IBCT (Biblioteca Digital de Dissertacbes e @&sAnstituto
Brasileiro em Ciéncia e Tecnologia) — Nacional;

. PROQUEST (Dissertations and Thesis) — Internacjonal
Da mesma forma, no Quadro 1, verifica-se os pera&cientificos consultados e,

sequencialmente, as palavras-chaves definidagleatda o tema de pesquisa em questao.

Quadro 1 - Quadro de Consultas a Periodicos e Ral@haves.
Periédicos Cientificos: Palavras-chave Nacionais Palavras-chave Internacional

Revista de Administragdo da Universidade de Sdo Paulo

(RAUSP) Nacional;

Revista Eletronica de Administragio (READ) da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) —|Administragdo hospitalar;

Gestdo hospitalar; Health Services;

Health and Human Services
Administration;

Nacional;
Revista de Administracdo de Empresas (RAE) da Fundagdo|Administracdo de desempenhos )
L. i K Hospital Management;
Getulio Vargas (FGV) — Nacional; hospitalares;
Gestdo e Produgdo (GeP) da Universidade Federal de Sdo|Analise de desempenhos econémicos . . .
X X Administration hospital;
Carlos (UFSCAR) — Nacional; hospitalares;

Analise de desempenhos financeiros

hospitalares;

Health Services Research : HSR — Internacional; Anal|'se de desempenhos  assistenciais Review of hospital economic results;
hospitalares;

Relagdo entre dimensdes administrativas e

assisténcias em hospitais;

Modelo de gestdo de desempenhos

hospitalares;

BMC Health Services Research — Internacional; Administration hospital results;

International Journal of Service Industry Management — Inte Review of hospital financial results;

Journal of Health and Human Services Administration — Inter Analyze results of hospital care;

Relationship between variables and

Journal of Service Research : JSR — Internacional; Relagdo de causa e efeito em hospitais; . i . X i
administrative assistance in hospitals;

Impacto de dimensGes administrativas e

Journal of Services Marketing — Internacional; Model results for hospital management;

médicas;

Relationship of cause and effect in
Analise de indicadores hospitalares; R P

hospitals;
Desempenho hospitalar. Impact of administrative and medical

Review of hospital indicators;
Result hospital.

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Como desempenho da consulta aos bancos de dade® de periddicos e outras
plataformas, foi possivel evidenciar uma lacunaespeito do problema de pesquisa em
estudo. Estudos com foco nestas dimensfes exista®,de forma isolada em hospitais,
tratando de maneira distinta a relagcéo entre etasnetemas variados.

Em uma amostra de 100 artigos consultados, podessvar, através da Tabela 4, o
baixo indice de publicacdes que apresentam pecimé@mo trato da relacdo destas variaveis

econdmicas e assistenciais, na definicdo de desdmope uma instituicdo hospitalar.
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Na sua maioria, classificados na coluna como ratega 39 dos 100 artigos tratam da
avaliacdo de desempenho das instituicdes de foristintd, separando a analise em
econdbmico e assistencial e, apenas 6, tratam deafpertinente a avalicdo em conjunto

destas dimensoes.

Tabela 4 - Consulta a Bases de Dados x Public&gtimentes ao Problema de Pesquisa.
RELEVANTE AO  PERTINERNTES/ESPECIFICOS

BASE DE DADOS ARTIGOS* PROBLEMA DE AO PROBLEMA DE
PESQUISA PESQUISA
EBSCOHost 64 26 3
SCIELO 24 2
BDTD/IBCT 4 0
PROQUEST 8 1
AMOSTRA = > 100 39 6

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Desta forma, essa pesquisa mostra-se relevanterdo ge vista académico-cientifico
a partir do momento que se dispde a discorrer saforassunto pouco abordado na literatura
e na academia. Com relevancia do ponto de visanagcional, como visto anteriormente, a
medida que se propde a buscar melhores desemp@an@sas instituicoes hospitalares

atuantes no Brasil.

1.4 Delimitacao

Os limitantes apresentados neste trabalho sadaadalreferencial bibliografico que
trate especificamente do assunto em estudo, vdlidamelacao entre as variaveis econdémicas
e assistenciais no desempenho de uma instituicgmthlar.

A vasta gama de conceitos e peculiaridades presemtearea da salude, como a
definicdo e o uso das expressdes utilizadas cameniento e complexidade do cuidado com
a saude do homem, representam a necessidade @mipadéo de alguns termos. A grande
variabilidade de técnicas e insumos previstos swoidos na geracdo de desempenho e na
producdo do produto final ofertado no mercado dmgio e cuidado a saude, também
refletem a falta de consenso, caracterizado connmitigao do tema.

Em funcdo dessa complexidade, apresentada pela setsua natureza, oS
desempenhos do estudo ndo poderao ser generalga@ogutros ambientes hospitalares sem
prévia analise. Isso deve-se a diversidade doscesre as peculiaridades de tratamento e
complexidade. Sendo assim, essas delimitacdes padditar a realizacdo de outros
trabalhos de pesquisa que venham a complementatudoeem questdo, configurando-se

como uma oportunidade para estudos futuros.
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A aplicacdo do modelo também se limita na utilivagé uma unidade e/ou servigco de
uma instituicdo hospitalar, adaptada aos concegeosais apresentados na caracterizacao da
instituicdo. A preposi¢cao do modelo atende aograg de um estudo de caso e contempla a
amostra de cinco hospitais da regido sul do pais, @apresentam o mesmo perfil de
atendimento, similaridade de porte e complexidagdestencial.

O presente estudo visa a atender aos critérios edguga propostos em uma
instituicdo de carater privado, tendo limitacdepontantes a serem consideradas em funcgao

das informacdes possuirem caracteristicas esttagggiistas assim pelas organizagoes.

1.5 Estrutura do Trabalho

O presente trabalho esta estruturado em 7 capitéoslo que o primeiro, designado
como introducdo, contextualizara o problema e sstoede pesquisa a ser respondida, 0s
objetivos gerais e especificos, bem como a juatifia e as delimitacdes do trabalho. Em
seguida, no capitulo 2, sera apresentada a metgdoseguida pela unidade de estudo.

Nos capitulos 3, 4 e 5 serdo apresentados o desdebto do referencial tedrico
utilizado para sustentacdo da pesquisa, seguido getenvolvimento da pesquisa, sua
aplicacdo e desempenho, assim como a avaliacdudeaesultados. Por fim, no capitulo 6 e
7 serdo apresentado os ajustes ao modelo, conglusdacdes da pesquisa, assim como a
indicagdo de trabalhos futuros e os referencidisogiraficos utilizados no estudo.
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2 METODOLOGIA.
Este capitulo apresenta a metodologia que foizatlh no estudo, evidenciando a
natureza da pesquisa, os motivos que levaram dhasdo método, as fontes de coleta de

dados, a técnica usada para analisa-los e umaesitds etapas do método de trabalho.

2.1 Tipo de Pesquisa

O tipo de abordagem adotado neste trabalho poasiiiec qualitativo, objetivando a
analise de um caso concreto, partindo das atividiaais de uma organizacao, atendendo os
critérios e particularidades temporais e locaid@K, 2004).

Quanto a sua natureza, o estudo tem uma caractedstpesquisa aplicada. Do ponto
de vista dos objetivos, esse trabalho apresentteaisticas de pesquisa exploratoria, pois
investigou um fendmeno, com o proposito de compu@dén melhor (VERGARA, 2005;
GIL, 2007). De acordo com Silva e Menezes (2004)plgjetivos exploratérios geram uma
proposicdo de um modelo, usando como base o lemanta bibliografico, entrevistas com
especialistas e a aplicacdo dos conceitos em unreals

Esse trabalho foi conduzido por meio de uma peaqedploratéria de carater
qualitativo, fazendo uso da estratégia de estudccadm, a partir de uma abordagem
investigativa empirica de um fendmeno contempor@legro do seu contexto real, no qual
os limites entre o fendmeno e seu contexto nam esédiamente definidos (YIN, 2001). Os
objetivos exploratérios geralmente fazem uso dedagens qualitativas, muitas vezes, com
emprego de técnicas como o estudo de caso e anadikséricas (COLLIS; HUSSEY, 2005).

A escolha do método cientifico esta relacionada @ustivos e ao contexto da
pesquisa, ou seja, um método capaz de respongephlema de pesquisa em estudo. O uso
de um modelo constituido de conceitos obtidos éatrase bibliografias existentes que
auxiliem a compreender o problema, possibilitamvango do conhecimento (MIGUEL,
2010).

Para Fowler (2003), os modelos ajudam a compreemad@&duzir os impactos da
complexidade e a incerteza que caracterizam agestdemporanea. Para Gil (2007), o
estudo de caso consiste no estudo profundo e @x@dst um ou poucos objetos, de maneira

gue permita seu amplo e detalhado conhecimento.

2.2 Unidade de Estudo ou Campo de Pesquisa
O Ministério da Saude define hospital como senddaepantegrante de uma

organizacdo meédica e social, cuja funcdo béasicaistenem proporcionar & populacdo
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assisténcia médica integral, curativa e prevented, quaisquer regimes de atendimento,
constituindo-se também em centros de educacdocitagi de recursos humanos e de
pesquisas em saude (BRASIL, 2000).

O campo de pesquisa tratou da avaliacdo e an&@isado OrganizacOes Hospitalares
Privadas do estado do Rio Grande do Sul, de mesrie p complexidade, analisando a
forma como sdo avaliados o0os seus desempenhoducimtis e que possuam em suas
estruturas unidades e/ou servigos de tratamergonsivb — UTI, como pode ser visto atraves
da Tabela 5.

Tabela 5 - Caracteristicas das Unidades de Estudo.
UNIDADE DE TRATAMENTO N@2LEITOS DA UNIDADE DE TRATAMENTO
INTENSIVO - UTI ADULTO INTENSIVO - UTI ADULTO

N2 HOSPITAL CARACTERISTICAS

Hospital de Grande Porte da Regido Sul do Brasil, possui um total
de 350 leitos, 2.500 funciondrios com Corpo Clinico Aberto.
1 Hospital A |Hospital com estrutura para atendimento de alta complexidade, SIM 32
com unidades préprias de servigos de diagndstico e tratamento.
Atende publico privado/convénio.

Hospital de Grande Porte da Regido Sul do Brasil, possui um total
de 470 leitos, 2.500 funciondrios com Corpo Clinico Aberto.
2 Hospital B |Hospital com estrutura para atendimento de alta complexidade, SIM 72
com unidades préprias de servigos de diagndstico e tratamento.
Atende publico privado/convénio.

Hospital de Grande Porte da Regido Sul do Brasil, possui um total
de 600 leitos, 2.500 funciondrios com Corpo Clinico Aberto.
3 Hospital C |Hospital com estrutura para atendimento de alta complexidade, SIM 87
com unidades préprias de servigos de diagndstico e tratamento.
Atende publico privado/convénio e SUS.

Hospital de Grande Porte da Regido Sul do Brasil, possui um total
de 199 leitos, 1.200 funciondrios com Corpo Clinico Aberto.
4 Hospital D |Hospital com estrutura para atendimento de alta complexidade, SIM 35
com unidades préprias de servigos de diagndstico e tratamento.
Atende publico privado/convénio e SUS.

Hospital de Grande Porte da Regido Sul do Brasil, possui um total
de 170 leitos, 1.100 funciondrios com Corpo Clinico Aberto.
5 Hospital E  |Hospital com estrutura para atendimento de alta complexidade, SIM 24
com unidades préprias de servigos de diagndstico e tratamento.
Atende publico privado/convénio e SUS.

Fonte: Elaborado pelo Autor.

O modelo proposto foi aplicado em uma unidade/serdie tratamento intensivo —
UTI de uma instituicdo hospitalar privada, aqui@eamada como hospital A, localizada em
Porto Alegre (RS) que possui o gerenciamento dsistema de saude composto por mais 07
hospitais de grande, médio e pequeno porte.

Essa instituicdo privada caracteriza-se como unpitadggeral e multidisciplinar de
grande porte da regido Sul do Brasil, que tem cobjetivo prestar servicos na area da saude
privada, bem como, desenvolver atividades de edo¢cagevencdo e diagnoéstico.

O hospital conta com mais de 2.500 funcionariossem quadro de colaboradores,
além de um corpo clinico aberto, composto por dagespecialidades médicas, subdividido
por uma equipe de profissionais multidisciplinanes restante da sua estrutura funcional,

como areas assistenciais e administrativas.
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Possui uma capacidade instalada de mais de 368 tBgtribuidos nas areas de clinica
médica, emergéncia, cirlrgica, obstetricia, depgridéquimica, psiquiatrica e tratamento
intensivo. A unidade ainda dispde de servicos @grdistico por imagem, laboratorio de
analises clinicas, farmécia, centro de materiardéigado (CME) e servico de nutricdo e
dietética (SND).

Sua caracteristica é o tratamento e o cuidadat@e@hnplexidade, caracterizado pelas
doencas vasculares, oncologicas, trauma, cirudgagande porte e tratamento intensivo. O
gerenciamento das areas produtivas desta instt@cgubdividido em quatro grandes areas,
responsaveis por mais de 98% das suas receitadageeagerenciadas de forma sistémica
entre os servicos, sendo eles: Servigos de Int@esacServicos Ambulatoriais, Servigos
Cirargicos e Servicos de Diagndstico e Tratamedtestrutura ainda possui cerca de 95% da
sua receita gerada através da prestacdo de serviigmeficiarios detentores de planos e
seguros de vida privados, alinhados aos critégtabelecidos pela ANS e ANAHP.

A instituicdo declara em sua visao instituciondéoo em desenvolvimento, atribui a
seus valores o continuo processo de especialimc&oevolucdo na area da medicina e do
atendimento hospitalar. Define como diretrizesagdtjicas a inovacédo e o foco na busca da
melhor solugéo de tratamento e recuperacao pasapseientes, sendo referéncia no estado
do Rio Grande do Sul no cuidado e tratamento mduispitalar de alta complexidade.

Optou-se por aplicar o uso do modelo em uma unidadeatamento intensivo — UTI
em funcdo das suas caracteristicas assisten@asn®émicas, que atendem a um alto grau de
complexidade médico-assistencial e o grupo dagipars unidades geradoras de receita de
um hospital. Neste contexto € que o presente edhid@alizado, bem como a coleta de
dados para atingir o objetivo geral e 0s espedifitasse trabalho.

Antes de transcorrer a aplicacdo do modelo na daidaimportante caracterizar o
local em que foi avaliado o desempenho assistea@alondmico, descrevendo sua estrutura
fisica, tecnologica e de recursos humanos. E iraptatsalientar o perfil de pacientes que
utilizam este tipo de servigo.

A unidade de tratamento intensivo - UTI nasceu eleessidade de oferecer suporte
avancado de vida a pacientes agudamente doentepaguentura possuam chances de
sobreviver; destina-se a internacdo de pacientesistabilidade clinica e com potencial de
gravidade. E um ambiente de alta complexidadervade e tinico no ambiente hospitalar, ja

que se propdem a estabelecer monitorizacao conglatglancia 24 horas.
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As doencas sdo inumeras, o que torna muito ddicdbmpreensdo de todas elas. Os
exemplos mais comuns de doencas que levam a igermem UTI sdo patologias cardiacas,
doencas respiratorias, doencas cerebrais e recdpetla cirurgias de grande porte.

A unidade de tratamento intensivo do hospital A odnposta por profissionais
graduados e especializados para atuagao no cutdao® tratamentos de alta complexidade e
gravidade, que atuam juntamente com as demais equimultiprofissionais e
interdisciplinares constituidas por médicos, en&ros, técnicos de enfermagem,
farmacéuticos, terapeutas ocupacionais, fisiotetagenutricionistas, psicologos e assistentes
sociais.

A UTI é essencial para a recuperagdo terapéutaa@np impde uma nova rotina ao
paciente, quando ha separacao do convivio fanelldos amigos, a qual pode ser amenizada
atraves de visitas diarias. A unidade de tratamarnémsivo do hospital A possui 32 leitos
subdivididos em UTI de alta complexidade com 1liotiUTI de média complexidade com
09 leitos e UTI de baixa complexidade com 12 leitos

O que caracteriza esta subdivisdo de leitos é\adgde da situacdo do paciente em
relacdo a sua patologia. Na Tabela 6 pode-se vaitésos utilizados para essa classificacao.

Tabela 6 - Critérios de classificagéo dos leitot)die

uTl N2LEITOS DESCRICAO EXEMPLO
Pés Operatério imediato de grande cirurgia,
intervencdo assistencial constante,|Quadro instavel. Pés Operatério de
UTI Alta 11

pacientes dependentes de equipamento|Cir. Cardiaca.
para manutencgdo da vida.

Pacientes com quadro estabilizado em
UTI Média 9 processo de recuperagdo, processo de
retirada de aparelhos de suporte de vida.
Pacientes com patologias graves que
UTI Baixa 12 necessitam de monitoragdo e vigilancia
continua.

Pacientes criticos em desmame de
ventilagdo mecanica.

Paciente pds colocagdo de marca
passo, infarto ndo complicado.

Fonte: Desenvolvido pelo Autor.

2.3 Técnicas de Coleta de Dados

Esse trabalho teve como fontes de informacdes, ndectos, registros em arquivo
informatizados, sistemas eletrbnicos, entrevistabservacao participante, possibilitando a
amplitude da pesquisa qualitativa proposta (YINJ1IONessa pesquisa, a coleta de dados foi
dividida em dois contextos: estratégico e operadion

No contexto estratégico, buscou-se identificar &liser a definicdo de desempenho
hospitalar, variaveis de impacto econémicas etasgigis sob a Otica dos diretores e gestores

das organizacdes, buscando uma percepcdo maitegisiasobre o tema em estudo. No
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contexto operacional, buscou-se identificar e aaak relacdo destas varidveis sob a o6tica do
conceito de desempenho hospitalar estabelecidacpatexto estratégico.

Foram aplicadas nesse estudo entrevistas semigattas e individuais (FLICK,
2004). A partir de amostra ndo probabilistica ennional, foi utilizada a experiéncia de
profissionais envolvidos com o gerenciamento dei@as na instituicdo. De acordo com
Flick (2009), a amostragem para realizacdo de \astas qualitativas tem por objetivo
acessar as pessoas realmente envolvidas com aaeestestudo, sendo que, na maioria dos
casos, é definida de forma intencional.

As entrevistas foram registradas por escrito, seguumcheck listtAPENDICE A)
de perguntas que direcionaram o cumprimento dastiebg especificos do trabalho, a partir
de um primeiro teste piloto realizado em uma dasituicbes, observando se as perguntas
atendiam ao preenchimento das lacunas a serermcidps nessa pesquisa. De acordo com
Lakatos (1996), um teste piloto das entrevistagideser realizado com o objetivo de avaliar
a sequéncia das questdes, o roteiro ou formulérioas preposi¢coes que atendam ao objetivo
do estudo.

Nas entrevistas foram utilizados documentos queoboraram com as perguntas
realizadas; como cadernos institucionais, relaéride indicadores assistenciais e
demonstrativos de desempenhos econdmicos de usidaddicas. Para Yin (2001), as
informagdes documentais utilizadas devem complesmeati confirmar as informacdes

obtidas através das entrevistas e da observacgéao.

2.4 Teécnicas de Analise de Dados

A andlise dos dados partiu da contextualizag&oritigacdo que € desempenho para
uma instituicdo hospitalar e a composicao de simsrdes, a partir da revisao bibliografica
do tema de pesquisa. As informacdes coletadavgatde entrevistas e analise documental,
foram analisadas e classificadas conforme sua rorig@m caracteristicas econémicas e
assistenciais.

Os dados coletados sofreram uma analise criticaéat da interacdo da pratica com a
literatura, as entrevistas serviram para identifecgpercepcdo dos entrevistados em relacéo
aos critérios de participacdo e a observagcdo dewstador em relacdo aos processos da
unidade de analise. Foi utilizada a andlise deecoltt para avaliagdo das entrevistas,
buscando comparar as praticas adotadas nas org@@szeom o modelo tedrico construido a
partir da revisao de literatura (BARDIN, 2004).
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De acordo com Godoy (1995), a utilizacdo da andeeonteudo prevé trés fases
fundamentais: pré-andlise, exploracdo do materteitamento dos desempenhos, conforme
Quadro 2.

Quadro 2 - Analise de Conteudo.
Etapa Ref.Bibliografica Godoy (1995). Execucdo do Trabalho

Nesta etapa, se estabelece a dindmica de trabalho|Realizado o primeiro levantamento bibliogrifico do
definido os respectivos procedimentos eftema em estudo, através dos principais periodicos e
desdobramentos da pesquisa. Cabe adotar|plataformas de pesquisa nacional e internacional.
flexibilidade nesta etapa. Normalmente envolve|Estabelecido o primeiro esbogo de questionario de
uma primeira leitura bibliografica do assunto que|pesquisa, contendo preliminarmente as primeiras
sera submetido a andlise. perguntas.

PRE-ANALISE

Definida as principais fontes de contribuigdo para o
Fase em que o pesquisador deve submeter o|trabalho, como artigos e pesquisas bibliograficas.
material levantado, adotando classificagdo e|Definido os blocos e categorizagdo das informagdes a

EXPLORACAO DO

MATERIAL categorizagdo do assunto em estudo. Caso seja em|serem classificadas a responderem os objetivos do

palavras a classificagdo dada, se separa em blocos|estudo. Definido o questiondrio de pesquisa para
que expressem determinadas categorias. realizagdo das entrevistas com o0s especialistas.
Implementagdo do estudo.

Nesta etapa o pesquisador devera tornar os|Consolidado os dados das pesquisas realizadas,
TRATAMENTO DOS |resultados  significativos, buscando partes|mensurado os padrdes, estabelecido os resultados das
RESULTADOS relevantes, consolidando, estabelecendo padrées e|entrevistas. Descrita a dissertagdo a respeito do tema.
tendéncias. Esta etapa gera conhecimento.

Fonte: Elaborado pelo Autor. Adaptado de GODOY 5199
Nesta pesquisa, 0 objetivo foi o de identificar, comteldo das entrevistas e nas

demais fontes de informacdes, correlacdes com eremfial tedrico sobre desempenho
hospitalar, definindo as variaveis mais significasi de carater econémico e assistencial.

A partir dessa classificagdo descritiva e conckitoiaconstruido um modelo para
identificar a relagdo entre estas varidveis, poegiss de maior impacto e relevancia para
pesquisa.

Posteriormente, foi utilizada a técnica da triaagéb, por meio do cruzamento das
distintas fontes de dados coletados (YIN, 2001Yyaifrotriangulados os seguintes dados:
entrevistas; documentos; e observacédo participastanalises finais foram realizadas tendo
por base as triangulacdes de dados e o refereegiado da pesquisa.

Para validacdo do método, foi aplicado um testeteilna instituicio A, uma
simulacdo medindo os desempenhos e a relacdo daseim em uma unidade/servico de

tratamento intensivo - UTI.

2.5 Método de Trabalho
O método de trabalho descreve as etapas realizmtaso desenvolvimento desta

pesquisa, a qual esta estruturada em oito etapa®rme apresenta a Figura 3.



40

Figura 3 - Cronologia do Método de Trabalho.

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Cada etapa do método de trabalho foi descrita cmefacronologia apresentada na
Figura 3.

Etapa 01 — Exploracédo: Nesta etapa foram utilizamoprocedimentos de Pesquisa
Bibliografica e Observacdo Participante, que comssn analisar um caso real para extrair
informagdes para a construcdo do modelo. A paestal etapa foi dimensionado o que a
literatura definia como desempenho hospitalar eartada todas as variaveis mais
significativas para esta avaliacéo;

Etapa 02 — Elaboragéo do Instrumento de Colet&-d €ste: Nesta etapa foi realizada
a construcao do instrumento de coleta, no casoewstias qualitativas semiestruturadas e
individuais, com base na pesquisa bibliograficalizando um pré-teste do instrumento junto
a dois especialistas do setor, um gerente de umidadn superintende hospitalar, ambos de
uma organizagdo com caracteristicas de grande paatta complexidade com mais de 10
anos de experiéncia neste mercado.

O instrumento foi composto pela relagdo das vasawentificadas na etapa de
exploracdo, sendo dimensionado um peso de 1 aabcpda uma delas, nesta classificacdo o
valor 1 representou a varidvel como pouco signifieae 5, extremante significativa ao
modelo, ficando os valores 2, 3 e 4 de acordo cqgmogimidade de importancia de cada
extremo;

Etapa 03 — Avaliacdo Documental e de Especialidasta etapa foram realizadas as
entrevistas com especialistas da area e uma &mliacitica das demais fontes de

informacgdes, correlacionadas com a revisdo bikdibca realizada na etapa 1. As entrevistas
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foram realizadas em cada uma das instituicdes,ilppdasdo o complemento do uso de
documentos que contribuissem com as respostaeafaeas para o instrumento, ilustrando a
analise de contetudo. A escolha dos especialistasale partir de cargos de tomada de
decisédo, profissionais responsaveis pelo desempeedtas instituicdes, sendo eles gerentes
ou superintendentes. No primeiro momento validoa-senceito de desempenho hospitalar e
a relacdo de variaveis identificadas na etapa géomcdo. Posteriormente atribuiu-se um
peso a cada uma das variaveis de acordo com agranportancia na visao do especialista;

Etapa 04 — Modelagem: Nesta etapa foram feitamstieagdo do modelo com base na
pesquisa bibliografica, avaliacdo das fontes derindcdes documentais e entrevistas
realizadas junto aos especialistas. Nas institgipdele houve a participagdo de mais de um
especialista foi feita a média dos pesos para cadevel, unificando os valores. O
desempenho da unidade e/ou hospital sustentou-sema do desempenho das variaveis
versus a meta estabelecida pela instituicdo, otiHee esse critério tanto para o desempenho
assistencial como econdmico.

A partir da definicdo literaria e do consenso dosfigsionais de classificar o
desempenho hospitalar como o equilibrio entre arabagriaveis, a média destes resultados
estabeleceu o desempenho global da unidade e/piiaho® resultado inferior ao 100% né&o
reflete um desempenho negativo e sim inferior perasio.

Etapa 05 — Ajuste do Modelo: Nesta etapa foi cadadb o modelo com base na
bibliografia estudada e no alinhamento das resp@staigestdes dos especialistas, realizando
a triangulacéo das etapas 3 e 4 deste métodolddhoa Foi acrescido ao modelo colunas que
relacionassem o desempenho da instituicdo vergusuode importancia destas variaveis, um
campo de referéncia daenchmarkpara o desempenho e, outros para o desenvolvindento
planos de acédo de melhoria em caso de resultadasives.

Etapa 06 — Aplicacdo do Modelo: Nesta etapa fdizada a aplicacdo do modelo
proposto em um caso real, aplicado na unidade alantento intensivo do hospital A da
amostra pesquisada;

Etapa 07 — Analise de Desempenhos: Esta etapaeftindda a analise dos dados
coletados, os mesmos foram analisados com baseandautécnica de analise de conteudo,
baseada na codificacdo e categorizacado de daddREBA 2004). Uma nova discusséo foi
realizada junto a geréncia da unidade para avalidgé resultados;

Etapa 08 — Conclusdo: Nesta etapa foram realizadasonsideracfes finais, a
consolidacéo dos dados coletados e analisadosdpicio modelo proposto, comparando 0s

desempenhos provenientes do campo com os precosipath teoria consultada. Nesta fase
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foi avaliado o alcance dos objetivos desse trabdllim como foram feitas proposi¢cdes para a
continuidade desta pesquisa.

2.6 Exploracao

A exploracdo bibliografica foi realizada conforntem 2.5, etapa 1 deste projeto.
Além disso, foi realizada a observacao direta sétingdo A. Neste ponto, cabe fazer uma
breve descricdo das instituicbes A, B, C, D e kEdealddo a relevancia desta amostra para
pesquisa, como o cargo de cada profissional esteglo, consolidados no Quadro 3.

Quadro 3 - Relagéo de instituicdes x Relagdo dgosattos profissionais entrevistados.
HOSPITAL CARGO

A >Superintendénte Executivo
>Superintendénte Assistencial
B >Superintendénte Administrativo
> Gerente Assistencial
c > Gerente Financeiro
> Gerente Assistencial
> Gerente de Controladoria
D .
> Gerente de Qualidade
E > Gerente Médico de Pacientes Graves

Fonte: Elaborado pelo Autor.

2.6.1Instituicdo A

A instituicdo hospitalar A foi fundada em 1979 e parte de um sistema integrado de
unidades de saude no estado do Rio Grande do Sukidera-se uma das principais
instituicbes do estado em funcdo da sua participaig mercado frente a carteira de
atendimentos realizados aos mais relevantes pldeosaude. Possui um programa de
qualidade instituido em toda sua estrutura, ceatid pelos principais 6rgdos nacionais e
internacionais de acreditag&o.

Sua estrutura é composta por cerca de 2.400 furddsn nas mais diversas
multiprofissionalidades. No que diz respeito a ®srutura administrativa, possui um
superintendente geral, um superintendente executimosuperintendente médico, um diretor
de praticas médicas e areas subdivididas entre apatividade fim.

As unidades de apoio sédo os servigos administategmentados como faturamento,
compras, comercial, financeiro e recursos humarmaengiados por executivos. Ja as
unidades com classificacdo de atividade fim sderggadas por médicos e possuem na sua
estrutura servicos como unidade de emergéncia,adeidle tratamento intensivo, bloco

cirurgico e unidades de internagao.
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E uma instituicdo de grande porte com cerca deléd&, classificada como hospital
geral de tratamento e cuidados de alta complexjdaoesui uma unidade de tratamento
intensivo — UTI com 32 leitos, estruturada com reos fisicos e tecnologicos de forma a
atender todas as especialidades médicas.

A instituicdo A possui um sistema de avaliacéo elethpenhos realizada a cada trés
meses entre seus superintendentes, executivos iattatimos e médicos e, mensalmente,
entre cada area e seu superintendente. No modelestral sdo avaliados os indicadores
assistenciais de cada area, sendo analisado paostente o demonstrativo de desempenho
economico da unidade. Nao existe um modelo formagrado de avaliacdo assistencial e
econdmica, partindo da premissa de uma relacdausae efeito entre os desempenhos.

2.6.2 Instituicéo B

A instituicdo hospitalar B foi fundada em 1927 enéas das organiza¢gfes mais antigas
do estado do Rio Grande do Sul. E considerado bfistério da Satde um dos seis
hospitais de exceléncia do Brasil. Considera-se dasdideres de mercado, certificada pelas
principais organizacfes internacionais de qualidadseguranca para 0s pacientes e, é
responsavel pela cobertura da salude de grande gammp®pulacdo portadora de plano de
saude privado da cidade de Porto Alegre.

De acordo com a sua superintendéncia, é refer@mcique diz respeito ao uso de
tecnologia de dUltima geracdo associada a mao-de-gbelificada e especializada no
tratamento das principais patologias, atuando teaca@mplexidade e gravidade do cuidado
aos pacientes. Seu modelo de gestdo se desdolBareanro etapas, gestdo por processos,
gestdo do desempenho e posicionamento estratégsse conceito viabiliza a melhoria
continua dos processos administrativos e assiaisn@ qualificacdo constante do capital
humano e o posicionamento estratégico de acordooamercado.

E caracterizada como uma instituicdo de grandeepooim cerca de 470 leitos, sendo
72 destes, leitos de unidade de tratamento interthgpostos a atender o que existe de mais
complexo no segmento de tratamento e cuidado ddesda populacdo. O hospital ainda
conta com mais de 2.500 funcionarios no seu quathocolaboradores técnicos e
administrativos, e mais de 2.000 médicos cadastradseu corpo clinico.

A instituicdo possui um modelo de gestdo médics@sgial estruturado que segue as
diretrizes de protocolos que garantam as melhaoégkgas médicas, através de um modelo de

corpo clinico aberto. Utiliza as mais atuais melogias de gestdo da qualidade, certificada



44

pelaJoint Commissionprincipal 6rgédo de certificacdo internacionalsgguranca na area da
saude.

Seu modelo de gestdo institucional € baseado nkagd@ multidisciplinar dos
desempenhos tanto econémicos como assistenciaes antreas. A instituicdo € composta
por um conselho de administracdo que nomeia ogiatgredentes médico e administrativo,
gue conta com o apoio das estruturas financeirangimo e pesquisa e pratica assistencial de

enfermagem, desdobradas em outras 16 gerenciagiseto

2.6.3Instituicéo C

A instituicdo hospitalar C foi fundada em 1976 enéa organizacdo com importante
representatividade entre as instituicbes de saideestado do Rio Grande do Sul. E
considerada pelo estado como um dos principaisspdoeducacdo medica, possuindo uma
universidade de medicina e, concomitantementegsidéncia médica atrelada a sua estrutura
fisica. Atende as diferentes populacdes, tanteagavwcomo publica, regulamentadas através
das operadoras de planos de saude e do SUS.

Esta unidade de saude possui na sua estruturaanten grupo de programas de
qualidade e seguranca, atendendo as diretrizeselasres praticas de cuidado ao paciente.
Sua estrutura € composta por 2.500 funcionario® etuipes administrativas, médicos do
corpo clinico e residentes; seu modelo de gestis#ntado através de um Diretor Geral e
Administrativo, um Diretor Técnico e Clinico, um rBior Académico e um Diretor
Financeiro.

As unidades assistenciais sdo gerenciadas posgimfais com formacdo na area de
enfermagem e o foco na analise de desempenho s@dicadores com representatividade
assistencial. E uma instituicdo considerada comgrdede porte, com cerca de 600 leitos,
classificado como hospital geral de tratamentoidacio de alta complexidade; possui uma
unidade de tratamento intensivo — UTI com 87 leiesruturada com recursos fisicos e
tecnologicos adequados para atender as mais divespacialidades médicas.

A instituicdo C possui um sistema de avaliacdoesehpenhos que ocorre a cada més
entre as chefias das unidades assistenciais e iathativas e suas geréncias, tendo o
envolvimento por parte da diretoria apenas paresgptacao do desempenho para os demais
colaboradores da instituicdo. O foco de avaliacategcentralizado, havendo uma analise

assistencial e outra econdmica.
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2.6.4Instituicdo D

A instituicdo hospitalar D foi fundada em 1930 euma organizacdo com um
importante papel assistencial na cobertura doslmbemtos realizados junto a populacdo das
cidades que compdem a grande Porto Alegre. Com dealkl.500 m2 o hospital D possui
uma estrutura preparada para atendimento de att@lewidade, com unidades de terapia
intensiva e salas cirargicas.

Realiza atendimento tanto para populacédo cobelta$eS quanto para convénios,
possui um servico de qualidade que é responsavel paronizacdo e a melhoria de
processos internos. Agrega ao seu quadro funcamred de 1.200 funcionarios. Sua gestéo
médica é realizada através de um modelo de cofpicalaberto, tendo em seu modelo de
gestdo institucional a seguinte estrutura: Dire®eaal, Diretora Executiva, Diretor Técnico,
Gerente de Controladoria, Gerente AdministrativereGte de Enfermagem, Gerente de
Manutencgédo e Projetos e Gerente de Recursos Humanos

A instituicdo conta com cerca de 199 leitos, seB8ode unidades de tratamento
intensivo, subdivididas entre 10 leitos de CTI Adu06 leitos de CTI Pediatrica, 12 leitos de
CTI Neonatal e 07 leitos na CTI Cardiologica.

Suas unidades de negdcio, como sdo chamadas asaasgstenciais, sdo gerenciadas
por enfermeiros que possuem treinamento focadoestd@ econdbmica de servigos, além
disso, ocorre uma vez por semana uma reunido anigeréncias e a diretoria para discussao
dos desempenhos parciais e das questdes operacamdiospital, e trimestralmente uma
reunido de avaliacdo entre gerenciais e diretoria.

Seu modelo de avaliagdo de desempenho € descadmtjuando indagada a relagéo
entre as variaveis assistenciais e econdémicasosavaliada uma matriz de indicadores

assistenciais e o demonstrativo de desempenho moaméeparadamente.

2.6.5Instituicéo E

A instituicdo hospitalar E foi inaugurada em 196@m uma area construida de mais
de 19.995 m?, a organizacdo atende a uma demaraltad®mmplexidade de planos de saude
privados. Possui cerca de 170 leitos, tendo sewelmade gestdo estruturado da seguinte
forma: Diretor Geral, Diretor Executivo, Diretor ®i€o e Diretora de Enfermagem.

A instituicdo é composta por mais de 1.100 fundimsénas mais diferentes areas
multidisciplinares e mais de 1.600 médicos creagelus em um modelo de corpo clinico

aberto. O hospital E ainda possui 24 leitos de €dndo 12 leitos da unidade para adulto e 12
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neonatal, além de bloco cirdrgico, unidades dernatfio, emergéncia e centro de
quimioterapia.

O modelo de avaliacdo de desempenho ocorre entgerestes das unidades e seu
corpo diretivo uma vez por més. A dindmica de acdlo é descentralizada entre os
resultados assistenciais e econdmicos, ocorrendoeipp uma analise da matriz de
indicadores assistenciais e, posteriormente, urabagéo dos resultados econdmicos gerais
da instituicdo, ndo sendo feita uma analise crieaesultado por unidade assistencial e nem
sendo apontados os fatores que geraram determilesémpenho.

A organizacdo passa por uma reformulacdo em semsegwos, implementando
programas de qualidade para candidatar-se a adalidg acreditadora internacionkin
Commissionno proximo ano, o que homologara a credibilidades duas atividades

assistenciais no que diz respeito a qualidadeg@raeca e o cuidado dos pacientes.

2.7 Resumo da andlise das instituicbes

Essa amostra demonstra-se representativa na medidgue corresponde cerca de
70% dos leitos privados disponiveis para populag@o suas respectivas regides. Estas
instituicbes sao responsaveis pelo maior volumatdedimentos privados do estado do Rio
Grande do Sul e possuem caracteristicas similagse torna o estudo homogéneo.

Pode-se avaliar na Tabela 7 o grau de similaricates fatores expressivos na
comparacgao entre as instituicdes, sendo eles:

» Fundacdo: Tempo de representatividade e atuacawraado de saude do estado;

» Programa de Qualidade: Se a instituicdo possualgograma de qualidade com
foco na melhoria de processos, seguranca e qualdtadtendimento prestado ao paciente;

» Numero de Funcionarios: Quantitativo de profissionsubdivididos nas mais
diversas formacdes, médica, administrativa, enfgemae técnico assistenciais;

» Corpo Clinico: Modelo de estrutura da participagiie médicos na instituicéo,
corpo clinico fechado que possui na sua caragterist quadro funcional contratado dos
profissionais, através de contrato de prestac&eiécos. O modelo de corpo clinico aberto,
que é a atuacao dos profissionais médicos sem lgifotmal com a instituicdo, sendo
disponibilizada apenas a estrutura fisica e insymaos sua atuacdo dentro da organizacao.

» Classificacdo: Define a estrutura do hospital conéoos critérios apresentados na
Quadro 4 deste trabalho, que atribui o grau de gade e porte que a instituicdo possui,

de acordo com a disponibilidade de recursos fisgdggnicos.
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» CTI/Numero de Leitos: Estabelece se a instituicésspi unidade de tratamento
intensivo e o niumero de leitos disponiveis nesidaaie.

» Modelo de avaliacdo econdmica x assistencial: Dsfna instituicdo possui um
modelo de avaliacdo de desempenho centralizadegrado entre as areas econdmicas e
assistenciais, sendo avaliada a relacdo de cawsaite entre estas variaveis. O modelo
descentralizado atribui 0 descompasso entre eséis@anconjunta, sendo avaliado o
demonstrativo de desempenhos e a matriz de indieadissistenciais separadamente, sem
atribuir um momento especifico para esta relacao@uica e assistencial.

Tabela 7 - Quadro de similaridade entre as ingties pesquisadas.

- - PROGRAMA DE < ¢ - MODELO DE AVALIACAO
INSTITUICAO | FUNDACAO | — "~ — | N2FUNCIONARIOS | CORPO CLINICO CLASSIFICACAO CTI/N2LEITOS o
. . QUALIDADE . / ECONOMICO x ASSISTENCIAL
GRANDE PORTE MATRIZ DE INDICADORES
A 1979 SIM 2400 ABERTO ALTA COMPLEXIDADE SIM/32LEITOS ASSISTENCIAL x DRE
GRANDE PORTE MATRIZ DE RELAGAO DE CAUSA
8 1927 SIM 2300 ABERTO ALTA COMPLEXIDADE SIM/72 LEITOS E EFEITO - ASSISTENCIAL x DRE
GRANDE PORTE MATRIZ DE INDICADORES
¢ 1976 SIM 2300 ABERTO ALTA COMPLEXIDADE SIM/87 LEITOS ASSISTENCIAL x DRE
GRANDE PORTE MATRIZ DE INDICADORES
P 1930 SIM 1200 ABERTO ALTA COMPLEXIDADE SIM/35LEITOS ASSISTENCIAL x DRE
GRANDE PORTE MATRIZ DE INDICADORES
E 1969 SIM 1100 ABERTO ALTA COMPLEXIDADE SIM/24LEITOS ASSISTENCIAL x DRE

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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3 REFERENCIAL TEORICO
Este capitulo foi dedicado a apresentacdo do refidletedrico e aos constructos

estabelecidos, os quais fundamentam este estudo.

3.1 Hospitais

Para o Ministério da Saude (2010), os hospitais séganizacbes complexas
responsaveis pela prestacdo de cuidados a saugepddacio, cuja importancia ndo se
restringe a essa campo e, sim, ampliam-se aos w@E@condmicos e sociais.

Para o Ministério da Saude (2012), os hospitaispu@i@m ignorar qgue possuem, uma
tripla vertente nas respectivas missdes: sdo simedimente plataformas tecnologicas
sofisticadas, instancias de acolhimento de pesspasofrimento e vetores essenciais de
formacdao e ensino de profissionais da saude.

O modelo organizacional de um hospital contempha,seia estrutura, um sistema
assistencial responsavel pelo atendimento direto paociente, atribuicdo ligada aos
profissionais técnicos; um sistema administratiuee iz respeito a sua admisséo, as
respectivas altas e baixas administrativas, a agegdo dos turnos; 0s processos econémicos
e as auditorias, entre outras tarefas, o sistemage$tdo que organiza ou dirige 0
funcionamento global da instituicdo (MALIK e PEN2Q03).

Quanto a sua caracterizacdo de atuacdo, os esiabmitos hospitalares podem ser
classificados conforme a Portaria n°® 115 de 19 @ Me 2003 do Ministério da Saude,
descritos na Quadro 4.

Quadro 4 - Modelos de Estabelecimentos de Saude.

TIPO DESCRICAO
Hospital destinado a prestacdo de assisténcia a saude em uma Unica
HOSPITAL especialidade/area. Podendo dispor de servico de Urgéncia/Emergéncia e SADT
ESPECIALIZADO e/ou habilitacBes especiais. Geralmente de referéncia regional, macro regional ou
estadual.

Hospital destinado a prestacdo de atendimento nas especialidades bdsicas, por
especialistas e/ou outras especialidades médicas. Deve dispor também de SADT de
média complexidade. Podendo dispor de servico de Urgéncia/Emergéncia e/ ou
habilitagOes especiais.

HOSPITAL GERAL

Unidade de salde basica destinada a prestacdo de atendimento em atencgdo bdsica
e integral a saude, de forma programada ou ndo, nas especialidades basicas,
podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais, com unidade
de internagdo, sob administracdo Unica. A assisténcia médica deve ser permanente
e prestada por médico especialista ou generalista. Pode dispor de
urgéncia/emergéncia e SADT basico ou de rotina.

UNIDADE MISTA

Unidades especializadas no atendimento de curta duracdo com carater

HOSPITAL/DIA . L oA . . . o
intermediario entre a assisténcia ambulatorial e a internacao.
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POSTO DE SAUDE

Unidade destinada a prestacdo de assisténcia a uma determinada populagdo, de
forma programada ou ndo, por profissional de nivel médio, com a presenca
intermitente ou ndo do profissional médico.

CENTRO DE PARTO
NORMAL - ISOLADO

Unidade intrahospitalar ou isolada, especializada no atendimento da mulher no
periodo gravidico e puerperal, conforme especificacdes da PT/MS/985/99.

PRONTO SOCORRO
GERAL

Unidade destinada a prestacao de assisténcia a pacientes com ou sem risco de vida,
cujos agravos necessitam de atendimento imediato, podendo ter ou ndo
internagao.

CONSULTORIO

Sala isolada destinada a prestacdo de assisténcia médica ou odontoldgica ou de
outros profissionais da saude de nivel superior.

AMBULATORIO DE
ESPECIALIDADE

Clinica Especializada destinada a assisténcia ambulatorial em apenas uma
especialidade/area da assisténcia. (Centro Psicossocial/Reabilitaco etc.)

Unidade de saude para prestagdo de atendimento ambulatorial em vdrias
especialidades, incluindo ou ndo as especialidades basicas, podendo ainda ofertar

POLICLINICA ~ 4 N
outras especialidades ndo médicas. Podendo ou ndo oferecer: SADT e Pronto
atendimento 24 Horas.

CENTRAL DE Estabelecimento responsdvel pela avaliagcdo, processamento e agendamento das

REGULACAO DE
SERVICOS DE SAUDE

solicitacGes de atendimento, garantindo o acesso dos usuarios do SUS, mediante
um planejamento de referéncia e contra referéncia.

Unidade para realizagdo de atendimentos de atengdo bdasica integral a uma

CENTRO DE populagdo, de forma programada ou ndo, nas especialidades bdsicas; podendo
SAUDE/ UNIDADE oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de nivel superior. A
BASICA assisténcia deve ser permanente e prestada por médico generalista ou especialista
nestas areas. Podendo ou ndo oferecer: SADT e Pronto atendimento 24 Horas.
UNIDADE DE Servico de apoio diagndstico e de tratamento, unidades isoladas onde sdo
APOIO DIAGNOSE E realizadas atividades que auxiliam a determinagdo de diagndstico e/ou
TERAPIA (SADT) complementam o tratamento e a reabilitacdo do paciente.

Fonte: Elaborado pelo Autor.

A combinacéao das atividades desenvolvidas em upithbscom vistas a prestacao de
servigos, contribui para que a estrutura orgarmreti torne-se grande e complexa
(MALAGON-LONDONO; MORERA; LAVERDE, 2003).

O setor privado conta com mais de 65% dos hosmtamm cerca de 70% dos leitos,
sendo o principal prestador de servicos hospitslai@ Brasil. A maioria dos hospitais
publicos pertence a municipios e sdo operadoslesy®ndo o governo federal, responséavel
por apenas 147 hospitais, quase todos eles grandetiicoes de ensino (FORGIA;
COUTTOLENC, 2009).

Segundo os autores, embora a infraestrutura ht@piemmha melhorado nas ultimas
décadas, ampliando o acesso ao atendimento haspigahda existem desigualdades na
distribuicdo dos recursos hospitalares, especidbn@éos servicos de alta tecnologia, sendo

quase inexistentes em algumas regides do pais.
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Isso faz com que a dependéncia pelos grandes sentroente, inflando as estruturas
hospitalares. Estas instituicdes respondem por d@mtendimentos de emergéncia, 27% do
atendimento ambulatorial e por quase todas asnagées. Ademais, empregam 56% dos
profissionais da saude e recebem 67% de todo @ gash salude. Dada a natureza
“hospitalocéntrica” do sistema de salde e a énfaseatendimento hospitalar para o
tratamento de casos agudos, o Brasil parece despdep para enfrentar a incidéncia
crescente de doencas cronicas, que requerem ateogétenada entre varios prestadores de
servicos de saude (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

O hospital € um local de acbes complexas, ondévidaales de atendimento, cirurgia,
exames, pronto-socorro, enfermaria e outros amdsemiisturam-se com a ansiedade,
impaciéncia, desespero e angustia dos pacientamibafes, necessitando de um equilibrio
emocional entre os profissionais que prestam sE\@cas pessoas que por eles séo atendidas
(RODRIGUES, 2007).

Para Souza (2006), os hospitais podem ser clas$iiscde duas formas: hospital geral
e especializado. O primeiro é caracterizado pardaiea pacientes de varias especialidades
meédicas, com um escopo mais amplo, ja 0 segunéstinddo a pacientes que necessitem de
assisténcia médica especifica de uma determinpeaiaidade (MIRSHAWKA, 1994).

Outras classificagOes que fazem parte do contedestruturas hospitalares séo o seu
carater, que podem ser filantropicos, publicos Buados, onde o primeiro normalmente é
mantido por instituicdes religiosas, o segundo pelder publico e o terceiro por entidades de
carater privado com fins lucrativos (CHERUBIN; SAQS, 1997).

Para Jacques (2007), a complexidade da atividegf@thatar é Unica, se comparada aos
demais servigos ofertados por outros tipos de ageades, em particular, as industrias, uma
vez que o desfecho é o beneficio a saude humana.

Para Jarvinen (2005), Bernet, Rosko; Valdmanis §20@& complexidade desta
atividade, quando comparada a outros segmentos, ggvdrista a partir da premissa de que o
custo diario de um paciente pode nédo ser o equiteako de outro, mesmo quando avaliado
sob a mesma patologia, em funcdo da resposta @misngo a um determinado grupo de
medicamentos utilizados, nos quais existam custimts, ou seja, o gerenciamento néo é
linear.

Adicionado a todas essas peculiaridades da estrdtospitalar, conclui-se que o
hospital agrega outras atividades auxiliares tarma; lavanderia, higienizacdo, central de

material esterilizado, suprimentos, engenharia, ut@tao, Servicos com carater
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administrativo; e outros assisténcias, como sesvi® nutricdo e dietética, laboratério de
andlises clinicas, servi¢os de andlise de diagrmogtir imagem e etc. (BOTELHO, 2006).

De certa forma, seria natural que todos esses isrgas fossem, cada vez mais,
regidos por leis, normas, regulamentacdes e pastavindas de diversos o6rgdos e
instituicbes, um arcabouco legal cada vez maisnuo@ e variado, mas padronizado
(CELESTINO, 2002).

3.2 Servicos de Saude

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, cettonde saude caracteriza-se
pelo bem-estar fisico, mental e social das peq3@®ESCREDI, 1998). Para Almeida (2007),

o contexto do setor da saude passa constantemeaortesignificativas expansoes,
acompanhado pela sua trajetoria crescente de gast@sncdo da sua evolucéo estar atrelada
ao uso da tecnologia e ao avango da medicina.

Para Leal e Matos (2008), essa expansdo geradatmosalde pode ser justificada
atraves da evolucéo dos seus trés principais coampes) a necessidade e, consequentemente,
a quantidade, e o preco dos servicos, gastos gepatla manutencao da estrutura assistencial
e administrativa.

De acordo com a Pesquisa de Assisténcia MédicotéBianrealizada pelo IBGE
(2005), o Brasil possui mais de 77.000 estrutueaassisténcia, totalizando mais de 440.000
leitos, sendo 42,4% publicos e 57,6 privados; 8e204% com fins lucrativos e 37,2% sem
fins lucrativos.

O Brasil possui um modelo no qual a saude supleaneatravés dos hospitais
privados, interage junto ao Sistema Unico de Sati@JS para suprir as necessidades de
saude da populacdo (CNES, 2006). Estas estrut@icagesponsaveis por atenderem as mais
diversas complexidades, de acordo com os perfideppolégicos de cada organizacao;
assim, os hospitais sdo cruciais a satude da p@mu(BATOS, 2005).

Pela falta de estrutura de aten¢éo basica, contogpde salde, muitos brasileiros, ao
adoecerem procuram diretamente os hospitais, fdogag a consumir uma expressiva
parcela do orcamento do governo publico, como ceatmndos custos das iniciativas privadas
(LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Para Calvo (2002), os servicos de saude desdolwasmsambulatorial, quando o
individuo é tratado sem a necessidade de permanéorna de 24 horas no hospital, e, de
carater hospitalar, quando ha a necessidade dmagé® do paciente para diagnéstico ou

tratamento.
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Pode-se caracterizar as estruturas hospitalareso cden baixa, média e alta
complexidade a partir da diversidade de servigegtados, do tratamento clinico com o0 uso
de alta tecnologia e da caracteristica dos atemioserealizados (MOREIRA, 2010). Os
servicos médicos de baixa complexidade compreendsnprocedimentos e cuidados
ambulatoriais prestados a pacientes nado hospdakzgLA FORGIA; COUTTOLENC,
2009).

Ja os servicos de média complexidade, por suapadem ser divididos em dois
grupos. O primeiro deles inclui os servicos prestacm consultérios meédicos de
especialidades basicas, através de médicos esgtesialjA no segundo grupo séo
compreendidos os procedimentos que demandam igéerrdo paciente, exceto em unidade
de tratamento intensivo (MOREIRA, 2010).

Por fim, os servicos de alta complexidade, segwidgas e Brito (2004), utilizam
intensivamente tecnologia médica e demandam anagéo dos pacientes em unidade de
tratamento intensivo — UTI (MOREIRA, 2010). Essanptexidade operacional e assistencial
instituida em uma mesma organizacdo torna sua &lmgéo complexa e cara, e sua
supervisao e controle extremamente desafiadord?\(IMEN, 2005).

J4, no que diz respeito a sua caracteristica danenacdo, os hospitais publicos e
privados no Brasil sdo reembolsados por planosagos ou pelo governo, no caso do SUS,
com base em valores fixados por tipo de procedimantependente do custo efetivo de
tratamento do paciente (SILVA, COSTA e MORGAN 2004)

Para Roemer (1993), os servicos de saude poderistes como a combinacdo de
recursos, organizacao, financiamento e gerénciavzigaen a oferecer servicos de saude para
uma populacdo. Entretanto, para uma gestdo maiwvaefdos sistemas de saude faz-se
necessario uma melhor compreensdo das suas fungéas,dinamismo e estruturas
organizacionais multidisciplinares (MENDES, 2002).

De acordo com Christensen (2009), diversas ferrtamanpraticas gerenciais tém sido
desenvolvidas no sentido de possibilitar o mellosigionamento estratégico das instituicdes,
a partir da qualificacéo dos gestores, tendo comgfincipal a maximizacdo do desempenho
das organizacdes.

A Organizacdo Mundial de Saude (2000) define demsias de saude como sendo o
conjunto coerente de diversos componentes intacilados, sejam eles setoriais ou
intersetoriais, que produzem um efeito na populacRara Mendes (2002), os
desconhecimentos sobre os fundamentos dos sisgnssrvicos de salude empobrecem a

estrutura do sistema social, introduz ruidos e @t#s inconsistentes que desobedecem as
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suas caracteristicas particulares ou aos seusgascconduzindo a uma pratica profissional
descontextualizada e a uma gestéo ineficaz.

Para Araujo (2005), os servicos de saude no Best#io marcados por custos
crescentes na assisténcia, juntamente com umaaedug qualidade dos atendimentos
prestados e com restricbes cada vez maiores asocages servicos, em funcdo de politicas
administrativas. Para o autor, essa referénciaedipeito ao monopdlio das operadoras de
planos de saude frente a remuneracdo das estrutospstalares, ditando as regras de
coberturas e exigéncias administrativas como aatgdes, justificativas, descricbes de casos
e comprovacgdes que impactam no acesso da popw@eas&ervicos de saude.

Essa preocupacdo com foco central na relacdo edomdafeta a competicdo e a
qualidade dos servicos prestados, ndo gera mehows custos e nem na qualidade
assistencial e evidéncia as diferencas entre plast® e areas geograficas, quando
comparados 0s mesmos tipos de tratamento (PORTERBERG, 2007).

Para que as organizacdes hospitalares possamnasse ambiente, onde diferentes
dimensdes estdo inseridas, em alguns momentos a@uteristicas mais econdmicas e, em
outras mais assistenciais, € necessario que sstwagebusquem ferramentas de gestao que
tenham comprovada eficAcia no meio empresarial, @nintuito de auxilia-los no
gerenciamento dindmico do mercado que compdemaadi@resaide (ALEMI; SULLIVAN,
2007).

Essa questdo, aliada ao fato dos hospitais estavggitos a competitividade dos
mercados e a necessidade de prestar servicos ligadeae seguranca, tem demandado uma
busca constante pela eficiéncia e a eficacia delessempenho (COILE Jr., 1996). Soma-se a
isso, ainda, o fato de as operadoras de planosdte deterem forte poder de negociacéo
perante os hospitais e exercerem influéncia sabperos dos servicos meédico-hospitalares,
0 que, ao longo do tempo, tende a reduzir a suabi#idade (CAMACHO; ROCHA, 2008).

Para Fleury (1997), a dura verdade revela-se cqrendizagem nas organizagdes do
sistema de saude a partir do momento em que néasigualdade por lei, ainda que néao se
consolide a igualdade sem a lei. Até mesmo porguéndividuos convivem no cenario
nacional com acessos seletivos, excludentes eifadak que se complementam e se
sobrepdem nos diferentes servigcos publicos e prgjadavendo, portanto, um descompasso
entre a legislacao e a legitimidade social.

Para Assis (1998), o fluxo de entrada ou acessti\selse refere a desigualdade de

atendimento e distribuicdo de beneficios em furdgipoder de compra do usuéario, seja pelo



54

desembolso direto, ainda que em pequena escalgel®s contratos estabelecidos por
operadoras de planos de salde ou cooperativasanédic

Os principais sistemas de servicos de saude a mivetial sdo de dominancia de
mercado, sistema de seguros sociais obrigatéseteama de dominancia estatal como podem

ser vistos no Quadro 5.

Quadro 5 - Sistemas de Servigcos de Saude a Nivedlislu

MODELO CARACTERISTICA TERRITORIO
Caracteristica principal o financiamento
predominantemente  privado, empresas
seguradoras coletivas, prestagcao
desempenhada por prestadores privados,
escolha da empresa feita pelo cidaddo
pagante e regulacdo delegada ao mercado.

Cobertura de seguro obrigatorio;
financiamento provindo de contribuicdo de
trabalhadores e empregadores; garantia de[ Alemanha
asseguramento aos desempregados por Franga
parte do Estado; contribui¢cdo proporcional Austria.
a renda e ndo aos riscos individuais;
maioria dos prestadores privados.

Forte presenca do Estado, o Estado como
provedor das trés macrofungdes do sistema
(Financiamento, Regulagdo e Prestacgdo),

DOMINANCIA DE MERCADO EUA

SISTEMA DE SEGUROS
SOCIAIS OBRIGATORIOS

Reino Unido

SISTEMA DE DOMINANCIA d trali 50 de al f R Italia
ESTATAL esceh raleagao e algumas macrofungdes Espanha
e definicdo pelo Estado da forma e do Suécia

montante da extragdo dos recursos
necessdrios ao seu financiamento.

Tem conformac¢do hibrida, incluindo
caracteristicas de um modelo financiado por
recursos de patrGes e empregados, sendo
MODELO MISTO suplementado com recursos publicos em Brasil
graus variados, existindo sistemas privados
e sistemas publicos operados pelo
Ministérios da Saude - SUS.

Fonte: Elaborado pelo Autor. Adaptado de Roeme¥319

Mesmo o foco deste trabalho sendo atribuir o papeimpacto das suas variaveis no
desempenho de uma instituicdo hospitalar no sistdenaaude brasileiro, € importante
conhecer os demais modelos que fazem parte dosscuaiises e que servem de referéncia
para o atual modelo brasileiro utilizado.

Para Mendes (2006), apesar do SUS ser uma casticteréspecifica do Brasil,
constituido em sua definicAo como um sistema urocgjstema de saude do pais ainda
organiza-se de forma segmentada, sendo compostoégasubsistemas: O sistema Unico de
saude (SUS), o sistema de atencdo médica de saptienentar (SAMS), e o sistema de
desembolso direto (SDD) como pode ser visto narkigu De acordo com a pesquisa
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publicada pela PNAD (2008), esses subsistemas agtépados de acordo com a capacidade
financeira da populagéo, a partir do crescimenteat@momia no Brasil nos ultimos anos,
ocorrendo a migracdo de habitantes que antesawtiim 0 SUS, para SAMS, inflando o

mercado de saude suplementar privado.

Figura 4 - Sistema de Saude segmentado, compasttr€p subsistemas.

SUS

Fonte: Elaborado pelo Autor.

3.3 Foco no cliente

Na area da saude, o foco no cliente possui umatesistica diferenciada na definicdo
do segmento que ird compor esta etapa de ateng@gmentacdo dos clientes no mercado da
saude passa pela analise epidemiolégica da populBghacordo com Lilienfeld (1980), a
epidemiologia € a ciéncia que estuda os padroescoi@éncia de doencas em populacdes
humanas e os fatores determinantes destes padrdes.

A epidemiologia aborda o processo saude-doenca egmestos de pessoas que
podem variar de pequenos grupos até populacfesagtéSRIVASTAVA, 1995). Suas
aplicacdes variam desde a descricdo das condigdsaltle da populacéo, da investigacao
dos fatores determinantes de doencas, da avaldgdmpacto das acbes para alterar a
situacdo de saude, até a avaliagdo da utilizac8cselwicos de saude, incluindo custos de
assisténcia (LAST, 2001). Segundo o autor, o usepitdemiologia contribui para o melhor
entendimento da saude da populagéo, partindo deeconento dos fatores que a determinam
e provendo, consequentemente, subsidios para engdy das doencas.

Para oferecer um servigo de exceléncia é precsaet as necessidades dos clientes,
como expectativas e valores de qualidade (MILLEGQQ3. Para Boerger (2005), a forma
como esse servigo sera prestado, a partir da disjmwecdo de um ambiente adequado, de
uma hotelaria que possa diminuir a percepcdo dmteliem um ambiente de cuidado e

recuperacdo da saude, sera um dos diferenciaisetitings de uma instituicao.



56

Para implementar o conceito do foco no clientegrapresas devem, primeiramente,
identificar como proporcionar a satisfagao, a fmedo e, somente depois, criar 0S processos
para identificar os recursos necessarios e ohtiisatisfacdo (HEINONEN, 2010).

Destaca-se que qualquer organizacao prestadomrdecs deve preocupar-se com a
qualidade e a fidelizacdo de seus clientes, aingila em instituicbes complexas de forma a
sustentar a sua competitividade. Um dos pontosackdds por inUmeros autores é a
capacidade que cada instituicdo tem em recuperaews clientes, uma vez que erros sao
inevitaveis, porém, clientes insatisfeitos nao (&ttle APTE, 2007).

A recuperagdo de servigcos destina-se a resolveblgmnas, modificar atitudes
negativas de clientes insatisfeitos e reter cleiis/LLER, 2000). Para Johnston e Michel
(2008), a recuperacao de servicos deve ser viste ses dimensodes: (I) recuperacdo do
cliente: a satisfacdo do cliente; (Il) recuperadaoprocesso: melhoria dos processos onde
ocorrem falhas; e (lll) recuperacdo do funcionarsatisfacdo dos funcionarios apos
reclamacao do cliente.

Diante disso, as organizacfes, além de terem umo ptle respostas para as
reclamacdes dos clientes, também devem promovemubiente no qual os funcionarios séo
treinados e capacitados para resolver falhas d&gsr minimizando o impacto aos clientes
(MICHEL e MEUTER, 2008).

3.4 Qualidade

De acordo com Nogueira (1994), a qualidade nosicggervde saude deve ser
constantemente auferida e aperfeicoada, tornandbseeconstante dos esfor¢cos dos atores
envolvidos. Na area da saude, a percepc¢éo de gdalgbde ser comprometida na medida em
gue o cliente ndo tem condicdes técnicas para lagdas situacdes de performances técnicas
de cuidado e tratamento.

Para Gurgel Jr. e Vieira (2002), certas particdides da gestdo de organizagOes
hospitalares podem dificultar a implementacédo amgnamas de qualidade nacionalmente e
internacionalmente reconhecidos em outros segmérimsla area da saude.

Um dos termos muito utilizados no meio técnico, gepresenta um percentual
definitivo no tratamento e no cuidado de certaslpgias, é a janela terapéutica, periodo em
gue os dados estatisticos demonstram um alto graneslubilidade, caso o paciente seja
atendido ou receba os cuidados necessarios, rafadaepela faixa de tempo entre o inicio
dos sintomas e a primeira intervencao, estatiseoéencomprovado onde o desempenho

terapéutico € positivo.
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De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2@l®atamento do acidente
vascular cerebral, uma das doencas mais prevaleatgspulacédo e responsavel por cerca de
10% das mortes no mundo, quando tratado duranigagasela terapéutica, o indice de
reducdo de lesdes nos pacientes chega a mais 308undesfecho assistencial (NENGL
JMED, 1995).

No que diz a respeito & qualidade e a seguranc¢aselwg;os prestados por uma
instituicdo de saude, a partir de uma visdo maibajl da organizacdo, existem dois
importantes programas de certificacdo na area tadempi um deles nacional, no caso da
Organizacdo Nacional de Acreditacdo — ONA, e ounternacional, através do selo da
certificadoraJoint Commission International JCI.

De acordo com a ONA, a certificacdo deste orgaaifgig a avaliacdo de um sistema
da qualidade segundo os requisitos das normas 080 /92000 ou outras, com a emissao de
um certificado comprovando que a empresa esta emorooidade com as exigéncias
estabelecidas pelas melhores praticas adotad&stasrnormas.

Segundo o Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (2008ica empresa no Brasil que
tem acordo de acreditacdo cordaant Commision Internationah acreditacéo traz vantagens
para a instituicdo assim como para os pacienteanioG@ntagem para a instituicdo, pode-se
compreender a exceléncia alcan¢gada quando cumpsdagras e critérios estabelecidos pelo
manual, com maior atencédo para a permanéncia dalapm por meio de uma rigorosa
monitoracdo dos processos, assegurando que n&ocseopnivel alcancado (SILVA, 2010).

O Brasil € lider na América Latina no desenvolvitbede sistemas de acreditacédo
hospitalar. Porém, apesar da abrangéncia dos sistel® certificacdo e acreditacdo em
operacoes, a baixa participacédo tem sido frustriAeFORGIA; COUTTOLENC, 2009).
Em 2012, entre os mais de 6.500 hospitais no B(&sjura 5), apenas 187 deles séo

acreditados pela ONA nacionalmente e 25 acreditpdi@sJCI internacionalmente.
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Figura 5 - Hospitais no Brasil.

Hospitais privados Hospitais no pais
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Lucrativos
Sem fins lucrativos
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Federais

!’—"
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e de ensino

Total: 6.690

hospitais no pais

Fonte: CNES/MS, 2012.

Para La Forgia e Couttolenc (2009), ha poucos thaen para a participacdo e o
cumprimento dos requisitos para obtencdo da aaggdit Uma analise comparativa entre
hospitais participantes de programas de acreditachospitais ndo participantes descobriu
gue entidades participantes tém indices maioresfid€ncia e qualidade. Infelizmente, a
expansao da acreditacdo nao faz parte dos progm@nislnistério da Saude e também né&o
h& uma cultura de consideracdo central entre aadgas de planos privados.

Para os pacientes, o processo de acreditacaodeaaestdes consideradas de suma
importancia para a cadeia assistencial em umadedervicos de saude, tais como o direito
dos pacientes, a educacao de pacientes e famil@mee®sso e a continuidade do cuidado ao
paciente, incluindo as questfes da referéncia acoeferéncia. A certificacdo na area de
saude surge com a intencdo de promover a melhoritinca dos processos hospitalares
(TRAVASSOS, 2004).

3.5 Melhoria Continua

Para Gottfridsson (2010), a melhoria continua é dam etapas que contribui para
manutencado e o aprimoramento da qualidade. Criadanté a interacdo com o cliente para
resolver problemas especificos, utilizando as li#ales e o conhecimento do prestador de
servigos. Sendo assim, o processo de desenvolandenservicos envolve essencialmente a
obtencéo de informagdes e transformacéo do conkatinpara formar conceitos de servigcos

especificos para o consumidor.
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Na area da saude é fundamental que haja um progianmaelhoria continua nas
organizagfes, uma vez que seus processos saontenstate atualizados através da insercao
de novos protocolos meédicos, novas linhas de cajdattremento de novas drogas no
mercado e alta evolucdo tecnologica. O conceitadi#gptabilidade em servigos consiste no
grau em gue a empresa altera os seus processoseagaade acordo com as necessidades dos
seus clientes (SKAGGS e HUFFMAN, 2003).

Para Junior (2006), a diferenca do hospital encéela outras empresas que prestam
servigcos € que ele recebe um ser humano enferneoes daso seja possivel, devolvé-lo ou
permitir a sua saida com saude. Consequentementenceito de “pessoa humana” é
fundamental para o bom funcionamento de um hosjital ser humano cujo organismo ndo
funciona adequadamente, é a pessoa que padecsyftpieque se desequilibra. E esse, o ser
humano, que é a razéo da existéncia das organizdedmaude. Portanto, ele tem que ser bem
recebido, tratado, compreendido e aceito.

De acordo com Junior (2002), h& trés caractersstilces hospitais, que diferem das
empresas, e que constituem grandes desafios a@jmibem sucedida da melhoria continua:

a) Conexao frequentemente obscura entréigguts” e os"outputs” na assisténcia
médica; falta de clareza de quais atividades dstando a quais desempenhos clinicos;
relacoes de causa e efeito raramente séo definidas.

b) Dificuldade dos pacientes distinguirem o atendimesie alta e baixa qualidade,
atraveés do conceito de gravidade e risco de morte;

c) Os grandes hospitais, muitas vezes operam comlidbas distintas de autoridade:

o staff administrativo e ostaff médico, com conhecimentos distintos que devem uatrib
equilibrio ao processo.

De acordo com Campos (1992), o caminho do sucessogbter melhorias continuas
Nnos processos € a conjugacdo do gerenciamento datangdo e da melhoria. O autor
complementa que uma melhoria significa o estabakatio de um novo nivel de controle.

Para Bhuiyan e Baghel (2005), a melhoria continuam&a cultura que visa a
eliminacdo de desperdicios em todos os sistema®oegsos da organizacdo, onde todos
trabalham juntos, fazendo melhorias sem que hajessariamente grandes investimentos. A
melhoria continua ocorre tanto através de mudamg@ementais quanto de mudancas
radicais.

O modelo proposto ainda prevé a possibilidade de demsdobramento dos

desempenhos alcancados através do uso de um @agd@d. Para Pessoa (2010), o plano de
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acao ou 5W2H como é conhecido na literatura intéonal € uma ferramenta para se utilizar
na elaboragéo e gerenciamento de planos, podendtigada também na padronizacao.

De acordo com Lobato (2006), o plano de acdo ou HbW?2usado para propor
solucbes para o problema, baseado na observac@mahse e no conhecimento técnico do
processo. Quando a ndo conformidade e suas caufasin conhecidas, resta determinar as
acbes, medidas, ou estratégias que garantam o celcdns objetivos desejados,
implementando o conceito da melhoria continua. PRBedeisualizar o desdobramento
conceitual do 5W2H no Quadro 6.

Quadro 6 - Quadro conceitual Plano de Agédo x 5W2H

What O que serd feito? Define os objetivos
Who Quem fara o qué ? Determina os responsaveis pelo planejamento, avallagao
e realizagdo so objetivos
When Quando seré feito o Estabelece prazos para planejamento, avaliacao e
qué? realizacao so objetivos
Where Onde serd feitoo qué? | Determina o local ou espago fisico para a realizacdo dos

diversos objetivos e propostas

Why Porque sera feito o qué? | Mostra a necessidade e importancia de se cumprir cada
abjetivo

Who Como sera feito o qué? | Defini os meios para a avaliacdo e realizacdo dos
objetivos

Who Much | Quanto contara o qué? | Determina os custos para a realizagdo dos objetivos

Fonte: Elaborado pelo Autor.

O plano de acéo deve ser continuamente gerenciadpa o resultado esperado seja
alcancado, normalmente ele acompanha o método P@@Adefini o ciclo sistémico de
gerenciamento de resultados ndo esperados, atlagéstapas de planejamento, execucao,
verificacdo e implementacdo. A sigla PDCA vem dglésplan, do, check e adORIDE,
2009).

3.6 Capacitacdo Humana e Tecnoldgica

A viséo tradicional das organizacdes hospitalar@i$éadas apenas a uma estrutura que
nao relacionava a atividade/fim assistencial aidgtle/meio econdmica, comprometeram o
desempenho integrado das instituicdes (GONCALVES8L

E fundamental que as organizacbes de servico prestea atencdo especial as
questdes de recursos humanos, tais como a selecdofoemacdo dos funcionarios,
capacitando-os de forma adequada as necessidadgmeidagdo de servicos dentro de uma
instituicdo (CHASE, 2007).

De acordo com Voss (2008), o valor percebido péknte vem das pessoas que
prestaram o servigo e ndo dos objetos. O autor leongmta que 10% do valor percebido pelo
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cliente vém dos objetos e o restante esta assoa@slduncionarios. Para Hayes e Upton
(1998), uma vantagem competitiva sustentavel éddasaa aprendizagem institucional e a
organizacao deve ser planejada de forma que &oilifprendizado e a mudanca.

Em uma organizacao de saude onde as duas princi@agas utilizadas, a tecnologia
e a medicina, evoluem a passos humanamente impisssi® serem absorvidas de forma
integral e individual, a tecnologia passa a ter papel fundamental (JACQUES, 1997). E
possivel identificar em algumas organizacfes estastdescentralizadas geograficamente,
onde a méo de obra qualificada, centrada no camieeto, esta alocada em estruturas fisicas
distantes (CASTELLS, 2003).

Esta situacdo extremamente presente em locais oéde existe mao-de-obra
especializada ou que ndo ha por parte das inétsiicondicbes econémicas de manter um
profissional de alta capacitacdo presente, o usea@logia possibilitou a estas organizacoes
a aproximacao do conhecimento, mesmo que estartmcacorra de maneira fisica (STOCK,
2009).

Um exemplo sdo as centrais de laudos de examesatgem de alta complexidade,
onde o médico pode acessar 0 arquivo de imagemadexame realizado em um paciente no
interior do estado ou até mesmo em outro paisidalallauda-lo, emitir a sua interpretacédo
ao médico que esta no local acompanhando o pacieetamo que este esteja a quildbmetros
de distancia a partir do uso de uma plataformatadjgcomo pode ser visto nos sites

http://www.centraldelaudos.com.l@&http://www.ventrix.com.br/central-de-laudos.html

Para Lee e Bruvold (2003), o desenvolvimento dasi@inarios € fundamental para o
crescimento e amadurecimento das organizacdes, wgpaque esta agdo aumenta a
capacidade de processar e difundir o conhecimentoale fora da organizagéo.

Tal postura € exigida de forma decisiva nas orga&ldies hospitalares brasileiras, pois,
segundo Goncalves (1998), devido aos progresso®légicos na area médica serem
constantes e o preco dos servicos cobrados pebjstdie serem cada vez mais altos, os
custos decorrentes destas inovacgdes constituemedatieterminantes para o aumento dos
custos da saude.

Um problema administrativo encontrado em grandéepdestas instituicoes refere-se
a direcdo administrativo-financeira, exercida pafipsionais da area de saude, muitas vezes
médicos, que nao possuem preparo técnico para tidar tal nivel de especificidade
(GONGALVES, 1998).

Em uma estrutura hospitalar, a capacitacdo dosspimfiais deve ocorrer de maneira

continua, sustentada no alto grau de evolugdoé&leiai médica e tecnoldgica, dois pilares
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importantes da prestacdo de servicos em saudepdsoser visto através da juncao destas
duas ciéncias ao processo de registro médico, antydrio, arquivo onde séo centralizadas

todas as informacfes pessoais e medicas a respeaciente de uma organizacdo de saude
(RODRIGUES, 1987).

Assim, as organizacdes devem ser um canal e ufitdfdor de acesso a capacitagédo
destes profissionais, acompanhando e assessorandmadelo de gestdo com pilares
sustentados no conhecimento e atrelados as da®irigtitucionais da alta direcéo.

Para que uma instituicdo de saude possa criar,i@nmgldifundir a sua vantagem
competitiva de forma autossustentavel, é fundarhenta haja uma estratégia voltada a
atividade fim desta organizacdo, centrada na ragheexistir, com foco na capacitacio

humana e no aporte tecnolégico (TEISBERG, 2007).

3.7 Atuacdo Multidisciplinar e Gestao Especializada

Uma questdo a ser considerada na gestdo de operécéeprodutividade, em se
tratando de servicos o conceito € diferente daagd em producédo de bens. De acordo com
Gronroos e Ojasalo (2006), os modelos de prodatiledbaseados na producéo trabalham
com O pressuposto que uma alteracdo na entradecdesos em qualquer processo nao gera
variacdes na qualidade nas saidas deste procesam Rutor, num contexto de servigos, este
pressuposto ndo € valido, pois a mudanca nos oscwssistemas de operacdo afetam a
qualidade percebida pelo cliente.

Na area hospitalar, as atividades voltadas a g@stae servicos ou gestdo de
operagbes altamente especializadas, a atuacdodisuifilinar é fundamental para que
ocorram 0s melhores desempenhos. Essa multidiszijslade € constituida por médicos,
enfermeiros, outros profissionais da enfermagencpologios, nutricionistas, fisioterapeutas,
farmacéuticos e assistentes sociais, aléem de utmdauea administrativa voltada a gestédo da
viabilidade econémica da operacdo (CAMPOS, 1992).

Uma das grandes dificuldades enfrentadas na gesidecializada de servicos em
saude esta na crescente divisdo do trabalho, fjoeltd a integracado do processo de atencao
e cuidado as pessoas, ja que as distintas esdadied médicas e profissdes de salude atuam
em atividades de intervencdo e campos de conhetmndestintos, mas que devem integrar o
mesmo processo de cuidado e atencao ao pacienMARGO, 2003).

Para Alves (2006), as acOes realizadas no intéeama instituicdo hospitalar devem
prever uma integracdo equilibrada do trabalho desrsbs profissionais de uma mesma area,

e também entre equipes de trabalhadores de désréméas. Em funcdo deste impacto na
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relacdo direta com o processo de cuidado dos fasiea setor de saude apresenta uma
expressiva necessidade de contar com profissiarzgiazes de trabalhar em equipe, com
conhecimentos, atitudes e habilidades que pogsihild alcance dos desempenhos esperados.
Um fator importante de ser apontado é que o aktoazom méo-de-obra qualificada e
uma gestao especializada é o maior desafio dosnairadores hospitalares na atualidade,
cerca de 25% a 50% do custo de uma instituicdo astdado a despesas de salarios e
encargos com pessoal, impacto de um segmento alimraspecializado, 0 que compromete

em grande parcela a receita das organizacfOes @ana mvestimentos (TRENTINE, 2006).

3.8 Complexidade dos Servigos

A complexidade prestada nos servicos de saudaliestamente ligada a recuperacao
da saude, da admissdo do paciente até sua altaesBooeste que decorre de uma série de
etapas que exigem cuidadosas e acertadas inteegedg8 profissionais que, em sucessivas
etapas, assumem a responsabilidade correspon&&R&ANDES, 2002).

Segundo o autor, ndo é possivel determinar quatdpgas pode ser vista como a mais
significativa, uma vez que toda a equipe multigikiecar envolvida na cura ou no tratamento
da patologia que causou a doenca, empenham ema@#uscimentos para o melhor desfecho
assistencial. Cabe a gestédo de tais instituic@gsodibilizarem recursos materiais, fisicos e
humanos, distribuidos adequadamente e de formdibegda e coordenada a trazerem
desempenhos (MALAGON LODONO, 2000).

Isso aumenta o grau de complexidade da gestdo derganizacdo de saude, onde as
necessidades técnicas assistenciais podem nas tradesempenho econdmico esperado,
muitas vezes, se olhado de maneira isolada, s&tagio de causa e efeito da totalidade da
linha de cuidado de um paciente.

Recuperar, manter e incrementar os padroes de dalgbres humanos, essas funcdes
demandam um conjunto altamente divergente e comptix atividades, tais como a
realizacdo de atendimentos, exames, diagnostit@gaenentos, o planejamento e execucéo
de internacgdes, intervencdes cirdrgicas e outrosegiimentos, de forma que a gestdo desta

cadeia altamente complexa seja autossustentavHORAS, 2007).

3.9 Dimensbes EcondGmicas e Assistenciais
ParaJoint Commission Internation1994), uma estrutura hospitalar é constituida por

elementos econdmicos e assistenciais que podemeskdos através do uso de indicadores,
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podendo ser utilizados como um guia para moni@@raliacdo da qualidade de importantes
cuidados providos ao paciente e as atividadesetoggs de suporte.

De acordo com Bittar (1997), estes elementos olemdides que compdem uma
estrutura hospitalar podem ser caracterizados ésralas condicbes de saude de uma
determinada populacdo, como os fatores demogréafigeograficos, educacionais,
socioculturais e econémicos.

Outros elementos que devem compor esta analisess@oocessos ou atividades de
cuidados realizados para um paciente, frequentemiggados a um desempenho ou desfecho
assistencial. Para Shaw (2003), o conhecimenteslesbcessos, decorrentes da utilizagéo de
informagdes hospitalares, agrupados como indicadardluenciam de maneira positiva
diversas areas em diferentes niveis organizaciot@sscomo: financgas, recursos humanos e
tratamento.

Além disso, segundo Mohan e Patil (2003), o comhento sobre o desempenho da
organizacdo, de forma geral, pode disponibilizdormacdes para um desenvolvimento
gerencial eficiente por meio da utilizacdo de siste integrados de informacdes.

Moraes (1994) defende que as variaveis hospitaldes®m ser monitoradas em
conjunto, avaliadas num contexto relacionével egltas, para possibilitar que as informacdes
disponibilizadas sejam contextualizadas no ambierganizacional. De acordo com o autor,
é fundamental que os modelos de gestdo das orgéaegzae saude atendam os critérios de
avaliar a relacdo de causa e efeito entre as domsrassistenciais e econdémicas, a fim de
identificar o seu impacto no desfecho dos desengzetdcnicos e de sustentabilidade da
instituicao.

Segundo Souza (2008), observa-se a necessidadeiagdoc de ferramentas de
avaliacdo da qualidade dos servicos de saude paigaana mensuracdo, no controle e na
avaliacao de indicadores econdmicos e assistemaiservicos prestados pelas organizacdes
hospitalares.

Para Marinho e Facanha (2000), essas dimensOems®eagrupadas entre insumos
e produtos. Na primeira, fazem parte a mao-de-abrgimero de leitos, 0s equipamentos, 0s
dispéndios financeiros de custeio e a manutencasegundo estdo as intervencdes sobre o
paciente no hospital, como cirurgias, cuidados dantwiais, nimero de internacdes, dias de
permanéncia, nimero de altas e de Obitos, exarakzados e a intensidade de cuidados.

Para Silva (2006), existem quatro indicadores mdn€eiros comumente utilizados

no setor de saude para avaliar o desempenho dgéta®ssob aspectos qualitativos e
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quantitativos: a taxa de infeccdo, o tempo médipelenanéncia, a taxa de ocupacdo dos
leitos e a taxa de mortalidade.

E importante salientar que os processos de cuidamioo paciente e sua elevada gama
de variaveis envolvidas no tratamento deverdo itapate forma positiva ou negativa o
desempenho econdmico, trazendo para discussdoatém@ia das dimensdes assistenciais
das unidades e dos pacientes que podem ajudalieaexpvariacdo dos custos hospitalares
(BARNUM e KUTZIN, 1993).

Sejam publicos ou privados, € necessario que ggitagspossuam um perfil com
postura empreendedora, baseado no entendimentmrdasizagbes como conjuntos de
elementos que interagem entre si para a realizaégdon objetivo comum, mantendo inter-

relacdo com as suas dimensdes e o ambiente (CATEQQL).

3.9.1 Dimensbes Econdmicas

O demonstrativo de desempenhos econémico — DRE daanmento contabilistico
que fornece um resumo dos desempenhos das operdedama empresa durante um
determinado periodo, o qual pretende retratar ogefios e custos desse mesmo periodo de
exercicio. Em suma, trata-se de um mapa que peanait@liacdo do desempenho da empresa
(LERNER, 2001).

Para Figueiredo (2004), o DRE contempla o somatfiritaturamento do periodo, isto
€, ao valor total das vendas subtraem-se todogstescimputaveis ao mesmo periodo, assim,
o saldo final desta aritmética contabilistica esampenho econémico.

A grande diferenca entre o0 modelo de DRE utilizpd@a avaliagdo econdmica e para
dimenséo financeira € que o registro € contabd, é@&m valor j& langcado em caixa, que a
instituicdo ja possua para realizar uma operac#erddte da dimensao financeira que ja €
um recurso disponivel em fluxo de caixa, ja pagoy cliente ou operadora de plano de
saude pelo servico utilizado.

O movimento contabil € o realizado naquele periquujendo ser efetivamente
lancado no fluxo de caixa em outra competénciaghietento fisico, exemplo de vendas
parceladas ou pré-datadas. Pode-se verificar gbaxoFigura 6, um modelo de DRE
utilizado para avaliagdo do desempenho contabduisso Tognon (2000), as ferramentas
administrativas e financeiras sao cada vez maenesss a gestdo hospitalar, que ndo pode

mais abrir mao da capacidade técnica em favor guorismo.
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Figura 6 - Modelo de DRE Contabil.

MES DE COMPETENCIA
DEMONSTRATIVO DE RESULTADOS  pur—wmepreryeauy prsey remyrpgy g (R$) Var %

RECEITA BRUTA

Custos Diretos

MARGEM DE CONTRIBUICAO
Custos Fixos

RESULTADO OPERACIONAL

| PRODUCAO | I | | |

| Receita Média | | | | |

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Para autores como Gapenski (2006), McLean (199dwitki (2004) e Zelman
(2003), os elementos que caracterizam o desempithestruturas hospitalares séo aquelas
dimensdes que representam o0 comportamento econdyarenlo da atividade ou produto
entregue ao cliente. No caso de servicos em sajukestacdo do cuidado e a recuperacédo do
individuo.

Para explicitar estas dimensfes com caracterisgécaadmicas, estdo as receitas
geradas através da venda dos servicos, seus dirglims e fixos, o desempenho operacional
e liquido atribuido a execucao dos cuidados assisis prestados e todo o aporte econémico
subsidiado para sustentar a operagéo assisteraigthd estrutura hospitalar.

Para Lima, Barbosa e Portela (2004), o desenvohtingerencial dos hospitais é
incipiente quando se trata da relacdo da compldgida processo assistencial com o reflexo
do desempenho econdmico da operacéo.

No ambito econdmico, os elementos mais prevalee$to no demonstrativo de
desempenho econdmico, com a classificacdo de cdsttes e fixos, margens liquidas e
operacionais. De forma geral, os hospitais convivem as mesmas métricas, tendo seus
custos e receitas apuradas e processadas como afguegu outra organizacao
(HARDAWAY, 2000; SCHUHMANN, 2008).

De maneira cronoldgica, as dimensdes sdo o agrupiande elementos, variaveis
quantitativas que demonstram o desempenho de dadeerdo, a soma do seu conjunto
resulta no desempenho de cada dimenséo.

Para Teisberg (2009), a rentabilidade de uma ungdid hospitalar esta atrelada a sua
qualidade de servico assistencial prestada, repeste na organizacdo das acles para a
intervencao no processo saude doenca. O reflexa diégidade € o desempenho econémico

estabelecido pela venda dos seus produtos e sgrvigocaso sua rentabilidade. De acordo



67

com Sandroni (2001), o conceito de rentabilidadéepser definido como sendo o retorno
financeiro proporcionado por determinado investitogposteriormente remunerado.

Para Jacques (2007), este cenario de rentabilieenl®mica e prestacdo de servigo
assistencial insere as estruturas hospitalares conganizacbes com caracteristicas
complexas, pois atuam dentro de um sistema impéwnelesob o ponto de vista de demanda,
muitas vezes, ciclicas e sazonais.

Para Gapenski (2006) e Nowicki (2004), os elememosnomicos possibilitam
avaliar o desempenho das organizacgfes frente adesampenhos. Ja Coyne e Singh (2008)
reforcam a necessidade da utilizacdo das varid@@sacionais, no caso das instituicbes
hospitalares os elementos assistenciais para nagrtiforma correta o seu desempenho.

Para Porter (2007), a relacdo econbmica deve astalada ao desempenho das
dimensdes assistenciais, refletindo melhores reragées e competitividade baseada nos
desempenhos de resolubilidade técnica, da atividiade prestada pelas instituicdes
hospitalares.

Para definir os conceitos das variaveis que foraaiaaas nas dimensdes econdémicas
deste estudo, adota-se as terminologias utilizada®erti (2006), Ferreira (2007), Martins
(2003) e Pompermayer e Lima (2002), sendo eles:

a) Custos: Gastos relativos a compra de um bem ocitagho de servi¢o utilizado
diretamente na producdo de outros bens ou send@asisto € designado como gastos da
atividade fim;

b) Custos Variaveis: Gastos atribuidos a producéo vioculo entre a produtividade
da empresa. O valor é variavel de acordo com atigiaale que se produz ou servigos que sao
prestados;

c) Custos Fixos: Gastos atribuidos a producdo semhgjzevinculos diretos com a
produtividade da empresa. O valor € fixo indepetelda producéo ou servigcos prestados;

d) Objeto de custo: Medida de custo de um produtceouico;

e) Centro de custos: S&o as varias secdes de uma samgeémitadas segundo o
aspecto de todos os custos verificados;

f) Centro de custos produtivos: As areas produtivasedgpresas;

g) Centro de custos administrativos: As areas de gestdi administrativas das
empresas;

h) Receita Bruta: Compreende o valor bruto da vendanédecadorias, produtos ou

servicos prestados pela pessoa juridica,
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i) Desempenho Operacional: Esse desempenho podeemares lucro operacional
ou prejuizo operacional, compreende o desempegibrado de todas as receitas, despesas e
custos operacionais, diretamente vinculados cotividade operacional principal.

A gestdo estratégica destas variaveis podem sémidésf como um sistema de
indicadores de desempenho que orientam os camanlsesem seguidos pela administracéo
guanto as iniciativas relacionadas aos fatores éeomos, desempenho dos processos
tornando as atividades organizacionais integradsisiémicas e interdependentes.
(CHIAVENATO e SAPIRO, 2009).

Segundo Calvo (2002), varias dimensdes de prodatid ou de custos podem ser
utilizadas para a avaliacdo de um hospital. PargeiPe Teisberg (2007), é a relacdo entre as
dimensdes econbmicas e assistenciais que irdo comperformance de uma estrutura
hospitalar, e ndo apenas a avaliagcdo segmentatis dizmensdes, modelo utilizado a nivel
mundial que inviabiliza a sustentabilidade dos ises/de salude e ao acesso universal da
populacao.

As organizacfes hospitalares tém buscado seussgoxele gestdo, aumentando a
competitividade através da eficiéncia de seus pemsee da reducédo de custos, metas cada
vez mais almejadas pelos administradores hos@talsfale ressaltar que a reducéo de custos
deve ser feita sem que a qualidade dos servicodadms seja afetada (CHERUBIN e
SANTOS, 2002).

3.9.2Dimensdes Assistenciais

Ja os elementos ou dimensdes assistenciais s@ecaados pelas variaveis técnicas
da prestacdo de servico, como tempo médio de pémuoir taxa de ocupacédo, indice de
infeccdo, complexidade e gravidade, em resumo, Sfedeo da assisténcia prestada ao
paciente (BEGUN e HAMILTON, 2008).

Segundo Santos Filho (2007), as dimensdes assatepossibilitam identificar os
efeitos e impactos na atividade fim de uma org@daa tradicionalmente utilizados em
estudos epidemioldgicos, que avaliam as mudancasaide da populacdo relacionadas a
mortalidade e a morbidade e seus custos.

Por fim, assinala-se que, considerando-se essansii®s que visam a assegurar a
qualidade da andlise e possibilitar uma avalia¢fetiva dos desempenhos assistenciais, esta
relacdo pode ser vista como um instrumento fundehpara a gestdo organizacional e para
a avaliacdo de desempenho (LENZ; KUHN, 2004; BERNRDSKO; VALDMANIS,
2008).
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Para Barnum e Kutzin (1993), dimensfes assistenagamo a taxa média de
permanéncia do paciente e a taxa de ocupacéo sfogieos que podem ajudar a explicar a
variacado dos custos hospitalares.

A receita média, dimensdo econdémica que reflet@alorwvmédio gerado por dia de
internacéo pode ser decrescente na medida em gadonga permanéncia gera reducao de
consumo de insumos, uma vez que a qualidade assaédtdeve gerar menos dependéncia de
recursos ao longo prazo, reduzindo a geracao ddéaec

Para Marinho, Moreno e Cavalini (2001), a qualf@a do desempenho hospitalar
deve ser baseada em indicadores e parametros igl@xcee analises muito acuradas. No que
se refere a taxa de ocupacdo de leitos, pode-smargar, em principio, que maiores valores
desse indicador referenciam bons desempenhos emms)imas quando avaliados sob uma
Otica assistencial, podem refletir alta prevalénd& morbidades, baixa resolubilidade
assistencial e altos indices de reinternagoes.

O tempo médio de permanéncia também corresponden andicador bastante
complexo e, como 0s outros precedentes, ndo devenaésado isoladamente do contexto
integral do sistema de atencdo e cuidados a séades tempos médios de permanéncia
podem significar altas precoces, Obitos prematuosineficiéncia assistencial (SILVA,
2006).

Para Laforgia e Couttolenc (2009), as principadea sdo as grandes diferencas
existentes em préticas clinicas atribuidas ao usitorbaixo de protocolos clinicos. Outras
caracteristicas que exercem influéncia sdo asedifas no tempo meédio de internacao,
associadas a severidade de casos individuais digi@neia na utilizacdo de recursos e de
sistemas deficientes de informacdes dos pacientes.

Segundo os autores, mesmo ap0Os ajustescase mixe duracdo da internacao,
subsistem variacdes significativas de custo, mgsma procedimentos idénticos efetuados no
mesmo hospital. As conclusdes sugerem que a variagg custos é causada fortemente pela
falta de padronizacdo em praticas clinicas quedjégeencas no uso de recursos.

E importante que ocorra a padronizacdo dos comscestacionados as métricas e aos
indicadores utilizados em cada uma das unidadesgimizacdo, presentes em um cenario
mutavel, como exemplos podem ser citados na unidadamergéncia o TISSTherapeutic
Intervention Score Systeque possibilita analisar a eficiéncia da unidadeschergéncia na
utilizacdo dos recursos ajustados conforme a nideeles do paciente (JUNG, 2003), ou o

APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evalutioa UTI que é a forma de
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avaliacdo e classificacao do indice de gravidad#oegaca, que tem como objetivo principal a
descricéo quantitativa do grau de disfuncdo orgéaadas pacientes (KLUCK, 2004).

Por meio desses indicadores relacionados de maoeirata € possivel realizar a
analise de desempenho da gestéo financeira eemsstdos hospitais no que se refere ao
retorno econdmico de suas atividades (LAFORGIA; COOLENC, 2009).

De acordo com Porter (2007), o mercado da areaaddesesta exposto a diversas
oscilagdes, como questbes epidemiologicas e nassjweis, o que obriga as instituicoes
hospitalares a adotarem ferramentas de gestdoasplijodendo assim, manterem-se
sustentaveis a longo prazo. Para o autor, a pahdificuldade conceitual do setor é que as
instituicbes entendam e mantenham o seu foco resaividades de cuidado e atencdo ao
paciente, caracterizadas pelos aspectos assisteaaido exclusivamente nos desempenhos
econdémicos.

Santos Filho (2007), salienta que a utilizacAandecadores para a avaliagdo da gestéao
da saude necessita da contextualizacdo dos impadetedacdo assistencial e econémica das
politicas de saude. Os indicadores sdo medidasssimjue contém informacdes relevantes
sobre dimensdes do estado de saude, bem como elmmkasho do sistema de saude como
um todo.

Dentre os elementos de qualidade assistenciais prasalentes estdo taxa de
ocupacao, taxa de mortalidade, taxa de reinterndedia de infeccdo hospitalar e tempo
meédio de permanéncia, como pode-se ver no Quadro 7.

Quadro 7 - Dimensao Médico/Assistencial x Elementos

DIMENSAO: MEDICO/ASSISTENCIAL

ELEMENTO DEFINICI\O
Indica quantos dias em média, os pacientes
permaneceram no hospital (ALTA/OBITO).
Mensura, em termos percentuais, quanto da
capacidade do hospital estad sendo utilizada.
se manifesta durante a internagdo ou apods a alta e
Indice de Infecgao que pode ser relacionada com a internagdo ou
procedimentos hospitalares.

Tempo Médio de Permanéncia

Taxa de Ocupagao

Numero de retornos do mesmo paciente por

Taxa de Reinternagdo complicagdes/reinternagdo que poderiam ter sido
evitadas.

Complexidade Uso de recursos para tratamento da doenca.

Gravidade Risco de Morte.

Mensura, em termos percentuais o numero de

Taxa de Mortalidade o
mortes/dbitos.

Fonte: Elabora pelo Autor. Begun e Hamilton, 2008.
De acordo com Shortell e Kaluzny (1993), entreraxcpais barreiras frequentemente
mencionadas em relacdo aos servicos de saude aslifiouldade de definicdo e mensuracao

do desempenho de uma instituicdo, a maior comeeide variabilidade do trabalho



71

desenvolvido, comparado com outras organizacoagegiuena margem para ambiguidade e
erro no trabalho.

Para Libby e Short (2004), o relacionamento prapoet entre duas diferentes
quantias ou dimensdes permite que sejam feitas a@pfes diversificadas entre variaveis.
Esses desempenhos ou quantias podem ser retidpedas uma demonstragdo ou de mais
de uma, como demonstracdes econdmicas ou ass$ennodb caso das organizacdes

hospitalares.

3.9.3Matriz de indicadores Assistenciais

Segundo Vaz (2004), os indicadores podem ser ssngqulecompostos. Os indicadores
simples normalmente sdo autoexplicativos: descreveradiatamente um determinado
aspecto da realidade ou apresentam uma relac&osgnacoes ou agoes.

Ja os indicadores compostos sao aqueles que mefamesele forma sintética um
conjunto de aspectos da realidade. Estes indicagmeipam, em um Unico niumero, VAarios
indicadores simples, estabelecendo algum tipo dkanaitre eles. Para isso, é preciso definir
uma forma de ponderacdo, ou seja, dizer que osaiddies terdo importancia diferenciada,
peso para a determinacdo do desempenho final.

No controle de qualidade de sistemas de saldeesg@&® ter em vista uma matriz
representativa de indicadores e seus respectidicefn Neste sentido, Takashina (2004),
apresenta as principais caracteristicas de bordutes de qualidade, conforme segue:

a) Exatidao — possibilidades minimas de erro;

b) Confiabilidade — mesmas medidas podem ser obtidiadiferentes pesquisadores,
frente a um mesmo evento;

c) Pertinéncia - estar correlacionado ao fendbmeno wiério que esta sendo
examinado;

d) Simplicidade - facil de entender - a facilidadeapgue qualquer um tire suas
conclusdes a partir de um indicador é fundameiata p sua utilidade;

e) Validade — medir efetivamente o fendbmeno ou cotéri

f) Sensibilidade — detectar as variagcbes no componianad® fendbmeno que examina;

g) Econdmico - indicadores que dao trabalho para seadtnlados néo funcionam,;

h) Disponivel a tempo - dados atrasados ndo representais a situacdo atual.
Devem estar disponiveis antes que a situacdo mude;

i) Compativel - ser compativel com os métodos deadisponiveis.
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Couto e Pedrosa (2003), explicam que os indicadsitesvalores que se originam da
visdo de um numerador, no caso, numero de evertogidns por um denominador,
populacdo exposta ao evento. O numero obtido rdisisdo € chamado de taxa e os
desempenhos podem ser expressos em percentagerr du0Op0, de acordo com cada
situacdo. O modelo descritivo de um indicador fontado de acordo com o Quadro 8.

Uma matriz implica relacionarmos diferentes indarag visualizando uma relacao de
causa e efeito em uma juncéo de indicadores coogostn pesos distintos para avaliagdo de
um numero global (TAKASHINA, 2004).

No presente trabalho, a matriz de indicadores ogpitau indicadores com dimensdes
econbmicas e dimensdes assistenciais, subdivigidoselementos e variaveis técnicas de
cada dimensdo, com um respectivo peso em suaipacéo no desempenho global, como
pode-se ver no modelo da Tabela 8.

Quadro 8 - Modelo de Indicador

DIMENSAD — ECONOMICA/ASSISTENCIAL
ELEMENTO/VARIAVEL: Nome do Indicador

Indicador 1 - Descricdo do Indicador
Visdo: Objetivo do indicador({futuro)

INDICADOR: Mome,/Elemento/Dimensdo
Tipo de Indicador: Qualitativo/Quantitativo
O que mede: O que ele ira medir?
Quem mede: Quem serd responsavel por medi-lo?
Quando medir: Periodicidade
Onde medir: Local/Unidade
Por que medir: Objetivo de medi-lo?
Como medir: Farmula
Situagdo atual: J& é medido/Existe historico?
META: Objetivo Global

" 2009 2010 2011 2012 2013
Distribuicdo anual:

XX XX XX XX XX

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Drucker apud Bittar (2004) afirma que poucos prsessindustriais sao tao
complicados quanto o hospital que, além de compleamporta um alto risco inerente a
atividade. Este conjunto de fatores impde aos gestoedicdes constantes e variadas, o que
leva a introducao de indicadores para as diversss §BITTAR, 2004). Estes dados devem
fazer parte de uma ficha de indicador de forma atenaim padrao constante de medicao ao
longo do tempo e facilitar senchmarkingentre as organizacgdes (INDE, 2006).
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Tabela 8 - Esbo¢o do modelo de avaliagdo de desdrape
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Fonte: Elaborado pelo Autor.
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3.10 Desempenho Hospitalar

De acordo com Hurst e Hughes (2001), existe un@diancia conceitual a respeito
do conceito do que de fato é desempenho em umtuig&bd hospitalar. Em geral, refere-se
ao grau de alcance dos objetivos propostos porinstituicdo para execucdo da prestacao de
servicos em saude.

Essa discordancia pode estar associada a ausén@eofissionalizacdo da gestao
hospitalar no Brasil. Em uma pesquisa realizada2@@8 pelo Ministério da Saude junto a
uma amostra de mais de 100 hospitais filantropidissribuidos por 14 estados e 84
municipios brasileiros, constatou-se que as orgafi&s do setor hospitalar apresentavam um
padrdo incipiente de gestdo, com instrumentos tecaségerenciais defasados em relagdo aos
padrdes gerenciais contemporaneos (REIS, 2003).

Nesse sentido, observa-se que a avaliacdo do desbmpessas organizacdes € uma
das principais preocupacdes do setor (SCHIESARSIIKI2003). Para Raimundini (2004),
esse baixo desempenho gerencial esta relacionadaficiéncia dos recursos destinados aos
orcamentos em saude e a ineficiéncia de gestaoudtss das organizacdes hospitalares.

Para Jacques (2007), o ambiente hospitalar é edratto pela elevada complexidade
na operacdo e pela multidisciplinaridade profissiorcaracteristicas presentes na sua
esséncia, havendo a necessidade de um entendincentom das dimensdes tanto
econdmicas como assistenciais, para avaliacaomscstélo desempenho de uma instituicao
hospitalar.

De acordo com Vecina Neto e Malik (2007), outrosnmentos também podem
impactar no desempenho das organizagbes hospstaltass como demografia, perfil
epidemioldgico, recursos humanos, tecnologia eosustota-se que elementos ou dimensdes
tanto econémicas como assistenciais impactam noetonde desempenho. Em relacéo a
demografia, as questdes assistenciais da quedadalidade infantil, a reducédo da taxa de
fecundidade e, principalmente, o envelhecimentgaulacdo refletem no consumo dos
servicos de saude.

Nesse sentido, Souza (2008) defende que pararatingbjetivo da prestacdo de
servicos de saude a sociedade, € necessario qgestmes hospitalares realizem uma
avaliacdo de desempenho organizacional sistémidia) ae mensurar a eficiéncia da sua
gestdo. Assim, para a avaliacdo e o controle efesedesta gama de processos complexos e
multidisciplinares, os gestores das organizac@efmina geral, necessitam de conhecimentos
avancados e especificos sobre a dinAmica assaltenoi custeio destas operacdes (SHAW,
2003).
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Dentre estes conhecimentos, destacam-se 0s reldo®rao controle da gestdo e a
avaliacdo de desempenho, que demandam o desengoteirde uma gestao eficiente e o
monitoramento através de indicadores que demonstreigtividade da operacdo (GUPTILL,
2005).

Nesse sentido, observa-se que a avaliacdo de dodesa hospitalares contribui
significativamente para a eficiéncia da gestdos paoissibilita a associagdo estratégica entre
recursos econdmicos e prestacdo de servicos de safd foco em qualidade e assisténcia
(SILVA, 2005).

Nesse contexto, observa-se que o alcance de ummplesko eficiente nas
organizacbes hospitalares requer um controle ecoodrda andlise de indicadores
assistenciais de desempenho. Para Heitger, Lodéatdich (1992), ndo € possivel realizar
uma avaliacdo de desempenho adequada sem dispas ddsrmacoes, a fim de garantir a
qualidade dos servicos de salide prestados pelpgdi®sE necessario estabelecer padrées e
critérios de qualidade, além de indicadores de ndpseho para cada um dos processos
internos (ROONEY; OSTENBERG, 1999).

Para atender as demandas do processo assisteadmlrastrativo, faz-se necessario a
implantacdo de um modelo de gestdo atual, a fimapkrfeicoar o processo gerencial
hospitalar, que é visto hoje como uma empresa (BEEBMER, 2007). Por fim, no que diz
respeito a definicAo de um conceito para desempeakistem mundialmente grandes
diferencas e a falta de um consenso no uso deste (BlURST e HUGHES, 2001).

Nesse contexto, observa-se que a avaliacdo de pesbm dos hospitais € uma
importante e vital exigéncia para a continuidade al@vidades da organizacdo (ROONEY;
OSTENBERG, 1999). Em se tratando das organiza¢@eéseh da salde, estima-se que 30%
de todo o dinheiro investido é consumido em despies] retrabalho, ineficiéncia e
processos excessivamente complexos (BORBA, 2006).

Para Jatene (2003), os servicos de alta tecnogEg@mente ndo estdo disponiveis
para a maior parte da populacdo, que continua erdecde atendimentos basicos. Shaw
(2003), por sua vez, considera que os conhecimeletmsrentes da utilizacdo de indicadores
hospitalares podem influenciar os diversos nivéigeas organizacionais.

Souza (2008) aponta que, a fim de atingir os olgstida prestacdo de servigos de
salude a sociedade, € necessario que os gestdiesnmea analise de desempenho da gestao
das diversas organizacfes prestadoras de senagide.

Assim, a fim de desenvolver uma analise e um clantficiente, os gestores das

organizagcbes necessitam de conhecimentos avangadspecificos sobre o custeio das



76

atividades operacionais e sobre as operagbes destimento e de financiamento
(CHRISTENSEN, 2009).

A avaliacdo de gestao dos hospitais €, atualmenta,das principais preocupacdes do
setor (BORBA, 2006). Essa preocupacdo esta rekagsomrom as observacdes de que os
hospitais apresentam significativa ineficiénciasna gestdo (SOUZA, 2008). Por essa razéo,
assegurar o controle requer profundidade e amplitiel conhecimentos técnicos de gestao
para compreender os componentes de um hospitalegrados eficientemente, além de
informacdes confiaveis e atualizadas para monitora@esempenho e o0 uso dos recursos,
envolvendo diferentes ambientes como pode-se VEiguaa 7.

Figura 7 - Macro Conceitual do Desempenho Hospitala

Ambiente organizacional
(arranjos organizacionais e de governanga)

Ambiente interno

Priticas de gestao

Estruturas <— Processos

.

Desempenho organizacional

(Resultados, eficiéncia, qualidade, equidade, satisfagio dos pacientes)

Ambiente externo

(politicas, regulamentos, mercados e sistemas de pagamentos)

Fonte: Laforgia e Couttolenc, 2009. Adaptado paltoA

Outra consideracdo sobre os servicos refere-seessidade de estabelecer-se padroes
e critérios de qualidade, além de indicadores d®rdpenho para cada um dos processos
internos (ROONEY; OSTENBERG, 1999). Entretanto,ceéta caréncia em definir quais
variaveis fazem com que essas organizagfes ofersgraigos de assisténcia com a eficiéncia
financeira e operacional necessarias (BERNET; ROSKXLDMANIS, 2008).

Entretanto, a utilizacdo de ferramentas para geft@mceira em hospitais requer
cuidados adicionais (EVANS Ill; HWANG; NAGARAJAN,0R1), pois o lucro, principal
objetivo das empresas, em geral, ndo é o prindjpie fundamenta as atividades das
organizacdes hospitalares.

Para os autores, a premissa de que os cuidadanagos prestados diferenciam-se
em funcdo de alguns atributos dos pacientes, caladej sexo e diferentes estagios da
doenga, uma visdo de custo econdmico da atividd#desdciada em cada caso deve ser

observada em funcéo da caracterizacdo dos diferepts de pacientes.
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Ao longo dos ultimos anos, o debate centrou-secip@tmente sobre a questao de
restringir-se o desempenho dos sistemas de saadélises de custo efetividade, fatores
econdmicos, educacionais e pelas desigualdadess(daylor, 2002).

Para Hurst (2002), a questdo fundamental a seerdaffa € a de como medir
desempenho em termos de qualidade, eficiéncia édastg) estruturando sistemas de
gerenciamento de desempenho na perspectiva desimpal mudancas de comportamentos

que possibilitem conseguir os melhores desempenhos.

3.11 Sintese do referencial teorico

Nesta etapa é apresentada a sintese do refertztriab (Quadro 9) utilizado neste
estudo, caracterizando os constructos analisad@s,descricdo e 0s principais autores
consultados. A consolidacdo desta revisdo sustengstruturacédo dos constructos no modelo

utilizado para realizacdo das entrevistas com psogistas em cada instituicao.



Quadro 9 - Sintese do Referencial Teorico.

CONSTRUCTOS

DESCRICAO
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REFERENCIAL BIBLIOGRAFICO

SERVICOS DE
SAUDE

1. Os servicos de saude constantemente passam por significativas alteragées, acompanhados pelos crescentes
gastos em tecnologia e ao avango da medicina.

2. Os servicos de saude privado possuem um papel importantissimo em suprir as necessidades de saude da
populacdo e parte do Sistema Unico de Satide — SUS.

3. Pala falta de estrutura de atengdo bdsica, como postos de saude, muitos brasileiros ao adoecer procuram
diretamente os hospitais, forcando-os a consumir uma expressiva parcela do orcamento do governo publico, como
0 aumento dos custos das iniciativas privadas.

4. Os hospitais publicos e privados no Brasil sdo reembolsados na sua maioria por planos privados ou pelo
governo no caso do SUS, com base em valores fixados por tipo de procedimento, independente do custo efetivo de
tratamento do paciente.

5. Os servicos de saude no Brasil estdo marcados por custos crescentes na assisténcia, juntamente com uma
reducdo na qualidade dos atendimentos prestados e com restricdes cada vez maiores ao acesso aos servi¢cos, em
funcdo de politicas administrativas.

6. Competicdo dos servicos de salide ndo sdo pela qualidade dos servigcos prestados e sim por menores custos.

7. As operadoras de planos de saude detém forte poder de negociagdo perante os prestadores de servicos de
saude, exercendo influéncia sobre os pregos dos servicos médico-hospitalares.

8. A forma como os servigos serdo prestados, a partir da disponibilizacdo de um ambiente adequado, de uma
hotelaria que possa diminuir a percepcao do cliente em um ambiente de cuidado e recuperagdo da saude serd o
diferencial competitivo de uma instituicdo prestadora de servigos de saude.

9. A certificagdo na area de saude surge com a intencdo de promover a melhoria continua dos processos
hospitalares.

10. A melhoria continua de servigos é uma das etapas que contribui para manutencdo e o aprimoramento da
qualidade prestada.

Almeida (2007); Leal e Matos
(2008); CNES (2006); Matos
(2005); La Forgia; Couttolenc
(2009); Silva, Costa e Morgan
(2004); Aradjo (2005); Porter;
Teisberg, (2007); Camacho;
Rocha (2008); Boerger (2005);
Travassos (2004); Gottfridsson
(2010); Voss (2008); Stock
(2009).

AMBIENTE E
COMPLEXIDADE
DOS SERVICOS

1. Podem-se caracterizar as estruturas hospitalares como de baixa, média e alta complexidade a partir da
diversidade de servigos ofertados, do tratamento clinico e do uso de alta tecnologia.

2. Destaca-se que qualquer organizagdo prestadora de servigcos deve-se preocupar com a qualidade e a fidelizacdao
de seus clientes, ainda mais em instituicdes complexas de forma a sustentar a sua competitividade.

3. Os servicos de saude constituem-se em uma organizacdo social complexa e como tal, ocupa lugar critico na
prestacdo de servigos de saude, sendo um lugar de construcdo de identidades profissionais.

4. Recuperar, manter e incrementar os padrSes de saude de seres humanos, essas fungdes demandam um
conjunto altamente divergente e complexo de atividades, tais como a realizagdo de atendimentos, exames,
diagndsticos e tratamentos, o planejamento e execug¢do de internagdes, intervengbes cirurgicas e outros
procedimentos, de forma em que a gestdo desta cadeia altamente complexa seja autossustentavel.

Heinonen (2010); La Forgia;
Couttolenc (2009); Porter e
Teisberg, (2007); Moreira (2010);
Fitzsimmons e  Fitzsimmons
(2005); Senhoras (2007);
Leoncine  (2010); Farias e
Melamed (2003); ANS (2009);
Castilhos (2002); Jacques (2007);
Bittar ~ (2004);  Fueerwerker
(2007).
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5. Com o aumento da sobrevida da populacdo e com a descoberta de novas op¢des terapéuticas, tratamentos de
maior complexidade requerem a utilizacdo de equipamentos de ultima geracdo, exames e medicamentos de custo
elevado.

6. 0O ambiente hospitalar é composto por operagdes de elevada complexidade e possuem forte interagdo entre os
diversos processos assistenciais e administrativos.

7. 0O ambiente é centrado por atividades administrativas e assistenciais, que possuem caracteristicas distintas na
sua esséncia, mas com objetivos comuns.

8. 0O ambiente de alta complexidade e de prestacdo de servicos assistenciais insere as estruturas hospitalares
como organizacdes com caracteristicas complexas, pois atuam dentro de um sistema imponderavel sob o ponto de
vista de demanda, muitas vezes ciclicas e sazonais.

9. Poucos processos industriais sdo tdo complicados quanto o hospital que, além de complexo, comporta um alto
risco inerente a atividade.

DIMENSOES
ECONOMICAS

1. Asdimensdes econOmicas tratam-se de um mapa que permite a avaliagdo do desempenho da empresa.

2. O demonstrativo de desempenhos econdmico — DRE é uma das ferramentas utilizadas para avaliar as
dimensdes econdmicas, trata-se de um documento contabilistico que fornece um resumo dos desempenhos das
operagdes de uma empresa durante um determinado periodo, o qual pretende retratar os proveitos e custos desse
mesmo periodo de exercicio.

3. As ferramentas administrativas para o acompanhamento dos desempenhos sdo cada vez mais essenciais a
gestdo hospitalar, que ndo pode mais abrir mdo da capacidade técnica em favor do empirismo.

4. Os elementos que caracterizam o desempenho das estruturas hospitalares sdo aquelas dimenses que
representam o comportamento econdmico gerado da atividade ou produto entregue ao cliente, no caso de
servicos em saude a prestacdo do cuidado e recuperagao do individuo.

5. Os hospitais convivem com as mesmas métricas, tendo seus custos e receitas apuradas e processadas como em
qualquer outra organizacao.

6. Sdo consideradas dimensdes econOmicas: custos, custos variaveis, custos fixos, receita liquida, receita bruta e
desempenho operacional.

7. Dimensdes de produtividade ou de custos podem ser utilizadas para avaliagdo de um hospital.

Lerner (2001); Figueiredo (2004);
Tognon (2000); Gapenski (2006);
Mclean (1997); Nowicki (2004);
Zelman (2003); Hardaway
(2000); Schuhmann (2008); Berti
(2006); Ferreira (2007); Martins
(2003); Jacques (2007); Calvo
(2002); Pompermayer e Lima
(2002); Porter e Teisberg, (2007).

DIMENSOES
ASSISTENCIAIS

1. S3o muitas as dimensdes que podem influenciar o desempenho de um hospital, entre elas, a dinamica dos
elementos assistenciais que impactam na rentabilidade e na qualidade dos servigos.

2. Dimensdes assistenciais sdo caracterizadas pelas varidveis técnicas da prestacao de servico, como tempo médio
de permanéncia, taxa de ocupacdo, indice de infeccdo, complexidade e gravidade, em resumo o desfecho da
assisténcia prestada ao paciente.

3. As dimensOes assistenciais possibilitam identificar os efeitos e impactos na atividade fim de uma organizagao,
tradicionalmente utilizados em estudos epidemioldgicos, que avaliam as mudangas na saude da populagdo
relacionadas a mortalidade e a morbidade e seus custos.

4. Essas dimensOes, que visam assegurar a qualidade da andlise e possibilitar uma avaliagdo objetiva dos

Younis, Younies e Okojie (2006);
Begun e Hamilton (2008); Santos
Filho (2007); Lenz; Kuhn (2004);
Bernet; Rosko; Valdmanis
(2008); Porter (2007); Leoncine
(2010); Fueerwerker (2007).
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desempenhos assistencial, esta relacdo pode ser vista como um instrumento fundamental para a gestdo
organizacional.

5. O mercado da area da saude esta exposto a diversas oscilagdes, como questdes epidemioldgicas e ndo
previsiveis, o que obriga com que as instituicdes hospitalares adotem ferramentas de gestdo sdlidas.

6. N&o ha modelos que integrem uma avaliagdo conjunta de indicadores econGmicos e assistenciais.

DESEMPENHO
HOSPITALAR

1. Existe uma discordancia conceitual a respeito do conceito do que de fato é desempenho em uma instituicdo
hospitalar.

2. Este processo descentralizado prevé que as instituicdes avaliem seus desempenhos de forma individual,
algumas com foco exclusivo em desempenhos assistenciais e epidemiolégicos como indicadores de saide doenca e
outras, com foco no retorno econémico da sua operacgado. A avaliagcdo do desempenho das organizacdes de saude é
uma das principais preocupagoes do setor.

3. O perfil epidemiolégico é um dos elementos que impactam no desempenho das organiza¢des hospitalares.

4. E necessério que os gestores hospitalares realizem uma avaliacio de desempenho organizacional sistémica, a
fim de mensurar a eficiéncia da sua gestao.

5. Os gestores das organizacdes de forma geral necessitam de conhecimentos avancados e especificos sobre a
dindmica assistencial e o custeamento destas operacdes.

6. A avaliacdo de desempenho requer uma gestao eficiente e o monitoramento de indicadores que demonstrem a
efetividade da operacdo.

7. A avaliagcdo de indicadores hospitalares contribui significativamente para a eficiéncia da gestdo, pois possibilita
a associacdo estratégica entre recursos econOmicos e prestagdo de servicos de saude com foco em qualidade e
assisténcia.

8. Para atender as demandas do processo assistencial e administrativo, faz-se necessario que se implante um
modelo de gestao integrado, atribuindo varidveis econémicas e assistenciais.

9. Os hospitais apresentam significativa ineficiéncia na sua gestdo, quando se trata da relacdo dos valores
assistenciais aos econdmicos.

10. Existe uma enorme caréncia em definir quais varidveis fazem com que as organiza¢des oferegcam servigos de
assisténcia com a eficiéncia financeira e operacional necessarias.

11. Os tratamentos das doengas estdo diretamente ligados ao reflexo dos desempenhos econdmicos e assistenciais
prestados aos usuarios.

12. O desempenho de um hospital é fruto da relagdo entre o retorno econ6mico da operac¢do, a satisfacdo
percebida pelos pacientes e a eficiéncia técnica assistencial e operacional destes estabelecimentos.

13. O processo tradicionalmente utilizado para avaliagdo dos hospitais é descentralizado e ndo padronizado, ndo
havendo um consenso entre a relagdo das dimensGes econdmicas e assistenciais no desempenho das organizagdes.
14. Inimeros artigos da literatura internacional sobre gestdo de hospitais apontam a inexisténcia de um consenso
do que é desempenho na area hospitalar.

Gapenski (2006); Mclean (1997);
Nowicki (2004); Zelman (2003)
Younis; Younies e Okojie (2006);
Coyne e Singh (2008); Kaisse;
Begun e Hamilton (2008);
Schuhmann (2008); Hurst e
Hughes (2001); Schiesari; Kisil;
(2003); Vecina Neto e Malik

(2007); Souza (2008); Shaw
(2003); Lapa; Calvo; Wolff
(2000); Guptill (2005); Silva

(2005); Burmester (2007); Borba
(2006); Bernet; Rosko;
Valdmanis (2008); Araujo (2005);
Medici e Murray (2010).

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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4 MODELAGEM

Apés realizar a exploragdo bibliogréfica, conclsei-que ndo existe um conceito
formal definido na literatura que seja unanimidddegque é desempenho para uma instituicao
hospitalar, quando dependendo dos autores, a gdedinhas de pesquisas voltadas a gestao
administrativa, o conceito apresenta-se para @é&mdo desempenho econémico o resultado
positivo da atividade realizada pela instituicdo.

Ja os autores com linhas de pesquisa voltadas rd@ea@mento técnico, tais como
Younis, Younies e Okojie (2006), com relacdo diratanedicina, enfermagem e outras
vertentes de conhecimento centradas no cuidadgequaanca e na qualidade do atendimento
ao paciente, o conceito define-se nas diretrizegj@endesempenho é o grau de qualidade e
seguranca prestada pelo desfecho da atividadeessssd da instituicao.

A revisao bibliografica possibilitou identificartasacuna a respeito de um consenso
comum, de um conceito que defina o que é desempemhama instituicdo hospitalar,
desdobrando inimeras conotacdes a partir da lialeesijuisa de cada autor.

Segundo os referidos autores com enfoque no cuidedqualidade e na seguranca
dos pacientes, as principais variaveis a sererngeadas que representam o desempenho da
atividade assistencial prestada em uma instituig@pitalar sdo as que possuem desfecho no
cuidado e no tratamento do individuo. Tais varigvestdo expressas nos seguintes
indicadores assistenciais:

» Taxa de Mortalidade: Ou coeficiente de mortalidddem dado demografico do
namero de obitos registrados, em média por miltaates, numa dada regido, num periodo
de tempo. Neste caso € o numero de Obitos ocomigasstituicdo em relacdo ao numero de
internacdes no mesmo periodo de analise.

> Taxa de Infeccdo: E a contaminacdo adquirida pomges/ou bactéria apos a
admissédo do paciente, que se manifesta duranteermagdo ou apos a alta e que pode ser
relacionada a internacdo ou a procedimentos htmgisa

> Complexidade: E considerada uma taxa que relacionalume de recursos e/ou
insumos hospitalares utilizados no tratamento eddado da patologia do paciente.

> Gravidade: E o risco de morte que esta associgddoiogia e/ou enfermidade do
paciente em tratamento.

> Tempo Médio de Permanéncia: E o tempo médio em agu@acientes ficam
internados em uma determinada unidade ou no prépspital. O periodo contempla a data
da baixa na unidade e/ou instituicdo e a datatdadal unidade e/ou instituicdo, dependendo

da unidade em analise.
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» Numero de Pacientes de Longa Permanéncia (acinf20d#ias): Pacientes em
periodo de internacdo superior ao numero de 30déi&rma interrupta.

Essa relacdo de variaveis estabelece o desfecboiserdo, caso ocorra coeréncia nos
seus valores como, instituicdes que possuem umiradioe de complexidade e gravidade
estdo mais propicias a apresentarem taxas de iad@le infeccdo maiores, em funcdo do
perfil do paciente, como a realizacdo de cirurg@agrande porte, pacientes entubados e em
hemodidlise. O que nao seria coerente, se a igatitufosse de baixa complexidade e
gravidade, apresentando os mesmo indices de mdadalie infeccdo para procedimentos
ambulatoriais e pacientes em hospital dia.

A Figura 8 apresenta uma relagéo diretamente peogal aceitavel em fungéo da sua
relacédo de causa e efeito, ja a Figura 9 demounstearelacéo inversamente proporcional ndo
aceitavel a partir da revisdo bibliografica destasaveis. A sustentacao tedrica para tais
dimensdes podem ser vistas no Quadro 9 constroatsado dimensdes assistenciais.

Figura 8 - Relagdo de dimensdes assistenciaisdiegite proporcional aceitaveis.

MAIOR MAIOR MAIOR

TAXA DE I TAXA DE
R INFECCAO MORTALIDADE

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Figura 9 - Relacdo de dimensdes assistenciaissavemte proporcionais ndo aceitaveis.
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MENOR

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Para os autores de linhas de pesquisas, tais carto (B006); Ferreira (2007);
Schuhmann (2008); voltadas a gestao, as diretnagsadoras para definicdo do conceito de
desempenho em uma instituicdo hospitalar sdo argeEseho econdmico realizado, fruto da
atividade assistencial, como variaveis de custeseitas e o desempenho liquido dessa
equacao. Nesse modelo, a relacédo de causa eéefeds clara, uma vez que a ferramenta de
analise de desempenho utilizada é o demonstrativadesempenho econémico, que ja
estabelece a relacdo de receitas menos os custak) gual ao desempenho gerado pela

unidade de analise, como pode ser visto na Figura 1
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Figura 10 - Equac¢édo macro do demonstrativo de deseino econdmico - DRE.
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Fonte: Elaborado pelo Autor.

Consolidando os constructos coletados a partiresis&o bibliografica, foi possivel
estruturar a tabela apresentada no capitulo 3 881l e, no Quadro 9, no constructo
analisado dimensdes econdmicas. Fica claro quendepdo da linha de pesquisa de cada
autor, a definicdo de desempenho em uma institdigdpitalar podera ser norteada ou por
uma definicAo de qualidade e seguranca assistguanial 0 paciente ou, uma definicdo de
desempenho econdémico liquido de um DRE.

N&do havendo um consenso da definicio de desemppal® uma instituicdo
hospitalar na literatura, obteve-se a busca né&pratonforme campo de pesquisa definido no
subcapitulo 2.6.

A partir das entrevistas realizadas com os esp&@iside cada instituicdo hospitalar,
foi consenso entre todos os participantes da aengse a definicdo de desempenho em uma
instituicdo hospitalar € o equilibrio entre as &egis assistenciais e econdmicas, como pode
ser visto no Quadro 10. Portanto, se uma das asi@ido apresentar desempenhos positivos,
nao podera ser afirmado que o desempenho foi @dane, sim, que houve desempenho
positivo assistencial ou econdmico. E possiveliavaksa relagcdo na Figura 11.

Quadro 10 - Defini¢cdo do conceito de desempenhwfisBionais entrevistados.
HOSPITAL CARGO DEFINICAO DO CONCEITO

>Superintendénte Executivo . . . L -
A Equilibrio entre as varidveis assistenciais e econdmicas

> Superintendénte Assistencial

>Superintendénte Administrativo . L . L -
. . Equilibrio entre as varidveis assistenciais e econdmicas
> Gerente Assistencial

> Gerente Financeiro S L . . AL
C . . Equilibrio entre as varidveis assistenciais e econémicas
> Gerente Assistencial

> Gerente de Controladoria . . . . a .
D . Equilibrio entre as varidveis assistenciais e econdmicas
> Gerente de Qualidade

E >Gerente Médico de Pacientes Graves  |Equilibrio entre as varidveis assistenciais e econémicas

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Figura 11 - Relagédo entre as dimens0fes assistercgiondmicas x Conceito de desempenho
hospitalar dos profissionais entrevistados.

Taxa de Uso de
- Complexidade Receita
Infecgio Recursos

Desempenho Assistencial:‘ Desempenho Econﬁmico:ﬁ
NEGATIVO POSITIVO

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Na Quadro 11, pode-se identificar uma relagdo obere aceitdvel de acordo com o
conceito definido de causa e efeito entre as diffemnsassistenciais e econdémicas e a
literatura.
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Quadro 11 - Relagéo de causa e efeito aceitave dimhensdes assistenciais e econémicas.

3pOpIADIL 3popixajdio; BIP3|A B11333Y
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3p0pIANID 3pppixajdod opinpaid aedinguiuod 3p wagiew

3pOpIADID 3popixs|diwo; opinpaig 5033410 5015N7

3pOpALID 3popixa|dwo) DIpa 031333y opinpaid 503341(] 503512 EJN.Q E}I3IY

0JINONODT

(SEIp 02=)5021U0I7 S3IUSI1IRY

BIJUBURILIES 3p olpap odwa]

DIpEpy 03E33Y | S03aUIg S03510 Djrug oyaIsy DRUSUDWLE 30 00Ws) | 3popixs|dwo] | 3popyoyopw 3p oxo) 3pEpIARIG
Dipapy D323y | S03auIT S035M7 Djrug oyaIay DIIUZUOULE 3p 003 3pOpIADID | 3pOpYOUO 3P DXO] apepixa|dwar
Dipapy D323y | S03auIT S035M7 Djrug oyaIay (s01p E<)soNUQL] SAUAD0L | POpIADILD 3popixajdio; SPEPI|ELON 3p BXE]
Dipap 03333y | soaug s03sn7 | DIrUg OI333Y | DITUSUDWLA 30 00Wwa) apopiADID apopixa|dwod | 3poploUow 3p oxo) 083334u) 3p Exel
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TYNOIDY0d0dd ILNINYIIHIO OOV 13

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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A partir da relagéo de dimensdes encontradas eratlira e caracterizada no item 3.9
e na Tabela 8, foi solicitado aos especialistaeeistados de cada instituicdo hospitalar que
definissem o grau de importancia de cada dimengdlorando entre os parametros 1,
caracterizado como pouco importante e 5 como eximgnte importante, sendo os valores 2,
3 e 4 variacOes desta classificagdo de acordo cproxdmidade de cada critério, ficando a
cargo do profissional acrescentar ou ndo uma n@ewel ndo identificada na revisdo
bibliografica, mas que agregasse um fator impogtate analise de desempenho em sua
organizacao, definido no capitulo 2 de metodologia.

Na Tabela 9, pode-se ver a composi¢cdo por indibuig a média final para cada
dimensdo avaliada como a representacdo das piscgtavidades que compdem o
desempenho de uma instituicio hospitalar. E imptatasalientar que a pontuagéo
apresentada em cada instituicdo ja € a média dagh@ quando entrevistado mais de um
profissional da mesma instituicdo, caracterizanua nisdo econdmica e assistencial do peso
de cada variavel do modelo.

A composicdo de cada uma das dimensbes apresenmtopercentual de grau de
importancia superior a 95% na soma de cada dimemgactir da avaliacdo dos profissionais
das cinco instituicdes que compdem a pesquisalaralo o papel de cada uma das variaveis
na identificacdo e na avaliagdo de desempenho danstituicdo hospitalar.
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Tabela 9 - Classifica¢do do grau de ImportanciaDidagensodes x Avaliagdo dos profissionais

entrevistados.
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Fonte: Elaborado pelo Autor.
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A partir da definicdo do conceito do que € deselnpdmspitalar, estruturou-se o
modelo de avaliacdo atendendo aos seguintes @sitéri

Insercdo das dimensdes assistenciais e econondeasificadas na literatura e
chanceladas através das entrevistas de campocidageslo grau de importancia para cada
dimensado de acordo com a média dos hospitais @sudds entrevistas realizadas com cada
especialista.

Definido o grau (%) de participacdo de cada dimemsicontexto geral da variavel,
tanto para os casos assistenciais como econdngsta)eleceu-se um grau de importancia
nomeado na tabela como importancia relativa. Paaaten as referéncias de comparacao
utilizadas nos modelos tradicionais de avaliagawanh acrescidos o0s parametros de
referéncia, que diz respeito ao referencial teGemosolidado pelas melhores praticas a nivel
mundial de cada dimenséao e, a meta, desempenha@s@eser atingido pela instituicao.

Ainda na constru¢ao do modelo, foram acrescidgsaodmetros de comparacao entre
o desempenho realizado e a meta estabelecidanstituicdo, trazendo uma referéncia de
atingimento ou ndo da dimenséo avaliada. O perakatingido pela instituicdo e/ou unidade
de andlise em relacdo a meta estabelecida € alo@atlmbela como desempenho x meta,
demonstrando o quanto da meta foi alcangado pgémnmacao.

Para consolidar o modelo, estabeleceu-se a powtudgadesempenho x meta
alcancada em relacéo ao grau de importancia dandénesstabelecido pela instituicdo, neste
caso a meédia das organizacdes em estudo.

A soma geral do desempenho x meta alcancada desfie® em relacdo ao grau de
importancia estabelecido pela organizacdo demoosiesempenho da dimensédo em estudo,
no caso, assistencial ou econbmica. O modelo aipadvé o0 acréscimo de dois
desdobramentos, o da ferramenta de qualidade 5Wh2i4, conhecido como plano de acéo
para as situacdes onde o desempenho esperadonm@osido atingido, e a descricdo da
melhoria alcangada na dimensao apés a execucdarmnge acdo.

E importante ressaltar que neste modelo quanddadaal determinadas dimensées o
desempenho x meta, pode ser inversamente propafraonvalor da meta, isto €, quanto
menor o valor apresentado, melhor. A Figura 12 destna as direcbes em que as dimensdes
apresentam desempenho positivo na atividade assste no desempenho econdémico, séo

relagcOes diretamente ou inversamente proporcionais.
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Figura 12 - Direg&o das dimensdes x DesempenhaisvBss

MAIOR

TEMPO MEDIO DE NUMERO DE
COMPLD“DADEI PERMANENCIA l PACIENTES CRONICOS l

MAIOR MENOR MENOR

TAXA DE TAXA DE

MENOR MENOR

Fonte: Elaborado pelo Autor.

A média da soma dos desempenhos atingidos pelasnsiiies assistenciais e
econdmicas estabelecem o desempenho da institwigétgntando o conceito do equilibrio
entre elas. Caso o valor ndo seja atingido, é yasgientificar qual a variavel e qual
dimensao impactou no desempenho, sendo permiaballrar a partir do plano de acéao e do
uso do PDCA, referéncias vistas no capitulo 3. 8ppsta do modelo pode ser vista no
Quadro 12.

Na Figura 13, é apresentada a andlise em que wnadaveis destaca-se mais que a
outra, podendo comprometer o modelo, caso sejasadal sobre uma oOtica especifica
econdbmica ou assistencial, ndo representada no egeiibrio. No exemplo, a alta
complexidade sem ser gerada em funcdo da taxafetzdw, e sim pelas caracteristicas do
paciente, gera um maior consumo de insumos paga tratamento.

Caso todos os insumos nao sejam cobrados em futgaoncorrerem problemas
operacionais como checagem, erro de sistema, zag6es ou pela propria negativa de
cobertura das operadoras, o impacto negativo geraflete diretamente na receita e,
concomitantemente, no desempenho econémico dauigab.

E possivel avaliar a relagéo entre o desempenhodetoo positivo, 0 desempenho
assistencial negativo e o equilibrio entre as vaer$a através da Figura 14. A Unica
informacéo a ser inserida no modelo, apos a suat@stcdo, foram os valores realizados,

nomeados no modelo como desempenho.
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Modelo {Indicador)

Grau de Importdncia
Importincia Relativa

Referéncia

Meta

Desempenho

Desempenho x | Desempenho x Grau
Meta de Importincia

Plano de Acdo SW2H

Resultado

ASSISTENCIAL

Taxa de Infeccdn

Taxa de Mortalidade

Complexidade

Gravidade

Taxa de Ocupacdo

Tempo Médio de Permanéncia

Pacientes Cronicos(>30 dias)

SOMA

ECONGMICO

Receita Bruta

Custos Diretos

Margem de Contribuicdo

Custos Fixos

Resultado Operacional

Produgdo

Receita Meédia

SOMA

Desempenho Assistencial

Desempenho Econdmico

Desempenho GLOBAL

Comentarios:

Fonte: Elaborado pelo Autor.




Figura 13 - Direcdo das dimens®es x Classificagddedempenho.

Taxa de
Infecgdo

Complexidade

penho Assistencial: I

POSITIVO

Uso de Custo Direto
Recursos cfInsumos

CDesempenho Econfmico: ‘
NEGATIVO

Fonte: Elaborado pelo Autor.

91

Figura 14 - Desequilibrio no desempenho x Equdibo desempenho.

Taxa de

Complexidade

Uso de

Receita

Infeccdo

Desempenho Assistencial:‘ Desempenho Econﬁmico:ﬁ

Recursos

NEGATIVO POSITIVO
18%8 cie Complexidade et
Infecgdo Recursos
Desempenhd” A Desempenho Econﬁmico:

PUSITIVO POSITIVO

Fonte: Elaborado pelo Autor.

O modelo de avaliacdo de desempenho prevé a adapdacnovas dimensdes tanto
assistenciais como econdmicas, de acordo com atedsdica da instituicdo ou unidade em
avaliacdo. E importante ressaltar que, dependeadeedil da instituicdo e/ou unidade, uma
determinada dimensé&o podera sofrer uma alterag@draducdo assim chamada para melhor
caracteriza-la.

Um exemplo seria a avaliacdo de uma unidade degémern onde a dimensdo de
complexidade seria substituida pelo indicador Ti®Sponsavel por medir a complexidade
neste tipo de unidade. Em um servico de bloco gicdr seria substituido pelo porte
anestésico, ja em uma unidade de tratamento ixtersiCTI, seria o0 APACHE e assim
sucessivamente, de acordo com cada caracteristizgaidiade especifica.

Outras informacdes poderdo ser acrescentadas coondpda matriz de seguranca
institucional, dependendo do perfil de cada orgagéim. Essa caracteristica do modelo torna-o
flexivel, tendo como objetivo a avaliacdo do desemhp da instituicdo e/ou unidade de
maneira mais macro, o que nao o inviabiliza deusdizado em uma visdo mais micro,
substituindo suas dimensdes por indicadores espEcH# pontuando-os novamente de acordo

com o grau de relevancia para organizagao.
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5 APLICAQAO E DESEMPENHOS

O presente modelo proposto para avaliar o desemp#mluma instituicdo hospitalar
e/ou servico assistencial foi aplicado a uma ureddel tratamento intensivo da instituicdo A
pesquisada. A utilizacdo deste modelo em uma ueidath estas caracteristicas teve como
objetivo testa-lo de forma a possibilitar uma a®tios desempenhos gerados a partir da sua
aplicacéo.

Conforme o modelo proposto e as diretrizes estaid@le no Quadro 12, foram
adaptadas as dimensdes pré-definidas de acordo @ariil da unidade analisada. O periodo
de analise das informacfes ocorreu de janeiro antlen de 2012, sendo realizado um
relatorio consolidado deste periodo a partir daiaméds desempenhos do ano.

Na variavel assistencial composta pelas suas dimsngue avaliam a qualidade e a
seguranca do paciente, foram adaptados aos segundieadores, conforme a Quadro 13.

Quadro 13 - Adequacéo das dimensdes assistenaiaisidade de pesquisa x modelo proposto.

VARIAVEL ASSISTENCIAL
MATRIZ/MODELO ADEQ_UACAO - UTl
Taxa de Infecgdo » Taxa de Infeccgdo de Cateter - UTI
o Taxa de Mortalidade » Taxa de Mortalidade - UTI
‘g Taxa de Ocupagao » Taxa de Ocupacgdo - UTI
E Complexidade » Densidade de uso de ventilagdao mecanica - UTI
% Gravidade » APACHE Il - UTI
Tempo Médio de Permanéncia » Tempo Médio de Permanéncia - UTI
Pacientes Cronicos(>30 dias) » Pacientes Cronicos(>30 dias) - UTI

Fonte: Desenvolvido pelo Autor.

As adaptacdes realizadas nas dimensdes assistefocan a substituicdo da taxa de
infeccdo pela taxa de infeccdo de cateter na Ulé, mgpresenta o desfecho em situacéo
infectuosa a partir do processo assistencial des@iefls em pacientes com dificuldade de
acesso a veia periférica, utilizado neste tiporddade em mais de 80% dos pacientes. A taxa
de complexidade representada pela taxa de dengidadeo de ventilagdo mecénica na UTI,
gue se caracteriza pelo uso de equipamentos qeétsan a atividade fisiolégica humana
em funcdo de uma descompensacao respiratoria. & dax gravidade substituida pelo
APACHE 2, que é um indicador especifico da unidddetratamento intensivo a qual
determina os indices de gravidade de um pacienternado conforme descrito na
conceituacao no capitulo 4 da modelagem.

Nos Gréfico 7, 8, 9, 10, 11, 12 e 13 pode-se wanifo desempenho destas dimensdes
ao longo do ano de 2012. Salienta-se que o mod#ilcado pela instituicdo A contempla a

ordem onde sdo avaliados os indicadores assistergigoosteriormente, 0os econdmicos,



através do demonstrativo de desempenho econdmieoacterizando um
descentralizado entre as relacdes das variaveis.
Gréfico 7 - Taxa de Infeccédo de Cateter UTI 20M\2eta 2012.

A QUANTO MENOR - MELHOR '

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOvV DEZ

—4—REAL TAXA DE INFECCAO DE CATETER 2012 ~—META 2012

Fonte: Elaborado pelo Autor.
Grafico 8 - Taxa de Mortalidade UTI 2012 x Meta 201

QUANTO MENOR - MELHOR

i xt?g

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOV DEZ

—4—REAL TAXA DE MORTALIDADE 2012  ~——META 2012

Fonte: Elaborado pelo Autor.
Grafico 9 - Taxa de Ocupacao UTI 2012 x Meta 2012.

(e

QUANTO MAIOR - MELHOR

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouTt NOV DEZ

—4—REAL TAXA DE OCUPAGAO 2012  ——META 2012

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Gréafico 10 - Taxa de Densidade do uso de ventilaggzinica UTI 2012 x Meta 2012.

#-L=—- DA — VM
.\/ QUANTO MAIOR - MELHORf

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOV DEZ

—4—REAL DENSIDADE DO USO DE VENTILAGAO MECANICA UTI 2012 ——META 2012

Fonte: Elaborado pelo Autor.
Gréfico 11 - Taxa APACHE 11 UTI 2012 x Meta 2012.

A\
,,/ -

—i i i i i i i i i i L i
QUANTO MAIOR - MELHOR‘
JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET out Nov DEZ

—4—REALAPACHE 11 2012  —@—META 2012

Fonte: Elaborado pelo Autor.
Gréfico 12 - Tempo Médio de Permanéncia UTI 20M\2eta 2012.

[ i i Y L i i L L L il
QUANTO MENOR - MELHOR '
JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ

—4—REAL TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA 2012 ——META 2012

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Gréfico 13 - Pacientes de Longa Permanéncia >&)UT| x Meta 2012.

- A /
= A i

= i i i i L L i i i i il
QUANTO MENOR - MELHOR '
JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET out Nov DEZ

—4—REAL PACIENTES DE LONGA PERMANENCIA > 30 DIAS - 2012 —i—META 2012

Fonte: Elaborado pelo Autor.
A partir dos desempenhos assistenciais mensaisad@ ema das dimensoes, foi

realizada a média do ano de 2012, consolidand@ssnpenhos conforme Gréfico 14 e 15.
Neles verifica-se, através da direcdo das sete@mportamento que o desempenho realizado
deve percorrer para caracterizar um resultado iposiposteriormente, foram lancados os

valores no modelo proposto no Quadro 12.
Gréfico 14 - Desempenho das dimensdes assistemitdigs x ACUMULADO 2012.

BACUMULADO 2012 W META 2012

Taxa de Infeccdo de Cateter UTI Densidade do uso de ventilagdio mecénica Tempo Médio de Permanéncia UTI Pacientes Crénicos » 30 dias UTI
Fonte: Elaborado pelo Autor.

Gréfico 15 - Desempenho das dimensdes assistemitaigs x ACUMULADO 2012.
Mortalidade/Ocupacao/APACHE lI

BACUMULADO 2012 M META 2012

Taxa de Mortalidade UTI Taxa de Ocupagio - UTI APACHE N
§ 1 ]

Fonte: Elaborado pelo Autor.

De acordo com as premissas estabelecidas pelo onaalelariavel econémica foi

preenchida conforme as dimensfes apresentadaspgaando todos os critérios do modelo
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inicial. A unidade de tratamento intensivo do htHpA também atende aos requisitos
estabelecidos, sendo constantemente a primeira s&e/eegunda unidade de maior receita
gerada pela instituicdo ao longo do periodo doné&es analisados.

Pode-se verificar nos Grafico 16, 17, 18, 19, 20,22, 23 e 24 o desempenho das
variaveis econémicas na unidade de tratamentosivieido hospital A, representadas através
do comportamento das dimensdes avaliadas ao lag@2imeses, mesmo periodo utilizado
para avaliacdo das variaveis assistenciais.

Grafico 16 - Receita Bruta x Orcamento 2012.

QUANTO MAIOR - MELHOR

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOV DEZ

—4—Receita Bruta ——ORCAMENTO/Receita Bruta

Fonte: Elaborado pelo Autor.
Gréafico 17 - Custos Diretos x Orgamento 2012.

QUANTO MAIOR - MELHOR .

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOV DEZ

—4— Custos Diretos ~ —li—=ORCAMENTO/Custos Diretos

Fonte: Elaborado pelo Autor.



Gréafico 18 - Margem de Contribuicdo x Orgamento2201

>
AA
S ~
QUANTO MAIOR - MELHOR .
JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ
—4—Margem de Contribui¢do ~fll—ORCAMENTO/Margem de Contribui¢do

Fonte: Elaborado pelo Autor.
Gréafico 19 - Custos Fixos x Or¢gamento 2012.

QUANTO MENOR - MELHOR '

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouTt NOV DEZ

—4— Custos Fixos  ==ORCAMENTO/Custos Fixos

Fonte: Elaborado pelo Autor.
Gréfico 20 - Desempenho Operacional x Orgcament@.201

QUANTO MAIOR - MELHOR .
T T T T T T T T T T 1
JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOV DEZ
—4— Resultado Operacional —— ORCAMENTO/Resultado Operacional

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Gréafico 21 - Produgéo x Orcamento 2012.

V. A
v QUANTO MAIOR - MELHOR .
JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ
—4—Produgdo  —=ORCAMENTO/Produgdo

Fonte: Elaborado pelo Autor.
Gréafico 22 - Receita Média x Orcamento 2012.

= >
QUANTO MAIOR - MELHOR .
r T T T T T T T T T T T 1
JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOV DEZ
—4—Receita Média  ——ORCAMENTO/Receita Média

Fonte: Elaborado pelo Autor.
Gréfico 23 - Desempenho das dimensdes econdmicEAUIENTO x ACUMULADO 2012.

RECEITA BRUTA CUSTO DIRETD M.CONTRIBUICAQ CUSTO FING RESULTADD OPERACIONAL

B reauzano2012 [l ORCAMENTO2012

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Gréfico 24 - Desempenho das dimensdes econdmMIiCEAMIENTO x ACUMULADO 2012.
Producéo e Receita Média.

PRODUCAD RECEITA MEDIA

B reauzapo2012 Bl oRCAMENTO2012

Fonte: Elaborado pelo Autor.

O modelo utilizado para avaliagcdo do desempenha&eeiwo da instituicdo e pela
unidade de estudo pode ser visto na Figura 6. Apéstratificacdo dos desempenhos das
dimensdes assistenciais e econdmicas ilustradas,éatdo seu comportamento durante o
periodo dos 12 meses, foram redirecionados os emlpara 0 modelo consolidado de
avaliacdo de desempenho, caracterizando o % demgesbo assistencial a partir da
performance das suas varidveis e 0 % de desempEdmdmico, contemplado pelo seu
grupo de variaveis.

Pode-se avaliar este desdobramento através daaTHbeha qual caracteriza 0 uso do

modelo de avaliacdo de desempenho ja com os résslitta unidade de pesquisa.
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Tabela 10 - Aplicagdo do modelo proposto de avatiale desempenho ano 2012 x desempenho da uneladaudo hospital A acumulado ano 2012.

] Grau de Importincia .. Meta x Desempenho x Grau .
Modelo {Indicador) . . Referéncia Meta Desempenho . Plano de Agio 5SW2H Resultado
Importancia Relativa Desempenho de Importincia
ASSISTENCIAL
Taxa de Infeccao 5 15,15% KK XX KX XX 99.32% 4497
Taxa de Mortalidade 4 12.12% KX XX KX KX 92,35% 3,69
Complexidade 5 1515% XXX XXX 98,30% 492
Gravidade 5 15,15% KK XX KX KX 127 87% 5,00
Taxa de Ocupacdo 5 1515% YO XX XX 98,98% 4,95
Tempo Médic de Permanéncia 5 1515% ¥ XX XX 79,73% 3,99
Pacientes Cronicos(>30 dias) 4 1212% ¥ XX XX 62,94% 2,52
SOMA 33 100,00% 30,03
ECONOMICO
Receita Bruta 5 1429% LRI S XEXRA XXX 104 40% 5,00
Custos Diretos 5 14 29% K XEX XHK XXEX AKX 78,56% 3,93
Margem de Contribuicao 5 14 29% LRSS0 XEXRA XXX 112 60% 5,00
Custos Fixos 5 1429% K XEX XHK XXEX AKX 92,86% 464
Resultado Operacional 5 14,29% KM KOO0 XK WH XK KKK 115,30% 5,00
Producdo 5 14,29% M KHH X KUK ag 88% 4,99
Receita Média 5 14,29% HH KKK XX KUK 104,76% 5,00
SOMA 35 100,00% 33,57
Desempenho Assistencial 90,99% Comentdrios:
Desempenho Econdmico 95,80%
Desempenho GLOBAL 93,45%

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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O modelo ainda contempla dois campos para a impiep&o da melhoria continua
através do desdobramento de um plano de acdo,soodoadesempenho ndo ser atingido
outro campo devera ser alimentado de forma rewaatom os valores dos desempenhos

atingidos ap6s a aplicacéo do plano de acao.

5.1 Discusséo do resultado

Tendo como unidade de pesquisa e aplicacdo do medeinidade de tratamento
intensivo do hospital A, pode-se avaliar e desdalsdatores de impacto no resultado gerado
onde se apresentou um desempenho global de 93RE#é-se identificar que a variavel de
impacto no desempenho global foi a do desempenbistaescial, que atingiu 90,99%,
engquanto o desempenho econdmico atingiu 95,9%.

O modelo permite identificar quais dimensdes caumsatal impacto no resultado
global de cada dimensao. Identifica-se que aswaigdpacientes cronicos (>30 dias) e tempo
médio de permanéncia, associada ao tempo médicwgmgho destes leitos, impactou no
desempenho global da dimensé&o assistencial conegewd/isto na Tabela 11.

Tabela 11 - Aplicacdo do Modelo no UTI hospitalBirbensao Assistencial)

Modelo (Indicador) M w Referéncia | Meta |Desempenho Hetax. MMQ_L?“_U Plano de Agdo SW2H Resultado
Importancia Relativa Desempenho de Importancia

ASSISTENCIAL

Taxa de Infeccdo 5 15,15% XXX XXX 99,32% 497
o |T2x2 de Mortalidade - 12,12% XX X0 92,35% 3,69
'S [Complexidade 5 15,15% XXX XXX 98,30% 492
& [cravidade 5 15,15% YL YLK 127.87% 5,00
g Taxa de Ocupagdo - 15,15% XXX X0 98,98% 495

Tempo Médio de Permanénda 5 15,15% XXX XXX 79,73% 3,99

Pacientes Cronicos(>30 dias) 4 12,12% XXX XXX 62,94% 2,52

SOMA 33 100,00% 30,03

D ho Assistencial 90.99% Comentarios: Alto tempo de p éncia, com a contribuigdo de pacientes cronicos acima de 30 dias associado a alta taxa de ocupagao com estes
i i pacientes e ndo a rotatividade de leitos - ACUMULADO 2012.

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Discutido o resultado com o gestor da unidade dapi@ intensiva, o diagndstico
interpretativo do desempenho e do impacto daswasi@io modelo estd de acordo com o que
€ vivenciado na unidade de pesquisa no seu dia;adilongo destes 12 meses de analise.
Em funcéo de patologias mais cronicas, associaddta daixa etaria do perfil dos pacientes
internados nesta unidade, o tempo médio de perm@anércaba limitando a maior
rotatividade dos leitos de terapia intensiva pacelber pacientes mais complexos do centro
cirdrgico e emergéncia, reflexo também represemadeariavel pacientes cronicos com mais
de 30 dias de ocupacéao na unidade.

No que diz respeito ao desempenho econdmico apaeleeno modelo, as principais

variaveis de impacto sdo o custo direto e o0s ctistns, como pode ser visto na Tabela 12.
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Tabela 12 - Aplicacdo do Modelo no UTI hospitalBiriensdo Econémica)

Modelo (indicador) Soude | Modinda | oot | Meta |Desempenho|  Mfar | DesmesthoxGum | o H | Resultado
Importincia Relativa Desempenho de Importancia
ECONOMICO
Receita Bruta H 14,29% XO00000C | X0000000C 104.40% 5,00
) Custos Diretos 5 14,29% X2000000 X0000000 78,56% 3,93
'S |Margem de Contribuicdo S 14,29% J0000CXXK XX00CXXX 112,60% 5,00
é Custos Fixos 5 14,29% XI00LX00X XI00LXXX 92,86% 4,64
& [Resultado Operacional S 14,29% XOO000O00C | X00000 115,30% 5.00
Producdo > 14,29% XXX 20000 99,88% 499
Receita Média S 14,29% X000 X000 104,76% 5,00
SOMA 35 100,00% 33,57
Comentdrios: Alto tempo de permanéncia, com a contribui¢do de pacientes cronicos podem reduzir o consumo de recursos sinalizados na riibrica
Desempenho Econémico 95,90% Custos Diretos e mantem a presenga constante de funciondrios na unidade em fungdo da caracteristica do servigo o que pode representar aumento
de custo fixo com saldrios e horas extras - ACUMULADO 2012.

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Ainda sob a analise do gestor, 0 impacto de unaataka de permanéncia na unidade
de terapia intensiva acarreta no consumo de insuoma vez que pacientes com maior
tempo de permanéncia tendem a consumirem menogsoscthospitalares, quando
estabilizados, reflexo da relagéo de causa e afeitesultado do custo direto.

Outro fator € que a alta taxa de ocupacao e denasicronicos exige um contingente
de capital humano mais presente, fisicamente, ndade, no acompanhamento deste
pacientes, sendo um centro de funcionamento 24 panadia e 7 dias por semana, eventuais
gastos com horas extras e custos com pessoala@ades ao longo do ano, o que impacta
no custo fixo, reforcando nova relacédo de caudai®@ntre as dimensdes.

Pode-se avaliar este desdobramento com uma viséalglos desempenhos através
da Tabela 13, que caracteriza o uso do modelo @ee&o ja com os resultados da unidade
de pesquisa. No Gréfico 25 é possivel visualizavaagveis com menor desempenho no

modelo em cada dimensao.
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Tabela 13 - Aplicacdo do Modelo no CTI hospitalDingensao Assistencial e Econémica)
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Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Gréfico 25 - Desempenho Assistencial e EcondmiPancipais variaveis afetadas no CTI hospital A

acumulado 2012.
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De acordo com o diagndstico e a discussao crigigizada com o gestor, o reflexo do
resultado do modelo estd de acordo com o desemp#smhmidade de terapia intensivo
avaliado ao longo dos 12 meses, 0 que resulta naokdacdo do desempenho global
originado pelo modelo.

Assim, conclui-se que a instituicdo A, no sua utédde tratamento intensivo ao longo
dos 12 meses, apresentou um desempenho econdrpemoswao desempenho assistencial.
Quando transfere-se este desempenho para o coestiteelecido através desta pesquisa, em
que o desempenho de uma instituicdo de saude @ildbeqg entre estas variaveis, fazendo a
leitura que cada uma delas equivale a 50% de wahdet100%, observa-se o desempenho de
45,49% para o desempenho assistencial e 47,95% pEsempenho econémico, possuindo a
mesma relacao de 50% 50% entre cada dimensao.

O modelo pode ser validado na medida em que egssmpenhos possibilitam
identificar quais variaveis dentro de cada dimengd@pactaram no desempenho final da
unidade, proporcionando e possibilitando uma amétidtica e um plano de acgdo para
melhoria e/ou recuperacao do resultado gerado. MéicB 26, € possivel ver més a més o

desempenho de cada variavel da unidade de tratammégrnsivo do hospital A.



106

Gréfico 26 - Desempenho das dimensdes econdmessigtenciais més 2012.
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Fonte: Elaborado pelo Autor.

Quando acompanhado o desempenho més a més daaqyriaambssivel aprofundar a
discussédo com o gestor do servigo, reforcando endimhento do modelo e da sua validagao
dos resultados apresentados.

E possivel identificar que no ultimo quadrimestoede o resultado assistencial

apresentou o melhor desempenho em relacdo a negaempenho econdémico foi menor que
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0S meses anteriores, impactando no resultado glddalinidade. Para qualificar a sua
avaliacdo, foram abertos os resultados por dimenséeto assistenciais, como econémicas, 0
gue possibilitou avaliar melhor o impacto e a r@tage causa e efeito entre as estas variaveis.

Pode-se verificar no Gréfico 27, que a reducaorddygdo no ultimo quadrimestre
comprometeu o desempenho econdmico da unidadejmpacto no consumo de recursos
hospitalares, representados pelo custo direto,idmaatcusto fixo idéntico aos demais meses
que apresentaram maior producao.

A receita média continuou alta conforme os mesésriares, o que demonstra um
grupo de pacientes complexos ainda internadosssiy@ ver no Grafico 28 a relacdo com os
indices de taxa de ocupacao, tempo médio de pentiang nimero de pacientes crbnicos, a
gravidade associasse ao aumento da taxa de datetusficada no periodo.

Essa avaliacdo reforca o uso e a contribuicdo dielngara o acompanhamento més
a més de uma unidade produtiva, trazendo maioersiagio e clareza na identificagdo do
desempenho gerado pelas variaveis que fazem @asdkvitlade assistencial e econémica.
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5.2 Avaliagéo dos especialistas e ajuste do modelo

Nesse capitulo o modelo foi submetido a avaliagidais especialistas, um com foco
no seu uso pratico, contribuindo com para uma saalritica a partir da sua experiéncia
profissional como gestor, responsavel pelo desehtgpda uma instituicdo de grande porte da
regido sul do Brasil. No seu curriculo estdo as;des de superintendente e diretor de
organizacfes de saude de grande porte, assesdesa@®volvimento, professor de cursos de
especializacdo em administracado hospitalar, pesdoiiscom mais de 40 artigos publicados
em periodicos, mais de 155 trabalhos apresentatiosoegressos e eventos e 22 livros e
capitulos publicados.

O segundo especialista ao qual o modelo foi subdimgtara uma analise, teve como
foco uma visdo académica, com contribuicdo ao noétddizado para validar o modelo
proposto. Esse profissional possui em seu currectitolacdo de mestre, doutor e pés-doutor,
professor e pesquisador, revisor de periédiconai e internacionais e mais de 20 anos de
experiéncia docente.

Para os profissionais, o tema é pertinente e apeesena lacuna tanto no campo
profissional como académico. Tendo como princigastribuicdes estdo: o modelo nao
considera anix de patologia dos pacientes e nem a forma de raaiee adotada por este
mercado de prestacdo de servicos em saude. Gocatistado para avaliar o peso dado as
variaveis, podendo ser utilizado um método maisistij como uma analise de multicritério
construtivista. E a ponderacdo utilizada para daegio do desempenho assistencial e
econdbmico, o qual adotou-se a meédia entre 0 desdmap#dos grupos para representar o
desempenho global.

Todas as contribui¢des citadas foram classificpeéss especialistas como melhorias
para trabalhos futuros. Em resumo, as participadésses profissionais contribuiram para
uma evolucéo futura do modelo proposto nesta pssgsendo referida como pertinente a sua

testagem e 0 seu uso no ambito profissional e agadé
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6 CONCLUSAO, LIMITAQAO DA PESQUISA E TRABALHOS FUTURO S

Conforme apresentado nesta pesquisa, 0 setor da dae salde passa por
qguestionamentos e por um processo de profissi@agdlizda sua gestdo, frente a um cenario
cada vez mais complexo em funcdo das suas inunaraseis com desfecho diretamente
ligados a saude do ser humano e com perspectivasidento de demanda, reflexo do
crescimento da populacédo e da expectativa de with® enostram os dados relatados.

Apesar deste avanco do setor em profissionalizanaa gestdo, o crescimento das
pesquisas académicas ndo ocorre ha mesma propprgéapalmente no que diz respeito a
métodos de medicdo de desempenho destas unidadesesyicos de saude. Outra lacuna
destacada no setor € a falta de consenso entreftssipnais no que diz respeito ao conceito
de desempenho destas organizacdes.

Tradicionalmente, estas estruturas sdo adminigtradaprofissionais de qualificacdo
técnica com foco na assisténcia, na qualidade segaranca do paciente e com certa
desconexdo do desempenho econémico desta ope@ag#a.distorcdo é que a remuneragao
ocorre pelos custos envolvidos e néo pelo desempdservicos (PORTER, 2007).

Nesse contexto, a gestdo do desempenho dessawacgas ganha mais relevancia
na medida em que o modelo do setor necessita deequiibrio entre o desempenho
assistencial e econdmico. Neste cenario, esta igasqantribui e, ao mesmo tempo, atinge
seu objetivo geral, ao propor um modelo para avalidesempenho de um hospital privado
gue considere as variaveis econdmicas e assiggerigartir de um consenso profissional do
conceito de desempenho hospitalar.

O cumprimento do objetivo geral foi possivel ateawa conclusdo dos objetivos
especificos da pesquisa que foram: (I) Definir nceito de desempenho hospitalar para um
hospital privado: esse objetivo pode ser visto apitalo 3.10 e 4, assim como nha sintese
ilustrada no Quadro 9 desse trabalho, na qual héamsenso entre os diferentes profissionais
entrevistados das areas assistenciais e admiiviatraconémicas; (Il) Definir as variaveis
gue compdem as dimensdes econdmicas e assisterssesobjetivo pode ser verificado no
item 3.9 e capitulo 4 Tabela 9; (Ill) Definir asagbes de causa e efeito entre as variaveis
econdmicas e assistenciais: esse objetivo foi aptado no capitulo 4, Figura 8, 9 e 11 como
no Quadro 11; (IV) Aplicar o modelo estabelecidoalssando o desempenho de uma
unidade/servico e/ou instituicdo através destdéwais: objetivo desdobrado no capitulo 5.

Ao atingir o objetivo geral e os objetivos especi$, pode-se chegar a algumas
conclusdes, tanto através dos dados coletadostoqdanpercepcdo através da observacao

direta e das entrevistas realizadas, sendo elas:
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a) para implantacdo de um modelo de avaliacdo de ges¥m € necessario
identificar qual o conjunto de variaveis que repréam o desempenho de uma unidade e/ou
instituicdo. No caso desta pesquisa, houve gravale:a;

b) para discussdo do tema de avaliacdo de desempemhamesetor de saude é
fundamental distinguir a diferenga entre os cooeaie atividade fim e atividade meio, sendo
eles assistenciais e econdémicos;

c) um modelo de avaliacdo de desempenho no setor salrdé/e tempo, pessoas e
disciplina, sendo que o conteudo abrange diferearess do conhecimento como formacgdes
administrativas e técnicas médico-assistenciaigieodemanda um alinhamento dos multiplos
conceitos;

d) conceitos como de epidemiologia, protocolos climieode janela terapéutica sao
fatores fundamentais para a estruturacdo de modelgsstao viaveis e autossustentaveis em
uma organizacao de saude;

e) o dinamismo do ambiente hospitalar € mutavel; rmuitezes a mesma pratica
adotada pode néo gerar o mesmo desfecho e, sipgrpranar o maior % de éxito em uma
tomada de deciséo;

f) a criacdo de métodos para as atividades de trgbadhwo por exemplo o uso de
métodos, modelos e processos, € fundamental ganaissionalizacdo da gestédo de servigos
em saude, facilitando a gestdo do conhecimentgadtando na produtividade assistencial e
econdmica das instituicdes;

g) a padronizacdo dos conceitos entre as areas asmfie e econdmicas é
fundamental para o sucesso da tomada de deciséo ;

h) identificar e agrupar de forma consensual as veisa@condmicas e assistenciais é
uma das etapas mais importantes para discussamdeito de desempenho na area da saude;

i) aremuneracado utilizada no setor néo privilegi@gethpenho assistencial e sim os
custos envolvidos no processo de atendimento;

j) as praticas de gestdo da empresa (definicho deegsms; indicadores de
desempenho, plano de acdo, etc.) facilitam a dss@a e implantacdo do modelo de
avaliacdo de desempenho;

k) a aplicacdo do modelo em um caso real € parte tamgerda validagdo do mesmo
e, além disso, serve como um mecanismo de aprodioreatire a academia e a realidade.

Logo, espera-se que novas pesquisas sejam realiaapartir desta e que o modelo
possa evoluir atendendo as consideracOes realizaelas especialistas, abrangendo e

consolidando o conceito de desempenho em orgamigagdservicos de saude.
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E importante ressaltar as limitagdes e sugestdestmbalhos futuros a partir desta
pesquisa, como limitacdo estd a ndo validade doelmod método proposto de forma
generalizada, uma vez que 0os mesmos foram aplicagesas em um caso real e
considerando os processos internos deste casoaigtacio possibilitou a avaliagdo pratica
do modelo, o que n&o garante a viabilidade de agiic do modelo em outras instituicdes
semelhantes ao caso aplicado.

Outra limitagcdo do modelo esta no fato do mesmsitkr desenvolvido com base em
uma organizacao de grande porte e de alta compl#xjd que pode restringir o seu uso em
pequenas instituicbes. O modelo proposto ndo poegérenciamento prospectivo e, sim, 0
retroativo de resultados, o que ndo o impede dersoma alimentacdo de informagdes em
tempo real para acdo imediata.

A primeira opcéo de trabalho futuro é a sua apfioaem instituicbes com diferentes
portes e graus de complexidade inferiores aos dostaesta pesquisa. Agregar variaveis de
remuneracaogcase mixde patologias ou novos conceitos como 0 DRG, aptades nesse
trabalho também sao formas evoluidas de discussamapaliar o desempenho de instituices
de saude a serem praticadas em trabalhos futuros.

Outra opcao de trabalho futuro é a aplicacdo do etno@m diferentes areas
assistenciais, buscando uma maior validagédo efipora evolugdo conceitual do modelo
através de novas pesquisas como, por exemplo,giefsnde novas varidveis assistenciais e

econdmicas que representem os desempenhos a sgegados ao modelo.
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