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Resultados da revisão da literatura



� Contexto e objetivos
� Quadro de referência
� Experiência internacional
� Experiência brasileira
Conclusões� Conclusões

� Recomendações
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� Limitações do modelo da administração 
pública tradicional na gestão hospitalar
◦ Burocratização, rigidez regulatória e normativa
◦ Ausência de autonomia e responsabilização
◦ Foco em controle de processos, incentivos 
inadequados ou perversos para o desempenhoinadequados ou perversos para o desempenho
◦ Ineficiência, custos desnecessários, baixa qualidade

� Expansão dos modelos alternativos 
◦ OSS, Fundações estatais, flexibilização da AP
◦ Contrato de gestão 
◦ Ênfase no desempenho
◦ => Necessidade de medir
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� Três grupos de hospitais
◦ AP direta, Hospitais de Ensino, OSS
◦ Mecanismos de governança, gestão e pagamento 
◦ Convergência para modelo único (?)

� Sistemas de informação � Sistemas de informação 
◦ Paralelos, não conversam entre si
◦ Múltiplas fontes de dados
◦ Ênfase crescente, mas desigual, no desempenho

� Questão
◦ Como integrar os sistemas para permitir M&A
comparado de todos os hospitais?
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� Situação atual
◦ Fragmentação (múltiplos sistemas paralelos)
◦ Foco e informações diferentes
◦ Ausência de comparabilidade (inc. definições)
◦ Fragilidade da ação de M&A◦ Fragilidade da ação de M&A
� Foco em relatórios burocráticos, controle de processos

� Para medir desempenho...
◦ Sistemas integrados
◦ Foco na medição do desempenho
◦ Solidez metodológica
◦ Utilidade e aplicação nos diferentes níveis (local)
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� Necessário para desenhar sistema
� Metodologias avaliativas
◦ Indispensável para definir o que e como medir
◦ Várias: econômica, de impacto, de qualidade, de 
tecnologias, financeira...
◦ Central na saúde: abordagem de Donabedian◦ Central na saúde: abordagem de Donabedian
Estruturas/Processos/Resultados

� Indicadores
◦ Instrumentos de mensuração de eventos ou relações, em 
geral não observáveis diretamente
◦ Utilidade: fixar metas, medir progresso, mostrar 
resultados, identificar problemas, comparar, melhorar
◦ Evidência: quem mede desempenho consegue melhorias 

6



� “Assegurar a responsabilização frente a 
financiadores e outras partes interessadas;

� Identificar áreas de baixo desempenho e centros 
de excelência;

� Auxiliar clientes/consumidores e compradores de � Auxiliar clientes/consumidores e compradores de 
serviços de saúde a escolher um prestador;

� Chamar a atenção dos prestadores para áreas 
que requerem melhorias;

� Produzir dados epidemiológicos ou de interesse 
para a saúde pública” (Nutley & Smith, 1998)
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Característica Alternativas
Nível de comparação Avaliações, comparações nacionais

Comparações internacionais

Foco de mensuração Processo
Resultados
Qualidade
DesempenhoDesempenho

Nível da avaliação Profissional individual
Hospital ou organização prestadora
Localidade, distrito, município, rede, região
Nacional

Uso dos indicadores Relatórios públicos, responsabilização (frente a 
financiadores ou autoridades reguladoras)
Relatórios internos, auto-aprendizado e melhoria
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� Metodologia avaliativa que mede uma mesma 
dimensão ou aspecto do desempenho em 
diversas organizações de saúde ou 
prestadores de serviços, permitindo comparar 
cada unidade com as de melhor desempenhocada unidade com as de melhor desempenho

� Conceito central: comparação entre pares
◦ Mas não se resume a um ranking

� Internacionalmente: dois tipos
◦ Benchmarking de unidades prestadoras (Hospitais)
◦ Benchmarking de sistemas de saúde (e redes)
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� Para o avaliado
◦ Identificar modelos e melhores práticas
◦ Identificar problemas e fragilidades
◦ Fixar metas de melhoria

� Para o regulador
◦ Avaliação para efeitos de acreditação◦ Avaliação para efeitos de acreditação
◦ Identificar problemas estruturais

� Para o pagador
◦ Escolher/credenciar prestadores com base em 
desempenho (strategic purchasing)
◦ Vincular pagamento ao desempenho

� Para o usuário
◦ Informação sobre os “melhores”, escolha esclarecida 
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� Sistema de informações sólido
◦ Confiabilidade dos dados

� Número suficiente de unidades (comparação)
� Mecanismos de ajuste por diferenças em:� Mecanismos de ajuste por diferenças em:
◦ Perfil demográfico (sexo e idade)
◦ Estrutura e complexidade dos hospitais
◦ Perfil de serviços
◦ Diferenças regionais (preços, oferta, socioecon, etc)
◦ Estruturas de governança, modelos de gestão e 
mecanismos de pagamento
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� Conversão dos modelos tradicionais para 
alternativos:
◦ Autonomia gerencial + responsabilização
◦ Contratos de gestão 
◦ Remuneração baseada em desempenho◦ Remuneração baseada em desempenho

� Fortalecimento dos sistemas de informação
◦ Foco no desempenho
◦ Sistemas de medição de resultados
◦ Consolidação dos sistemas isolados e paralelos
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� Hospital Compare (EUA – 4550H, 77 ind)
� BSC Hospitalar de Ontário (Canadá – 32 ind)
� NHS/Health Trusts (Inglaterra – 22 ind)
� DHB (District Health Boards) benchmarking 
(Nova Zelândia – 14 ind)(Nova Zelândia – 14 ind)

� Hospitais SA (Portugal, 31 hosp, 35 ind)
� Top 100 (Solucient, EUA – 4500H, 9 ind)
� Michigan Mfg Tech Center (EUA, 24 ind)
� Ingenix (EUA)
� Hospital Bench. (IHBF, Alemanha – 30 hosp)
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� OMS, 2000 (7 dimensões, 11 ind)
� OECD Health Data, anual (30 países/1200 
ind)

� Zorgbalans, Holanda (126 ind)
� Commonwealth Fund, EUA (37 ind)� Commonwealth Fund, EUA (37 ind)
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� SAD e benchmarking requerem base sólida de 
informações integradas ou articuladas

� Sistemas variam bastante, segundo finalidade
◦ Sistemas nacionais/públicos: qualidade, usuário
◦ Sistemas privados: financeiros◦ Sistemas privados: financeiros

� Alguns têm foco sistêmico (redes de hospitais 
ou de saúde), outros só hospitais individuais

� Alguns geram planos de melhoria (BSC)
� Inds de qualidade: condutas clínicas 
padronizadas para condições traçadoras
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� Sistemas avançados (PD) focam em resultados 
técnicos e financeiros
◦ Sistemas brasileiros focam em recursos e processos

� Sistemas em PD enfatizam publicização como 
mecanismo de incentivo para melhoriamecanismo de incentivo para melhoria
◦ Sistemas brasileiros enfatizam confidencialidade

� Sistemas bras. têm abrangência (temas) e 
cobertura (N) restritas => fragmentação

� Confusão entre indicadores e dados (Brasil)
◦ Coleta de dados X avaliação de desempenho (inds)

� Brasil: não há homogeneização de conceitos
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DIMENSÃO E INDICADOR VALOR NO 
PERÍODO

VALOR NO 
PERIODO 

ANTERIOR

VARIAÇÃO 
% NO 

PERÍODO

VALOR DA 
META

CUMPRI-
MENTO 
META %

Recursos
Índice de Funcionários por leito

Índice de Pessoal de Enfermagem por 
leito

Proporção de leitos de UTI por leito

Proporção de residentes s/ total de 
médicos
Número de equipamentos de Alta 
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Número de equipamentos de Alta 
Complexidade

Serviços
Consultas ambulatoriais por Internação

Atendimentos de UE por internação

Indice de cirurgias por internação

Proporção de procedimentos de alta 
complexidade no total de internações

Índice de alunos por docente

Eficiência
Taxa de ocupação de leitos

Média de permanência

Número de funcionários por paciente-dia

Número de exames por paciente

Taxa de utilização das salas cirúrgicas



DIMENSÃO E INDICADOR MÉDIA DO 
GRUPO

% MÉDIA 
GRUPO

VALOR 
MÉDIO 
GERAL

% MÉDIA 
GERAL

VALOR 
MÉDIO 

QUINTIL +

% MÉDIA 
QUINTIL

Recursos
Índice de Funcionários por leito

Índice de Pessoal de Enfermagem por leito

Proporção de leitos de UTI por leito

Proporção de residentes s/ total de 
médicos
Número de equipamentos de Alta 
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Número de equipamentos de Alta 
Complexidade

Serviços
Consultas ambulatoriais por Internação

Atendimentos de UE por internação

Indice de cirurgias por internação

Proporção de procedimentos de alta 
complexidade no total de internações

Índice de alunos por docente

Eficiência
Taxa de ocupação de leitos

Média de permanência

Número de funcionários por paciente-dia

Número de exames por paciente

Taxa de utilização das salas cirúrgicas


